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RESU MEN 

Una pulpo!Omia se comidera eltratamiento ideal a elegir. cuando las pulpas coronale.~· 

de los dientes deciduos se encuentran infectadas. Dicho procedimiento inc/uye: La 

remoci6n del tejido pulpar coronal; colocacion del agente reparador sobre Ia pulpa 

radicular,· a res/auraci6n.final del diente afectado. La restauraci6n.fina/ consiste en dos 

pasos: A) £1 re/leno de Ia cimwra pulpar coronal con una base de oxido de zinc 

eugenol; B) La reslauraci6n permanenle o Jempoml se c:oloca para reconsfruir el 

dienle. 

Para delerminar que tipo de restauracion final era Ia mas indicada, se reali::o esle 

estudio, donde se hicieron 30 restauraciones en diferentes pacientes romados de Ia 

Clinica Odonto16gica de Ia Universidad Cat61ica de Santiago de Guayaquil. Se 

dividieron en 3 grupos: I 0 con resina, I 0 con ion6mero de vidrio, y I 0 con corona de 

ocero inoxidable. 

Basado en esla invesligacic}n, se pudo determinar que el uso de las coronar de acero 

inoxidab/e como material definilivo fue mcis ejic:az que a diferencia de las 

res/auraciones con ion6mem vflreo y resina propiamenle. 

Palabras cloves: pulpolomia, corona de acero inoxidable, composite, iom}mero vitre, 

odontopediatria. 



INTRODUCCfON 

Desde siemprc las lesiones cariosas han sido uno de los mayores factores que se 

dan con frecuencia en niiios de temprana cdad, por lo que Ia odontologia pediatrica a 

traves de un buen diagnostico opo11Uno y de practica interdisciplinaria ofrece al paciente 

Ia posibilidad de rchabilitarse integralmcntc, considerando por sobre todo Ia condici6n 

f uncional. 

La pulpotomia cs cl tratamiento de clecci6n para caries con exposici6n pulpar en 

dientes tcmporarios. La cual debe ser inmcdiatamente seguida por Ia colocaci6n de un 

material restaurador durable. 

lndependientemcnte de que tipo de material restaurador se utilice, el cxito del 

tratamiento dependc basicamente que no cxista ninguna filtraci6n en los margcnes para 

prevenir Ia entrada de bacterias, y como consecuencia fracaso tanto de Ia rcstauraci6n 

como del tratamiemo. 

En los primcros capltulos d~ este trabajo se realiza una revision de Ia anatomia e 

histologia de Ja dentici6n temporal, para eva luar asi, tanto sus estructuras funcionales y 

de soporte; tarnbicn se podra \ er Ia difcrcncia que existe entre Ia dentici6n decidua y la 

dentici6n perrnanente, factor que inf1uye en Ja adhesion. En los ultimos capitulos se 

evaluan los diferentcs tipos de matcriales restaurativos que van a ser utiliLados durante 

el estudio, sus propicdades, composici6n y Ia relaci6n que hay entre cada uno de ellos y 

el diente. 

La ultima parte comprende los casos clinicos que dan a conocer el rcsultado del 

trabajo de investigaci6n llevado a cabo en Ia Clinica Odontol6gica de Ia UCSG, ademas 

de ayudas diagnosticas y de rcgistros auxiliares tales como radiografias y fotogratias. 



Estudio Clinico Comparativo de las difcrentes tccnicas restaurativas en dientes 
tratados endod6nticamente con pulpotomia. 

CAPITULO 1: ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA 
DENTICION TEMPORAL 

1.1 ASPECTOS GENERALES 

Cuando se comparan las formulas temporales y permanentes, cxisten algunas 

diferencias notorias de nfunero, color, forma y tamafto (Figura I). Las piezas 

temporales son mas pequenas en todas sus dimensiones, a cxcepci6n de los molares, 

especialmente el segundo, que tienc una dimension mesiodistal mayor que Ia de su 

premolar sucesor. La forma de sus coronas es mas achatada, mas contomeadas 

especialmente a nivel del cuello. Las zonas de contacto forman mas bien una linea 

que un punto, como ocurre en Ia dentici6n permanente, lo cual influye en el patron de 

progreso de Ia caries. 
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tratados endod6nticamentc con pulpotomia. 

1. Esmalte de menor espesor 

2. Dentina de me nor volumen 

3. Cuernos pulpares prommentes 

4. Esmalte cerv1cal menor 

s. Disposici6n pnsmat1ca dlferente 

6. Constricci6n cerv1cal 

7. Menor altura del plso cameral 

8. Raices mas finas y curvas 

9. Conductos mas estrechos 

Fig. No. I: Oiferencias clasicas entre formula temporal y permanente. 
Fuente: 1-'emando Escobar Munoz ODONTOLOGIA PEDIATRICA 

Los tejidos dentarios tienen vartas diferencias. Aunque el proceso de 

odontogenesis es basicamente el mismo, los periodos son mas breves en la formula 

temporal. Como resullado de esa diferencia, tanto el esmalte como la dentina resultan 

de menor espcsor. Sin embargo, Ia pulpa de las piezas temporales es mas 

voluminosa. Una de las caracteristicas mas notable de los dientes deciduos, es su 

ciclo de exfoliaci6n, que se inicia tan pronto termina la formaci6n radicular. 

Las cuspides son de rnenor altura que en las piezas permanentes. Las raices 

de los molares temporales son mas curvas y aparece mas cerca del cuello; esto, mas 
la forma aplanada, permite la ubicaci6n de los germenes permanentes de los 

premolares ( 1 ). 
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tratados endod6nticamcnte con pulpotomia. 

1.2 ESMALTE 

1.2.1 Histologia del esmalte deciduo 

En cuanto a difcrencias estructurales adamantinas, Ia estructura prismatica es 

similar, excepto en Ia superficie. Las piczas temporales prescntan con mayor 

frecuencia una capa aprismatica, fac tor que junto a un mayor volumen de poros y 

mayor contenido orgfmico ayuda a explicar resultados diferentes en las tecnicas de 

grabado acido; en rca lidad se encuentra en todas sus superficies zonas libres de 

prismas, de una profundidad de 20 - 80UJn, las cuales aparecen en Ia ultima etapa de 

Ia amelogenesis (I). 

Despucs de Ia crupci6n, Ia superficie sufre una abrasion, pero quedan zonas 

libres de prismas en aereas protegidas cervical - proximales, lo cual puede tener 

importancia en odontologia restauradora adhcsiva. (Figura 2) (1). 

Fig. No. 2: Esmalte aprismatico 
Fuente: Luc1ane R1bc1ro de Rezende PRJSMLf.SS ENAMEL IN lfUMAN :\"ON-ERUPTED DECIDUOUS MOLAR 

El espesor del esmalte temporal es de un rnilimetro, como promedio, Ia mitad 

del espesor en las piezas permanentes. En el examen microsc6pico revela una linea 

incremental de Retzius mas prominente como consecuencia de la hipocalcernia en los 

primeros dias del nacimiento, la asi Hamada linea neonatal, Ia cual se ubica en el 

tercio cervical de Ia corona de los incisivos y en Ia zona media de Ia corona de los 
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caninos y molares, con un espesor de 1 0-20um, apareciendose alii cam bios en 

orientaci6n prismatica y menos concentraci6n cristalina, siendo mas marcada en 

prematuros (Figura 3). 

1 ,./ estnas de Retz1us 

dent;tla 

Fig. No. 3: Estrfas de Retzius 
Fuente: Carlos Alberto Marmclada. - oRJGEN DE LA ADOLESCE:'ICIA E ' LA EVOU CIO~ Hl \tAN A"' 2000 

El esmalte que se forma despues del nacimiento es mas pigmentado) de una 

calidad mas irregular que el formado intrautero, aun asi, su color es mas blanco que 

el diente permanente. 

Las fisuras ocurren regularmente en molares temporales, tanto como en 

molares perrnanentes y premolares, en el lfmite entre los centres amelogencticos en 

la region de las cuspides. Cuando dos o mas centres empiezan a tusionarse, un valle 

se forma entre ellos, el cual puede scr superficial o profunda dcpendicndo de Ia 

cercania de los centros entre ellos y del cspcsor del esmalte en las cuspides de 

formaci6n (1). 
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En un molar puede haber grandes variaciones en Ia profundidad de las fisuras 

(40-1220um.) en el angulo de entrada (30-1 00'), ancho (6-180urn.) y espesor del 

esmalte en Ia base o distancia del limite amelodentinario (110-1440urn.), una sonda 

puede subestimar la profundidad de las fisuras entre 50- 75%. (l) 

1.2.2 Diferencia entre el esmalte temporario y esmaJte permanente 

• Los dientes temporales tienen menor cantidad de materia inorganica y mayor 

de materia organica. 

• Los dientes temporales tiencn un volurnen mayor de poros internos y por lo 

tanto, mas materia organica ex6gena. 

• Los dientes temporales tienen mas esmalte amorfo "sin prima" en su 

superficie. 

• Los bastones prismaticos de los dientcs temporales se aproximan a Ia 

superficie en un angulo mayor, y por lo tanto, mas dificil de grabar. 

• Los prismas del esmalte en Ia zona gingival del diente temporal son 

convcrgentes hacia oclusal (2). 

1.3 DENTINA 

1.3.1 Histologia de Ia dentina primaria 

La estructura basica de Ia dcnttna es tambien similar a Ia dentina en el diente 

pcrmanente, aunque de menor espesor tanto en Ia corona como en Ia raiz. es mas 

blanda, sobre todo en su masa media (I). 

La dcntina se conforma basicamente de tres partes: dentina perifcrica, dentina 

central y dentina peripulpar. Cada una de dicha region presenta un grado de dureza, 

teniendo el mayor grado de dureza Ia dentina central. 
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La determinacion de la gradiente de dureza resulta critica cuando se intenta 

discriminar entre la dentina patologicamente blanda por Ia caries y la dentina 

fisiologica blanda por Ia cercania a Ia pulpa: comparando dureza entre caries en Ia 

zona intermedia con igual region de dentina sana, se ha encontrado una dureza de 

hasta 30.3, siendo entonces dificilla discriminacion tactil (1). 

La permeabilidad de Ia dentina temporal es menor que Ia permanente con una 

densidad y diametro de tubulos menor. 

Los microcanales o tubulos de amplio diametro (5-7um) son frecuentes en los 

incisivos. La relativa frecuencia de microcanales contribuye a Ia reduccion de Ia 

dentina solida para su adhesion dentinaria, ) puede explicar el comportarniento 

diferente al trauma. sensibilidad y progreso de caries (1). 

El diametro de los rubulos dentinarios en las diferentes capas de dent ina varia, 

siendo los de mayo diametros aquellos tubulos ubicados en Ia dcntina periferica 

(1.94um), siguiendo con Ia dentina central (1.45um) y terminando con menor 

diametro los de Ia dentina peripulpar (0.50um). (Figuras 4,5 y 6) 

Fig. No.4: Tubulos dentinarios en dentina central 
Fuente: Luc1anc R1bc1r0 de Rezende ., CORONAL DENTINAL TlfBULES OF NON-ERUPTED DEClD OUS 

INCISORS" 2006 
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Fig. No. 5: TUbulos dentinarios en dentina peripulpar 
Futntt: Luc1anc R1be1ro de Re.t.ende ··cORONAL DENTiNAL TUBULES OF NO~-ERUPTED DECIDl'OUS 

INCI ORS" 1006 

Fig. No. 6: T(Jbulos dentinarios en dentina periferica 
Futnte: Luciunc R1bc1ro de Rc1endc "CORONAL DEN'llNAL T BULES OF NON-ER PTED DECiDUOUS 

INCI ORS" 2006 

1.3.2 Diferencias entre dentina primaria y dentina permanente 

La dentina de los diemes primaries tambien se difcrcncia de los 

correspondientcs dientes permanentcs: los tubulos dentinarios se repartcn de manera 

irregular, los microcanales son mas abundantes y Ia dentina solida mas escasa. Esto 

podria causar Ia reducci6n de la fijaci6n de los adhesives dentinarios y Ia progresi6n 

de la caries (3) . 
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1.4 PULPA 

La pulpa tiene Ia estructura clasica, vascularizaci6n. tejido conectivo, zonas 

subodontoblasticas y fibras mielinicas iguales para Ia pulpa joven ) completamente 

desarrollada en dientes temporales y pennanentes. El numero de fibras mielinicas y 

amielinicas que existcn en Ia entrada de los caninos temporales y pennanentes es 

igual, menos en incisivos temporales. El numero de fibras que ingresan a los molares 

temporales no ha sido determinado, por lo tanto las explicaciones de menos 

sensibilidad de estas piezas por menor inervaci6n no tienen base experimental ( 1 ). 

El mayor tamai'io proporcional de las camaras pulpares complica Ia retenci6n 

intema y las formas de resistencia en Ia preparaci6n de cavidades en dientes 

temporales. La localizaci6n de conductos accesorios es diferente en dientes 

temporales y permanentes, en los molarcs tcmporales se puede enconLrar pocos 

conductos en Ia zona de furca, en el piso de Ia camara pulpar, situaci6n poco 

frecuente en los dicntes pennanente (I). 

La diferencia mayor en Ia estructura radicular es el proccso de reabsorci6n 

den Ia formula temporal. El proceso cs aproximadamente paralelo a Ia erupci6n de 

los sucesores pcrmanentes; cuando cstos ultimos no estan presentes Ia reabsorci6n 

ocurre (1). 

En el ciclo vital de Ia pieza temporal de distinguen tres fases: fonnaci6n 

radicular, completaci6n radicular y rcabsorci6n. Durante Ia fonnaci6n de Ia raiz, Ia 

pulpa es altamente vascularizada } cclular: en Ia medida que Ia raiz se va 

completando, hay menos celulas pero mas tibras. Los vasos organizados en una red 

subodontoblastica en pulpa joven, prescntan un proceso degenerative con Ia edad, 

aw1que se mantienen hasta Ia exfoliaci6n de Ia pieza. Los nervios se organizan 

formando un plexo infraodontoblastico cuando Ia pieza esta en oclusi6n; hay 

degeneraci6n de fibras con el proceso de Ia reabsorci6n. baciendo al diente insensible 

al momento de su caida normal ( 1 ). 
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Estos cambios, relativarnente rapidos, influyen en el pron6stico de tratarnientos en 

rclaci6n a salud pulpar de piezas temporalcs (I). 

Fig. No. 7: Anatom(a del diente 
Fuente: Oscnr Sanullan de Ia Torre. "TRA TAMIE!"'TO DE CONDUCI'OS RADICULARES" 2002 

1.5 CARACTERISTICAS INDIVIDUALES DE LAS PIEZAS 
TEMPORALES 

1.5.1 Incisivo central superior 

Aspecto aplastado, el angulo mesioincisal recto, el distoincisal mas obtuso y 

redondeado. Presenta un cingulo desarrollado. en su superficie palatina. que divide 

esta superficie en dos losas: mesial y distal. La ralz es imica. conica y su longitudes 

dos veces y media Ia de Ia corona, apice desviado a vestibular. La camara pulpar 

tiene 2 cuernos pulpares, mesial y distal, siendo mas pronunciado cl mesial (3). 
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Fig. No. 8: Jncisivo Central Superior 
Fuente: Jose Carbo Ayala "ANATOMU DENTAL Y DE LA OCLl! 16N., 1999 

1.5.2 Incisivo lateral superior 

Es de los pocos dientes en Ia dentici6n temporal en que la longitud 

cervicoincisal es mayor a Ia mesiodistal. AI igual que cl central tiene un cingula con 

2 fosas, pero menos pronunciado. La raiz con rcspecto a Ia corona es mas Jarga que 

Ia del incisivo central. Apice tambien dcsviado a vestibu lar (3). 

Fig. No. 9: lncisivo Lateral Superior 
Fuente: Jo~c Carbo Ayala "ANATOJ\l.f.A DENTAL Y DE LA OCLUSIQ:'\"' 1999 
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1.5.3 Caoino superior 

Presenta una gran cuspide que divide el borde incisal en dos vcrtientes, siendo 

Ia mesial de mayor tamafio que Ia distal. Su superiicic vestibular presenta 3 lobules 

de desarrollo, siendo el mayor el central, despucs cl distal y el mas pequefio el 

mesial. 

En su superlicie palatina, que es muy convexa, se aprecia un cingulo muy 

desarrollado y que delimita dos fosas: mesial y dista l. La raiz es linica, c6nica, larga 

y gruesa, sufre un engrosamiento por encima de Ia linea cervical, el apice esta 

dirigido a vestibular. Estc es un diente que da forma al juego de dientes tanto inferior 

como superior (3). 

Fig. No. 10: Canino Superior 
Fuente: Jose Carbo A)ala ··ANA TO'\-tf.A DENTAL Y DE LA OCLUSION" 1999 
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1.5.4 Primer molar superior 

Es cl dicntc que mas se parece a su succsor, el primer premolar superior. 

Presenta su anchura mayor a nivel de los puntos de contacto. A nivel 

vestibulogingival cncontraremos una accntuada cresta Hamada tuberculo de 

Ztickerkandl, no dclimitada por ningun surco. 

La supcrJicic oclusal tiene forma trapezoidal, siendo Ia base mayor el lado 

vestibular. Tienc 3 c(tspides: 2 vestibulares y una palatina, Ia mayor cs Ia palatina, 

despues Ia mesiovcstibular y por ultimo Ia distovestibular. La forma trapezoidal es 

por una doblc convergencia. Por un lado las caras interproximales convergen hacia 

palatine, y por otro las caras vestibular y palatina convergen hacia distal. Mas cerca 

de distal que de mesial sc encuentra Ia fosa central, de ella parten los surcos en T, 

uno ira hacia mesial y el otro hacia distal, ambos antes de llegar a Ia cresta marginal 

se dividen en dos, dclimitando Ia fosita triangular mesial y Ia fosita triangular distal 

respectivamente. Tiene 3 raices largas y muy divergentes, Ia raiz mayor es la 

palatina, y Ia mas pequena Ia distovestibular (3). 

Fig. No.ll: Prlmer Molar Superior 
Fuente: Jose Carbo Ayala, ''ANATOMiA DENTAL YDE LA OCLUSION" 1999 
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1.5.5 Segundo molar superior 

En la uni6n de las caras palatina y mesial, en el tercio medio encontramos el 

tubercula de Carabelli que es una quinta cuspide accesoria que aparece a veces. 

Tiene un surco que a veces tiene caries y hay que explorar. La superficie oclusa1 

tiene forma romboidal, presenta 4 cuspides: 2 vestibulares y 2 palatinas, Ia mayor es 

la mesiopalatina y la mas pequefia Ia distopalatina. Hay una profunda fosa central 

que se forma de la union de las vertientes de las cuspides vestibulares con Ia 

mesiopalatina. 

Tenemos la cresta o borde oblicuo que une las cuspides mesiopalatinas con la 

distovestibular. Tiene 3 raices, la mayor es Ia palatina que en ocasiones se une a Ia 

raiz distovestibular. La camara pulpar sigue la forma extema del diente, con 4 

cuemos pulpares 6 5 si hay tuberculo de Carabelli, el mas prominente es el 

mesiovestibular seguido del mesiopalatino. En total hay 3 conductos radiculares, uno 

por raiz, aunque a veces Ia raiz mesiovestibular puede tener 2, de forma que habrfa 4 

conductos en total (3). 

'Fig. No. 12: Segundo Molar Superior 
Fuente: Jose Carbo Ayala. ''ANATOMJA DENTAL Y DE LA OCLUSION" 1999 
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1.5.6 Incisivo central inferior 

Es el diente mas pequefio de todo el organismo, es muy simetrico y tiene el 

diametro cervicoincisal mayor que el mesiodistal, lo cual es unico junto con el 

incisivo lateral superior temporal. La cara palatina es casi lisa, presenta un cingulo 

igual al del superior pero menos marcado. La rafz es unica, c6nica, regular, con el 

apice inclinado a distal y a vestibular. Finalmente Ia camara pulpar sigue la forma 

externa del diente, con dos cuemos pulpares. siendo mas marcado el mesial (3). 

Fig. No. 13: lncisivo Central Inferior 
Fuente: Jose Carbo Ayala. "ANATOMlA DENTAL Y DE LA OCLUSION" 1999 

1.5. 7 lncisivo lateral inferior 

Tiene el angulo distal del borde incisal mas redondeado que en el incisivo 

central temporal inferior, en el que es mas simetrico. El borde incisal estara inclinado 

a distal tambien, es mayor en todas sus dimensiones al central excepto 

vestibulolingualmente. Raiz c6nica y con el apice a distal (3). 
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Fig. No. 14: lncisivo Centrallnferior 
Fuente: Jose Carbo Ayala .. ANATOMiA DENTAL Y DE LA OCLUSIQN" 1999 

1.5.8 Canino inferior 

Es mas pequefio que el superior, menos convexo, da Ia scnsaci6n de estar mas 

afilado, tiene una cuspide que divide el borde incisal en 2 vertientes, la vertiente 

mayor es Ia distoincisal, al contrario que su antagonista. Tcndra 3 16bulos, el mayor 

es el central seguido del mesial ) por ultimo el distal. En su superficie lingual se 

aprecia un cingula muy pronunciado que crea dos fosas a ambos !ados, mesial y 

distal respectivamente. cada fosa tiene hacia proximal una cresta marginal. La raiz es 

unica, c6nica, mas 1arga en proporci6n a Ia corona que Ia del canino superior 

temporal, el apice va hacia distal y vestibular (3). 

Fig. No. 15: Canino Inferior 
Fuente: Jose Carbo A}ala. .. ANA TOM fA DENTAL Y DE LA OCU: IQ~" 1999 
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1.5.9 Primer Molar Inferior 

En Ia cara vestibular tendremos una cresta vestibulogingival que tiene un 

mayor tamafto a nivel mesial Hamada tuberculo de Zuckerkandl. Su superficie 

oclusal ticnc forma romboidal, con 4 cuspidcs: 2 vcstibulares y 2 linguales. La 

cuspide mayor es Ia mesiovestibular, siempre son mayores las cuspides mesiales que 

las distalcs. 

Hay una cresta transversa o cresta vestibulolingual que une las 2 cuspides 

mesiales, por mesial y distal de esta cresta se forman dos fosas y ligeramente mas 

hacia distal esta Ia fosa central. Tiene 2 raiccs con un diametro vestibulolingual 

mayor que el mesiodistal, la raiz mayor es Ia mesial y Ia pequefta Ia distal. La camara 

pulpar siguc la forma extema del diente con cuatro cucmos pulpares, siendo el mas 
prominente cl mesiovestibular, hay 3 conductos para las 2 raices, teniendo Ia raiz 

mesial (3). 

F1g. No. 16: Primer Molar Inferior 
Fuurt: Jose Carbo Ayala "ANA TO \ItA DENTAL Y DE LA OCLUSlQ:\"' 1999 
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1.5.10 Segundo Molar inferior 

Este diente, de forma rectangular en su cara oclusal, se asemeja mucho al 

primer molar permancntc, tiene 5 ct1spides: 3 vestibulares y dos linguales. Ia mas 

pequefia es Ia distovestibular. presenta unos surcos en forma de W con 3 fosas: 1 

central ) dos mas pcquenas. distal y mesiaL Presenta 2 raices, mas largas y 

divergentes que las del primer molar infe rior temporal, siendo mas larga Ia mesial, 

tiene 3 conductos en total , 2 en Ia rafz mesial y 1 en Ia distal. Tiene 5 cuernos 

pulparcs, siendo el mas acentuado el mesiovcstibular (3). 

Fig. No. 17: Segundo Molar Inferior 
Fueote: Jose Carbo Ayala "ANATOM1A DENTAL Y DE LA OCLUSION" 1999 
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CAPITULO II: CARIES EN ODONTOPEDIA TRIA 

Las caries son el principal problema de salud en los niiios de todas las edades. 

Es dificil encontrar un niil.o que no disfrute de los dulces. los helados o los refrescos 

y es aqui donde inicia el problema. Los dulccs producen en la boca acidos que dafian 

el esmalte de los dientes al destruir el calcio. Cuando esto sucede. Ia pieza dental es 

vulnerable a las caries y empieza a formarse en ella una cavidad (4). 

Fig. No. 18: Caries Dental 
Futnlt: 'onna Palac1~ ""ETIOLOGIA DE LA CARlES DE!'I.T AL" 2010 
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2.1 CAUSAS 

• El a.zUcar en Ia dieta, sin una buena limpieza de por medio. 

• Dientes susceptibles o predispuestos. 

Para que Ia caries se desarrolle necesita tiempo, porque lo que cuanta mas edad 

tcnga el nifio, mayorcs posibilidades tendra de presentarlas. 

Sin embargo, en Ia dcntici6n temporal o de leche, puede dcsarrollarsc un tipo de 

caries particularmente extensa que afecta a todos los incisivos, y suelc prescntarse en 

nifios alimentados durante largo tiempo con biber6n o bien por el uso de chupones 

mojados con miel o azucar (I). 

2.2 DIAGNOSTICO CLINICO DE LA CARIES 

• Caries de esmalte: Se manifiesta como una mancha blanca, opaca con aspecto 

de tiza. El esmalte pierde el brillo y se toma ligeramente poroso. Cuando se 

encuentra en las capas profundas de esmalte, puede existir cavitaci6n. Si la 

caries es de avance Iento, cr6nico, con periodos de interrupci6n, el aspecto es 

de un color negro marr6n o amarillo oscuro. Puede Jocalizarsc en las fosas y 

fisuras, en cl I /3 cervical de todos los dicntcs fundamental mente en molares o 

coincidiendo con Ia zona de contacto proximal. 

• Caries de dentina superficial: Se observa a Ia exploraci6n cavitaci6n que 

afecta Ia capa superficial de la dentina. i Ia caries es de avance rapido, 

presenta un aspecto blanco amarillento y consistencia blanda. Si el avance es 

Iento, prescnta una consistencia dura mas resistente y de color amarillo 

oscuro o marr6n. Se puede localizar en fosas y fisuras, superficies lisas o en 

Ia raiz del diente. El paciente puede rcferir sinlomatologia dolorosa. 
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• Caries de dentina profunda: Se observa a Ia exploracion cavitacion que afecta 

las capas profundas de Ia dentina. Si Ia caries es de avance dtpido presenta un 

aspecto blanco amarillento y de consistencia blanda con gran destruccion de 

Ia dentina y posible compromiso pulpar. Si el avance es Iento presenta una 

consistencia dura mas resistente ) de color amarillo oscuro o marron. El 

paciente puede referir sintomatologia dolorosa. 

• Caries radicular: lncluidos el cemento y Ia dentina, se prcsentan tipicamente 

en fonna de lesion cronica lentamente progresiva. Generalmente esta cubiert.a 

por una capa de placa bacteriana o saburra. De acuerdo al avance de la lesion, 

se puede observar coloracion pardusca y dentina reblandecida. 

• Caries del lactante (del biberon): Se desarrolla este tipo de lesion por Ia 

presencia en Ia boca durante periodos de tiempo prolongados en las horas de 

suefto, de un biber6n que contiene lechc u otros liquidos azucarados y el 

factor mas importante a considerar es el estancamiento en condiciones de 

fisiologia bucal muy disminuida: se disminuye el ritmo de dcgluciones y se 

reduce el flujo saliva!, permitiendo que los alimentos azucarados se 

mantengan en contacto con los dientes en presencia de microorganismos 

aut6genos durante un periodo de tiempo prolongado. 

• Caries rampante: Se emplea para detinir casos de caries dental fulminante, 

extremadamente aguda, que afectan a los dientes y caras de los mismos que 

habitualmente no son susceptibles a Ia caries. Este tipo de caries, avanza a 

una velocidad tal que Ia pulpa no tiene tiempo de dcfcnderse, por 

consiguiente existe un compromiso pulpar y perdida de los tejidos de la 

corona. Las lesiones son blandas y de color entre amarillo y amarillo oscuro. 

Se observan en todas las edades, aunque Ia frecuencia mas alta t!S en niiios. 

con mayor incidencia entre 4 y 8 afios de edad, afectando Ia dentici6n 
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primaria hasta Ia adolescencia temprana, asi como los dicntes permanentes 

recien erupcionados (4). 

Las lesiones de caries se presentan entre graves en los dientes anterosuperiores y 

!eves en los canines inferiores. Los incisivos inferiores pueden o no estar afectados. 

Cuanto mayor es el nino, mas graves puedcn ser las lesiones. 

Los incisivos superiores primarios son los mas comprometidos con profundas 

lesiones cariosas en sus caras vestibular y palatina, las caras mesial y distal pueden o 

no tener caries, cuando las presentan, el proceso de caries rodea toda Ia superficie de 

Ia corona del diente. 

Si Ia capa extema del tejido cariado es removida con una cucharilla, se observa 

una estructura dentaria reblandecida y es muy poco el tejido remanente o sin caries 

de la corona dentaria. 

Los primeros molares primaries son los que siguen en cuanto a Ia gravcdad, con 

caries oclusales profundas, menos marcada en vestibular y lesiones !eves en Ia 

superficie de Ia cara lingual. 

Los caninos primarios son los dientes menos afectados, con lesiones en las caras 

vestibular y lingual. Los segundos molares, si estan presentes, no estan afectados (4). 

2.3 CARIES CON COMPROMISO PULPAR 

En una caries profunda no tratada, las bacterias van accediendo directamente a Ia 

pulpa. Previarnente alterada en cuantia y tiempo variables, scgun Ia evoluci6n clinica 

de Ia caries. La colonizaci6n microbiana del tejido pulpar perpetua y agrava la 

respuesta inflarnatoria (5). 
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Fig. No. 19: Evoluci6n de Ia Caries 
Fuente: Nonna Palac•os. "ETlOLOGIA DE LA CAIUES DENTAL" 2010 

2.3.1 Tratamientos pulpares en dientes primarios 

2.3.1.1 Tratamiento de pulpas vivas no expuestas 

El recubrirniento pulpar indirecto es Ia forma mas simple de terapia pulpar. 

Este tratamiento presenta dos modalidades: el recubrimiento pupar indirecto sobre 

dentina sana y el recubrimiento pulpar indirecto sobre dentina alterada (5). 

2.3.1.2 Tratamiento de pulpas vitales con exposicion. 

El recubrimiento pulpar directo se basa en Ia colocaci6n de un agente 

biocompatible en el tejido pulpar saludable que inadvertidamente qucd6 cxpuesto 

durante Ia excavaci6n de una caries o por una lesion traumatica. 

El objetivo del tratamiento es sellar Ia pulpa para evitar Ia filtraci6n 

bacteriana, fomentar que Ia pulpa encapsule el sitio expuesto al iniciar un puente de 

dentina, y mantener Ia vitalidad de regiones subyacentcs del tejido pulpar. 

El exito con el recubrimiento pulpar directo depende de que Ia pulpa 

coronaria y radicular este sana y libre de invasion bactcriana. 
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Como agentes de recubrimiento pulpar se han utilizado numerosos materiales 

y farmacos. Aunque para el recubrimiento pulpar se han empleado diversos 

materiales, medicamentos, antisepticos, antiinflamatorios, antibi6ticos y enzimas, el 

mas utilizado y habitualmente aceptado como agente de elecci6n es el hidr6xido de 

calcio o formocresol (5). 

2.3.1.2.1 Pulpotomia 

Consiste en Ia rcmoci6n de Ia porci6n infectada y afectada de la pulpa 

cameral y el tratamiento de los filetes radiculares pulpares con un medicamento que 

sea capaz de permitir su cicatrizaci6n ) / O recuperaci6n. Como se trata de dientes con 

pulpa vital, cs necesario realizar una buena tecnica de anestesia local. 

Estc procedimicnto radica en el hccho de que el tejido pulpar coronal, situado 

junto a Ia exposici6n por caries. suclc contencr microorganismo, asf como presentar 

signos int1amatorios y degenerativos. Con esta tecnica es posible extirpar el tejido 

anormal, permitiendo que Ia cicatrizaci6n ocurra en Ia zona de entrada del conducto 

radicular, en una rcgi6n donde Ia pulpa dental es esencialmente nom1al (5). 

Fig. No. 20: Pulpotomia 
Fuente: Ama Rodnguc1 Arrona ''TRATA.\UEl'TO EN ODOl''TOPEDlATRlA" 2010 
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La tecnica para realizar una pulpotomia es Ia siguiente: 

• Anestesiar Ia pieza dentaria, y colocar cl dique de goma 

• Rernoci6n de Ia dentina careada con una fresa redonda. luego rernovemos Ia 

pulpa cameral con una fresa redonda a baja 'elocidad o excavadores 

• Control de Ia hemorragia utilizando bolitas de algod6n haciendo presion 

sobre los conductos radiculares 

• Con una bolita de algod6n embebida en fom1ocresol , dejamos por 4 minutes 

hasta que ya no haya hemorragia. 

• Sc sella Ia cavidad con oxido de zinc eugenol 

• Se coloca cl material restaurador (5). 

2.3.1.2.2 Pulpectomias 

La extirpaci6n total de la pulpa dental scguida de Ia limpieza y obturaci6n de 

los canales radiculares ha sido considerada el tratarnicnto ideal de dientes primaries 

como permanentes que presentan alteraciones put pares. 

En odontopediatria, esta tecnica se utiliza casi exclusivamente para el 

tratamiento de los dientes primaries anteriores, donde Ia topografia de los conductos 

radiculares cs simple, pues estan constituidos por un solo conducto con algunas 

ramificaciones anastorn6sicas, especialrnente en el delta apical. Esta anatomia simple 

perrnite un acceso facil al conducto, una preparaci6n biomecanica adecuada y una 

facil obturaci6n (5). 
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Fig. No. 21: Pulpectomia 
Fuente: Am a Rodnguez Arrona ·'TRA TAMIENTOS EN ODONTOPEDIA TRIA" 2010 
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CAPITULO III: MA TERIALES ALTERN A TIVOS EN LA 
REST AURACION DE PIEZAS TEMPORALES 

3.1 IONOMERO DE VIDRIO 

3.1.1 Composici6n generica 

Los cementos ion6meros de vidrio fucron desarrollados por Wilson en 1969. 

Sc componen de un vidrio. poliacidos y agua. Oichos componentes producen el 

cemento mediante una reacci6n acido~base inmediata. 

• V/DR/0. Se presenta en forma de polvo y cs capaz de libcrar gran cantidad de . 
iones calcio, aluminio. de ahi el nombre: '\.idrio ion6mero", al ser atacado 

por el acido. La presencia de fluor, facilita el manejo del material. al retardar 

Ia gelaci6n, reacciona mas nipido que los iones mas pesados. Si estos iones 

reaccionaran mas rapido que los iones mas pesados, Ia gelaci6n seria 

rapidisima y el material seria una pasta inmanejable. 
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• POLIACIDOS. El poliacido en forma de liquido, inicialmente estaba formado 

por acido poliacrilico en solucion acuosa. Pero pucde intercambiarse con 

otros acidos (tartarico, maleico, fosf6rico ). De manera mas generica, se puede 

denominar este acido como carboxilico. debido a que su cadena contiene gran 

cantidad de radicales carboxilicos (COOH). 

• AGUA. Es un componente csencial de Ia formula. Su misi6n es proporcionar 

el medio en que se realizan los intercarnbios i6nicos. Su falta o exceso 

produce alteraeiones estructurales con tendencia at resquebrajamiento al 

dcsecarse. Los cementos de vidrio ionomeros primero ternan una tcndencia a 

cuartearse al ser desecados, en cualquier memento, pero, principalmente en 

las primeras fases de la reacci6n o erosionarse al ser mojados, antes de que el 

cemento estuviera maduro ( 6). 

AI ponerse en contacto el poJvo de vidrio con el poliacido ionizado en agua, este 

disuelve Ia superficie de las particulas de polvo, produciendose una gran cantidad de 

iones FJ-, Ca+, AI+, etc. Esta zona se denomina hidrogel y forma un solido debil. En 

ella se va produciendo el fraguado del material entrecruzandose las cadena de 

poliacidos (R-COO) con los iones positi\OS Ca+, Al+. Esta es una reaccion acido ­

base. en Ia que el poliacido se convierte en una polisal desprendiendo agua. A esta 

polisal se Ia denomina matriz del material. De esta manera el material va fraguando 

Jentamente, mejorando sus propiedades, convirtiendose pauJatinamente el hidrogel 

en polisal (6). 
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3.1.2 Clasificacion de los CIV 

3.1.2.1 Segl]n su fraguado y com posicion 

Existen dos tipos: 

• lonomero de Vidrio Convencional: u presentaci6n es polvo - liquido. 

Cuya reacci6n de fraguado es de tipo acido-base. 

• Jon6mero de Vidrio modiflcado con resina~ En el liquido se le anadc 

resina, que tiene un radical librc fotoactivable. Esta resina hace que. aJ 

irradiar con luz el material, se produzca un entrecruzamiento de cadenas, 

lo que hace que el ion6mero de vidrio se endurezca nipidamente. Este tipo 

de ion6mcro tiene dos vias de fraguado: la de reacci6n acido-base y Ia 

fotopolimerizable. Siendo la primcra mucho mas lenta que la segunda. 

Fig. No. 22: lonomero de Vidrio modificsdo con Resina 
Fuente: 3~ ~CATALOCO 3~1" 2010 

Con relaci6n at ion6mero convencional. este material cs mas resistente, pero 

Iibera menos fluor y se adhiere peor (6). 
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3.1.2.2 Segun su uso 

• lonomero de Vidrio de Cementado:_El requisite fw1damcntal de un material 

de cementado es que sea capaz de formar una capa muy fina, por lo cual es 

necesario que Ia particula de polvo sea muy pequena. Tambicn es importante 

que tenga una baja viscosidad. 

• !onomero de Vidrio Restaurador: En este tipo de ion6mero es de suma 

importancia su resistencia, porIa cualla particula de polvo sera mayor. 

o Estctico: Mayor trasparencia y mejor color. Ticnde a tener un 

fraguado mas Iento. 

o Reforzado: Es fundamental Ia resistencia, a diferencia de Ia estetica. 

Algunos de ellos llevan incorporados particulas de plata. 

• lonomero de Vidrio de Interfase: Es importante Ia fluidez y Ia radiopacidad, 

en detrimento de Ia rcsistencia. Fraguan mas nipidamente. 

• Ion6mero de Vidrio Sellador: Son muy fluidos y resistentes, con alta 

liberaci6n de fluor. 

• Ionomero de Vidrio de Endodoncia: on fluidos y facilmente manipulables 

para colocarlos en el conducto. Son de poco uso (6). 
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3.1.3 Propiedades de los CIV 

Las principales propiedades provienen de Ia reacci6n acido- base. 

• Liberaci6n de fluor: Como las particulas de vidrio IJevan mucho fluoruro, al 

ser atacado por el acido polialquenoico y disolverse, Liberan fluor. Este fluor 

tiene la capacidad de migrar hacia Ia interfase y combinarse con las particulas 

de hidroxiapatita del esmalte y dentina, produciendo una mayor resistencia a 

Ia caries en estas estructuras. Esta liberaci6n de fluor se da a medida que se 

produce el fraguado. Una vez finalizada ya no hay aporte de fluor de las 

particulas, pero se ha demostrado que el ion6mero de vidrio tiene una 

estructura permeable, que permite el transito de iones de fluor de Ia cavidad 

oral al interior del material, manteniendo Ia acci6n anticari6gena. 

En los materiales que llevan incorporado moleculas de resina, Ia liberaci6n de 

fluor es menos, debido a que Ia fotopolomerizacion limita Ia acci6n acido­

base debido a Ia mal Ia de polimeros. 

• Adhesion a! dienre: En Ia reacci6n de fraguado se une el grupo carboxilico al 

calcio de las particulas de vidrio. De Ia misma manera se une al calcio del 

diente, esmalte y dentina, produci6ndose una adhesion qufmica. 

• Mecanicas: EI ion6mero de vidrio es un material moderadamente resistente a 

la compresi6n y a Ia tracci6n, no es muy duro, y es flexible. Estas 

propiedades empeoran cuando el material se hidrata. 

• Oplicas: Este material no posee buena estetica. La gama de col ores no es muy 

completa. y son algo opacos. AI ser blandos pierden cl brillo con mucha 

facilidad, ya que se desgastan. 
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• Quimicas: El ion6rnero de vidrio posee agua en su estructura. por lo que tiene 

a deshidratarse e hidratarse. En las primeras fases de fraguado el material 

tiende a absorber agua, durante unos 5 minutos y luego se deshidrata. 

• Termicas: su coeficiente de expansion termica es similar al diente (7). 

• Bioiogicas: material biocompatible, no se ha detectado ninglin tipo de 

toxicidad. El cemento de vidrio ion6mero es biocompatible con el complejo 

dentino-pulpar, lo que significa que es bien tolerable y produce pocos daiios 

al tejido pulpar por las siguientes razones: a) Los acidos poliacrilicos son 

mucho mas debiles que el acido fosf6rico osea que los iones COOH son 

menos t6xicos que los iones H del acido fosf6rico. b) El acido poliacrilico 

tiene mayor peso molecular, lo que limita su difusi6n en el interior de los 

rubulos dentinarios (6). 

3.1.4 Indicaciones de los CIV 

• Liner, fondo o forro: El principal argumento de aquellos que defienden esta 

indicaci6n es su capacidad de liberar fluor. 

• Base para restauraciones metcUicas o de resinas compuestas: Los beneficios 

de emplear una base del tipo que tratamos cstan en Ia facilidad para cerrar Ia 

interfase y Ia posibilidad de reponer estructura dentaria para sustituir tcjido de 

soporte. Su uso como base se justifica, pues existe una adhesi6n muy 

aceptable a los tejidos dentarios cortados, una excelente compatibilidad con 

los materiales de restauraci6n y el dientc. 

• Material para munones: Por sus caracterfsticas mecanicas y adhesivas 

permiten eliminar socavados de las preparaciones protesicas. 

• Material de rcstauraci6n: sea como cl tratamiento de Ia hiperscnsibilidad, o 

como material de restauraci6n propiamcnte dicho. 
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• Cementacion de restauraciones rigidas csteticas, y necesariamente 

transh.icidas: Su capacidad adhesiva. su actividad cariostatica, su menor 

contraccion de polimerizacion y su capacidad para liberar el stress de 

polimerizacion mediante absorcion de agua haccn de ellos una alternativa 

razonable pcro limitada (6). 

3.1.5 Compatibilidad coo los materiales restauradores 

3.1.5.1 Iooomero de Vidrio- Resina 

Los ionomeros de vidrio son cementos que se adhiercn a esmalte y dentina de 

manera semejante a los cernentos de policarboxilato; sin embargo, el mecanismo de 

adhesion no ha sido completamente dilucidado. La adhesion con Ia dentina es 

aproximadamente de 60 a 120 Kg I cm2 que representa cerca del doble de la fuerza 

de Ia adhesion de las resinas compuestas. Esta es una de las propiedades mas 
signiftcativas de este material, Ia cuaJ se da en forma quimica y a largo plazo (a1.in en 

condiciones hfunedas) mediante enlaces covalentes, Ia reacci6n del cemento del 

ionomero de vidrio y Ia estructura dentaria es inorganica y simple, en Ia cual el ion 

de calcio del diente es liberado y reacciona ionicamente con cl acido poliacrilico del 

cemento. El complejo de iones inorganicos Jiberados por cl acido tartarico del 

cemento facilita Ia union cruzada de las cadenas de poliacrilato (8). 

Los cementos de ionomero de vidrio tienen varios atributos sobre los otros 

cementos temporales usados despues del tratamiento endodontico respecto a sus 

propiedades biologicas. Por unirse de manera adhesiva a Ia cstructura dental, tienen 

Ia capacidad de reducir ia fi1traci6n de los liquidos bucales a Ia interfase cemento 

diente. A su vez estos cementos liberan fluor por un periodo indeftnido (8). 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 41 



Estudio Clinico Comparative de las diferentes tccnicas restaurativas en dientes 
lratados endodonticarnente con pulpotomia. 

Los ionomeros presentan algunas limitaciones como sensibilidad inicial a la 

perdida y/o ganancia de agua, fenomenos conocidos respectivamente como sim!resis 

e imbibicion. Por ejemplo: Si luego de ser aplicado el ionomero de base es 

rehumcdccido en exceso puede ocurrir una disolucion por remocion de los iones 

calcio y alurninio, apreciandose blanco tiza al secado por Ia nipida erosion a Ia que 

fue sometido, debilitando notablemente Ia superficie sobre Ia cual se hara adhesion 

en una tccnica sandwich. Si por el contrario el ionomero de base es secado en exceso 

se agrieta y resquebraja, incJusive esto se tiende a notar desde Ia superficie de 

contacto dcntina - ionomero en una situacion clinica desfavorable. Es asi que el 

acondicionarniento acido, para el protocolo de adhesion de rcsinas compuestas, sobre 

el ion6mero vitreo convencional por todo lo que implica (aplicaci6n de acido 

ortofosf6rico, lavado y secado) pone en riesgo Ia integridad del ion6mero 

convencional de base, sobre todo si se 11eva a cabo en el momento cuando el 

ion6mero esta en el proceso de fraguado y es qufmicarnente mas reactive y 

susceptible a Ia disoluci6n (8). 

La aplicacion de protectores superficiales (con vasclina o adhesives) ha sido 

indicada para ionomeros convencionales con el objctivo de Ia prevencion de 

ganancia y perdida de agua, como una medida logica basada en el conocimiento del 

biomaterial. cuando son usados como restauradores (8). 

Si bien es cierto, los ionomeros convencionales no poseen adhesion especifica 

a las resinas compuestas, son estas Ultimas las que pucden adherirse facilmente sobre 

el ion6mero convencional, cmpleando el adhesive dircctamcntc sobre el ionomero y 

luego de polimerizado este ultimo, colocar incrementalmente y de manera oblicua la 

resina compuesta, para concluir Ia tecnica restauradora (8). 
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La fuerza de adhesion entre estos materialcs esta influenciada por lo menos 

por cuatro facto res: 1) la resistencia a tracci6n de los crv' mayormcntc dcpendiente 

de Ia proporcion polvo!liquido; 2) Ia viscosidad del agente adhesivo y su capacidad 

de mojar Ia superficie del CIV~ 3) el cambio volumetrico en el material composite 

durante Ia polimerizacion; y 4) Ia dificultad del composite en envolver y adaptarse al 

crv sin incorporar vacios (9). 

Esta comprobado que Ia adhesion sobre los ion6meros vitreos convcncionales 

noes mejorada cuando estos son acondicionados con acido fosf6rico al 37%,8 por el 

contrario cuando se usa un Cemento de lonomero Vitreo Convencional como base 

este aun se encuentra en proceso de endurecimiento inicial cuando puede ser 

sometido a Ia aplicaci6n del acido acondicionador, lo cual menguaria sus 

caracteristicas fisicas; sucesivamente el someterlo al Javado del acido y posterior 

secado intensificarfa a(m mas su dcgradaci6n por la sensibilidad inherente a la 

ganancia y perdida de agua que poseen (9) ( 1 0) (11 ). 

3.1.5.2 Ionomero de Vidrio - Oxido de Zinc Eugenol 

La reacci6n de endurecimiento de los ion6meros vitreos es por reacci6n 

Acido-Base y no por polimerizaci6n. Es decir, Ia presencia de eugenol no afectara o 

inhibira su reacci6n. inclusive en los ionomeros de vidrio modificados con resina. 

Manteniendose asi, las propiedades del ion6mero intactas: Adhesi6n a tej idos 

dentales, liberaci6n de fluor, compatibilidad biol6gica y propiedades mecanicas 

similares a dentina (34). 

La interfase adhesiva se produce especiiicamente al diente debido ala union quimica 

de naturaleza i6nica entre los grupos carboxilos del ion6mcro y el calcio de Ia 

hidroxiapatita del esmalte y dentina (34). 
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3.2 RESINA 

El uso de este tipo de materiales en odontologia ha estado mostrando 

oscilaciones entre extremos, desde muchas indicaciones. a muy pocas. El material ha 

experimentado, por otra parte, numerosos cambios y existe una gran variedad de 

tipos segl1n relleno, tamaiio de particulas o sistema de polimerizaci6n ( 1 0). 

3.2.1 Composicion generica de las resinas 

Las propiedades fis icas, mecanicas, esteticas y el comportamiento clinico 

dependen de Ia estructura del material. 

• Matriz organica: 

o BIS GMA: bisfenol glicidil metacrilato. tiene un alto peso molecular. 

es muy viscoso por lo que es dificil su manipulaci6n. su estructura 

quimica tiene dos enlaces reactivos en ambos extremos de Ia 

molecula. 

o UDMA: uretano de metacrilato, fuc descubierto por Forter y Walkeu 

en 1974. Se diferencia del anterior en que tiene mejor viscosidad y 

rigidez, pero mayor contracci6n de polimerizaci6n. 

• Mon6mcros: Son particulas de bajo peso molecular. tambien llamados 

controladorcs de viscosidad. 

• Relleno inorganico: En toda resma compuesta Ia parte organica dara las 

propiedades negativas y Ia parte de relleno inorganico las propiedades 

posi tivas. Los minerales mas utilizados en Ia actualidad para el relleno 

inorganico son: cuarzo, zirconita y los silicates de aluminio. 

• Agcntes de uni6n: son los silanos. 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 44 



• 

Estudio Clinico Comparativo de las diferentes tecnicas restaurativas en dicntes 
tratados endod6nticamente con pulpotomia. 

• Iniciadores-activadores: Puede ser por medio de una reacci6n quimica usando 

per6xido de bcnzoilo y aminas terciarias o por reacci6n foto-quimica, por 

fotopolimerizaci6n. usando canforquinona y aminas terciarias (10). 

Para el exito de una resina compuesta es muy importante que todos sus 

mon6meros se convicrtan en polimeros durante Ia reacci6n de polimerizaci6n. 

Polimerizaci6n es un proceso quimico por el que los reactivos, mon6rneros 

(compuestos de bajo peso molecular) se agrupan quimicamcnte entre si dando Iugar a 

una molecula de gran peso, Hamada polimero, bien sea una cadena lineal o una 

macromolecula tridimensional (1 0). 

Una polimerizaci6n adecuada es un factor crucial para Ia obtenci6n de 

propiedades fisicas 6ptimas y un buen comportamicnto clinico de las resinas 

compuestas como material restaurador (I 0). 

La polimerizaci6n de las resinas compuestas depende de varios factores que son: 

• Tipo de resina compuesta. ( opacidad, tamaiio y concemraci6n de de las 

particulas de relleno, color de los pigmentos) 

• lmensidad de Ia fuente de luz. 

• Tiempo de exposici6n a Ia luz. 

• Distancia entre Ia fuente de luz y Ia resina compucsta (I 0) . 
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3.2.2 Propiedades de las resinas 

• Compatibilidad biol6gica: La resina debe ser insipida. inodora, no toxica no 

debe irritar ni daiiar los tejidos bucales debe ser totalmente insoluble en saliva 

y en cualquier otro fluido que se lleve a Ia boca y debe ser impermeable a los 

fluidos orales. 

• Propicdades flsicas: Tiene suticientc fuerza y resistencia para afrontar la 

fuerza masticatoria. las fuerzas de impacto y el uso excesivo que se le pueda 

dar en Ia cavidad oral. 

• Manipulaci6n: La resina no debe producir humos t6xicos ni polvo durante su 

manipulaci6n, debe ser facil de mczclar, insertar, moldear y curar y debe 

tencr un ticmpo de fraguado relativamente corto y scr insensible a las 

variaciones que estos procesos pucdan tener. 

• Propiedadcs estt~ticas: El material puede ser translucido o transparente de 

manera que se pueda adecuar a Ia apariencia de los tejidos orates que 

reemplaza. 

• Adhesion a Ia estructura dentaria: El exito clinico de las restauraciones de 

resina se debe a la uni6n lograda por medio del sistema adhesive que ofrece 

el potencial de sellar los margenes de Ia restauraci6n y refuen:a Ia estructura 

dentaria rcmanente contra Ia fractura. 

• Baja conductividad termica: Debido a que las resinas compuestas no 

transmiten facilmente los cambios de temperatura existc un cfccto aislante 

que ayuda a rcducir la sensibilidad postoperatoria 

• Altemativa a Ia amalgarna (I 0) . 
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3.2.3 Compatibilidad con los compuestos eugenoticos 

El empleo del oxido de zinc-eugenol tiene varios usos en Ia profesion 

odontologica. En el area endodoncica, los cementos eugen6licos son utilizados para 

obtener el cierre y Ia proteccion de Ia cavidad de acceso por un periodo de tiempo 

limitado y para sellar los conductos radiculares (12). 

Del mismo modo. los sistemas adhesivos son ampliarnente utilizados en 

odontologia restauradora no solo para mejorar la union de los materiales al diente, 

sino para prevenir Ia microfiltracion bajo las restauraciones. Especificarnente, en el 

campo endodoncico, estos agentes han sido evaluados en obturaciones de sistemas de 

conductos radicuJares, reparaci6n de perforaciones y como barreras apicales ( 12). 

Los materiales con compuestos cugenolicos, al estar en contacto prolongado 

con Ia dentina, conllevan a Ia presencia de concentraciones de eugenol en este 

tejido.JO En el caso de los cementos selladores eugenolicos es probable que el 

eugenol penetre dentro de las paredes dentinarias. Estos selladores ticnen un tiempo 

de endurecimiento que puede llegar a varios dias. otorgando arnplia oportunidad al 

eugenol de penetrar los tubulos y Ia estructura dentinaria circundante (13). 

Se ha demostrado que el eugenol. al igual que otros compuestos fenolicos. 

son rccolectores de radicales librcs los cuales inhiben el proceso de polimerizacion 

de los materiales resinosos (14 ). 

De igual manera se han obsen ado efectos tales como: (A) incremento de Ia 

rugosidad de Ia superticie y reducci6n en Ia microdureza de Ia resina, (B) 

disminucion en La resistencia transversal y en la estabilidad del color de las resinas 

compuestas, (C) aumento del espesor de Ia brecha agente adhesivo-diente y (D) 

reducci6n de Ia fucrza de adhesion de Ia resina al tejido dentinario y del adaptado 

marginal (14). 
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En el 2000, Peters y col. evaluaron Ia adaptacion marginal de restauraciones 

de resina luego de ser contaminadas con el sellador endodoncico eugenolico y 

compararon diferentes metodos para remover los contaminantes. Observaron que Ia 

adaptacion marginal disminuyo significativamcnte en dentina cuando el sellador es 

empleado previamente a un sistema adhesive. Consideraron ademas. que el empleo 

de una fresa de acabado por toda Ia cavidad. antes de obturarla, parecc scr el metoda 

mas efectivo para remover al contaminantc comparado con el arcnado de Ia cavidad 

o el uso de alcohol (15). 

Meyerowitz et al. Diseiiaron un estudio para determinar cl efecto de los 

cementos eugenolicos y no eugenolicos sobrc Ia union resina-esmalte y comparar Ia 

resistencia de uni6n de tres cementos resinosos: colocados sobre superficies 

previamente tratadas con cementa eugen6lico, con cementa no eugcn61ico y no 

tratadas (15). 

Estos autores encontraron diferencias significativas entre los grupos en los 

que se empleo cementa eugenolico con respecto a los grupos con cementa no 

eugenolico y control. Concluyeron que: (A) el eugenol contenido en los cementos de 

obturaci6n provisional reduce significativamente Ia union de los cementos resinosos 

sobre el esmalte, (B) los cementos de obturaci6n provisional no eugenolicos no 

afectan Ia union esmalte-resina, (C) los procedimientos de remoci6n mccanica del 

cementa, el acondicionamiento y lavado no eliminan el efecto del eugenol sabre Ia 

resina y (D) los cementos provisionales con contenido eugen6Iico no deben 

emplearse previo al uso de cememos resinosos ( 16). 

El alcohol. EDTA, cloroformo y acido fosforico al 37% son medics qufmicos 

propuestos para disminuir el efecto negative del eugenol sabre Ia uni6n entre Ia 

resina y Ia dentina (17) . 
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CAPITULO IV: CORONAS PREFORMADAS DE 

ACERO 

4.1 GENERALIDADES 

El tratamiento restaurador en dentici6n temporal tiene por objetivo reparar o 

Limitar el daft.o producido por Ia caries, proteger y preservar Ia estructura dental, 

restablecer Ia funci6n y Ia estetica y permitir una correcta higiene bucal. Difiere en 

gran medida del tratamiento restaurador en dientes permanentes debido 

principalmente a Ia diferente morfologia que presentan ambas denticiones. Para Ia 

elecci6n del material de restauraci6n en dentici6n primaria no solo se deben tomar en 

cuenta las consideraciones tecnicas si no algunos factores como Ia edad. el riesgo de 

caries y la cooperaci6n del nino ( 18). 

Las coronas de acero y cromo fueron introducidas en odontopediatria en 1950 

por Humphry. Desdc entonces las coronas de acero inoxidable han pasado a formar 

parte de las diferentes altemativas para rcstaurar dientes temporales con las que hoy 

en dia contamos. 
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Las coronas de acero inoxidable (CAl) son restauraciones extracoronales 

preformadas que resultan especialmente utiles en Ja restauraci6n de dientcs muy 

deteriorados, molares primarios sornetidos a un tratarniento pulpar y dientes 

hipophisicos primarios o permanentcs, rcstauraci6n de lesiones complejas, y 

pacientes con alto riesgo de caries. Estas coronas constituyen el tratamiento de 

elecci6n de las caries complejas en molares temporales, ya que ofreccn retenci6n y 

rcsistencia muchas veccs inalcanzable con otro tipo de restauraciones 

convencionalcs. Protegen todo el molar en forma eficaz, evitando la aparici6n de 

nuevas caries en otras superficies. Tam bien se pueden usar para restaurar Ia dentici6n 

de niiios con riesgo de caries elevado, especialmente de aquellos tratados bajo 

anestesia general ( 18). 

Las coronas completarnente metalicas son en Ia actualidad de acero 

inoxidable. Tienen un alto porcentaje de hierro en Ia aleaci6n, alcanzando hasta el 

70%, y un bajo contenido en niquel que oscila entre el 9 y el 12%. Son blandas y 

maleablcs, lo que facilita el recortado, si se precisa, y la adaptaci6n. Hay coronas con 

el margen precontomeado y coronas con el margen no precontomeado. Tambien hay 

coronas esteticas para molares temporalcs que son tambien de accro inoxidable con 

margen precontomeado, que se comercializan recubiertas de material acrilico, 

phistico, o porcelana ( 18). 

Seg\m Ia guia clinica de Ia AAPD las coronas de acero inoxidable estan 

recomendadas en aquellos dientes con tratamiento pulpar. En el caso de cavidades 

conservadoras. con suficiente estructura remanente, Ia obturaci6n con amalgama o 

resina estaria indicada en aquellos dientcs cuyo tiempo de exfoliaci6n sea inferior a 

dos afios (18). 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE so 



Estudio Clfnico Comparativo de las diferentcs tecnicas rcstaurativas en dientes 
tratados cndod6nticamcnte con pulpotomia. 

4.2 INDICACIONES PARA EL USO DE CORONAS DE ACERO 

• Dientes primarios severamente careados en donde una satisfactoria 

restauraci6n de amalgama seria dificil de lograr. 

• Perdida de contacto interproximal, cambios en las dimensiones mesiodistal y 

bucolingual, e inclinaci6n hacia mesial del primer molar pcrmanente. 

• Dientcs primarios que han sido tratados con pulpotomia o pulpectomia; estos 

dientes se tornan fragiles con el tiempo y pueden fracturarse si no se restauran 

con una corona de acero cromo. 

• Dientes en bocas que presentan caries rampantes,cn donde se anticipa una 

recidiva cariosa. 

• Defectos de estructura como hipoplasia del esmalte, hipocalcificaci6n. 

amelogenesis imperfecta o dentinogenesis imperfccta que no pueda ser 

restaurado adecuadamente con las tecnicas convencionales. 

• Protecci6n temporal para dientes primarios con fracturas de esmalte/dentina, 

con o sin exposici6n pulpar. 

• Retenedor para Ia confecci6n de mantencdores de cspacio, aparatos 

removibles y fijos empleados en onodoncia preventiva e intcrceptival. 

• Niiios con riesgo elevado de caries, y que debido a su estado de salud 

requieren anestesia general. 

• En pacientes con higiene oral deficiente, asi como retraso mental. 

• Protecci6n de cuspides fracturadas de molares primarios. 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 51 



Estudio Clinico Comparative de las diferentes tecnicas restaurativas en dientes 
tratados endod6nticamente con pulpotomia. 

• Casos de bruxismo severo. 

• Restablecer el contacto oclusal. 

• Crear w1a restauraci6n que no necesite tratamiento hasta que se exfolie 

naturalmente el diente primario (19). 

4.3 CONTRAINDICACIONES 

• Caries que comprometa Ia furca. 

• Imposibilidad de restaurar el diente 

• Dientes primaries que esten cerca del momento de exfoliaci6n 

• Imposibilidad para adaptar una corona 

• Incapacidad de cooperaci6n del paciente (19). 

4.4 CORONAS DE ACERO INOXIDABLE Y AMALGAMA 

La amalgama dental se ha venido empleando como material de restauraci6n 

desde 1880. Presenta como caracterfsticas una facil manipulaci6n, durabilidad y bajo 

coste, teniendo como principal inconveniente su escasa estetica1. Las coronas de 

acero inoxidable constituyen las restauraciones mas duraderas en Ia dentici6n 

primaria, con una supervivencia superior a los 40 meses (18). 

Respecto a Ia amalgama Holland y cols. Observaron un exito mayor de las 

CAl sobre estas restauraciones. en nifios menores de 4 aiios (18). 

Randall y cots. (2000) realizaron un estudio en el que deseaban medir el exito 

clinico de las CAl y las restauraciones de amalgama. Para ello realizaron una 

revision bibliogratica extensa, aportando articulos desde 1972. Aun cuando los 

estudios que encontraron presentaban caracteristicas diferentes, encontraron un 

mayor exito clfnico de las coronas frente a Ia amalgan1a. Esto puede ser debido a que 
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la retenci6n de la amalgama en primeros molares primarios puedc verse afectada por 

la proximidad del tcj ido pulpar a Ia superlicic mesial (20). 

4.5 PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE LA CAl 

La preparaci6n pretende eliminar toda Ia caries manteniendo el suficiente 

tejido dental remancnte para asegurar retcnci6n. Se trata de una prcparaci6n con 

margenes en filo de cuchillo que ha de libcrar por completo los contactos proximales 

con los dientes contiguos. Las paredes proximales se tallan paralelas o con una 

convergencia oclusal maxima de I 0 grados, sc han de biselar las cusp ides y de jar los 

angulos libres ligeramente redondeados. Las paredes bucal y lingual sc tallaran solo 

en aquellos casos que se precise, siempre tras una prueba inicial de Ia corona (20). 

Se comienza con el tall ado de Ia superficie oclusal 1 ,5mm uti lizando una 

fresa de diamante c6nica o de llama. La rcducci6n oclusal uniforme facilita Ia 

colocaci6n de la corona sin alterar Ia oclusi6n (21 ). 

Fig. No. 23: Tallado de Ia superficie oclusal 
Fuente: G1sellc Adum B (UCSG) 2011 
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Despues con una fresa de diamante c6nica, fina, y alargada, que converja 

ligeramente con el eje longitudinal del dicnte, se reduccn las superficies 

interproximales mesial y distal (2 1 ). 

Fig. No. 24: Reducci6n superficies interproximales 
Fuente: Gtselle Adum B (UCSG) 2011 

Se continUa con Ia reducci6n bucolingual, a mcnos de que exista una cuspide 

de Carabelli prominente. Sin embargo esta reducci6n debe limitarse al minimo, ya 

que csas superficies son fundamcntales para Ia rctenci6n. Esta reducci6n la 

realizamos con una fresa de diamante con punta redonda (21). 
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F ig. No. 25: Reduccion bucolingual 
Fuente: G•~elle Adum B (UCSG) 2011 

Se elige una corona precontomeada del tarnano adecuado, midiendo la anchura 

mesiodistal, se cfcctua un ajuste de prueba antes de proceder n ccmentar la corona. 

Es irnportante que Ia corona no asiente mas de I mm por debajo del margen gingivaL 

Si blanquea exccsivamente los tejidos gingivales. se debe reducir su longitud (21 ). 

Fig. No. 26: Coronas de acero inoxidable 
Fuente: 3M .. CATALOGO 3M" 2010 
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Se cementa Ia corona con un ccmento de IV o de policarboxilato. Si se ha 

reconstruido Ia corona antes de colocar Ia corona de acero, se puedc usar un cemento 

de IV para cementaciones; en caso contrario se debe usar un CIV para 

restauraciones. Se deben extremar las precauciones al sujetar Ia corona, ya que es 

facil que se cruga durante su colocacion. Se debe eliminar el exceso de cemento y 

to mar una radiografia final (21 ). 

Los ion6meros de vidrio son cementos polielectroliticos con capacidad de 

adherirse a diversos materiaJes como csmalte, dentina, cemento, accro inoxidable, 

estaiio, platino u oro galvanizados (29). 

Fig. No. 27: Coronas de acero inoxidable cementada 
Fuente: G1~cllc Adum (lJCSG) 

2010-20 11 

Fig. No. 28: Coronas de acero inoxidable cementada 
Fuente: G1scllc Adum (l:C~G) 

2010..2011 
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CAPITULO V: RESTAURACIONES TEMPORARIAS Y 

PERMANENTES POST PULPOTOMIA 

Una pulpotomia es el tratamicnto de elecci6n, cuando los dientes temporales 

estan comprometidos con caries extensas. El fonnocresol es el medicamento mas 

utilizado para este tipo de procedimiento, y deberia scr inmediatamentc cubierto por 

una restauraci6n fuertc y durable como son las coronas de acero inoxidable (22). 

Sin embargo, Ia pulpotomia puede no ser realizada bajos las condiciones 

deseadas, lo cual se debe basicamente a Ia presencia del dolor, si fuera cl caso. 

En ciertas ocasiones Ia colocaci6n del material defmitivo no sc puede dar 

debido a: 1) falta de tiempo, 2) comportamiento del nino no favorable, y 3) 

limitaciones econ6micas (22). 

Bajo estas condiciones, el exito del tratamiento disminuye un 53%, que se 

podra se visto en un ticmpo de tres mcscs aproximadamcntc. Al cabo de un afio, si el 

material temporal no ha sido reempla.atdo por un definitive, se podra ver gran 

cantidad de microfiltraciones en dicho material (22). 
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5.1 MICROFILTRACIONES EN RESTAURACIONES SOBRE 

DIENTES CON PULPOTOMIA 

La finalidad de la restauraci6n dental es mantener la salud, la funci6n, y 

estetica de los dientes y sus tejidos de soporte en armonia con Ia boca y organismo en 

general (23). 

Sin embargo, los materiales sufren la acci6n de cargas mecanicas, por lo cual, 

deben ser lo suficientemente fuertes para no presentar fracturas o desgaste (23). 

5.1.1 Resina 

EL problema asociado con Ia microfiltraci6n en los margenes de las resinas 

compuestas es Ia contracci6n de polimerizaci6n que ocurre cuando los mon6meros 

de La matriz se entrecruzan para formar una malla de polimero, Ia disminuci6n de 

volumen de Ia resina compuesta polimerizada y rigida resulta en tensiones intemas 

dentro de Ia restaw·aci6n que pueden causar el despegado de Ia interfase, Ia 

formaci6n de espacios vacios, Ia fractura cohesiva de La resina compuesta o del 

diente que conllevan a margenes imperfectos y a la penetraci6n de las bacterias (25). 

Usualmente en La parte profunda de las cajas proximales de las restauraciones 

clase II la contracci6n de polimerizaci6n puede producir falta de adaptaci6n en el 

margen gingival y aumentar la susceptibilidad a Ia microfiltraci6n. sensibilidad post­

operatoria y posterionnente caries (26). 

Los cementos temporales con eugenol intluyen de manera significativa, 

aumentando el grado de microfiltraci6n marginal a nivel de la interfase cemento 

radicular - resina compuesta. Los cementos temporales sin eugenol no afectan de 

manera significativa el grado de microfiltraci6n marginal (27). 

El uso de CIV como material base en restauraciones sandwich 

convencionales, reduce considerablemente el voJumen de composite utilizado, de 
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manera que el volumen de contraccion del composite por polimerizaci6n disminuye 

y la adaptacion marginal puede mejorar (28). 

El cemento de resina presenta una gran contraccion de pol imerizacion cuando 

se utiliza en grandes cantidades. Estas fuerzas de contraccion ocasionan el 

rompimiento de las prolongaciones de resina que se encuentran en los tubulos 

dentinales producicndo una falla en Ia interfase resina- estructura dentaria (28). 

Fig. No. 29: Colocacion de resina en una clase ll 
Fuente: Fdllh !'.Uilez. -c.AMBIO Dr J\MAI GAMA POR RESINA .. 20011 

5.1.2 Ion6mero Vitrco 

Entre las principales propiedadcs fisicoquimicas, existe el critico equilibria 

hibrico de los ion6meros. Durante Ia reacci6n de fraguado inicial. Ia restauracion 

afecta adversamente por Ia contaminacion de Ia humedad y de Ia deshidratacion. Para 

prevenir este problema es importante Ia utilizaci6n de un barniz rcsistente a1 agua, 

evitando la formaci6n de mosaicos y fisuras por deshidrataci6n (30). 

Tanto su rcsistencia a Ia compresion y a Ia tension, como su resistencia al 

desgaste y a Ia erosion tienen unos valorcs aceptables, teniendo en cuenta que Ia 

durabilidad del material esta influenciada por Ia inapropiada preparacion del 
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cemento, Ia inadecuada protecci6n de Ia restauraci6n y por las constantes variaciones 

del medio oral (30). 

Los ion6meros de vidrio tienen Ia capacidad de adherirsc a diversos 

materiales como esmalte, dentina, cemento, acero inoxidable, estafio. platino u oro 

galvanizados (29). 

Gracias a Ia union quimica del ion6mcro de vidrio con Ia estructura dental 

subyacente, Ia microfiltraci6n marginal se reduce (30). 

Barthel y col. ( 1999) compararon Ia microfiltraci6n para determinar la penetraci6n 

bacteriana en una direcci6n corono-apical de varios cementos de obturaci6n temporal 

como el Cavit, IRM, cemento ion6mero de vidrio . Cavit combinado con ion6mero 

de vidrio o el IRM combinado con ion6mero de vidrio. Encontrando que el ion6mero 

de vidrio cuando se utiliza solo o combinado con el IRM puede prevenir Ia 

penetraci6n bacteriana en el periapice mas o menos en un periodo de un mes (31 ). 

5.1.3 Coronas de acero inoxidable 

Las coronas de acero inoxidable son restauraciones prcformadas que resultan 

especialmente utiles en Ia restauraci6n de dicntes muy dcteriorados . molares 

primarios sometidos a un tratamiento pulpar y dientes hipoplasicos primarios o 

permanentes , restauraci6n de lesiones complejas, y pacientes con alto ricsgo de 

caries . Estas coronas constituyen el tratamiento de elecci6n de las caries complejas 

en molares temporales, ya que ofrecen retenci6n y resistencia muchas veces 

inalcanzable con otro tipo de restauraciones convencionales. Protegen todo el molar 

en forma cficaz, evitando Ia aparici6n de nuevas caries en otras superficies (20). 
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Seglin Guelmman y col. En el afio 2004 cstudiaron difercntcs tecnicas 

restaurativas. en donde comparaban cinco grupos de doce dientes cada uno. Cada 

grupo de dientes tenian un material restaurador difercntc: oxido de zinc eugenol 

(lRM), amaJgama, resina, lon6mero de vidrio (ketac Molar) y, corona de acero 

inoxidabJe. El objetivo de dicho cstudio era identificar Ia cantidad de 

microfiltraciones que pudieran ocurrir en cada tecnica restauradora (24) 

Table I -Microleakage (mean} Resu/1:5 

-
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Grafico No. 30: Resultado de las microfiltraciooes 

Fuente Marc1o Guclmann, Kel~ty. "MJCROLEAKAGE OF RESTORATIVE TECIINIQUES FOR PULPOTOMJZED 
PRIMAtW MOLARS". 2004 
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Fig. No. 31 : Molar con pulpotomia restaurado con IRM (1) + VITREBOND (2) + (RESINA) 
Fuente: Marcio Guelmann. Kelsey. ·'MICRO LEAKAGE OF RESTORA TrVE TECHNIQUES FOR PULPOTOMIZED 

PRIMARY MOLARS". 2004 

Fig. No. 32: Molar coD pulpotomia restaurado coD corona de acero inoxidable., demostrando 
fil traci6n a Divel del margen proximal 

Fuente: Marcio Guelmann, Kelsey. "MJCROLEAKAGE OF RESroRATIVE TECHNIQUES FOR PULPOTOJ\fiZED 
PRL\tARY MOLARS". Z004 

Concluyeron que, solo Ia resina y la corona de acero inoxidable, sellaron los 

margenes tanto oclusal y cervical satisfactoriamente. Siendo Ia resina el material con 

mejor sellado, ya que si se utiliza Ia corona de acero, habria que exarninar con mucho 

cuidado la extension gingival a nivel proximal antes de su ccmentado (24). 
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5.2 RESISTENCIA AL DESGASTE 

5.2.1 Ionomero de Vidrio 

Estos ion6meros prcsentan un aumento en cuanto a su resistencia mecanica y 

a Ia abrasion debido a su contenido de particulas mas secas, limpias y de menores 

tamaiios con refuerzo de tluoruro de estroncio que a Ia vez ayudan a disminuir el 

potencial de deshidrataci6n y agrietamiento superficial de scr comparados con los 

cementos de 6xido de zinc eugenol, el lRM y el fosfato de zinc, lo cual significa una 

mejor resistencia (32). 

Debido a que los ion6meros de vidrio son materiales con menor resistencia a 

diferencia de otros. por eso son llamados materiales temporaries, se los pucden dejar 

en boca hasta cierto determinado tiempo. no mas de 1 o 2 meses. Pasado este tiempo 

se podra ver gran cantidad de desgaste de dicho material (32). 

Fig. No. 33: Piezas #75 y #85 restauradas con IV prey post a cabo de 1 roes 
Fuente: Gaselle Ad urn (lJC'iG} 

2010-2011 
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5.2.2 Resina 

El desgaste resulta de Ia combinaci6n del daiio quimico de Ia superficie del 

material y de Ia ruptura mecaruca. El desgaste generalizado ocurre debido a las 

fuerzas de masticaci6n y esto ocurre en todas las areas de Ia restauraci6n ( I 0). 

Existen 5 tipos de posibilidades de desgaste de un composite: 

1) Desgastc por acci6n de los alimentos. 

2) Desgaste por impactos generados en contacto dental en zonas cent.ricas. 

3) Desgaste por deslizamientos por contacto dental funcional. 

4) Desgaste por frote producido a nivel de contacto dental interproximal. 

5) Desgaste secundario producido por los metodos de profilaxis oral (33). 

En general, el proceso de desgaste se relaciona con el fracaso de Ia cohesion 

de los componentes fundamentales de las resinas compuestas de uso odontol6gico 

(rclleno, matriz, agente acoplador) (33). 

Fig. No. 34: Desgaste de las piezas #74,75, 84, 85 restauradas coo resina 
Futntt: Gaselle Adum (liCSG) 

2010-2011 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 64 



Estudio Clinico Comparativo de las diferentes tecnicas restaurativas en dientes 
tratados endodonticamcntc con pulpotomia. 

Se han propuesto diversos mecanismos para cxplicar el desgaste: 

• Teoria de las microfracturas: Establecc que las cargas oclusalcs comprimen 

la matriz contigua a las particulas de rclleno. Dado que estas ultimas tienen 

un modulo de elasticidad mas elcvado, se producen microfracturas en Ia 

matriz que es mas debil. Con el paso del tiempo. estas microfracturas se 

comunican y se empiezan a exfoliar las capas superficiales del composite. 

• Teoria de Ia hidr61isis: Sostiene que los enlaces silanicos que existen entre la 

matriz resinosa y las particulas de rellcno son hidroliticamente inestables y 

acaban rompiendose. Esta ruptura de Ia union permite que se desprendan las 

particulas de relleno superficial. 

• Teoria de Ia degradaci6n quimica: Considera que Ia matriz organica de las 

resinas compuestas absorbe sustancias procedentes de la saliva y los 

alimentos, que degradan dicha matriz y Ia desprenden de la superficie. 

• Teoria de Ia protecci6n: Establece que la matriz, al ser mas debil. se va 

erosionando entre las particulas. Se crec que Ia resistencia al desgaste no 

guarda relacion con la resistencia mecanica del composite, sino mas bien con 

Ia separacion de las particulas de relleno. I:.stas son mucho mas duras que la 

matriz de polimcro y resisten el desgaste muy bien. Si las particulas de 

relleno estan muy juntas, ocultaran Ia matriz polimerica intennedia. Esto es lo 

que se conoce como rnicroprotecci6n. Por otro !ado, las restauraciones de 

composite con preparaciones cavitarias relativamente pequenas. limitan el 

contacto del material restaurador con el bolo alimenticio y protegen asi las 

restauraciones del proceso de desgaste. Este proceso se conoce como 

macroproteccion (33). 
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5.2.2 Coronas de acero inoxidable 

Como ya ha sido mencionado anteriormente, las coronas de acero 

inoxidable ofrecen una resistencia a Ia abrasion mecanica, a Ia 

deformacion producida por las fuerzas masticatorias y a la corrosion.; lo 

que hacen de elias el mejor material a utilizar como restauracion final 

luego de una pulpotomia (19). 
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CASOS CLINICOS 
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CASO No.1 

Nombre del Paciente: Giancarlo Pincay 

Edad: 9 

Pieza: #85 

Material Restaurativo: Resina 

Fig. No. 35: Foto extraoral del 
paciente 

Fuente: G1selle Adum (UCSG) 
2010-2011 

Fig. No. 37: Limpieza de Ia corona 
Fuente: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 
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Fig. No. 36: Apertura y remoci6n 
de Ia pulpa cameral (pulpotomia) 

Fuente: G1selle Adum (I.:C'iG) 
2010-2011 

Fig. No. 38: Cavidad limpia 
Fuente: G1)cllc Adum (UCSG) 

2010-2011 
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Fig. No. 39: Vista de los conductos 
radiculares 

Fuente: G1selle Adum (UCSG) 
2010-2011 

Fig. No. 41: Colocaci6n de Ia pasta 
o:xido de zinc-eugenol 

Fuente: G1sclle Adum (UCSG) 
2010-2011 

Fig. No. 43: Materiales a utilizar 
para Ia restauraci6n fmal 
Fuente: G1sellc Adum (UCSG) 

2010-2011 
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Fig. No. 40: Colocaci6n del 
algod6n con formocresol 
Fuente: G1>elle Adum (l CSG) 

1010-:!011 

Fig. No. 42: Cavidad lis ta a 
obturar 

Fuente: G1~elh: Adum (l CSG) 
2010-2011 

Fig. No. 44: Colocaci6n del acido 
ortofosforico 

Fuente: G1sclle Adum (UCSG) 
2010-2011 
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Fig. No. 45: Lavado y secado 
Fuente: GISelle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 47: Fotocurado del 
adbesivo 

·Fuente: Gtselle Adum (UCSG) 
2010-2011 

Fig. No. 49: Fotocurado de Ia 
resina 

Fuente: Gtsclle Adum (UCSG) 
2010-2011 
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Fig. No. 46: Aplicacion del 
adbesivo 

Fuente: Gt~llc Adum (L'CSG) 
2010-2011 

Fig. No. 48: Colocacion de Ia 
resina 

Fuente: Gtscllc Adum IUCSG) 
2010-2011 
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Fig. No. 50: Coloeaci6n de Ia 
resina por capas incrementales 

Fuente: G1\elle Adum (UCSG) 
2010-2011 

Fig. No. 52: Restauraci6n final 
Fuente: Gascllc Adum (LCSG) 

2010-2011 
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Fig. No. 51: Restauraci6n final 
Fuente: Gascllc Adum (UCSG) 

20 10·20 11 

Fig. No. 53: Rx fmal 
Fuente: Gasellc Adum (UC SG) 

2010-2011 
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CITA DE CONTROL A LOS 3 MESES 

Fig. No. 54: Fotografia oclusal 
Fuente: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 56: Rx a los 3 meses post 
tratamiento 

Fuente: G1sellc Adum (UCSG) 
2010-20 11 
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Fig. No. 55: Fotografia lateral 
Fuente: G1sclle Adum (l'CSG) 

2010-2011 
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CASO No.2 

Nombre del Paciente: Johao Rojas 

Edad: 7 

Pieza: #84 

Material Restaurativo: Resina 

Fig. No. 57: Foto extraoral del 
paciente 

Fuente: Giselle Adum (UC'-IG) 
2010-2011 

Fig. No. 59: Aplicacion de Ia 
anestesia 

Fuente: G1sclle Adum (UC G) 
2010-201 1 
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Fig. No. 58: Pieza #84 y 85 con 
caries profunda 

Fuente: Giselle Adum (UC'iG) 
2010-2011 

Fig. No. 60: Aislamieoto absoluto 
Futnlt: G1selle Adum (UC G) 

2010-2011 
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Fig. No. 61: Remod6o de Ia caries 
y pulpa cameral 

Futnte: Giselle Adum (UC'SG) 
2010-2011 

Fig. No. 63: Remoci6n de Ia caries 
en la pieza #84 

Futnte: G1stlle Adum (UCSG) 
2010-2011 

Fig. No. 65: Colocaci6n de Ia bolita 
de algod6o con formocresol 

Fuente: G1selle Adum (UCSG) 
2010-2011 
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Fig. No. 62: Limpieza de la pulpa 
cameral con cucharilla 
Fuente: G1selle Adum (UC\G) 

2010-2011 

Fig. No. 64: Limpieza de Ia pulpa 
cameral con cucharilla 
Fuente: G•selle Adum (UCSG) 

2010-20 11 

Fig. No. 66: Control de Ia 
hemorragia 

Fuente: G1sellc Adum (UCSG) 
2010-201 1 
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Fig. No. 67: Cavidades limpias. 
Pieza #85 pulpectomia, pieza #84 

pulpotomia 
Futntc: Gtselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 69: Aplicaci6n de Ia resina 
Fueote: Gtselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 71: Pieza #84 restaurada 
con resina 

Fueote: Giselle Adum (UCSG) 
2010-2011 
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Fig. No. 68: Colocacion de la pasta 
oxido de zinc eugenol en pieza 84 

Fuente: Giselle Adum (l CSG) 
2010-2011 

Fig. No. 70: Fotopolimerizacion 
Fuente: Gtselle Adum (UCSG) 

2010-2011 
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Fig. No. 72: Pulido de Ia resina 
Fuente: Gasclle i\dum (UC<;G) 

2010-2011 

Fig. No. 74: Rx final 
Fuente: Gaselle Adum (UCSG) 

2010-2011 
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Fig. No. 73: Pieza #84 restaurada 
Fuente: Gaselle Adum (UCSG) 

2010-2011 
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CITA DE CONTROL A LOS 3 MESES 

Fig. No. 75: Fotografia oclusal 
Fuente: Giselle Adurn (UCSG) 

2010·2011 
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Fig. No. 76: Rx a los 3 meses post 
tratamiento 

Fuente: Gsscllc /\dum (UCSG) 
2010-201 1 
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CASONo.3 

Nombre del Paciente: Hillary Suarez 

Edad: 9 

Pieza: #74 y #75 

Material Restaurativo: lon6mero de vidrio 

Fig. No. 77: Foto extraoral del 
pacieote 

Fuente: Giselle Adum (UCSG) 
2010-2011 

Fig. No. 79: Piezas #74 y 75 
restauradas coo IV 

Fuente: Gtselle Adum (UCSG) 
2010-2011 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 

Fig. No. 78: Piezas #74 y 75 
restauradas coo ioo6mero de 

vidrio 
Fuente: Giselle /\dum (UCSG) 

Fig. No. 80: Rx final 
Fuente: Gt'tlle Adum CLCSGl 

2010-20 11 
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Estudio Clinico Comparative de las diferentes tecnicas restaurativas en dientes 
tratados endod6nticamente con pulpotomia. 

CIT A DE CONTROL A LOS 3 MESES 

Fig. No. 81: Fotografia oclusal 
Futntt: Gtselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 83: Fotografia lateral 
Fuente: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

GISELLE MARlA ADUM BUSTAMANTE 

Fig. No. 82: Fotografia de las 
piezas restauradas 

Fuente: Gtsc llc Adum (UCSG) 
2010-201 1 

Fig. No. 84: Rx a los 3 meses post 
tratamiento 

Fuente: Giselle Adum (UCSG) 
2010-2011 
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Estudio Clinjco Comparativo de las diferentes tecnicas restaurativas en dientes 
tratados endod6nticamente con pulpotornia. 

CAS0No.4 

Nombre del Pacieote: Alejandra Secaira 

Edad: 5 

Pieza: #85 

Material Restaurativo: Corona de acero inoxidable 

Fig. No. 85: Foto extraoral 
Fuente: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 87: Foto lateral 
Fuente: Giselle Ad urn (UCSG) 

2010-20 11 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 

Fig. No. 86: Foto intraoral 
Fuente: Gtsel le Adum (UCSG) 

2010-20 11 

Fig. No. 88: Rx final 
Fuente: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 
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Estudio Clinico Comparativo de las diferentes tecnicas restaurativas en dientcs 
tratados cndod6nticamente con pulpotomia. 

CITA DE CONTROL A LOS 2 MESES 

Fig. No. 89: Foto intraoral 
Fuente: G1sclle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 91: Rx a los 2 meses post 
tratamieoto 

Fuente: Giselle Adum (l 'CSG) 
2010-2011 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 

Fig. No. 90: Foto lateral 
Fuente: G1sellc Adum <UCSG) 

2010-2011 
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Estudio Clinico Comparative de las difcrentcs tecnicas restaurativas en dientes 
tratados endod6nticarncnte con pulpotornia. 

CASONo.S 

Nombre del Paciente: Ronnie Quinde 

Edad: 4 

Pieza: #75 y #85 

Material Restaurativo: Corona de acero inoxidable 

Fig. No. 92: Foto extraoral 
Fuente: G1sclle Adum (UCSG) 

2010-20 11 

Fig. No. 94: Foto lateral izquierda 
Fuente: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 

Fig. No. 93: Foto intraoral 
Fufnte: G1sellc -\dum (lX 'G) 

2010-2011 

Fig. No. 95: Foto lateral derecba 
Fuente: G1sclle Adum (UCSG) 

2010-2011 
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Estudio Clinico Comparative de las diferentes tecnicas restaurativas en dientes 
tratados endod6nticamcntc con pulpotomia. 

Fig. No. 96: Rx fmal 
Fut ott: Gaselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

CfTA DE CONTROL A LOS 2 MESES 

Fig. No. 98: Foto intraoral 
Fuente: (iascllc /\dum (UCSG) 

2010-2011 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 

Fig. No. 97: Rx final 
Fuente: Ga~elle /\dum (l'CSG) 

2010-2011 

Fig. No. 99: Foto int raoral 
Fuentt: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

83 



Estudio Clfnico Comparativo de las diferentes tecnicas restaurativas en dicntes 
tratados endod6nticamente con pulpotomia. 

Fig. No. 100: Foto intraoral 
Fuente: Giselle Adum (UCSG) 

201 0-201 1 

Fig. No. 102: Rx a los 2 meses post 
tratamiento 

Fuente: Giselle Adum (UCSG) 
2010-201 I 

GISELLE MARIA ADUM BUSTAMANTE 

Fig. No. 101: Rx a los 2 meses post 
tratamiento 

Fuente: Giselle A dum (UCSG) 
2010-2011 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

I. Mas de Ia mitad de nifios atendidos en Ia Clinica Odontol6gica presentan 

un indicc clcvado de caries profunda. 

2. De acuerdo al diagnostico clinico se pudo observar que las diez 

rl!~tauracione con corona de acero inoxidable, evaluadas en un rango de 

2 a 3 mcscs, no tuvieron ningUn cambio dcsde el dia que fueron 

colocadas. Demostrando asi su eficacia a la resistcncia de las fucrzas 

oclu ales. 

3. De acuerdo a las restauraciones a base de ion6mero vftreo, no se pudo 

demostrar una eficacia clinica. Todas las piezas lratadas con cste material 

prcsentaron un excesivo desgaste de dicho material, dejando al diente 

susceptible a cualquier fractura de las paredes remanentes. 

4. La resina sc Ia debe utilizar como material delinitivo cuando el dienle a 

restaurar vaya a ser exfoliado en I a 2 afios. Cuando se rcaliLa una 

pulpotomia, el diente prcsenta una gran cavidad a rellenar, y mientras a 

mayor incremento de resina, mayor contracci6n de polimcrizaci6n 

dejando asi espacios para que ocurra una microfiltraci6n. 

5. Se recomienda evaluar al nifio cada mes cuando ha sido somctido a un 

tratamiento pulpar. El cxito de Ia restauraci6n final depende tanto de un 

buen diagnostico y tratamiento pulpar como de Ia t<~cnica restaurativa. 
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ANEXOS 



CASONo.l 

Nombre del paciente: Dustin Vera 

Pieza: #65 

Material restaurador: Corona de acero inoxidable 

Fig. No. I : Vista oclusal superior 
Fuute: G~lle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No.2: Vista oclusal superior al 2 
mes 

Futnte: Ga~ellc Adum (UCSG) 
2010-2011 



CASONo.2 

Nombre del pacieote: Ronnie Quinde 

Pieza: #54 #55 #74 #75 #84 #85 

Material restaurador: Coronas de acero inoxidable 

Fig. No.3: Vista oclusal superior 
Fueate: GISelle Adum (UCSG) 

2010-201 I 

Fig. No.5: Vista oclusal superior al 2 
mes 

Futntt: G1-.clle Adum (UCSG) 
2010-201 I 

Fig. No.4: Vista oclusal inferior 
Futote: G•scllc Adum (UCSG) 

2010.20 II 

Fig. No. 6: Vista oclusal inferior at 2 
mes 

Fuente: G1!>ellc Adum (LCSG) 
2010-2011 



CASONo.3 

Nombre del paciente: Lady Katherine 

Pieza: #84 #75 

Material restaurador: Coronas de acero inoxidablc 

Fig. No. 7: Vista intraoral 
Futalt: GISt lit Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 9: Vista intraoral al 2 mes 
Fuealt: G1o,elle Adum (UCSG) 

2010-:!011 

Fig. No. 8: Vista intraoral 
Futnlc: Gl\clle Adum (UCSG> 

2010-2011 

Fig. No. 10: Vista intraoral ol 2 mes 
Fatale: G•scllc Adum (LC~C..J 

2010-2011 



CASONo.4 

Nombre del paciente: Anita Juez 

Pieza: #75 #85 

Material restaurador: lon6mero de Vidrio 

Fig. No. 11: Vista oclusal inferior 
Fuente: G1selle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 12: Vista oclusal inferior al 3 
roes 

Fuente: G1selle Adum (LiCSG) 
2010-2011 



CASO No.5 

Nombre del paciente: Diana Lino 

Pieza: #84 

Materia restaurador: lon6mero de Vidrio 

Fig. No. 13: Vista oclussl inferior 
Fueate: G~lle Adum (UCSG) 

2010.2011 

Fig. No. 14: Vista oclusal inferior al 3 
mes 

Fut att: G1selle Adum (UCSG) 
2010·20 11 



CASONo.6 

Nombre del paciente: Jonny Sanchez 

Pieza: #65 #85 

Material restaurador: Ion6mero de Vidrio 

Fig. No. 15: Vista oclusal superior 
Fuutt: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 17: Vista oclusal superior at 
mes 

Fueate: G~selle Adum (l'C SG) 
2010-2011 

Fig. No. 16: Vista intraoral 
Fuente: Gaselle Adum (UCSGl 

2010-20 11 

Fig. No. 18: Vista oclusal inferior al2 
mes 

Fuute: G1selle Adum (UCS(l) 
2010·2011 



CASONo. 7 

Nombre del paciente: Maria Mercedes Changapaez 

Pieza: #65 #55 

Material restaurador: lon6mero de Yidrio 

Fig. No. 19: Vista oclusal superior 
l<'uenle: G1selle Adum (UCSG) 

2010-2011 

Fig. No. 20: Vista oclusal superior al 2 
mes 

Fuente: GI\CIIe Adum (UCSG) 
20 10-2011 



CAS0No.8 

Nombre del paciente: Roger Carbo 

Pieza: #65 #75 

Material restaurador: lon6mero de Yidrio 

Fig. No. 21: Vista oclusal superior 
.Fuente: Giselle Adum (UCSG) 

2010-201 1 

Fig. No. 23: Vista oclusal superior al 
3mes 

Fuente: G1sclle Adum (UCSG) 
2010-2011 

Fig. No. 22: Vista oclusal inferior 
Fuente: Gisel le Adum (UCSG) 

2010-20ll 

Fig. No. 24: Vista oclusal inferior al 3 
mes 

Fuente: G1selle Adum (lJCSG) 
201 0·201 1 



Nombre del paciente: Diana Lino 

Pieza: #75 

Material restaurador: Resina 

Fig. No. 25: Vista oclusal inferior 
Fuenle= G1selle Adum (UCSG) 

2010.20 II 

CAS0No.9 

Fig. No. 26: Vista oclusal inferior al 2 
mes 

fueole: Giselle Adum (UCSG) 
2010·2011 



Nombre del paciente: Dana Garcia 

Pieza: #55 

Material restaurador: Resina 

Fig. No. 27: Vista oclusal superior 
Fuente: G1sellc Adum (UCSG) 

2010-2011 

CASONo.lO 

Fig. No. 28: Vista oclusal s uperior al 
mes 

Fuente: G•sellc Adum (UCSG) 
2010-2011 



Nombre del paciente: Anoha Ruiz 

Pieza: #74 #75 #84 #85 

Material restaurador: Resina 

Fig. No. 29: Vista oclusal inferior 
Funtr: Giselle Adum (UCSG) 

2010-2011 

CASONo.ll 

Fig. No. 30: Vista oclusal inferior a los 3 
meses 

Furatr: Gaselle Adum ( UCSG) 
201(}.2011 



Nombrc del paciente: Dayana Garcia 

Pieza: #85 

Material restaurador: Resina 

Fig. No. 31: Vista oclusal inferior 
Fuente: Grselle Ad urn (UCSG) 

201().20 II 

CASO No.12 

Fig. No. 32: Vista oclusal inferior a los 2 
meses 

Fuente: G1sclle Adum ( UCSG) 
2010-2011 



Nombre del pacieote: Valeska Torres 

Pieza: #55 

Material restaurador: Resina 

Fig. No. 33: Vista oclusal superior 
Fuente: Giselle Adum {UCSG) 

2010-2011 

CAS0No.13 

Fig. No. 34: Vista oclusal superior aJ 
mes 

Fuente: u1selle Adum ( UCSG) 
2010-2011 


