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RESUMEN

Introduccién: Las incrustaciones de porcelana aportan varias ventajas al
proceso de rehabilitacion coronaria de una pieza dentaria como proteccion y
estabilizacion estructural, conservacion de tejidos, y el tratamiento es mas
sencillo, breve y no costoso. Objetivo: Evaluar de forma clinica el estado de
las incrustaciones de porcelanas cementadas durante el afio 2015 en la
Clinica Odontologica UCSG. Materiales y métodos: En este estudio de tipo
descriptivo y observacional, se examind el estado de las incrustaciones de
porcelana de acuerdo a los criterios establecidos por el Servicio de Salud
Publica de los Estados Unidos (USPHS) de 85 pacientes de género
masculino y femenino, que fueron atendidos en los semestres Ay B 2015.
Resultados: 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. Conclusion: Las restauraciones
evaluadas lograron resultados satisfactorios en este periodo. No se
observaron caries secundarias, presencia de una fractura y porcentaje leve
de desadaptacion marginal y de desestabilidad del color.
Recomendaciones: Se sugiere realizar futuras investigaciones con los
mismos pacientes, pero con un periodo de tiempo mas largo y utilizar
radiografias periapicales para obtener un estudio mas completo, ya que es

importante para identificar las desadaptaciones marginales.

Palabras clave: Incrustaciones de porcelana, inlays, onlays, USPHS,

adaptacion marginal, fractura, caries.
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ABSTRACT

Introduction: porcelain inlays provide several advantages to the process of
coronary rehabilitation of a tooth as protection and structural stabilization,
tissue preservation, and treatment is simple, brief and inexpensive.
Objective: To evaluate clinically status porcelain inlays cemented during
2015 at Dental Clinic UCSG according to the criteria established by the
Public Health Service of the United States (USPHS). Materials and
Methods: Research descriptive and observational, where the presence of
porcelain inlays examined 85 patients male and female, who were seen in
semesters A and B 2015. Results: Of the patients who took part in the study
it was observed that of the 85 parts; 8.24% had marginal mismatches Bravo
type, 10.59% with type color destabilization Bravo, 1% of fracture and no
secondary caries was found. Conclusion: The evaluated restorations
achieved satisfactory results in this period. No secondary caries, only the
presence of a fracture and slight mismatch percentage of marginal color and
destabilization were observed. Recommendations: We suggest further
research with the patients themselves, but with time and use periapical for a
more complete study X-rays, as it is important to identify marginal

mismatches.

Keywords: porcelain inlays, inlays, onlays, USPHS, marginal adaptation,
fracture and caries.
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1. INTRODUCCION

Las incrustaciones aportan proteccion, estabilizacion estructural, conservacion de
tejidos, y es un tratamiento mas sencillo, breve y econémico. Se han realizado
numerosos estudios de laboratorio para examinar los diversos factores entre ellas
las que tienen la mayor ocurrencia fueron fracturas de las restauraciones, seguido
de la mala adaptacién marginal, micro filtracién, caries secundaria y la fractura del
diente restaurado!. Molin y Karlson informaron que estos factores se pueden originar
a partir una preparacion de la cavidad, la oclusion del paciente, agentes

cementantes, espesor insuficiente y defectos internos de ceramical

En 2005, Hayashi M, evalué la calidad de las incrustaciones después de ocho afios
en vivo; se observo una longevidad de 80% de las restauraciones de incrustacién, se
detectd fractura marginal en 11 restauraciones (22%), caries recurrente fue
observado en tres (7%) casos y desestabilidad en el color en 14 (31%). 2 En el
2008, Toblas, concluye de acuerdo con el andlisis de Kaplan-Meier, la tasa de éxito
de las incrustaciones, fue del 88,7% después de 17 afos. Un total de 21 fallas
(11%), se encontraron en 17 pacientes. De estos fracasos, el 76% se atribuye a las
fracturas de ceramica (62%) o fracturas de los dientes (14%). Las razones de las

fallas restantes fueron caries (19%) y problemas de endodoncia (5%). 34

Tagtekin, 2009. En su estudio concluyo que las fracturas en las restauraciones de
porcelana suelen ocurrir durante los primeros 6 u 8 meses, Yy los resultados del
estudio de Barbosa Regina, 2009 estan de acuerdo con esta evidencia; en su
evaluacion clinica de las incrustaciones a los 40 meses revel6 ninguna alteracion del
color o abrasion; una tasa de éxito de 96,7% para la caries, fracturas y dolor

postoperatorio; y 76,7% de fallo para la adaptacién marginal. *°

Por ende el propdsito del presente estudio fue evaluar el rendimiento clinico de las
incrustaciones de porcelana realizadas durante el afio 2015 en la clinica

odontologica de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.
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1.1 Justificaciéon

En la actualidad, una de las causas frecuentes de consulta son caries o fracturas
coronales. A partir de esta situaciéon, se han propuesto diversos tipos de restauracion
entre ellas las incrustaciones, pero es importante que cada uno trate de promulgarse
con un uso racional y responsable de la misma, con una base diagndéstica sélida,
actualizada y aplicandola con un fundamento académico basado en la evidencia
para asi evitar futuros fracasos en las incrustaciones a los 6-8 meses o0 después de
unos afios. Por lo que se consideré que la investigacién era importante debido a
gue no se habia llevado a cabo estudios referentes en nuestro medio.

La finalidad que tuvo este proyecto fue determinar la eficiencia o deficiencia de las
incrustaciones de porcelana realizadas en el afio 2015 en la clinica de la UCSG,

segun los resultados en dicha investigacion.

1.2 Objetivos.

1.2.1 Objetivo General.

Evaluar clinicamente el estado de las incrustaciones de porcelanas cementadas
durante el afio 2015 en la Clinica Odontolégica UCSG segun los expedientes con los

gue se logro contar.
1.2.2 Objetivos Especificos

1) Establecer el porcentaje de incrustaciones con desadaptacion marginal.

2) Calcular el porcentaje de incrustaciones con carie secundaria.

3) Indicar el porcentaje de incrustaciones con fractura.

4) Establecer el porcentaje de desestabilidad de color entre la incrustacion vy el

diente adyacente.
1.3 Hipotesis

Las fracturas de las incrustaciones es el problema més comun corto plazo.

18



1.4 Variables.

DENOMINACION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
VARIABLE
DEPENDIENTE
Restauracion
Incrustacion cuya

preparacion es
dentro del &rea
intercuspidea o
involucra una o

de porcelana

mas cuspide
VARIABLE
INDEPENDIENTE
e Alfa: Significa que
no hay evidencia de
surco a lo largo del
margen. El borde
Grado de de la restauracion
. o . aparece adaptado a
Adaptacion proximidad de Metodo_qe la estructura del
Marginal los materiales | evaluacion diente.
derellenoala | USPHS e Bravo: Hay
pared de la evidencia visible de
cavidad en un un surco dentro del
diente cual el explorador

penetra, indicando
que el borde de la
restauracion no se
adapta a la
estructura del
diente. La dentina o
base protectora no
esta expuesta.

e 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.
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Lesion que se

Carie desarrolla

Secundaria

Alfa: No hay evidencia
de caries secundaria

Fractura de la
restauracion

Estabilidad del

color
estructura
adyacente  del
diente.

adyacente a una Mé
étodo de
2 _, con el margen de la
restauracion, | evaluacion P
restauracion.
ocurre por USPHS
dmllcrofllt,ramon e Bravo: caries
€ las margenes secundaria  evidente
con el margen de la
restauracion.
Ruptura de la Metlodo_qe * Alfaz No  hay
incrustacion | gvauacion evidencia de
USPHS fractura.

e Bravo: La
evidencia de
fractura

e Alfa: No existe
desarmonia del
color, matiz y/o
translucencia entre
la restauracion y el
tejido dentario
adyacente

e Bravo: Existe la

Cambio de color Método de desarmor?l,a entre la
restauracion y el
entre la s
restauracion y la evaluacion tejido dentario
USPHS

adyacente, dentro
de los limites
normales de color,
matiz y/o
translucencia.

e Charlie: Existe la
desarmonia entre la
restauracion y el
tejido dentario
adyacente, fuera de
los limites normales
de color, matiz y/o
translucencia.
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VARIABLES
INTERVINIENTES

Tiempo de vida Edad registrada por fecha
desde el Afnos de nacimiento en la cédula
nacimiento de identidad e historia
hasta la clinica
actualidad

s d o Femenino s istrad |
exo €| o Masculino exo registrado en la

acuerdo a su cédula de identidad e
caracteristica historia clinica
somatica

Género

Cuadro 1. Cuadro de operacionalizacion de las variables.

2. MARCO TEORICO.

2.1 Adaptacion Marginal.

La Asociacion Dental Americana (ADA) define a la adaptacion marginal como la
medida del espacio existente entre el borde marginal externo de una restauracion y
el de la preparacion dental. Los desajustes son aceptables clinicamente, para que
haya un discernimiento clinico por profesionales, en relacién a la indicacion de cada
material. De acuerdo a la ADA los limites aceptables de desadaptacion marginal

para cualquier restauracion indirecta deben ser < 120 ym.®

La adaptacion marginal consiste en que cuanto menor sea la distancia entre la
aleacion de la porcelana, resina, metal, composites microhibridos y el diente mejor.
La I1SO, en el afio 2000, menciono que el grosor de la capa de los materiales
cementantes resinosos debe ser no mas de 50 um.” En diferentes estudios se ha
sugerido un rango de 20 a 40 um como objetivo clinico. Como consecuencia
tendremos que las posibilidades de la solubilizacion de los cementos seran
minimizadas al igual que el desarrollo de enfermedad periodontal, la retencion de

placa bacteriana y de caries recidivante en los margenes.8*°

Muchos clinicos proponen como secundario la adaptacion marginal inicial al asumir
que el cemento rellenaria las imperfecciones, sin embargo los investigadores

consideran que el ajuste primario es muy valido para la longevidad del procedimiento
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terapéutico. '° Los desajustes marginales en las superficies oclusales conllevan al
desgaste del cemento en la interfaz restauracién diente, amentando el riesgo de

fractura de los margenes de la restauracion. 1°

Una pobre adaptacion marginal puede reducir la longevidad de la restauracion,
ofreciendo mayor riesgo de lesiones cariosas recurrentes, microfiltraciéon, puede
afectar la resistencia a la fractura y también puede haber inflamacién gingival en un
corto plazo de tiempo causado por la acumulacién de biofilm y sus toxinas,

aumentando la frecuencia de la enfermedad periodontal. &

Se dice que la cavidad de las incrustaciones deben ser expulsivas y el borde
periférico biselado. Pero hay estudios como el de Preston y Shillingburg
recomendaron para obtener mejor tipo de acabado lineal para incrustaciones realizar
un hombro con bisel. En cambio para Rosner el acabado biselado lineal fijaria mejor

que con hombro. ’

Una de las ventajas en la técnica indirecta es que tienen mejor adaptacion marginal
sobre todo en la pared gingival. Se forma una minima contraccion lo que nos da un
mejor sellado, una menor microfiltraciéon y por lo tanto un menor indice de caries

recidivantes y sensibilidad postoperatoria. °

La adaptacion marginal de las incrustaciones inlays son perjudicadas debido a la
irregularidad de sus margenes, por ende el agente cementante, asume un papel
indispensable para el sellado marginal. Hay estudios donde se observa que la
mayoria de ellas después de la cementacion, independiente del cemento usado

muestran deficiencia marginal.

Segun Anusavice y Carrol, el andlisis de las adaptaciones marginales, exige
habilidad y sensibilidad profesional, por ende este es realizado rutinariamente con
sonda exploradora y/o examen radiografico. Estudios dicen que las grietas
marginales menores de 50 um no son detectables facilmente por los medios clinicos.
Christensen analizo por microscopio Optico las grietas marginales de coronas
consideradas clinicamente aceptables por cirujanos dentistas, analizados con sonda
exploradora y observo que los profesionales no reportaron desajustes menores de

26 um en superficies oclusales. %10
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En el estudio de Gdmez y cols se observé que el 98% del total de las incrustaciones
en oro presentaron una frecuencia menor o igual a 120 micras, y e.max CAD del
47% concluyendo que el oro sigue siendo el material que muestra la mayor

adaptacion marginal en las incrustaciones. ©

Carvalho et al. En su estudio obtuvieron medias de desadaptacion marginal de
114pm para el sistema CEREC y de 93,8um para el sistema IPS Empress 2. En el
estudio de Beschnidt y Strub se obtuvieron menores desadaptaciones para el grupo
de sistema IPS Empress (47um) y desadaptacion de 99 um para el grupo de
ceramica feldespatica. Sin embargo, en el estudio de Denissen et al. Con el Sistema
CEREC, la media de desadaptacion fue menor (85um). En el de Bindl y Mérmann
obtuvieron mejores adaptaciones con IPS Empress 2 que con el sistema CAD/CAM.
También, Goldin et al. Obtuvieron mejores valores de adaptacion marginal en

confeccionadas con ceramica prensada. *°

Las desadaptaciones marginales, mostradas por los diferentes sistemas ceramicos,

estan dentro de los parametros clinicamente aceptables.

1 |

g’:‘i |

. _’ﬁ
Figura 1. Desadaptacion marginal. Figueroa M.

2.1.1 Importancia clinica.

Los desadaptaciones en las restauraciones son los responsables de una serie de
alteraciones que van a conducir a su fracaso. Se pueden clasificar en: 11

v’ Bioldgicas: Alrededor de las restauraciones ocurre acumulacién de placa

bacteriana. Estas se dan por los desajustes de las restauraciones tanto

verticales como horizontales que favorecen a la solubilidad del cemento
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aumentando el espacio para la retencibn de la placa bacteriana, los
margenes subgingivales debido al dificil acceso a la higiene.

La acumulacién de placa bacteriana puede traer como consecuencias caries,
pulpitis, fractura del diente restaurado y complicaciones periodontales como
gingivitis, bolsas periodontales, recesiones gingivales, o pérdida de hueso

alveola

v' Mecanicos: se basan en que cuanto mayor contacto alla entre la superficie

interna de la restauracion y el diente, mayor retencion. Por lo tanto, cuando
existen discrepancias marginales son mas frecuentes las descementaciones y

aumenta el riesgo de fractura.

v' Estéticas: se dan por las afectaciones de los tejidos periodontales y se ven

afectados en forma, color, textura, consistencia, localizacion, etc.

2.1.2 Variables que influencian la adaptacion marginal

Las principales variables que han sido estudiadas para evaluar la adaptacion

marginal de las restauraciones realizadas con diferentes materiales y técnicas

diversas son el angulo de convergencia oclusal, el material utilizado (disilicato de

litio, alimina, 6xido de zirconio, etc), el disefio de la preparacion final y el espacio

dejado por el cemento. Otras variables que pueden modificar los resultados, son el

namero de mediciones efectuadas y el error del operador para relevar las

mediciones. Para evitar estos inconvenientes Keith, Miller, & Woody proponen que la

determinacién de las mediciones debe ser realizada por un operador y que el

namero de mediciones debe ser elevado de manera que logre obtener un promedio

que produzca una evaluacion lo mas cuidadosa posible.

YV V VYV V

2.1.3 Técnicas de determinacion de la adaptacion marginal *?
Sonda exploratoria
Microscopio optico de 30-50X de aumento.
SEM 120X conectado a una videocamara o fotografica digital
Camara de CCD que lea la superficie del muiidén y la superficie de la corona
posicionada sobre el mufion y la utilizacion de un programa especifico

Videografia laser
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» Estereomicroscopia.- también llamado microscopios estereoscopicos o lupa
binocular son usados para examinar especimenes tanto bajo luz reflejada
(episcopica) como transmitida (diascépica). Da un resultado tridimensional del
objeto porque utiliza dos trayectorias Opticas para producir imagen diferente
en cada ojo. 13
Una evaluacion de la precision marginal de las restauraciones, con
microscopio estereoscopico indica que proporciona un mayor control de

calidad antes el examen intraoral con explorador de las restauraciones.

Figura 2. Estereoscopio. Monaco C.

2.2 Caries Secundaria.

Es una lesién de caries que ocurre adyacente a una restauracion, es también es
llamada caries recidivante o recurrente. Se puede dar en el esmalte o dentina en la
interfase diente-material restaurador como una lesién de pared o como una lesion

externa, en el esmalte o cemento de la superficie dentaria. 1°

HH‘HH

Lesidn Esmalte

Restauracion

Dentina

Y

—» Atague acido

IAXEXKAN

Figura 3. Representa la lesion externa y la lesion de pared de una caries
secundaria. Figueroa M, Caries secundaria.
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La lesion externa: su primer signo para el desarrollo es la mancha blanca, cuyo
color es blanco opaco contrasta con el brillo del esmalte adyacente intacto. Con la

progresion la capa superficial puede desintegrarse y originar la cavitacion. 1517

La lesién de pared: su desarrollo no estd claro pero se dice que inicia por
microfiltracion de bacterias, iones de hidrogeno o fluidos en interfase diente-material
restaurador o por progresion de la lesibn externa. 1516

Mjor y Toffenetti, en el 2000, concluyeron que el tamafio de la interfase diente-
material restaurador tiene influencia sobre el inicio de caries secundaria, cuando el
tamanfo de la interfase exceda los 250 micrometros. Otros estudios como el de Boyd
y Richardson (1985), Hamilton y col (1993) y Ando y col (2004), concluyeron que la
caries secundaria esta poco relacionada con el tamafio de la interfase diente-
material restaurador. Sin embargo, otros estudios realizados por Goldberg y cols
(1981) y Goldberg (1990), reportaron que mientras mas amplia es la interfase diente-
material restaurador en los margenes defectuosos, mayor es la probabilidad de

caries secundaria.l®

Las lesiones externas y de pared pueden originarse juntas o separadas. Segun Hals
y col es poco frecuente el desarrollo de la lesion de pared sin una lesion externa.
Estudios in vitro indican que la caries secundaria se inicia en la superficie externa, y
la presencia y progresion de la lesion de pared depende de la progresion de la lesion
externa. Segun Fontana y cols concluyeron que la aparicion de la lesion de pared es
extremadamente dificil. Clinicamente, no puede ser observada hasta que el avance
alcance un punto donde se pigmente el tejido observandose una sombra grisacea u

opaca a nivel sub-superficial. 118

La caries recurrente con mayor frecuencia se localiza en los margenes gingivales de
restauraciones y en areas retentivas donde se acumula placa dental, como
sobrecontornos o subcontornos marginales y a nivel de la interfase diente-material

restaurador.1®

Factores que pueden predisponer al desarrollo de caries secundaria en el margen
gingival de las restauraciones: '8

» Teécnica restauradora: se analiza la técnica del procedimiento restaurador,

especialmente, si no se emplea dique de goma para el control, se la

considera al margen gingival vulnerable a la contaminacion, por la filtracion de
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fluido gingival y saliva, entre la matriz y el margen cavo-superficial. Hay otros
factores que deben ser evaluados del material restaurador, como la adhesion,
el sellado marginal y las propiedades mecanicas y estéticas.

» Propiedades del material restaurador: Hay existen materiales
restauradores que ofrecen propiedades anticariogénicas, a través de la
liberacién de iones (fluoruro, calcio, etc) que tienen efecto bacteriostatico o
bactericida.

» Control de placa dental por parte del paciente.

2.2.1 Bacteriologia de la caries secundaria.

Es poco lo que se sabe sobre la etiologia microbiana de la caries secundaria pero se
considera muy similar al proceso de la caries primaria. Segun estudios no se puede
confirmar si las bacterias que estan ubicadas por debajo de las restauraciones bien

selladas, pueden sobrevivir como para producir caries dental. 16

Estudios indican que las bacterias tienden a morir, cuando se encuentran localizadas
en la pared pulpar de la preparacion, donde existen los materiales dentales y los

productos nutricionales no estan disponibles.

Se ha demostrado que las bacterias atrapadas bajo las restauraciones, puedes ser
capaces de sobrevivir por largos periodos de tiempo al obtener sus nutrientes a
través del proceso de microfiltracion, o por difusidbn de nutrientes por via de los
tubulos dentinarios. También pueden sobrevivir si las bacterias se encuentran

localizadas en areas cercanas a los margenes cavo-superficiales de la restauracion.
16-17

Pocos estudios han sugerido que los microorganismos que pueden estar
involucrados en la etiologia de la caries secundaria son los Estreptococos mutans y
especies de Lactobacilos y que el tipo de material restaurador puede influenciar
cualitativamente a la microflora en la lesion. En estudios in-vivo se dice que en
restauraciones de diferentes tipos, encontraron predominio de cocos Gram-positivos
(Estreptococos). Y en estudios in-vitro se ha observado que los Estreptococos

mutans pueden producir caries secundaria.516

27



Se ha observado que el nimero de E. mutans y de Lactobacilos, en lesiones de
caries secundaria es significantemente mayor en dentina himeda que en la dentina

Seca.

Ademas se ha demostrado que cuando restauraciones presentan defectos
marginales mayores a 0.4 mm, ocurre un aumento significante en namero, de los
Estreptococos mutans y de los Lactobacilos en la placa dental, asi como en la
dentina de los dientes restaurados. 161/

2.2.2 Métodos de diagnéstico de la caries secundaria.

Las técnicas convencionales de diagnéstico mas usadas para la caries secundaria
siguen siendo el examen radiografico, como el visual y tactil con el explorador, pero
son muy limitados en la deteccion de caries secundaria en la etapa inicial de la
lesion. En cuanto al examen radiografico, la radiografia coronal o de aleta de

mordida, es de utilidad si se trata de caries secundaria avanzada. 16

El examen visual-tactil estd enfocado en la deteccion de brechas marginales y
pigmentacién marginal. De acuerdo al ICDAS, la brecha marginal, puede ser tan
amplio, que bajo el examen visual o la exploracion tactil con un explorador de punta
roma, se aprecie. A medida que se incrementa esta deficiencia marginal puede ser
un factor de riesgo para el desarrollo de caries o no. En los estudios
epidemioldgicos, en un kit de diagndéstico debe haber explorador para facilitar el
registro de brechas marginales, de acuerdo a si penetra o no el explorador en la

interfase material restaurador-diente.16-17

Segun estudios la pigmentacion del diente en el margen de la restauracion no es un
criterio valido, porque la pigmentacion marginal puede ser originada por varias
causas, como la filtracion de pigmentos exdgenos provenientes de alimentos,
medicamentos (clorhexidina), bebidas (te, café, vino tinto) y por lesiones de caries
residual detenida. *°

Las lesiones de caries secundaria prevalecen en el tercio cervical de las superficies
proximales, lo que dificulta el acceso visual, tactil y de otros medios de diagndstico.
Solo las lesiones con cavitacion a nivel de los margenes de las restauraciones

constituyen un diagndstico real de caries secundaria.!®

28



Actualmente, hay nuevas técnicas no convencionales como la obtencion de
imagenes digitalizadas, la técnica de transiluminacion por fibra Optica, las
mediciones de conductancia eléctrica y la fluorescencia inducida por laser y por luz,
estas requieren una fuerte evaluacion clinica y de laboratorio. Estudios demostraron

que estas técnicas no convencionales, son mas efectivas en la deteccién de caries'”
18

Por ello, tenemos la necesidad de mejorar las técnicas para detectar caries
adyacentes a las restauraciones. Si la enfermedad puede ser detectada antes de
que aparezca la cavitacion, se evitaria la intervencion operatoria. Por lo tanto, la
deteccion de lesiones iniciales de caries secundaria es necesaria para proporcionar

terapia preventiva, y no requerir de tratamientos invasivos. 1°

Pero el manejo de la caries dental como enfermedad implica, la detencion de la
progresion de lesiones, control de dieta, evaluacion del riesgo a caries, uso
adecuado de fluoruros y control de placa dental. Si esto se lograra en cada paciente

no tendriamos necesidad de reemplazar las restauraciones. 1°

2.3 Fractura

El fracaso de la restauracion de ceramica aparece clinicamente como caries
secundaria, la fractura de la restauracion o la estructura dental remanente, la
deficiencia marginal, y la sensibilidad postoperatoria. Entre ellas la fractura mayor es

mas comun 1°

En el estudio de Morimoto et al, el tipo de fractura mas comuan de las inlays fue
fractura simple: grietas o pequefos trozos fracturados de estructura dental o la
restauracion que se produjo en el 70%; el 30% restante eran fracturas de cuspides
totales. Para los dientes restaurados con overlays, el 70% eran fracturas simples,

10% fueron fracturas moderadas y el 20% eran fracturas graves. 2°

En los estudios donde se realizo evaluacion clinica a las incrustaciones de porcelana
se ha encontrado: en el de Barbosa et al, donde se evalu6 durante 40 meses,
encontré fractura en soOlo una restauracion, lo que corresponde al 3,3%, lo que
mantiene en el 96,7% indice de éxito. Tagtekin et al. (2009) encontraron que las
fracturas en las restauraciones ceramicas suelen ocurrir durante los primeros 6 u 8

meses, y los resultados del estudio de Barbosa estdn de acuerdo con esta
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evidencia. La fractura observada en nuestro estudio podria ser debido a los ajustes
oclusales hechas después de la cementacién. 2 En el de Santos et al, 2013.
Encontré6 cuatro restauraciones con fracturas, bajando la tasa al 87,5%. Las
restauraciones fracturadas consistian en dos inlays y dos onlays situados en la zona
de los molares. ® En 2005, Hayashi M, evalu6 la calidad de incrustaciones de
ceramica feldespatica después de ocho afios en vivo. Se observo la longevidad en el
80% de las restauraciones de incrustacion ceramica a los ocho afios, a los seis afos
de observacion fue del 92%. En total se detectd fractura marginal en 11
restauraciones (22%). La evaluacion SEM revel6 micro fracturas marginales en 77%

de las restauraciones a los ocho afos. 2

Figura 4. Fractura de incrustacion. Arellano, Solange

El problema principal asociado con la fractura de las incrustaciones de ceramica
parece estar relacionada con la preparacion de la cavidad, Cargas parafuncionales,
agentes de cementacién, El espesor y la rugosidad de la superficie de la ceramica y

La microestructura de la ceramica. 1°

2.3.1 Preparacion de la cavidad.

Un estudio in vivo para evaluar la influencia de la preparacion de la cavidad en la
fractura del diente encontr6 que 94% de las fracturas se produjo en dientes
preparados cuando el ancho del istmo era 1/3 o0 mas de la distancia intercuspal. Por
el contrario, los dientes intactos y con preparaciones conservadoras producen
menos fracturas. Varios estudios indican que las incrustaciones de ceramicas con
1/2 o 1/3 de la distancia intercuspidacion, cementadas con cementos de resina, se

pueden recuperar fuerzas diente cerca de la de los dientes intactos. %°
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2.3.2 La microestructura de la ceramica.

La fractura siempre progresa de la zona que se somete a mas esfuerzo de traccion.
Las porosidades y microfisuras son causas de iniciacion de la fractura. Estos pueden
aumentar considerablemente la tension interna, que inicia con una grieta que avanza
desde la superficie interior y, finalmente, dafa la restauracion. Ellos también con
frecuencia se forman en la superficie de la ceramica a través de la abrasion por
particulas abrasivas o la corrosion por el agua. La mayoria de las restauraciones
individuales de ceramica fallan desde el aspecto interior hacia el exterior (Kelly et al.
1990, Thompson et al. 1994, White et al. 1996, Kelly 1999), lo que indica que la
interfaz es a la vez un lugar de tension de alta resistencia y una fuente importante de

defectos.?!

2.3.3 El espesor ylarugosidad de la superficie de la ceramica.

El espesor de una restauracion de ceramica también puede afectar a la resistencia a
la fractura. Debajo circunstancias normales, una restauracion de ceramica gruesa se
supone gque demostrar un mayor grado de resistencia a la fractura de una delgada
(Tsai et al. 1998). Desafortunadamente, esta relacion entre el espesor de material
ceramico y su susceptibilidad o resistencia no ha sido examinada de manera

concluyente. 22

Se ha demostrado que la rugosidad producida por el procedimiento de acabado y la
introduccién de defectos en la superficie puede estar acompafiada por una reduccion
en la resistencia de restauraciones cerdmicas. Esto fue demostrado por William et al.
y Giordano et al. Han informado que pulido mejora significativamente la resistencia a
la flexion de la porcelana de feldespato. Un efecto similar se ha demostrado en un
estudio experimental, donde resistencia a la flexion biaxial de diferentes materiales
cerdmicos se midi6 con y sin acristalamiento y se encontré una correlacion

significativa entre la rugosidad de la superficie y la resistencia a la flexién biaxial. 23

2.3.4 Cargas parafuncionales.

Los dientes posteriores durante la oclusion céntrica, excéntrica o fuerzas
parafuncionales pueden aumentar la resistencia del material ceramico, acelerando
asi su tasa de fatiga. La intensidad y la duracion de la carga pueden tener mas

influencia en la resistencia a la fractura de todas las restauraciones posteriores
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individuales de ceramica que las fuerzas excéntricas anteriores. Sin embargo, las
restauraciones de ceramica verticales pueden soportar mayores fuerzas de
masticacion; Por lo tanto, podrian tener un mejor pronostico que las restauraciones
horizontales (Kelly 1999 Cotert et al., 2001). 22

También las incrustaciones se pueden fracturar durante:

1) La prueba: la incrustacién debe calzar facilmente sin retencion intrinseca,
esto no significa que tenga una adaptacion escasa. Debe evitarse la excesiva
presion digital en el caso que tenga demasiada friccion o este
sobrecontorneada, para evitar la fractura durante la prueba. La fractura puede
ocurrir por la formacion de zonas de estrés local en la incrustacion. Se
pueden dar estas zonas entre el diente vecino y la incrustacién, en las
paredes en las paredes de la preparacion o en el piso de la preparacion
cavitaria.

2) El cementado: el asentamiento de la incrustacion debe ser suave para que
fluya su exceso, si se emplea un cemento demasiado espeso. La fractura
puede ocurrir por la formacion de zonas de estrés local en la incrustacion. Se
pueden dar estas zonas entre el diente vecino y la incrustacion, en las
paredes de la preparacion o en el piso de la preparacion cavitaria.

3) El uso clinico: Las incrustaciones se pueden fracturar mas cuando son muy
delgadas, que con un espesor indicado. Las incrustaciones que reponen
cuspides el espesor de la porcelana no debe ser inferior a 2mm. Hay que
evitar las fuerzas excesivas de la masticacion. Ilgual que un diente se

desgasta y fractura.

Antes se pensaba que era imposible que una incrustacibn de porcelana
correctamente cementada mediante técnicas adhesivas sufriera una fractura. Pero la
experiencia clinica actualmente muestra lo contrario. Segun estudios si la
preparacion cavitaria es tallada sin esperar el tiempo de endurecimiento minimo que
el cemento de ionomero vitreo requiere, las propiedades mecéanicas y los valores
adhesivos de este disminuiran de manera considerable. Las incrustaciones de
porcelana con mas alto indice de fractura durante el uso clinico son las cementadas
con cemento de fosfato de cinc. Cuando existen groseros contactos prematuros en

la restauracion el ajuste de la oclusion debe realizarse antes del cementado. 2°
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2.3.5 Resistencia ala fractura.

En la investigacion realizada por Ragauska et al. Con el objetivo de evaluar la
resistencia a la fractura de incrustaciones de ceramica y de resina compuesta en
premolares y obtuvo que la fuerza media aplicada para causar un fallo para el grupo
| (fractura aislada de restauracion) era 1.218 kN * 0. 223, para el grupo Il (fractura
restauracion que implica una pequefa porcion de los dientes) - 1. 407 kN £ 0. 374 y
para el grupo Il (la participacién de mas de la mitad de los dientes, sin afectacion
periodontal) - 0.941 kN + 0,258. Concluyendo que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos con p = 0,009. Entre los grupos | y I
(p = 0,027), y los grupos Il 'y 11l (p = 0,008) y entre los grupos | y Il (P = 0,216). En
este estudio se observo que las fracturas fueron en la restauracion y en la cuspide
palatina en un 66,7% en el grupo de ceramica y en el grupo de resina compuesta el
100%. También se observaron fracturas solo en las restauraciones en grupo de
ceramica, mientras que en el grupo de resina compuesta las fracturas eran junto con

la estructura dentaria. 23

Otras investigaciones como la de Stappert C. F. J. et al probaron en molares y
concluyé que los dientes restaurados con incrustaciones ceramicas prensadas
tienen la misma resistencia a la fractura como los dientes intactos y las
restauraciones directas de resina tienen 23% menos de resistencia a la fractura de
los dientes intactos. Esto estad de acuerdo con Yamada Y. et al, que obtuvieron el
18% menos resistencia que los dientes intactos y Steele A. y B. Johnson R., que

encontro el 53% menos de resistencia. 1922

2.4 El color.

El Color es un importante en la apariencia estética de restauraciones metalico-
cerdmicas y totalmente cerdmicas. Esta conformado por la relacion entre los
aspectos fisicos del mismo, su percepcion por el ojo humano y por la interpretacion

psicol6gica propia de cada persona. %*

Solamente puede ser percibida la forma y el color dental, si el diente refleja o emite
rayos de luz que alcancen a los 0jos, produciendo sefales que pasan por el cerebro.
El cerebro puede ser engafiado en la percepciéon del color por fenbmenos como el

metamerismo, donde dos colores pueden ser semejantes bajo una condicion de
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iluminacién. Este fendmeno puede ser evitado confirmandolo en varias condiciones

de iluminacion.2®

Hay factores que pueden interferir en la correcta seleccion del color entre ellas
estan: el grosor de la ceramica, color del agente cementante, color de la estructura
dental subyacente, limitaciones de las guias de colores disponibles, composicion de

los materiales ceramicos, etc.

Diferentes formas han sido propuestas para la descripcion del color, entre ellas: una
pirAmide triangular doble por Tobias Mayer, una piramide triangular simple por
Johann Heinrich Lambert, una hemiesfera por Michel Eugéne Chevreul, un cono por
Hermann von Helmholtz, un cubo inclinado por William Benson, cono doble inclinado
por August Kirschmann, entre otras. Pero en 1905, el pintor norteamericano Albert
Munsell propuso un sistema de color denominado HSV [Hue: matiz; Saturated:

saturacion y Value: valor], el cual es utilizado actualmente 2426

a) Matiz o tonalidad: Es el color propiamente dicho; los dientes naturales estan
en una extension entre el amarillo y amarillo-rojo, el matiz para algunos
autores es el factor menos significativo durante el proceso de seleccion del

color. 23.27

Figura 5. Colores matices. Higashi C, color y caracteristicas para restauraciones
estéticas.

b) Croma o intensidad: es la cualidad por la cual se define la debilidad
o fuerza del color y su grado de saturacion. Surge con el aumento del valor.

Es la intensidad del matiz, es la porcién del matiz mas pigmentada. 2327
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Figura 6. Colores croma. Higashi C, color y caracteristicas para restauraciones
estéticas.

c) Valor o brillo: es considerado la dimension acromatica del color. Definido
como el claro/oscuro relativo de un color, o el brillo de un objeto. Esta
relacionado también con la opacidad y translucidez, cuanto mayor el valor,
mas opaco Yy blanquecino sera el objeto y cuanto menor valor, mas
translucido o grisaceo. Este es considerado como el factor mas importante
para el resultado final de la tonalidad. 2327

Figura 7. Ejemplo de valor. Higashi C, color y caracteristicas para restauraciones
estéticas.

La cuarta dimension que segun Rosentiel debe ser adicionada para tornar el sistema
de Munsell mas efectivo es la translucidez esta es tan importante como el valor y
juega un papel importante en la transmision de la luz. El valor de una restauracion
dental ceramica es parcialmente influenciado por la translucidez y el color. La
translucidez es diferente para cada material, porque la luz pasa a través de cada
material con diferentes grados de transmision y refraccion, produciendo diferente

apariencia clinica en relacion al material. 28

También en la seleccion del color hay otros factores que pueden influenciar tales
como: la fuente de luz, el observador, el ambiente y la comunicacion con el técnico
del laboratorio dental. 242°
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1. Ambiente: el consultorio deben tener colores neutros (gris, verde claro), los
colores fuertes pueden influir en la percepcion del color. El piso y los muebles
deben ser de preferencia claros (celeste o gris).

2. Observador: El paciente debe estar a una distancia den 60 cm3, y al mismo
nivel de los ojos del observador. Los dientes deben estar himedos para que
reflejen bien la luz, libres de manchas o placa; Hay que evitar colores fuertes
y brillantes en la ropa del paciente. La seleccion de color debe ser rapida,
entre 5 a 7 segundos, para evitar el cansancio visual.

3. Fuente de luz: esta pueden afectar el valor de los colores. El consultorio debe
estar correctamente iluminado, intentando alcanzar el mismo espectro de la
luz natural. Segun Sekito Jr. et al. la luz natural es la ideal, ya que es
generada por los rayos solares, es ideal seleccionar el color a las 3 horas
después del amanecer y 3 horas antes del anochecer, pues posee todas las

longitudes de onda visibles.

4. Guia de colores: Las guias de colores de todos los materiales de
restauracion dental se basan en las guias de colores porcelana establecida
desde hace tiempo que evolucionaron para representar los tonos disponibles
de dientes de porcelana. Se afiadieron los tonos desarrollados por un proceso
de eleccién popular por el que los matices percibidos como el color del diente
mas cerca y se eliminan los menos populares. La seleccién del color con las
guias es compleja no solo debido a la falta de estandarizacion de estas sino
también a que cada individuo interpreta el color de forma diferente.
Otro de los métodos utilizados es la colorimetria intraoral que permite una
evaluacion cuantitativa, pero es limitado solo permite la lectura del color en un
punto a la vez. Para Douglas y Brewer el 0jo humano permanece insuperable
en la habilidad para detectar pequefias diferencias de color entre los objetos.
24,26
El éxito del uso de las guias de colores es dependiente de la precisién en la
evaluacion del color, de la persona que hace la eleccion y la persona que
confecciona la restauracion.

5. Comunicacion con el laboratorio: se debe evitar confusiones y para esto la

comunicacién con el laboratorio debe ser clara y explicita, se puede utilizar:

36



Mapas cromaticos del diente: para el delineamento de las zonas de colores y

translucidez, también deben ser registrados tales como: textura, brillo
superficial, manchas.

Fotografias: de los dientes naturales con la escala de color escogida a un lado
de este. Las restauraciones ceramicas deben imitar las caracteristicas
naturales tales como la opalescencia que se produce por un tipo particular de
difracciéon de la luz y la fluorescencia, que permite emitir la luz visible cuando

los rayos ultravioletas los alcanzan.

2.4.1 El color de las restauraciones de ceramicas

El color de las restauraciones de ceramicas in vivo es determinada no solo por el

matiz, sino también por el espesor de la ceramica, color del agente cementante, y

color de la estructura dental subyacente.

1.

La influencia del color de los tejidos circundantes, conceden dentro de la boca
un color rojo-purpura.

El color del substrato dental.

El grado de opacidad

El tipo de cerdmica, la temperatura, la aplicacion de tintes. también pueden
alterar el color

Los Materiales del nucleo para las restauraciones totalmente ceramicas,
dependiendo de la composicidn, vienen en diferentes grados de translucidez y

opacidad.

Se evalud en un estudio la influencia del espesor de dos sistemas ceramicos para

restauraciones totalmente ceramicas y se concluyé que la apariencia del color era

influenciada por el espesor del coping o del veneer y también por la interaccion de

ambos. 0

En un estudio en el 2003 por Un Dozic et al. Obtuvieron como resultados que

Pequeiios cambios en el grosor y la sombra de las capas de porcelanas opacas y

translicidas pueden influir en el color final de la pieza de porcelana en capas. En el

estudio de Fazi et al. Se encontré que el cemento de fosfato de zinc puede afectar el

color final de todas las restauraciones de ceramica, sobre todo cuando el espacio es

limitado restaurador. Santos et al, en su estudio en el cual se evaluaron las
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incrustaciones después de 6 meses encontraron desestabilidad de color de 13%.
Wrbas KT y cols., 2007 al realizar la evaluacion clinica de incrustaciones ceramicas
durante un periodo de 2 afios encontraron que no habia cambios significativos en la
estabilidad del color, superficie y forma anatdmica de las restauraciones. En la
investigaciéon de Urdaneta et al. Sobre la evaluacion clinica y radiografica de las
estructuras de porcelana feldespética IPS Empress®/CAD se obtuvo en el lapso
evaluado, una adecuada forma anatomica, adaptacion marginal y estabilidad en el

color. 24

3. MATERIALES Y METODOS.

Figura 8. Evaluacion de incrustacion. Gonzélez, Cristina.

3.1 Materiales:

e Clinicos
o Elementos de bioseguridad (mandil, guantes, mascarilla, gorro)
Bandeja de instrumental.
Espejo bucal N° 5
Espejo intraoral
Sonda exploradora
o Eyector de saliva
e Materiales de imprenta
o Historias clinicas y datos de afiliacion.
o Léapizy pluma
o Hojas
e Materiales tecnolégicos
o Camara digital

0
0
0
0
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o Computadora
o Impresora

3.1.1 Lugar de lainvestigacion:
Este estudio se realiz6 en la Clinica Odontolégica de la Universidad Catdlica
Santiago de Guayaquil.

3.1.2 Periodo de la investigacion:
Periodo 2015

3.1.3 Recursos empleados.

3.1.3.1 Recursos Humanos.

e Investigador: Solange Patricia Arellano Alvarado

e Tutor del trabajo de graduaciéon: Dra. Paulina Arellano Romero, especialista
en Prostodoncia, catedratico de la carrera de odontologia de la Universidad
Catdlica de Santiago de Guayaquil, como tutor del presente trabajo
investigativo.

e Tutor metodolégico: Dra. Maria Angélica Terreros de Huc, Maestria en
investigacion Clinica y Epidemiologica; catedratica de metodologia de la
investigacion de la carrera de odontologia de la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, asesora metodoldgica.

e Asesor estadistico: Alejandra Egas.

e Personal del area de Odontologia de la Clinica Odontoldgica de la UCSG.

3.1.3.2 Recursos Fisicos

e Clinica Odontoldgica de la UCSG.
e Bibliotecas de la UCSG.

3.1.4 Universo:
Pacientes que acudieron a la Clinica de Odontologia de la UCSG en la catedra de

Restauradora en el semestre Ay B 2015.
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3.1.5 Muestra:
Formaron parte del estudio los pacientes que se hayan realizado incrustaciones de

porcelana y que cumplan con los criterios de inclusion de la muestra. Dando una

muestra de 200 pacientes.

3.1.5.1 Criterios de inclusion de la muestra:

e Pacientes de sexo femenino o masculino que asistieron a la Clinica de
Odontologia de la UCSG en el semestre A y B 2015 en la catedra de
Restauradora, que se hayan realizado incrustaciones de porcelana en el
semestre mencionado.

e Pacientes colaboradores con el estudio.

e Pacientes cuyo consentimiento informado hayan firmado

e Pacientes que asistieron el dia de la investigacion.

3.1.5.2 Criterios de exclusion de la muestra:

e Pacientes pediatricos.
e Pacientes que no asistieron a la cita para reevaluacion de la incrustacion.

e Decisién de no ser participe del presente estudio.

3.1.5.3 Criterios de Eliminacién de la Muestra

Se eliminaron del estudio a los pacientes que no asistieron al dia citado para la llevar

a cabo la investigacion.

3.2 Meétodos:

3.2.1 Tipo de investigacion.
Fue un estudio clinico de tipo transversal en 85 pacientes que fueron atendidos en la

clinica odontologica de la UCSG y que ademas cumplieron con los criterios de

inclusién, exclusion y eliminacion de la muestra.
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3.2.2 Disefio de la investigacion

Investigacion de método descriptivo y observacional, donde se examind

incrustaciones de porcelana.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

3.2.2.1 Procedimientos

Se revisO las historias clinicas existentes en la clinica odontologica de la
Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil y se recogié los datos sobre
pacientes que fueron atendidos en la catedra de Restauradora y a los cuales se
les realizo incrustaciones de porcelana.

Se contacto a los pacientes por medio de sus datos, y fueron citados a la clinica
odontologica.

Se le explico el procedimiento del estudio y se les pidi6 la firma de autorizacién
para trabajar.

Se tomo los datos y realizé el examen intraoral junto con una profilaxis al
paciente, documentando todo en la hoja de recoleccion de datos.

Se realizé fotografias intraorales a los casos pertinentes como registros del
estudio.

Una vez terminado de recopilar todos los datos, se procedié a registrar los
resultados y tabularlos.

Se analizaron los resultados, obteniendo las conclusiones necesarias sobre los

objetivos planteado en el estudio y recomendaciones.

4. RESULTADOS.

Distribucion de pacientes por género:

Tabla 1. Distribucion de pacientes por Género

Distribucion de pacientes por Genero

Genero Frecuencia Porcentaje.
Masculino 35 41,18%
Femenino 50 58,82%
TOTAL 85 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en la clinica UCSG.
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Andlisis y discusion: La muestra estuvo constituida por 85 pacientes de los
cuales 41% fueron hombres y un 59% mujeres.

Grafico 1. Distribucién de pacientes por género.

GENERO

W Masculino
W Femenino

Distribucion por pacientes de edad:

Tabla 2. Distribucion de pacientes por Edad

Distribucion de pacientes por Edad |

Edad Frecuencia Porcentaje.
20-30 23 27,06%
31-40 25 29,41%
41-50 21 24,71%
51-60 16 18,82%
TOTAL 85 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en la clinica UCSG.

Andlisis y discusion: La muestra determino que de las 85 pacientes
observados, 27% tenian de 20-30 afos, 29% entre 31-40 afios, de 41-50 afios el
25% y el 19% los de 51-60 afios.

Grafico 2. Distribucién de pacientes por edad.

EDAD

20-30

H31-40

 41-50

M 51-60
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Evaluacion Clinica de la Adaptacion marginal:

Tabla 3. Adaptacion Marginal

Frecuencia Porcentaje
ALFA 78 91,76%
BRAVO 7 8,24%
CHARLIE 0,00%
TOTAL. 85 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en la Clinica UCSG.

Analisis y discusiéon: Segun lo observado en las evaluaciones clinicas de las
incrustaciones de porcelana, se concluyd, que de las 85 piezas evaluadas el 8.24%
presentaron una adaptacién marginal Bravo (Hay evidencia visible de un surco
dentro del cual el explorador penetra, indicando que el borde de la restauracién no
se adapta a la estructura del diente. La dentina o base protectora no esta expuesta.).
Esto en comparacion con un estudio realizado en el 2004, en donde las

incrustaciones fueron evaluadas a los 6 meses, se encontrd6 una adaptacion
marginal Bravo de 7.14%. %1

Grafico 3. Evaluacion Clinica de la Adaptacion marginal.

ADAPTACION MARGINAL.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

CHARLIE
ALFA BRAVO CHARLIE
HADAPTACION MARGINAL. 91,76% 8,24% 0,00%
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Evaluaciéon Clinica de la Caries Secundaria:

Tabla 4. Existencia de Caries Secundaria.

Frecuencia Porcentaje
ALFA 85 100,00%
BRAVO 0 0,00%
TOTAL 85 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en la Clinica UCSG.

Analisis y discusion: Segun lo observado en las evaluaciones clinicas de las
incrustaciones de porcelana, se concluyo, que de las 85 piezas evaluadas todas
recibieron calificacién Alfa (No hay evidencia de caries recidivante con el margen
de la restauracién.). Esto en comparacion con un estudio realizado en el 2004,
en donde las incrustaciones fueron evaluadas a los 6 meses, también recibio

calificacion Alfa todas las incrustaciones.?!

Grafico 4. Evaluacion Clinica de la Caries Secundaria.

CARIES SECUNDARIA.
100,00%
50,00%
CARIES
0,00%
ALFA BRAVO
O CARIES 100,00% 0,00%
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Evaluaciéon Clinica de Fracturas.

Tabla 5. Existencia de Fractura.

Fractura.
Frecuencia Porcentaje
ALFA 84 98,82%
BRAVO 1 1,18%
TOTAL 85 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en la Clinica UCSG.

Andlisis y discusion: Segun lo observado en las evaluaciones clinicas de las
incrustaciones de porcelana, se concluyd, que de las 85 piezas evaluadas, el 1%
corresponde a la clasificacion Bravo (Hay evidencia de fractura). Esto en
comparacion con un estudio realizado en el 2004, en donde las incrustaciones

fueron evaluadas a los 6 meses, no se encontré evidencia de fractura.?!

Grafico 5. Evaluacién Clinica de Fracturas.

Fractura
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Evaluacién Clinica de la Estabilidad de Color.

Tabla 6. Estabilidad de color

111111111111111111Estabilidad de color

Frecuencia Porcentaje
ALFA 76 89,41%
BRAVO 9 10,59%
CHARLIE 0 0,00%
TOTAL. 85 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en la Clinica UCSG.

Analisis y discusion: Segun lo observado en las evaluaciones clinicas de las
incrustaciones de porcelana, se concluyd, que de las 85 piezas evaluadas, el
11% presentaron estabilidad de color Bravo (Existe desarmonia entre la
restauracion y el tejido dentario adyacente, dentro de los limites normales de
color, matiz y/o translucencia.). Esto en comparacion con un estudio realizado en
el 2004, en donde las incrustaciones fueron evaluadas a los 6 meses, se

encontré una calificacion Bravo en el 13% de las incrustaciones de porcelana.?!

Grafico 6. Evaluacién Clinica de la Estabilidad de Color.

ESTABILIDAD DE COLOR

[ Estabilidad de color

ALFA

BRAVO
CHARLIE
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 Conclusiones.

Establecer el porcentaje de incrustaciones con desadaptacion marginal.

Luego de analizar los resultados se concluyé que hay un porcentaje leve de
presencia de incrustaciones con desadaptacion marginal, encontrando en unas
cuantas evidencias visibles, en donde el explorador penetra, indicando que el
borde de la restauracion no se adapta a la estructura del diente, pero la dentina o

base protectora no esta expuesta.

Calcular el porcentaje de incrustaciones con caries Secundaria.

Los resultados del estudio nos demostraron que no existio evidencia de caries

secundaria durante el periodo evaluado.

Indicar el porcentaje de incrustaciones con fractura.

Clinicamente en este estudio se encontrd un minino de porcentaje de fractura en

las incrustaciones de porcelana evaluadas.

Establecer el porcentaje de desestabilidad de color entre la incrustacién y el
diente adyacente.
Segun el estudio realizado, se determind un porcentaje leve para la
desestabilidad de color, donde se encontré existencia de desarmonia entre la
restauracion y el tejido dentario adyacente, dentro de los limites normales de

color, matiz y/o translucencia.
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5.2

Recomendaciones

Se aconseja realizar un estudio experimental en donde el investigador
utilice radiografias periapicales para las evaluaciones clinicas de las
incrustaciones, ya que es importante para identificar las
desadaptaciones marginales.

Se sugiere ademas realizar futuras investigaciones con los mismos

pacientes, pero con mas periodo de tiempo.
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7. ANEXOS

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Ficha de recoleccién de datos.

Nombres: Edad: Sexo:

Evaluacion de la incrustacion de porcelana por el método de USPHS.

No. De pieza

Carie Recidivante.

ALFA BRAVO

Fractura.

ALFA BRAVO

Adaptacién Marginal.

ALFA BRAVO CHARLIE

Estabilidad de color

ALFA BRAVO CHARLIE
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de este consentimiento informado es proveer a los participantes de este
proyecto una informacion clara y concisa de por qué motivo se requiere su participacion.
Este documento es evaluado por el Comité de Etica de la Carrera de Odontologia de la
Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil antes del inicio de la investigacion. La presente
investigacion es de tipo longitudinal.

El objetivo de este estudio es Evaluar clinicamente el estado de las incrustaciones de
porcelanas cementadas durante el afio 2015 en la Clinica Odontolégica UCSG. Si usted
permite ser participe, se tomard una recoleccion datos del paciente como: edad, sexo, etc.
Cabe recalcar que se protegera la identidad de todos los pacientes.

La informacion recogida en este estudio se mantendré en total confidencialidad, de manera
gue nadie mas podra obtener testimonio de su participacion y datos escritos en dicho
proyecto. No se usara para otro proposito fuera de los de esta investigacion. Si tiene alguna
duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion.

Este trabajo serd conducido por Solange Patricia Arellano Alvarado, en la UCSG para su
trabajo de titulacién y por cualquier duda que se le presente comunicarse con ella mismo al
namero 0969065746.

De igual manera esta en su derecho de retirarse sin perjudicarlos de ninguna manera.

20 T , con C.l
P he sido informado de los alcances en la participacion,
segun consta en la informacion escrita que me ha sido entregada y autorizo a ser participe
en dicho estudio.

Me comprometo voluntariamente a colaborar en la realizacion de la investigacion.

Firma Participante Firma testigo Firma Investigador

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA

EDAD
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Tabla Madre.

BETA |CHARLIE

ESTABILIDAD DE COLOR

ALFA

76

BETA

FRACTURA

ALFA

&4

BETA

CARIES

85

BETA [CHARBLIE| ALFA

Adaptracion Marginal

ALFA

T8

51-60

16

41-50

21

EDAD

31-40

25

23

GENERO
MASCULINFEMENING 20-30

N

S0

35

70
1
2
=
74
5
1
17
T8
=
0
71
22
]
)
Z5
25
Z7
EE]
]
30
31
32
]
T
EE]
36
T
38
EE]
a0
4

a7
43
44
95
46
47
45
43
50
51
52
53
54
55
56
57
56
54
B0
B
62
B3
B4
B5
B6
BT
[=1=]
[=E]
K]
Fil
T2
T3
Td
75
TE
TT
K=l
73
50
81
52
83
G4
85

54



TP . ®
< TT Presidencia _ Plan Nacional

de la Republica [* o, i =~—> SENESCYT

| del Ecuador T e e
DECLARACION Y AUTORIZACION-

Yo, Arellano Alvarado Solange Patricia, con C.C: # 0930942297 autor/a
del trabajo de titulacion: Evaluacién Clinica de las incrustaciones de
porcelana realizadas en la clinica UCSG, 2015. Previo a la obtencion del
titulo de Odontdloga en la Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacibn que tienen las
instituciones de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en
formato digital una copia del referido trabajo de titulacién para que sea
integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del
Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulacion, con el propésito de generar un repositorio que democratice la
informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 12 de Septiembre de 2016

f.

Nombre: Arellano Alvarado Solange Patricia

C.C: 093094229-7



TT : o
" Presidencia < PlE_H'I NECIOHﬂ'
gl de 1a Repiblica o, i =~—> SENESCYT
[ del Ecuador . ) gecretariaNacionaldeEuucaciénSunerior.

iencia, Tecnologia e Innovacion

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

TITULO Y SUBTITULO: Evaluacién Clinica de las incrustaciones de porcelana realizadas en la clinica
UCSG, 2015.

AUTOR(ES) Solange Patricia Arellano Alvarado

REVISOR(ES)/ TUTOR(ES) Maria Paulina Arellano Romero

INSTITUCION: Universidad Cat6lica de Santiago de Guayaquil

FACULTAD: Ciencias Medicas

CARRERA: Odontologia

TITULO OBTENIDO: Odontdloga

FECHA DE PUBLICACION: | 12 de Septiembre de 2016 No. DE PAGINAS: 56

AREAS TEMATICAS: Rehabilitacion.

EAEI\_(A\;\I?(I;Q; SCSLAVES/ Incrustacion de porcelana , inlays, USPHS, adaptacion marginal, fractura, caries

RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras):

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar de forma clinica el estado de las incrustaciones de porcelanas
cementadas durante el afio 2015 en la Clinica Odontoldgica UCSG de acuerdo a los criterios establecidos por el
Servicio de Salud Puablica de los Estados Unidos (USPHS). Fue una investigacion de tipo descriptivo y
observacional, donde se examino la presencia de incrustaciones de porcelana en 85 pacientes de género masculino y
femenino, que fueron atendidos en los semestres A y B 2015. De los pacientes que formaron parte del estudio se
observd, 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 ausencia de caries secundaria. Por ende, en este
estudio las restauraciones evaluadas lograron resultados satisfactorios durante el periodo establecido. Pero se
sugiere realizar futuras investigaciones con los mismos pacientes, pero con mas periodo de tiempo y utilizar
radiografias periapicales para obtener un estudio mas completo, ya que es importante para identificar las
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