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Resumen

Introduccioén: la caries es una enfermedad prevalente en el mundo, si no es
tratada afecta la calidad de vida de las personas. Actualmente la odontologia tiene
como objetivo preservar al diente por lo que han desarrollado materiales biocompatibles
con la pulpa dental para mantener su vitalidad y estimular a la formacién del puente
dentinario. Para que estos tengan éxito es muy importante la utilizacion de un material
de restauracion adecuado que proporcione un correcto sellado marginal y obtener éxito
en el tratamiento. Doozaneh M y Ajami realizaron una investigacion donde concluyeron
que la resistencia del iondmero de vidrio es menor. Kumar A y colaboradores realizaron
una comparacion de resistencia al cizallamiento en molares temporales donde
concluyeron que el alkasite tuvo mayor resistencia al cizallamiento.

Materiales y Métodos: 30 premolares sanos extraidos por motivos ortodénticos,
se agruparon aleatoriamente en Grupo A: Material de recubrimiento pulpar cemento de
silicato tricalcico en conjunto con el material de restauracién alkasite y Grupo B:
Material de recubrimiento cemento de silicato tricalcico cemento de silicato tricalcico en
conjunto con el material de restauracion iondmero de vidrio. Se realizaron cavidades
clase | con respecto a la clasificacion de Black, se colocé cemento de silicato tricalcico
cemento de silicato tricalcico y posteriormente el material de restauracion de acuerdo al
grupo. Se evaludé en una maquina universal de ensayos y con estereomicroscopio. En el
analisis se utilizd6 prueba t-Student donde no se encontré diferencia estadisticamente
significativa Resultados: En el grupo A se calculé Media 48882129055 y en el grupo B
se calculo Media 43977+20816 MPa. No se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre la resistencia al cizallamiento de los grupos alkasite y ionémero de

vidrio (p=0.5000).



Discusion: Los materiales restauradores y de recubrimiento pulpar son cruciales
en el sellado coronal de ello depende el éxito de la terapia.
Conclusiones: la resistencia al cizallamiento del alkasite y iondmero de vidrio

sobre silicato tricalcico es similar para ambos materiales.

Palabras clave: alkasite, ionomero de vidrio, resistencia al cizallamiento.



Abstract

Introduction: Caries is a prevalent disease in the world, if it is not treated it
affects the quality of life of people. Currently dentistry aims to preserve the tooth by
developing biocompatible materials with the dental pulp to maintain its vitality and
stimulate the formation of the dentin bridge. For these to be successful, it is very
important to use an adequate restorative material that provides a correct marginal seal
and to obtain success in the treatment. Doozaneh M and Ajami conducted an
investigation where they concluded that the strength of glass ionomer is lower. Kumar A
and collaboratorsThe authors made a comparison of shear strength in primary molars

where they concluded that the alkasite had higher shear strength.

Materials and methods: 30 healthy premolars extracted for orthodontic reasons
were randomly grouped into Group A: Biodentine pulp capping material together with the
restorative material alkasite and Group B: tricalcium silicate veneering material in
conjunction with the glass ionomer restorative material. Class | cavities were made with
respect to Black's classification, tricalcium silicate was placed and subsequently the
restoration material according to the group. It was evaluated in a universal testing
machine and with a stereomicroscope. In the analysis, the t-Student test was used,
where no statistically significant difference was found. Results: In group A, a mean of
48,882+29,055 was calculated and in group B, a mean of 43,977+20,816 MPa was
calculated..No statistically significant difference was found between the shear strength of

the alkasite and glass ionomer groups (p=0.5000).

Discussion: Restorative and pulp capping materials are crucial in coronal

sealing, on which the success of therapy depends.



Conclusions: the shear strength of alkasite and glass ionomer on tricalcium

silicate is similar for both materials.

Keywords:alkasite, glass ionomer, shear strength.
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Introduccién
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un

proceso localizado de origen multifactorial, que se inicia después de la erupcion
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente que evoluciona
hasta la formacién de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la salud
general y la calidad de vida de los individuos de todas las edades.” Uno de los
principales desafios para el enfoque moderno en Odontologia Pediatrica es inducir la
remineralizacion de la dentina cariada, por lo tanto, proteger y preservar la vitalidad
pulpar.

En el pasado, tradicionalmente el tratamiento de caries dental profunda a
menudo resultaba en exposicion pulpar y posteriormente se realizaba pulpotomia en
organos dentales temporales y tratamiento de conductos en los permanentes.
Actualmente en Odontologia Pediatrica existen otras estrategias para realizar el
tratamiento con eliminacién selectiva de caries dental con el objetivo de evitar la

exposicion pulpar.

El recubrimiento pulpar se utiliza en 6rganos dentales con lesiones cariosas profundas
proximas a la pulpa pero que tienen un curso asintomatico, sin signos patoldgicos o con
pulpitis reversible. Consiste, en la eliminacion de la dentina infectada para
posteriormente colocar un material biocompatible sobre la capa remanente de dentina
aun desmineralizada pero no infectada con la finalidad de evitar una exposicién pulpar,
remineralizar la lesion mediante la formacién de dentina reparativa, bloquear el paso de
bacterias e inactivar las que quedan para estimular a la cicatrizacién pulpar vy

reparacion. Indicado en 6rganos dentales con lesiones cariosas profundas proximas a



la pulpa dental, pero sin signos ni sintomas de afectacion pulpar y pulpitis reversible.
Esta contraindicado en pulpa dental con patologia irreversible, caries profunda que
involucre a la pulpa, pulpitis aguda irreversible, pulpitis crénica parcial con necrosis y

pulpa con retraccion cameral.?

Para determinar que la terapia pulpar logré el objetivo no deben presentarse
sintomas postoperatorios como sensibilidad, dolor o hinchazén. Ni tampoco lesiones
radiograficas como evidencia de reabsorcién radicular patolégica interna o externa y
otras patologias, por esto es importante asegurar un correcto sellado marginal y una
union adecuada entre el material de restauracion y el agente de recubrimiento pulpar de
esta manera se pueden distribuir las tensiones mas alla del area adherida en la
superficie del 6rgano dental y asi disminuir la microfiltraciéon, aumentar la resistencia a

la fractura y evitar el cizallamiento.

Antecedentes

En la investigacién realizada por Meshram PV y Meshram VS, titulada Evaluacién
comparativa de microfiltraciones alrededor de cavidades clase V restauradas con
resina: estudio in vitro de material alkasite y dos composites fluidos realizada en el afo
2018. Compararon del sellado hermético entre los materiales de restauracién y el
organo dental, los materiales para evaluar fueron Alkasite, resina compuesta fluida
micro hibrida y resina compuesta inyectable nano hibrida . El estudio fue realizado en
organos dentales permanentes extraidos por problemas periodontales, se prepararon
treinta cavidades clase V. Al grupo 1: se le aplico agente adhesivo universal, se
fotopolimerizé durante 20 segundos, luego se colocé Alkasite y se fotopolimerizd por 20

segundos. Como resultado se observé que en esmalte resina compuesta fluida tuvo



menor microfiltracion y en dentina Alkasite con adhesivo tuvo mejor adaptacion

marginal.’

En la investigacion realizada por Doozaneh M, Koohpeima F, Firouzmandi M y
Abbassuyan F, titulada Resistencia al cizallamiento de una resina fluida autoadhesiva y
el ionémero de vidrio modificado con resina sobre dos materiales de recubrimiento
pulpar realizada en el afio 2017. Compararon la resistencia al cizallamiento de una
resina fluida autoadhesiva y un ionédmero de vidrio modificado con resina sobre los
materiales de recubrimiento pulpar agregado trioxido mineral y CEM. Prepararon 72
bloques de acrilico con un orificio central (4mm de didmetro y 2 mm de profundidad).
Los orificios se rellenaron de agregado triéxido mineral y CEM. Los especimenes de
ambos materiales de restauracién se dividieron en 6 grupos dando un total de 12
grupos. En los grupos 1y 4 se utilizé resina fluida autoadhesiva sin adhesivo mientras
que en los grupos 2 y 5 se usé compuesto fluido autoadhesivo con adhesivo. En estos
grupos se colocod el material en el molde y se fotopolimerizé. En los grupos 3 y 6
después de acondicionar la superficie con acido poliacrilico y enjuagar se coloco el
ionémero de vidrio modificado con resina en el molde y se fotopolimerizd. Después de
24 horas se midieron los valores de resistencia al cizallamiento y se examinaron los
patrones de fractura mediante un estereomicroscopio. Como resultado el uso de un
agente adhesivo aumentd significativamente la resistencia de unioén al cizallamiento de
la resina fluida al agregado trioxido mineral y CEM. Junto con ambos materiales el
ionébmero de vidrio modificado con resina tuvo valores mas bajos de resistencia
adhesiva al cizallamiento. En conclusion, la fuerza de unidon de la resina fluida

autoadhesiva al cemento agregado trioxido mineral y CEM fue mayor que la del



ionémero de vidrio.*

En el mismo afo Zarean P, Roozbeh R, Zarean P, Jahromi MZ, Broujeni PM, realizaron
un estudio comparativo titulado Comparacion in vitro de la resistencia al cizallamiento
de una resina fluida compuesta y un ionémero de vidrio de un solo componente con tres
agentes de recubrimiento pulpar diferentes. Evaluaron la resistencia al cizallamiento de
agregado triéxido mineral, cemento de silicato tricalcico y CEM cement, cada uno de
estos grupos se dividieron en dos subgrupos: iondmero de vidrio y composite. Como
resultado, el cemento de silicato tricalcico en conjunto con el composite mostré una
mayor resistencia al cizallamiento. El iondmero de vidrio no tuvo una buena adhesion ya

que fue utilizado sin adhesivo por lo cual tuvo poca penetracion.

En 2013 Ajami AA, Jafari Navimipour E, Savadi Oskoee S, Abed Kahanamoui M,
Lofti M y Daneshpooy M realizaron un estudio titulado comparacioén de la resistencia al
cizallamiento de un ionémero de vidrio modificado con resina contra una resina sobre
tres materiales de recubrimiento pulpar. Con el objetivo de comparar la fuerza de unién
del ionédmero de vidrio modificado con resina contra la resina sobre los materiales de
recubrimiento pulpar agregado triéxido mineral y CEM. Se prepararon 30 bloques de
acrilico de cada material de recubrimiento pulpar agregado trioxido mineral y CEM y se
formaron subgrupos de 15 especimenes con los materiales de restauracion ionémero
de vidrio modificado con resina y resina. Se realizd prueba de resistencia al
cizallamiento en una maquina universal de ensayos. Como resultado la fuerza de unién

fue mayor para los grupos de resina en comparacion con el ionbmero de vidrio.



Conclusién en cuanto a la resistencia de la unién al cizallamiento con los sustratos

probados, la resina demostré ser superior al iondomero de vidrio.®

Francois P, Vennat E, Le Goff S, Ruscassier N, Attal JP, Dursun E, realizaron un
estudio titulado Resistencia al cizallamiento y analisis de la interfaz entre composite de
resina y cemento de iondmero de vidrio de alta viscosidad adherido a varios sistemas
de adhesivos en el ano 2019. Investigaron la resistencia al cizallamiento y la interfaz de
union entre diferentes materiales de restauracion entre ellos el cemento de iondbmero de
vidrio iondmero de vidrio utilizando tres diferentes sistemas adhesivos. Se realizd
estudio bajo microscopia electronica de barrido. Como resultado ionédmero de vidrio
mostré una resistencia al cizallamiento e interfaz de unién satisfactoria en conjunto con

todos los adhesivos utilizados en el presente estudio.’

En 2021 Pathak Ay colaboradores realizaron un estudio comparativo en el cual
evaluaron la resistencia al cizallamiento de dos ionédmeros de vidrio y de alkasite en 30
organos dentales temporales. Se redujo el esmalte bucal y lingual para dejar una
superficie plana utilizando un disco de diamante, posteriormente se pulieron y
almacenaron en solucion salina para evitar su deshidrataciéon para la prueba de
resistencia al cizallamiento se colocaron en una maquina universal de ensayos y se
aplico fuerza a la velocidad de cruceta de 0,5 mm/min lo que desprendié el bloque de
restauracion. Se registrd esta fuerza y calculo la resistencia de la unién al cizallamiento
como resultado se obtuvo que la resistencia al cizallamiento del alkasite fue superior a

los iondmeros de vidrio en 6rganos dentales temporales.®



Marco teorico
Lesion cariosa

La lesion cariosa es una enfermedad mediada por la biopelicula, modulada por la
dieta, es una enfermedad multifactorial, no transmisible, resulta en la pérdida mineral de
los tejidos duros dentales.® El objetivo principal del diagnéstico es lograr el mejor
resultado para el paciente y seleccionar la mejor opcion para cada lesion cariosa.

Es una de las enfermedades mas prevalentes en todo el mundo. Si no es tratada
a tiempo, puede afectar la funcidon masticatoria, fonacion, autoestima y la calidad de
vida. Su tratamiento es costoso en la mayoria de los paises y la prevenciéon es lo mas
simple y efectivo para evitarla. Puede causar dolor severo, absceso, hinchazén, fiebre y
trastornos psicologicos. Una dieta saludable y buena higiene oral puede ayudar a
prevenir esta enfermedad.

Otros factores que contribuyen en la formacién de lesiones cariosas son la tasa
de flujo salival, su capacidad amortiguadora, es decir, la capacidad que tiene la saliva
para neutralizar los acidos y mantener su pH y la disponibilidad de algunas enzimas
protectoras en la saliva. Las caracteristicas de la superficie dental y el esmalte, la
localizacion del érgano dental en el arco dental también puede ser determinante para el
riesgo de caries en un individuo.

El proceso dinamico de la lesion cariosa consiste en periodos rapidos y alternos
de desmineralizacion y remineralizacion dental, que, si la desmineralizacion ocurre
durante un tiempo prolongado resulta en el inicio de las lesiones cariosas en ciertos
sitios de predileccion anatomica en el 6érgano dental. El uso diario de pasta dental con

flior es en todo el mundo la razén principal de la disminucion de las lesiones cariosas



durante las ultimas décadas; el modo de accion de los dentifricos tiene que ver con el
cambio del equilibrio en el biofilm oral.

En las etapas iniciales, la caries dental es visible como una mancha blanca en
superficies lisas cerca del margen gingival o una decoloracion oscura negra o café en la
cara oclusal del 6rgano dental. La mayor parte del tiempo es sintomatico. La lesion
cariosa inicial puede parecerse a una mancha hipoplasica o fluorosis. Sin embargo, la
lesion cariosa se puede diferenciar mojando la superficie con saliva o agua, los defectos
de hipoplasia y fluorosis permaneceran igual después de humedecer la superficie y en
el caso de la lesion cariosa es visible debido a la desmineralizacién y porosidad en el
esmalte dental y al mojar la superficie los poros se llenan de agua provocando la
desaparicion de la mancha blanca. La ubicacion de la caries inicial normalmente esta
cerca de la linea gingival y la hipoplasia y la fluorosis estan en la parte media de la
corona clinica. Después de la cavitacion, la caries dental se manifiesta como lo que
llamamos agujeros en lenguaje comun y con empaquetamiento de alimento entre los
dientes. En esta fase el paciente puede comenzar a presentar sensibilidad a lo caliente,
frio, acido o dulce. Sin embargo, cuando ocurre el dolor dental severo, puede llevar a
ser incapacitante, causar infeccién y sepsis derivadas de lesiones cariosas que se
propagaron e involucran al tejido pulpar dental y puede ocasionalmente conducir a
graves consecuencias sistémicas, como la propagacioén, infeccion local y muy
raramente muerte relacionada con el tratamiento (complicacién por la aplicacién de
anestésico local).™

La deteccion clinica de la lesion cariosa se realiza tradicionalmente por
inspeccion visual detallada, con los érganos dentales limpios y realizada por Cirujanos

Dentistas. Durante el examen clinico se puede ver una cavitacion en la superficie del



organo dental o algunas veces la superficie cavitada se encuentra en las superficies
dentales proximales (es decir, superficies que forman contacto entre dientes adyacentes
y no son clinicamente visibles, en estos casos es necesaria una radiografia intraoral
para lograr diagnosticarlas.

Aunque actualmente el uso de sondas y exploradores puntiagudos siguen en
uso, proporcionan poca informacion que beneficie al diagndstico y puede causar dafos
en la estructura del 6rgano dental.

Como se menciond anteriormente las lesiones cariosas iniciales incluso cuando
estan activas se manejan a través de atencién no quirurgica utilizando la terapia de
remineralizacion, implicando cambios en el comportamiento y promociéon de
mineralizacion sobre la desmineralizacién, tépicamente usando productos que
contienen fluoruro. La remineralizacion tiene como objetivo detener la progresién de la
lesion o idealmente revertirla. Como parte de la terapia de mineralizacion, el manejo
debe implicar la revision de la dieta, higiene oral y control de placa del paciente,
seguido de la educacién y fomentar el cambio en el comportamiento.

En las lesiones moderadas el objetivo del tratamiento es detener la progresion y
recuperar los minerales perdidos. Existen dos opciones: 1 bloqueo mecanico, la
evidencia clinica muestra que las lesiones no cavitadas en las superficies oclusales
pueden ser detenidas con los selladores de fosetas y fisuras, los sustratos se bloquean,
ya que los acidos producidos por la biopelicula no pueden alcanzar al esmalte y el
numero de bacterias en la dentina cariada se reduce. Este procedimiento estrictamente
debe realizarse en condiciones secas (aislamiento absoluto del campo operatorio de
trabajo) y los selladores deben ser regularmente revisados y en constante

mantenimiento y 2: los fluoruros autoaplicados y aplicados en consultorio dental



profesionalmente pueden remineralizar y detener las lesiones cariosas. El fluoruro
diamino de plata de aplicacion topica es una alternativa para detener las caries de la
temprana infancia y las caries radiculares en personas mayores, especialmente cuando
no se tienen otras alternativas.

En las lesiones extensas de caries dental actualmente se sigue realizando la
eliminacidon completa del tejido desmineralizado y posteriormente se reemplaza con un
material de relleno. Sin embargo, el desarrollo de las nuevas técnicas adhesivas sin
necesidad de retencién mecanica (es decir las resinas, cementos de iondmero de vidrio,
alkasites, etc.) ha permitido a los Dentistas adoptar un método mas conservador en el
cual se realiza la eliminacion parcial de la lesion cariosa en la que solo las capas
superficiales se eliminan y se deja tejido desmineralizado mas no infectado, este
enfoque reduce la incidencia de la exposicion pulpar y favorece a la detencion de la
lesion cariosa, formacion de dentina terciaria (establecimiento de nueva dentina
protectora en respuesta a lesibn cariosa en organos dentales temporales vy
permanentes). Cabe recalcar que los o6rganos dentales deben estar vitales y
asintomaticos, ya que el éxito depende de una restauracion adecuada, que selle
completamente el 6rgano dental y mantenga a las bacterias restantes en las capas de

dentina profunda latentes.

Terapia pulpar

La terapia pulpar se realiza con el fin de preservar al érgano dental en un estado
comodo, funcional e idealmente sin enfermedad. Existen varios procedimientos que
tienen lo anterior mencionado como objetivo, la atencién se centra en alternativas y

meétodos para la preservacion del tejido pulpar.



En denticion primaria, la terapia pulpar tiene como objetivo la preservacion del
organo dental hasta su exfoliacion fisioldgica y en la denticion permanente joven es
preservar la vitalidad pulpar y permitir que continue con el desarrollo de sus raices,

ayudando a lograr una proporcion favorable entre la corona y la raiz.

Las indicaciones y el tipo de terapia pulpar a realizar dependen del estado pulpar:
pulpa sana, pulpitis reversible, pulpitis irreversible o necrosis pulpar. Es necesario un
diagndstico clinico e indagar toda la sintomatologia (ubicacion, intensidad, si es dolor
espontaneo, duracién, factores agravantes, factores atenuantes) durante la historia
clinica ya que esto puede arrojar datos importantes al momento de tomar la decision de
la terapia pulpar a realizar, acompafado de un estudio radiografico completo y pruebas
de vitalidad pulpar (frio, calor y eléctrica). Un correcto diagnéstico va a tener un efecto

positivo en el prondstico.

Cuando los 6rganos dentales tienen dolor de corta duracién o presentan dolor que
no es espontaneo se podria sospechar de una pulpitis reversible, y puede ser tratado
con una terapia pulpar vital. Por el contrario, si el 6rgano dental presenta dolor
espontaneo, dolor que dura hasta después de retirado el estimulo, presenta absceso,
patologia periapical radiografica, presencia de reabsorcién patolégica radicular o
inflamacion gingival (Que no esta asociada a enfermedad periodontal), se sospecha de
posible pulpitis irreversible o necrosis pulpar, por lo tanto, deben tratarse con una
terapia pulpar no vital." En 6rganos dentales temporales las alternativas que se tienen

de terapia pulpar vital son:

Recubrimientos pulpares indirectos: consiste en la eliminacion de la dentina

infectada para posteriormente colocar un material biocompatible sobre la capa
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remanente de dentina aun desmineralizada pero no infectada con la finalidad de evitar
una exposicién pulpar, remineralizar la lesibn mediante la formacion de dentina
reparativa, bloquear el paso de bacterias e inactivar las que quedan para estimular a la

cicatrizacion pulpar y reparacion.

Recubrimientos pulpares directos: consiste en la aplicacion de un agente
directamente sobre el tejido pulpar, indicado en dientes con curso asintomatico con
exposicion pulpar minima causada en el procedimiento operatorio y sin contaminacion

por fluidos orales.

Pulpotomia: la Academia Estadounidense de Odontologia Pediatrica define la
pulpotomia como la amputacion del tejido pulpar infectado o afectado en la que se deja
un tejido residual vital para preservar la vitalidad y su funcion. La idea de la pulpotomia
parte de la suposicion de que la inflamacién y la alteracion de la vascularizacién
causada por la invasion bacteriana se limitan a la parte superficial de la pulpa coronal,
mientras que la pulpa radicular estaria aun normal. La meta es conservar el diente en

un estado funcional en cuanto a masticacion, fonacion, deglucién y estética.”
La terapia pulpar no vital en érganos dentales temporales tiene como alternativa:

Pulpectomia: procedimiento clinico que incluye la remocion del tejido con pulpitis
irreversible, tejido radicular inflamado o necrético, implica la eliminacién total de la pulpa
dental infectada y posteriormente se utiliza un medicamento para obturar los conductos,
sus indicaciones son pulpitis irreversible y necrosis. El tratamiento de pulpectomia
depende del método y la calidad de la instrumentacion, irrigacion, desinfeccion y
obturacion de los conductos radiculares. Se lleva a cabo la instrumentacion de

conductos radiculares en o6rganos dentales temporales con el objetivo principal de
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eliminar la infeccion. Es un tratamiento desafiante debido a la presencia de una extensa
red de tejido pulpar dentro de las raices estrechas y curvas de la denticion primaria que
muchas veces presentan reabsorcion fisiolégica. EI método tradicional de limpieza se
realiza con limas manuales de acero inoxidable, aunque en la actualidad existe un
método mas actualizado que es la instrumentacién rotatoria.’ El éxito de la pulpectomia

se caracteriza por la ausencia de signos y sintomas clinicos o radiograficos.

Recubrimiento pulpar

Es un procedimiento odontologico que tiene como finalidad el mantenimiento de la
vitalidad pulpar, en el cual se realiza la eliminacion de la dentina infectada, pero se
conserva la dentina desmineralizada no infectada (que pudiera tener cambio de
coloracion, pero es firme). Los objetivos del recubrimiento pulpar es mantener al 6rgano
dental con caries profunda en el arco dental, mantener su espacio y mantener las
funciones masticatorias y de fonacion correctas. Se debe realizar un correcto

diagndstico clinico y radiografico en la cual se observa lesion cariosa profunda.

Indicado cuando el paciente refiere leve malestar a los estimulos térmicos y
quimicos, ausencia de dolor espontaneo y que al examen clinico el Dentista observa
una lesion cariosa profundas con ausencia de patologia pulpar y periapical, apariencia
normal del tejido gingival adyacente y color normal del érgano dental. En el examen
radiografico se observa lesion cariosa proxima a la pulpa, apariencia normal de la
lamina dura, espacio del ligamento periodontal normal y ausencia de lesiones

radiolucidas intraradiculares o periapicales.

Contraindicado cuando el paciente refiere dolor agudo y penetrante después de ser

retirado el estimulo, dolor espontaneo particularmente nocturno y que al examen clinico
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se observa excesiva movilidad o presencia de fistula préxima a las raices del érgano
dental, cambio de coloracion en el 6rgano dental y que no tenga respuesta a las
pruebas de vitalidad. Radiograficamente se observa lamina dura interrumpida,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y radiolucidez en apices o en

areas de furca.

El recubrimiento pulpar se utiliza en érganos dentales con lesiones cariosas
profundas préximas a la pulpa pero que tienen un curso asintomatico, sin signos

patoldégicos o con pulpitis reversible.

El primer método de recubrimiento pulpar directo fue utilizando lamina de oro por
Pfaff en 1756 y hasta finales del siglo XIX, la mayoria de los materiales se utilizaban
empiricamente con la idea de que el tejido pulpar debia irritarse mediante grabado o
cauterizacion para cicatrizar. Después se prestd6 mas atencion a los agentes
desinfectantes porque se hizo evidente que los microorganismos eran la causa de la
inflamacion pulpar, pero estos agentes eran citotoxicos. Dado que se hicieron
diagnodsticos insuficientes o inapropiados antes del tratamiento, incluso las pulpas
dentales necrdticas se taparon. El primer estudio clinico cientifico para comparar
diferentes materiales de recubrimiento fue realizado por Datwyler en 1921 y el 6xido de
zinc-eugenol mostro los mejores resultados. Un afio después Rebel realizo los primeros
experimentos con animales obteniendo resultados desastrosos, por lo que considero la
pulpa expuesta como un 6rgano condenado. En 1920 Hermann introdujo el hidréxido de
calcio para los empastes de conductos radiculares. Entre 1928 y 1930 estudid la
reaccion del tejido pulpar vital al hidroxido de calcio para demostrar que era un material

biocompatible. Desde entonces, el hidroxido de calcio ha sido recomendado por varios
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autores para el recubrimiento pulpar directo, pero tomé hasta mediados del siglo XX."
Posteriormente se realizaron estudios en animales en el cual evaluaron el recubrimiento
pulpar directo con iondémero de vidrio modificado con resina posteriormente en
humanos con un seguimiento a 10 meses en el cual se observé que no se formo puente
de dentina. En 1990, Torabinejad y White introdujeron el agregado trioxido mineral
(MTA), que es basicamente un cemento Portland o silicato de calcio el cual libera
hidroxido de calcio lentamente mientras fragua. MTA se ha utilizado clinicamente con
tasas de éxito similares al hidroxido de calcio. En 2006 y a partir de esa fecha se
lanzaron materiales similares a MTA, compuestos de silicatos de calcio sintéticos

artificiales en lugar de cemento Portland.
Actualmente los materiales para recubrimiento pulpar que se utilizan son:

1)Hidroxido de calcio: el cual ha sido el material estandar. El efecto del hidroxido
de calcio se considera como el resultado de la lesion quimica causada por los iones
hidroxilo. El efecto inicial del hidroxido de calcio aplicado a la pulpa expuesta es el
desarrollo de una necrosis superficial. La necrosis provoca una ligera irritacion vy
estimula a la pulpa a defender y reparar para formar el puente de dentina reparadora.
Se cree que la formacion de un puente de dentina es la clave para el éxito clinico del
recubrimiento pulpar directo, se ha informado que el 89% de los puentes de dentina se

formaron por cemento de hidroxido de calcio.
2)Materiales a base de silicato de calcio:

A) agregado de trioxido mineral, se comercializé en 1998 y estaba compuesto en

un 75% cemento Portland tipo I, 20% 6xido de bismuto y 5% sulfato de calcio.
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B) Cemento de silicato tricalcico, lanzado en 2009, contiene silicato tricalcico,
carbonato de calcio, 6xido de hierro, 6xido de circonio (radiopacificador) en el polvo,
que se mezcla con un liquido que contiene cloruro de calcio (acelerador) y un polimero

hidrosoluble que minimiza los tiempos de fraguado.
Recubrimiento pulpar directo

La exposicion de la pulpa vital puede ser causada por la eliminacion de lesiones
cariosas profundas (exposicion de caries), durante preparacion de cavidades
(exposicion mecanica) y la lesidn pulpar coronal accidental (lesion traumatica). La
preservacion de la vitalidad pulpar dental es importante en todas estas situaciones para
la viabilidad dental, nutricién, inervacién y defensa inmunoldgica. La dentina actua como
barrera protectora que protege a la pulpa dental del contacto directo con los estimulos
externos potencialmente dafinos para el tejido pulpar dental. La formacion de dentina
terciaria en respuesta a los diversos estimulos nocivos puede aumentar el espesor de la
barrera dentinaria. Los odontoblastos, que son las células responsables de la
dentinogénesis podrian destruirse debido a los estimulos externos severos, como la
lesién cariosa profunda. El recubrimiento pulpar directo es un procedimiento que utiliza
las capacidades regenerativas de las células de la pulpa dental humana. Tiene como
objetivo facilitar la cicatrizacion de la pulpa herida usando materiales bioactivos
apropiados de tal manera que el puente dentinario pueda formarse. Este procedimiento
puede ser la alternativa mas conservadora y evitar el tratamiento de conductos
radiculares, en las circunstancias en las que la pulpa dental ha estado expuesta a

lesiones reversibles o que carece de signos de inflamacién. Se han utilizado una amplia
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gama de materiales para proporcionar esta regeneracion de tejido duro con diferentes

ventajas y desventajas.’

Indicado: cuando el paciente refiere leve malestar a los estimulos térmicos y
quimicos y presenta ausencia de dolor espontaneo. En el examen clinico se observa
lesion cariosa profunda, ausencia de linfadenopatias, apariencia normal del tejido
gingival adyacente y coloracion normal del 6rgano dental. En el examen radiografico se
observa lesion cariosa profunda proxima a la pulpa, espacio del ligamento periodontal
normal, apariencia normal en la lamina dura y ausencia de imagenes radiolucidas

interradiculares o periapicales.

Contraindicado: cuando el paciente refiere dolor agudo y penetrante que persiste
después de retirado el estimulo, dolor espontaneo particularmente nocturno. En el
examen clinico que el o6rgano dental presenté movilidad dental, fistula en el tejido
gingival proximo a las raices, 6rgano dental con cambio de coloracion, cuando no se
tenga respuesta en las pruebas de vitalidad pulpar. En el examen radiografico se
observa lesién cariosa con aparente exposicion pulpar, lamina dura interrumpida,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal e imagenes radiolucidas de los

apices o areas de furcacion.

Recubrimiento pulpar indirecto

Es un procedimiento recomendado para los érganos dentales con lesiones cariosas
profundas sin signos ni sintomas de degeneracion pulpar. Los objetivos principales de
este tratamiento de minima intervencion se basan en la modificacion del microambiente
en la dentina contaminada y asi detener el proceso cariogénico, preservando al mismo
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tiempo la estructura dental y vitalidad pulpar. El recubrimiento pulpar indirecto es
preferible antes que la pulpotomia ya que ha mostrado tasas mas altas de éxito clinico y
radiografico. Se han utilizado varios materiales para este tratamiento como
revestimiento de hidroxido de calcio, agregado trioxido mineral, cemento de iondmero
de vidrio, oxido de zinc y eugenol, silicato de calcio o cemento Portland. Una revision
sistematica reciente encontré que el uso de un revestimiento de hidréxido de calcio no

tiene fundamento.

Consiste en la eliminacion de la dentina infectada para posteriormente colocar un
material biocompatible sobre la capa remanente de dentina aun desmineralizada pero
no infectada con la finalidad de evitar una exposicion pulpar, remineralizar la lesion
mediante la formacion de dentina reparativa, bloquear el paso de bacterias e inactivar
las que quedan para estimular a la cicatrizacién pulpar y reparacion. Indicado en
organos dentales con lesiones cariosas profundas préximas a la pulpa, pero sin signos
ni sintomas de afectacion pulpar y pulpitis reversible. Esta contraindicado en pulpa con
patologia irreversible, caries profunda que involucre a la pulpa, pulpitis aguda

irreversible, pulpitis cronica parcial con necrosis y pulpa con retraccion cameral.'®

Es necesario que primero se diagnostique la vitalidad pulpar para proceder a
realizar el recubrimiento pulpar. Para determinar que la pulpa es vital se realizan

criterios clinicos y radiografias.

Para determinar que la terapia pulpar logré el objetivo no deben presentarse
sintomas postoperatorios como sensibilidad, dolor o hinchazén. Ni tampoco lesiones
radiograficas como evidencia de reabsorcion radicular patoldgica interna o externa y

otras patologias.'’
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Es un procedimiento recomendado para los o6rganos dentales con lesiones
cariosas profundas sin signos ni sintomas de degeneracion pulpar. Los objetivos
principales de este tratamiento de minima intervencion se basan en la modificacion del
microambiente en la dentina contaminada y asi detener el proceso cariogénico,
preservando al mismo tiempo la estructura dental y vitalidad pulpar. El recubrimiento
pulpar indirecto es preferible antes que la pulpotomia ya que ha mostrado tasas mas
altas de éxito clinico y radiografico. Se han utilizado varios materiales para este
tratamiento como revestimiento de hidréxido de calcio, agregado trioxido mineral,
cemento de iondmero de vidrio, 6xido de zinc y eugenol, silicato de calcio o cemento
Portland. Una revision sistematica reciente encontré que el uso de un revestimiento de
hidroxido de calcio no tiene fundamento, lo cual pone en duda su uso en recubrimiento
pulpar indirecto si existen mejores materiales para utilizar, uno de ellos se llama

Biodentine® (Septodont, Lancaster, Pensilvania, Estados Unidos).

Cemento de silicato tricalcico

Es un cemento a base de silicato tricalcico utilizado en odontologia conocido

también como sustituto de la dentina.

Se encuentra en forma de capsula y contiene la porcion ideal de polvo y liquido.
La composicion del polvo es de 80% silicato tricalcico (material principal) Silicato
dicalcico, carbonato de calcio, diéxido de zirconio en 5%(radiopacificante) y éxido de
hierro (agente colorante). Mientras que el liquido contiene cloruro de calcio (acelerador)
polimero hidrosoluble (agente reductor de agua). Sin embargo, el fabricante no ha

proporcionado la concentracidén exacta de sus componentes.
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La reaccion del polvo con el liquido conduce al fraguado y endurecimiento del
cemento. La hidratacion del silicato tricalcico conduce a la formacion de un gel de
silicato de calcio hidratado sobre las particulas de cemento nucleados del hidroxido de
calcio. Con el paso del tiempo, ese gel hidratado de silicato de calcio se polimeriza para
formar un bloque sélido y asi la alcalinidad al medio circundante aumenta por la

liberacion de iones de hidroxido de calcio.

Tiene propiedades biocompatibles que, en contacto directo con el tejido pulpar,
induce al desarrollo de dentina reparativa y asi lograr el mantenimiento de la vitalidad y
funcion del tejido. Su nucleo de silicato tricalcico permite que los minerales penetren los
tubulos dentinarios formando uniones minerales que crean un sellado hermético, debido
a su alto pH alcalino cemento de silicato tricalcico induce un efecto bacteriostatico que

ayuda protegiendo al 6rgano dental de posibles afecciones o infecciones recurrentes.

Cemento de silicato tricalcico genera una dentina gruesa densa y homogénea
que crea puentes dentinarios mas rapido y mas gruesos que cualquier otro material. El
calcio y silicio liberados por el material bioactivo se incorporan a la dentina y este
fendmeno causa una modificacion estructural de la dentina, con lo que la misma

adquiere mayor resistencia.

Cemento de silicato tricalcico favorece la cicatrizacion de la pulpa dental,
aumentando la proliferacién, migracion y adhesién de las células pulpares madre. Las
células madre en la pulpa dental responde a lesiones dentales por migracién,
proliferacion y diferenciacion en odontoblastos que llevan a cabo la sintesis y secrecion

de la dentina terciaria."®
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El tiempo de trabajo desde el ajuste inicial es de 6 minutos para posteriormente
llegar a su tiempo de fraguado a los 10.1 minutos, esto gracias a la presencia de un
acelerador de fraguado que mejora las propiedades de manejo y resistencia. Tanto la
contaminacién de la saliva como de la sangre aumentan el tiempo de fraguado de
cemento de silicato tricalcico, significativamente en comparaciéon a cemento de silicato

tricalcico, no contaminado.

Durante el fraguado de cemento de silicato tricalcico, la resistencia a la
compresion aumenta 100 MPa en la primera hora, 200 MPa a las 24 horas y esto
continua mejorando con el paso de los dias hasta alcanzar 300 MPa después del mes,

que es comparable con la resistencia a la compresion de la dentina natural (297 MPa).

La resistencia a la flexidn se encuentra después de dos horas y es de 34 MPa

esto es un factor importante que va a disminuir el riesgo a la fractura.

Esta asociado con un pH alto y libera iones de calcio y silicio que estimulan a la
mineralizacién y crean una zona de infiltracibn mineral a lo largo de la interfase

dentina-cemento dando un buen sellado.™

Mantiene la estabilidad de color hasta 6 meses y exhibe una decoloracion
significativa menor en comparacion con otros materiales. Mostrd dureza, resistencia a la

flexion y elasticidad significativamente mayores a otros materiales.'®

Para que el material biocompatible logre su objetivo es importante sellar bien su

interfase de unién con un material de restauracion.
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Material de restauracion

Son aquellos que reemplazan el tejido enfermo y reponen el tejido del
organo dental perdido, con el fin de devolver la funcionalidad y la estética al 6rgano
dental afectado. Algunos de los materiales de restauracidn que existen en la
odontologia moderna son el ionémero de vidrio EQUIA® Forte (Gc Dental. Tokyo,

Japon) y Alkasite Cention®N (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
lonémero de vidrio EQUIA® Forte (Gc Dental. Tokyo, Japon)

Por sus siglas en inglés (easy, quick, unique, intelligent, aesthetic) permite
realizar obturaciones de una manera mas rapida, segura y facil, en la que ya no es
necesario utilizar sistemas adhesivos, técnicas de incremento y l|amparas de
fotopolimerizado, etc., eliminando los principales problemas que tienen las resinas, que

son la contraccion y tensién por polimerizacion.

Es un material restaurador bulk fill de vidrio hibrido de la tecnologia de resinas e
ionomeros de vidrio de la casa comercial GC. Se comprende de EQUIA® Forte Fil
(Gc Dental. Tokyo, Japén) y EQUIA® Forte Coat (Gc Dental. Tokyo, Japon) que actuan

de forma sinérgica y unidos forman el material de restauracion posterior.

Es de fraguado rapido, estético, con tecnologia de vidrio hibrido que ofrece
mayor resistencia a la fractura, desgaste y liberacion de fluor. No necesita de
acondicionador o union, por la tecnologia de adhesivos universales que tiene

incorporado.®
Indicaciones de uso:

1. Restauraciones de Clase |.
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2. Restauraciones de Clase Il que soportan estrés.

3. Restauraciones de Clase Il que no soportan estrés.

4. Restaurador intermedio.

5. Restauraciones de Clase V y restauraciones de la superficie de la raiz.
6. Reconstruccion sobre mufones restauraciones.

Contraindicaciones:

1. Recubrimiento pulpar.

2. Evite el uso de este producto en pacientes con alergias conocidas al cemento de

iondmero de vidrio, mondmero de metacrilato o polimero de metacrilato.

3. EQUIA® Forte no es recomendado para pacientes con antecedentes de

hipersensibilidad a los monémeros de acrilato/metacrilato.

No se debe utilizar EQUIA® Forte en combinacion con desensibilizantes y materiales
que contengan eugenol, ya que pueden impedir el fraguado o la unién correcta de

EQUIA® Forte.

EQUIA® Forte proporciona las siguientes ventajas:
* Estética.

* Autoadhesivo.

* No contraccion.

» Condensable.

* No pegajosa.
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* Provee fuerza.

* Sellado marginal.

* No se usa la técnica de incrementos.

* Es auto curable en 2 2 minutos y se protege por 30 segundos.
* Resistente a la microfiltracion y decoloracion.

* Alto desprendimiento de fluor y recargable.

Al entrar en contacto con el esmalte y dentina el fluoruro del iondmero de vidrio lleva a
cabo un intercambio iénico con la hidroxiapatita del esmalte formando fluorapatita, que
es mas dura y menos soluble en los acidos del biofilm. Cuando son mezclados los
componentes del ionémero de vidrio experimentan reacciones, involucrando la
neutralizacion de los grupos acidos por la base sélida del polvo de vidrio. Durante la
mezcla y después de la reaccion, cantidades importantes de fluoruro son liberados y

esta liberacion es mas alta en los primeros dias.202:2324

Alkasite Cention®N (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)

Material de obturacion de relleno basico innovador para el reemplazo
permanente del 6rgano dental posterior. Por afos se usaron iondmeros de vidrio y
amalgamas como material de restauracion. Sin embargo, existen otros materiales

basicos que pueden usarse como alternativa.?®

El alkasite Cention es un material de colocacion a granel, el cual gracias a su

relleno alcalino aumenta la liberacion de iones de hidroxido para regular el valor de pH
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durante los ataques acidos y previene la desmineralizacion. Ademas, libera grandes
cantidades de fluoruro y iones de calcio que crean una base sélida para la

desmineralizacion del esmalte dental.?®%”

Cention es un material de relleno directo, recientemente introducido al mercado,
estético por presentar un color muy parecido al del 6rgano dental para la restauracion
de organos dentales posteriores que sufren cargas oclusales, es un reparador
“alkasite”, es esencialmente un subgrupo del material de las resinas compuestas, es de
relleno autocurado con opcion de fotopolimerizacion, y también es radiopaco, libera
iones neutralizantes de acido y un iso relleno que reduce la contracciéon de la

polimerizacién.

Es indicado para usarlo como material de sustitucion total de volumen en
restauraciones de grupo |, Il y cavidades grupo V, de 6rganos dentales deciduos y para

permanentes.

Puede ser fotopolimerizado con luz usando un rango de longitud de onda entre
400-500 nm. Esta disenado para mezclarlo manualmente. Exhibe una alta densidad de
red de polimeros y un grado de polimerizacion en toda la profundidad de la
restauracion. Ofrece ser un sustituto de amalgama y también satisface la necesidad de

ser un material de obturacion estético para la regién posterior.

Su composicion es de:

Polvo: Aluminio de bario carga de vidrio de silicato (fuerza) trifluoruro de iterbio
(radiopacidad) iso relleno (alivio de la tensidn de contraccion) bario de calcio
fluorosilicato de aluminio relleno de vidrio (fuerza, liberacién de fluoruro) fluorosilicato de
calcio y tamano de particula 0,1 micras a 35 micras.
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Liquido: UDMA (dimetacrilato de uretano) DCP, alifatico aromatico UDMA vy

PEG-400 DMA.

Una vez mezclado (Polvo: Liquido en relacion 4.6: 1 parte por peso, que
corresponde a 1 cuchara dosificadora de polvo + 1 gota de Liquido) Cention®N (lvoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) contiene 78.4 % en peso, o el 57.6 % en volumen de
carga inorganicos. El tamafo de particula de las cargas inorganicas oscila entre 0.1y 7

micras.
Indicaciones:

° Restauraciones de clase | (oclusales) y Il (oclusales y proximales) de piezas

permanentes con un adhesivo.

° Indicado para usar sin un adhesivo en cavidades de clase | y |l con preparacion
retentiva, teniendo en cuenta que la distancia entre los margenes de la cavidad vy el

vértice de cuspide es =1 mm.
° Restauraciones de clase V (cervicales) en piezas permanentes con un adhesivo.
° Restauraciones en deciduos (con y sin adhesivo).

Alkasite es radiopaco y contiene rellenos de vidrio alcalino capaces de liberar iones de
fluoruro, calcio e hidroxido. Debido al uso exclusivo de monémero de metacrilato de
reticulacion en combinacion con un iniciador de autocurado estable y eficiente, Cention
exhibe una alta densidad de la red polimérica y grado de polimerizacién sobre la

profundidad completa de la restauracién.?®

Contraindicacion
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° Si no podemos mantener seca el area de trabajo o se nos dificulta aplicar la
técnica que da el fabricante de aplicacion de Cention® N (lvoclar Vivadent,

Schaan, Liechtenstein).

° Si el paciente es alérgico a cualquiera de los componentes que tiene Cention N.
° Cuando se utiliza como un cemento de resina.

° Cuando se usa sin adhesivo para simplemente llenar la caja proximal.

° Cuando se usa sin un adhesivo para reemplazar una cuspide.

En los materiales dentales se evalua el cizallamiento para valorar el rendimiento clinico
de ellos y para medir los valores de adhesion entre el érgano dental y el material de
restauracién, adhesivo o recubrimiento pulpar ya que esto compromete el éxito del

tratamiento.

Cizallamiento

Deformacién lateral que se produce por una fuerza externa, también llamada
corte, cortadura. En odontologia la resistencia al cizallamiento es la carga necesaria
para producir una fractura en la interfase de unién entre dos materiales cuando se

aplican fuerzas paralelas de sentido contrario (fuerzas de masticacion).

Se define como la propiedad de un objeto de resistir el desplazamiento entre las
particulas que lo componen, al ser sometido a una fuerza externa, se conoce también
como resistencia a traccion, resistencia al corte o resistencia de rotura. La resistencia

es la que se necesita para romper la union entre dos cuerpos, donde la falla
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generalmente ocurre cerca de la interfase de unién. La unidad internacional que se

utiliza para medir la resistencia es el megapascal (MPa).

Es la caracterizacion del material, la resistencia al corte y la tension de corte
maxima que un material es capaz de soportar. En las pruebas de resistencia la fractura
es causada por una carga, corte o torsion y se basa en las dimensiones de la muestra

original.
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Planteamiento del problema

Tomando en cuenta que, en los ultimos anos la Odontologia ha tenido un
progreso considerable y se han desarrollado nuevos materiales de restauracion
biocompatibles sobre la pulpa dental, las principales preocupaciones son sobre la
calidad y rendimiento de estos materiales. Actualmente se basan en su durabilidad,
resistencia al cizallamiento, que es la carga necesaria para producir una fractura en la
interfase de unidon entre dos materiales cuando se aplican fuerzas paralelas en sentido

contrario, y la integridad de sellado.’

Uno de los materiales biocompatibles es silicato tricalcico Biodentine® de alta
pureza que actua como sustituto de la dentina en restauraciones de resina compuesta,
recubrimiento pulpar directo, indirecto y tratamientos endodonticos. Es un material ideal
para ser utilizado como base en restauraciones, ya que su resistencia mecanica es
similar a la dentina.? Es importante evaluar los materiales de restauracion utilizados, ya
que el aspecto mas importante en la terapia pulpar es la capacidad de sellar los
agentes de recubrimiento pulpar, porque mantenerlos intactos favorecera el prondstico
del procedimiento terapéutico. Los estudios han demostrado que los materiales y
técnicas de restauracion convencionales no logran proporcionar un sellado marginal
completo lo que resulta en la filtracion de liquido y, en consecuencia, causa sensibilidad
postoperatoria, decoloracion marginal, deterioro de la integridad marginal y lesion

cariosa secundaria.®

Los nuevos materiales restauradores se basan en una adhesién muy fuerte con
la superficie dentinaria para evitar los desalojos del material por las fuerzas que actuan

sobre el organo dental. Algunos de los nuevos materiales son el iondmero de vidrio
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modificado con resina o el nuevo Alkasite. Ambos presentan buenas propiedades que
son atractivas al momento de elegir un material para restaurar la cavidad formada para

realizar la terapia pulpar.

El iondmero de vidrio fue evaluado por Zarean P y colaboradores en el afio 2019
obteniendo como resultado que es un buen material de restauracion,® sin embargo, sus
propiedades mecanicas son relativamente débiles.* Con lo mencionado anteriormente

surge la necesidad del odontopediatra de conocer otros materiales de restauracion.

Bharath MJ y colaboradores evaluaron y compararon la microfiltracion del
sistema de restauracién iondmero de vidrio con el material restaurador a base de
Alkasite y encontraron que el iondmero de vidrio mostré menos microfiltracion.?® Sin
embargo, no se encontraron muchos reportes sobre estos materiales cuando son
utilizados como restauracion final, sobre el cemento de silicato tricalcico como
recubrimiento pulpar indirecto, tratamiento pulpar muy frecuentemente requerido en los
organos dentales permanentes, de los pacientes pediatricos. Se requiere la interfaz de
union adecuada entre el material restaurador y el agente de recubrimiento pulpar para
la distribuciéon adecuada de la tension en todas las superficies dentales para mantener
la vitalidad pulpar, el correcto sellado marginal de la restauracion y mejorar el pronostico

de la terapia pulpar vital.?
De lo antes mencionado surge la siguiente pregunta:

¢Qué resistencia al cizallamiento tiene el alkasite en comparaciéon al
iondmero de vidrio modificado con resina, cuando es utilizado como restauracion
final sobre el cemento de silicato tricalcico en recubrimiento pulpar indirecto en

premolares permanentes?
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Justificacion

La presente investigacion se enfocd en evaluar la resistencia al cizallamiento de
dos materiales de restauracion, uno de la categoria de ionbmero de vidrio y el otro
Alkasite cuando son utilizados sobre el cemento de silicato tricalcico en recubrimiento
pulpar indirecto. Es importante que al realizar la terapia pulpar vital indirecta el
odontdlogo pediatra utilice el material de restauracion apropiado, que provea el intimo
sellado, sobre todo en érganos dentales permanentes donde no se tiene suficiente
esmalte alrededor del sitio de la restauracién, para obtener un sellado intimo con el
agente de proteccion pulpar y lograr el éxito de la terapia pulpar indirecta.

El odontologo pediatra debera proporcionar al paciente el tratamiento exitoso a
largo plazo, que cumpla con las expectativas deseadas de interfaz de union adecuada
entre el material de restauracioén y el agente de recubrimiento pulpar indirecto, en este
caso el cemento de silicato tricalcico, para evitar la filtracion de fluidos bucales que
puede dar hipersensibilidad de los 6rganos dentales restaurados, lesiones cariosas
recurrente y desarrollo de patologia pulpar, por lo que es importante evaluar en el
laboratorio aquellos materiales restauradores que son utilizados recientemente en
Odontopediatria como lo es Alkasite, que no se ha encontrado en la literatura estudios
que muestran su comportamiento cuando es colocado sobre el cemento de silicato
tricalcico. En 2013 Ajami AA y colaboradores encontraron que la resistencia de la union
al cizallamiento con los sustratos probados, la resina demostré ser superior al ionémero
de vidrio,® por lo que se decidié comparar Alkasite con el iondmero de vidrio mas

utilizado en Odontologia Pediatrica. Obtener una unién intima entre los materiales de
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restauracion y de recubrimiento pulpar indirecto siempre ha sido un objetivo importante
en odontologia.

La realizacion de esta investigacion determina cual de los dos materiales de
restauracion es mas resistente al cizallamiento sobre el material de recubrimiento
pulpar y asi, concluir que material presenta mayor fuerza de union, para valorar el
rendimiento clinico y medir los valores de adhesion de los materiales de restauracion
sobre un material de recubrimiento pulpar y asi obtener informacion basada en
evidencias sobre el mas estable con el paso del tiempo.

El resultado permite que la comunidad de Odontdlogos Pediatras tenga
informacion basada en evidencias para realizar la seleccion del material restaurador

definitivo, cuando se realiza terapia pulpar vital y tener éxito del tratamiento.
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Hipotesis
Trabajo.
El material Alkasite presenta valores de resistencia al cizallamiento diferentes

significativamente que el cemento de iondmero de vidrio colocados sobre cemento de

silicato tricalcico como recubrimiento pulpar.

Nula.

No existe diferencia estadisticamente significativa en la resistencia al
cizallamiento entre el material de restauracion Alkasite y el cemento de ionémero de

vidrio y colocados sobre el recubrimiento pulpar con silicato tricalcico.
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Objetivos

General

Comparar la resistencia al cizallamiento del Alkasite contra el ionémero de vidrio
modificado con resina, utilizados como restauracion definitiva, colocados sobre el
cemento de silicato tricalcico, como recubrimiento pulpar indirecto, en premolares

humanos permanentes extraidos.

Especificos.

1. Evaluar la resistencia al cizallamiento del material del grupo Alkasite sobre

el cemento de silicato tricalcico.

2. Evaluar la resistencia al cizallamiento del cemento de iondmero de vidrio

sobre el cemento de silicato tricalcico.
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Materiales y métodos

Tipo de estudio y disefio general

Experimental In vitro.

Universo de estudio

En el presente estudio fueron seleccionados premolares permanentes humanos
extraidos con estructura integra, extraidos por motivos ortodonticos.
Muestra por conveniencia

Criterios de inclusion

° Premolares humanos extraidos sin lesidn cariosa.
° Premolares humanos sin restauraciones.
° Premolares humanos sin reabsorcion radicular.

Criterios de exclusion

° Premolares humanos con lesiones cariosas.

° Premolares humanos con restauracion previa.

° Premolares humanos con tratamiento endoddntico.
° Premolares humanos con fracturas.

° Organos dentales humanos anteriores y molares.

Criterios de eliminacion

° Premolares humanos que al momento de realizar el estudio sufrieron
fractura radicular.

° Premolares con pérdida de la estructura del esmalte.
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Variables

Independientes:

Nombre de la variable: resistencia al cizallamiento del material de restauracion
Alkasite y cemento de silicato tricalcico.

Definicion: es la carga necesaria para producir una fractura en la interfase de
unién entre dos materiales Alkasite y cemento de silicato tricalcico cuando se aplican
fuerzas paralelas de sentido contrario.

Tipo de medicion: independiente, cuantitativa.

Instrumento de mediciéon: maquina universal de pruebas.

Escala: megapascales.

Uso: comparar resistencia a la microfractura en la interfaz de los materiales.

Nombre de la variable: resistencia al cizallamiento del material de restauracion
iondmero de vidrio y cemento de silicato tricalcico.

Definicidn: es la carga necesaria para producir una fractura en la interfase de
unién entre dos materiales iondmero de vidrio y cemento de silicato tricalcico cuando se
aplican fuerzas paralelas de sentido contrario.

Tipo de medicion: dependiente, cuantitativa.

Instrumento de medicién: maquina universal de pruebas.

Escala: megapascales.

Uso: comparar la resistencia a la microfractura en la interfaz de los materiales.
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Aspectos éticos

Proceso de seleccién o reclutamiento:

Se seleccionaron primero y segundos premolares humanos superiores o
inferiores extraidos por motivos ortodonticos con estructura completa ya que es
necesario que estén en condiciones integras para utilizarlos en el estudio.

Riesgos potenciales de los sujetos de estudio y personal participante.

Los sujetos de estudio son especimenes que no presentan riesgo porque son

completamente desinfectados con cloramina al 0.5%.

Procedimientos para el manejo de riesgos.

Los especimenes fueron manejados con guantes y para evitar aspirar el polvillo
dentinario se utiliz6 careta, lentes de proteccion y cubrebocas. Se realizan los
procedimientos odontolégicos con todos los requisitos necesarios para proteger y evitar

riesgos.

Costos e incentivos inherentes a los sujetos de prueba

Recursos materiales Precio

Cemento de silicato tricalcico $6422

Alkasite Cention®N (Ivoclar $1336
Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
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lonédmero de vidrio EQUIA Forte® $3325

(Gc Dental. Tokyo, Japon) completo con

pistola
Espatula de plastico $10
Loseta de papel $12
Pieza de alta velocidad $2734
Recipientes para contener el $200
material
Espatulas de resina (Hu-friedy, $468

Chicago, lllinois)

Fresas 330 $21
Torundas de algodoén $100
Cloramina $490
Total $15,118

Financiamiento para el estudio. Si, se utilizé el financiamiento del Consejo

Nacional de Ciencia y Tecnologia el cual es de la cantidad de $10 500 al mes.

Declaracion de conflicto de intereses: no existe conflicto de intereses entre los

investigadores de esta investigacion.
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Uso de especies biolégicas. Si, para el presente estudio experimental se
utilizaron primeros y segundos premolares superiores e inferiores extraidos por motivos

ortoddnticos, con estructura completa y sanos.

Procedimientos para salvaguardar la integridad de los sujetos de prueba
durante el estudio

Los especimenes fueron identificados y separados en recipientes con numero de
control cada uno de ellos y se almacenaron en agua destilada después de ser

desinfectados con cloramina al 0.5%.

Recursos humanos.

Investigador principal

Alexandra Gomez Castro.

Especialidad de Odontologia Pediatrica.

Facultad de Odontologia Campus Tijuana.

Universidad Auténoma de Baja California. México
Direccion: Plutarco Elias Calles 807, colonia Santa Rosalia
Teléfonos: (686) 2 649680

Correos electréonicos: agomez/8@uabc.edu.mx

Asesores
Dra. Irma Alicia Verdugo Valenzuela.
Facultad de Odontologia Campus Tijuana.

Universidad Auténoma de Baja California. México
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Direccion: Universidad 14418, UABC, Parque Internacional Industrial Tijuana,
22390 Tijuana, B.C.
Teléfonos: (664) 1 665905

Correos electrénicos: iverdugo@uabc.edu.mx

Técnicos

M.C. Benjamin Gonzalez Vizcarra.

Escuela de ciencias de la ingenieria y tecnologia (ECITEC) Unidad Valle de las
Palmas.

Universidad Auténoma de Baja California. México

Direccion: Blvd universitario 1000 Valle de Las Palmas 22260 Tijuana, B.C.

Teléfonos: (664) 6 768222

Correos electrénicos: bgonzalez79@uabc.edu.mx

Recursos materiales
° Recursos espaciales.

Laboratorio en escuela de ciencias de la Ingenieria y Tecnologia (ECITEC)

° Tecnologias.

The Universal Test Machine Shimadzu corporation model AG-IC 100Kn

Estereomicroscopio (Trinocular Zoom Stereo Microscope SMP-200; HP® Inc.,
Palo Alto, USA).

° Recursos materiales

Cloramina al 5%

Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France).

Cention®N (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).
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EQUIA Forte® (Gc Dental. Tokyo, Japon) completo con pistola.

Espatula de plastico.

Loseta de papel.

Lampara de fotocurado. 3M ESPE™ (Two Harbors, Minnesota, Estados Unidos).
Autoclave (Autoclave Lorma Electrénico Digital AV07, México).

Pieza de alta velocidad.

Recipientes para contener el material.

Espatulas de resina (Hu-friedy, Chicago, lllinois).

Fresas 330.

Torundas de algodon.

Amalgamador RotoMix™ 3M ESPE™ (Two Harbors, Minnesota, Estados Unidos).

Solucidn fisioldgica.
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Procedimiento

El estudio se realizé In vitro, definiéndose asi a los experimentos bioldgicos que
se llevan a cabo en componentes que han sido extraidos de un organismo vivo, que
permite un estudio mas detallado. Se recolectaron 30 primeros y segundos premolares
humanos extraidos por motivos ortodonticos que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Desinfeccion de los especimenes

Los especimenes fueron desinfectados (Figura 1) con cloramina al 0.5%
posteriormente se limpiaron con curetas American Eagle Instruments inc (Montana,

E.U) y se almacenaron en agua destilada.

~

Figura 1 Desinfeccion. Limpieza de especimenes
realizada con curetas American Eagle Instruments inc.
(Montana, E.U).
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Preparacion de los especimenes

Se prepararon cavidades de Clase | con respecto a la clasificacion de Black
(Figura 2), en la superficie oclusal de los especimenes, de aproximadamente 4 mm de
largo (mesial a distal) 2.5 mm de ancho (vestibular a lingual-palatino) y 3 mm de
profundidad, utilizando pieza de mano de alta velocidad con refrigerante aire y agua, se
usaron varias fresas de carburo 330 (Figura 3), de acuerdo con las especificaciones del

fabricante y su consideracion de desgaste.

Las medidas fueron confirmadas con vernier digital (Figura 4) HUSKY® (HUSKY,

Milwaukee, Wisconsin).

Figura 2 Preparacion de cavidades. Se realizaron
cavidades Clase | con respecto a la clasificacion de
Black.

Figura 3 Fresa 330. Utilizacidon de fresas de carburo
330 de alta velocidad para preparacion de cavidades.


https://en.wikipedia.org/wiki/Milwaukee,_Wisconsin

Figura 4 Medicion de cavidades. Corroboracion en
medicion de tamafio de cavidades con vernier electronico
HUSKY= (HUSKY, Milwaukee, Wisconsin).

Agrupacion de especimenes

Los especimenes se dividieron en dos grupos: A y B de manera aleatoria y se
separaron en dos recipientes de muestras etiquetados con la letra del grupo para no ser

confundidos.

° Grupo A. Especimenes con recubrimiento pulpar indirecto Biodentine®

(Septodont, Lancaster, Pensilvania, Estados Unidos) y material de restauracién

alkasite Cention®N (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).

° Grupo B. Especimenes con recubrimiento pulpar indirecto Biodentine®
(Septodont, Lancaster, Pensilvania, Estados Unidos) y material de restauracion

iondmero de vidrio modificado con resina EQUIA® Forte (Gc Dental. Tokyo, Japon).

Todas las cavidades preparadas fueron restauradas segun las instrucciones del

fabricante.
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Procedimiento en cada grupo

Grupo A: una vez realizada la cavidad de Grupo | con base en la clasificacion de
Black con caracteristicas de desgaste de aproximadamente 4 mm de largo (mesial a
distal), 2.5 mm de ancho (vestibular a lingual-palatino) y 3 mm de profundidad, se uso
una capsula de Biodentine® (Septodont, Lancaster, Pensilvania, Estados Unidos)
(Figura 5) se golped levemente en una superficie dura para descomprimir el polvo, se
abri6 la capsula y se coloco en el soporte blanco incluido en la caja de materiales de
Biodentine® (Septodont, Lancaster, Pensilvania, Estados Unidos), se vertieron 5 gotas
de monodosis en la capsula (Figura 6), se cerrd la capsula y posteriormente se coloco
en amalgamador RotoMix™ 3M ESPE™ (Two Harbors, Minnesota, Estados Unidos)
(Figura 7) a una velocidad de 4000 a 4200 oscilaciones durante 30 segundos, se saco
la capsula, se abrid y se tomo el material con la espatula presente en la caja. Para ser
llevado a la cavidad se utilizé porta-amalgama (Hu-friedy, Chicago, lllinois) (Figura 8) y
para asegurar que no se tuviera espacio entre el material y el 6rgano dental se utilizd
condensador de amalgama (Hu-friedy, Chicago, lllinois) y asi lograr el intimo sellado, el
tamario de la capa de Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) (Figura
9) fue de 1 mm la cual fue medida con vernier digital y asi asegurar que en todos los

especimenes el cemento fue colocado en la misma proporcion.
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Figura 5 Biodentine. Capsula y liguido de Biodentine® (Septodont,
Saint-Maur-des-Fossés, France).

A

Figura 6 Preparacion de Biodentine. Se agregaron 5 gotas a la
capsula de Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés,
France).
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Figura 7 Capsula en amalgamador. Colocacion de capsula de
Biodentine™ (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) en
amalgamador RotoMix™ 3M ESPE™ (Two Harbors, Minnesota,
Estados Unidos).

Figura 8 Manipulacién de Biodentine. Colocacion de Biodentine™ (Septodont,
Saint-Maur-des-Fossés, France) en espécimen.
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Figura 9 Biodentine en drgano dental. Vista oclusal de
Biodentine™ (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) en
especimen.

Los instrumentos fueron limpiados rapidamente para eliminar residuos del
material, posteriormente se esperd 12 minutos al fraguado final para proceder a colocar
el material restaurador del grupo alkasite Cention® N (lvoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) (Figura 10) se agit6 el frasco del polvo antes de utilizarlo, para la
proporcion de mezcla se utilizé 1 cucharada de medicion de polvo que viene incluida en
la caja de material (Figura 11) y por separado 2 gotas de liquido en una loseta de papel,
se mezclaron con la espatula de plastico que viene en la caja del material (Figura 12)
durante 45-60 segundos hasta obtener una mezcla homogénea consistente (Figura 13),
posteriormente se llevé el material a la cavidad con la misma espatula de plastico
(Figura 14), se formd el contorno y se cubrid lo necesario y se conformé con el kit de

espatulas de resinas posteriores de (Hu-friedy, Chicago, lllinois) (Figura 15) después se
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fotopolimerizé con lampara de fotocurado 3M ESPE™ (Two Harbors, Minnesota,

Estados Unidos) por 40 segundos (Figura 16) y finalmente qued? lista la restauracion.

Cention' N
Powder

Filling material

Figura 10 Alkasite Cention N. Polvo y liquido de Cention®™ N
{Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).

F”“"Q Material

e
VOO
Vl\lu‘:i'

Figura 11 Alkasite Cention N y espatula. Utilizacion de 1
cucharada de medicién de polvo.
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Figura 12 Mezclado de Cention N. Mezcla de polvo y liquido de
Cention™ N (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).

Cention® N
Powder
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"% Masprn
.
-

Figura 13 Resultado de la mezcla. Consistencia de la mezcla
homogénea y consistente.
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Figura 14 Mezcla llevada al espécimen. Mezcla llevada con la
espatula de plastico gue viene en la caja del material.
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Figura 15 Conformacion de la restauracion. Conformacion vy
anatomia de la restauracion con kit de espatulas de resinas
posteriores de (Hu-friedy, Chicago, lllinois).



Figura 16 Fotocurado. Fotocurado de la restauracion con
lampara 3M ESPE™ (Two Harbors, Minnesota, Estados Unidos).

Grupo B : Una vez realizada la cavidad de Grupo | con respecto a la clasificacion
de Black con caracteristicas de desgaste de aproximadamente 4 mm de largo (mesial a
distal), 2.5 mm de ancho (vestibular a lingual-palatino) y 3 mm de profundidad, se uso6
una capsula de Biodentine® (Septodont, Lancaster, Pensilvania, Estados Unidos)
(Figura 5) se golped levemente en una superficie dura para descomprimir el polvo, se
abrié la capsula y se coloco en el soporte blanco incluido en la caja de materiales de
Biodentine® (Septodont, Lancaster, Pensilvania, Estados Unidos), se vertieron 5 gotas
de monodosis en la capsula (Figura 6), se cerrd la capsula y posteriormente se coloco
en amalgamador RotoMix™ 3M ESPE™ (Two Harbors, Minnesota, Estados Unidos)
(Figura 7) a una velocidad de 4000 a 4200 oscilaciones durante 30 segundos, se saco
la capsula, se abrid y se tomd el material con la espatula presente en la caja. Para ser

llevado a la cavidad se utilizé porta-amalgama (Hu-friedy, Chicago, lllinois) (Figura 8) y
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para asegurar que no se tuviera espacio entre el material y el érgano dental se utilizd
condensador de amalgama (Hu-friedy, Chicago, lllinois) y asi lograr el intimo sellado, el
tamafio de la capa de Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) (Figura
9) fue de 1 mm la cual fue medida con vernier digital y asi asegurar que en todos los

especimenes el cemento fue colocado en la misma proporcioén.

Los instrumentos fueron limpiados rapidamente para eliminar residuos del
material, posteriormente se esperdé 12 minutos al fraguado final para proceder a colocar
el material restaurador del grupo EQUIA® Forte de vidrio EQUIA® Forte (Gc Dental.
Tokyo, Japon) (Figura 17) se aplico cavity conditioner de EQUIA® Forte (Gc Dental.
Tokyo, Japdén) en las superficies por 10 segundos (Figura 18), se limpid
minuciosamente con agua y se elimind el exceso de agua con una bolita de algodon, la
superficie debia parecer himeda vy brillante, se tomé una capsula de EQUIA® Forte
(Gc Dental. Tokyo, Japdén) (Figura 19) y antes de activarla se agité y golped sobre una
superficie para desprender el polvo, se activod la capsula presionando el émbolo hasta
que quedd al nivel con el cuerpo principal y se mantuvo presionado por 2 segundos
posteriormente se colocd en el amalgamador RotoMix™ 3M ESPE™ (Two Harbors,
Minnesota, Estados Unidos) a una velocidad de 4000 oscilaciones durante 10
segundos, se retir6 inmediatamente del amalgamador RotoMix™ 3M ESPE™ (Two
Harbors, Minnesota, Estados Unidos) y se colocé en el aplicador de capsula (Gc Dental.
Tokyo, Japdn) (Figura 20) se dieron dos clicks y se aplicd directamente en la cavidad
para reconstruirla (Figura 21), se formd6 el contorno y se cubrié lo necesario,
posteriormente se esperd a que el material perdiera el brillo para comenzar a conformar
con el kit de espatulas de resinas posteriores de (Hu-friedy, Chicago, lllinois) (Figura

22). Se seco suavemente con aire libre de aceite y se cubrieron las superficies con el
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material EQUIA®Forte Coat (Gc Dental. Tokyo, Japon) con microaplicador desechable,
inmediatamente se fotopolimerizé con lampara de fotocurado 3M ESPE™ (Two Harbors,
Minnesota, Estados Unidos) durante 20 segundos (Figura 23) y finalmente quedd

terminada la restauracion.

Figura 17 Material de restauracion. A) Capsula de EQUIA Forte™ Fil B)
Acondicionador de cavidad Cavity Conditioner y EQUIA"Forte Coat.

v

Figura 18 Acondicionamiento. Aplicacion de Cavity Conditioner
en la cavidad.
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Figura 19 Capsula. Material de restauracion EQUIA Forte™ Fil.

Figura 20 Aplicador. Pistola aplicadora de EQUIA Forte™ Fil con
capsula montada.
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Figura 21 Reconstruccion. Aplicacion de EQUIA Forte™ Fil en
cavidad clase |

Figura Conformacion de la restauracion.
Gonformamon y anatomia de la restauracion con kit de

espatulas de resinas posteriores de (Hu-friedy, Chicago,
llinais).

y
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Figura 23 Fotocurado. Fotocurado de la restauracion
con lampara 3M ESPE™ (Two Harbors, Minnesota,
Estados Unidos).

Evaluacion de resistencia al cizallamiento
Los especimenes se midieron en su: espesor, anchura y altura con un vernier

electronico para enviar los datos al programa TRAPEZIUM X (Shimadzu Corporation©)

(Figura 24) en computadora (Tabla 3).

Figura 24 Base de datos. Mediciones vaciadas
al programa TRAPEZIUM X (Shimadzu
Corporation®@).

Se colocd el espécimen en medio de la base de aumento de la maquina

universal de ensayo (Figura 25) para posteriormente iniciar el procedimiento y bajar la
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prensa de la maquina universal de ensayos (The Universal Test Machine Shimadzu
Corporation© model AG-IC 100kN) (Figura 26) para comenzar a prensar la muestra y
ser retirada al momento de escuchar la fractura, posteriormente salvar los resultados
dados por el programa TRAPEZIUM X sobre la fuerza aplicada a la muestra, se realizo

el mismo procedimiento en ambos grupos hasta terminar los 30 especimenes.

Figura 25 Maquina universal de ensayos.
Colocacion de espécimen en maguina universal
de ensayos (Shimadzu Corporation@)
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Figura 26 Shimadzu. Maquina universal de ensayos
marca (Shimadzu Corporation@).

Posteriormente las muestras fueron evaluadas con un estereomicroscopio (Figura 27)

Figura 27. Observacion bajo microscopia. Estereomicroscopio marca Mitutoyo
@ (Sakado, Japon) MSM-414L Series 377, Binocular-377 972A.
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El analisis estadistico se realizd en el programa GraphPad Prism 9.4.1 y la prueba
estadistica utilizada para el analisis intragrupo fue t-Student. Se registraron los valores
de resistencia al cizallamiento del grupo A Cention N y Biodentine y del grupo B
EQUIA Forte y Biodentine calculando Media y Desviacién Estandar de los MPa,

Mediana, Minima y Maxima.

Para el andlisis intergrupos se utilizé la prueba t-Student.
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Resultados
En el presente estudio tiene como objetivo evaluar la resistencia al cizallamiento

para valorar la calidad de dos materiales de restauracion iondmero de vidrio y alkasite
se consideraron un total de 30 premolares humanos extraidos por motivos ortodénticos
en los cuales se realizaron cavidades Clase | y se les colocdé cemento de silicato
tricalcico como recubrimiento pulpar indirecto. Los especimenes se dividieron en dos
grupos de 15 especimenes cada uno. Grupo A restaurado con Alkasite y Grupo B
restaurado con iondmero de vidrio. Estos fueron evaluados en la maquina universal de
ensayos para evaluar su resistencia al cizallamiento, los resultados fueron arrojados en
Megapascales (MPa) para el analisis intragrupo se utilizd la prueba estadistica
t-Student donde se compard el grupo A con respecto a una pieza dental sin tratamiento

previo, para el analisis intergrupo se utilizé la prueba t-Student .

De los valores de la resistencia al cizallamiento que se registraron en el grupo A
Alkasite y cemento de silicato tricalcico se calculé Media y Desviacion Estandar (DS)
48882129055 MPa, Mediana 50038 MPa, Minima 11056 MPa y Maxima 120991 MPa.
De los especimenes evaluados dentro del grupo A (Alkasite) no se encontro diferencia
estadisticamente significativa entre la resistencia al cizallamiento p=0.5000 (Tabla 1).

Se obtuvo la Media y DS de 48882129055 MPa. (Figura 28)

De los valores de la resistencia al cizallamiento que se registraron en el grupo B
ionémero de vidrio y silicato tricalcico (43.97 MPa) se calculé Media 'y DS 43977+20816
MPa, Mediana 43699 MPa, Minima 1509 MPa y Maxima 91804 MPa. De los
especimenes evaluados no se encontro diferencia estadisticamente significativa entre
la resistencia al cizallamiento entre ellos p=0.5000 (Tabla 1). Se obtuvo la Media y DS

de 43977 +20816 MPa. (Figura 28)
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Tabla 1. Resistencia al cizallamiento
Valores en MPa de la resistencia al cizallamiento de Alkasite y lonémero de vidrio sobre
recubrimiento pulpar indirecto con cemento de silicato tricalcico.

Recubrimiento | Material de | Desviacion | Mediana | Minima | Media | Maxima | Valor de
pulpar restauracion | Estandar p=
indirecto
N=30
Grupo A
Alkasite 29055 50038 11056 | 48882 [ 120991 | p=0.5000
Cemento de N=15
silicato
tricalcico | Grupo Bd
oMM ©°| 20816 | 43699 | 1509 | 43977 | 91804 |p=0.5000
N=15
MPa — Megapascales
N= cantidad de especimenes
Grafico de estimacion
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Figura 28 Estimacién. Grafico de la comparacidn entre el
grupo A y B utilizando la grupo t-Student. En la cual la barra
rosa representa el grupo A (Alkasite) con su media y la barra
naranja representa el grupo B (lonémero de wvidrio) con su
media. Por el lado derecho se encuentra la comparacién de

medias entre el grupo Ay el grupo B.
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El analisis intergrupo, entre A y B arroj6 que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre ellos P=0.5993 en la evaluacion de la resistencia al
cizallamiento (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados
Comparacion entre grupos Ay B

Grupo Valor de P Resumen del Diferencia t, df
valor de p significativa
Grupo A
48882429055
Grupo B
43977+20816 P=0.5993 NS No t=0.531
df=28

t — Distribucion T
df — Funcion de densidad

Evaluacion bajo estereomicroscopio
Ademas del cizallamiento los especimenes también se analizaron bajo
estereomicroscopio a una magnificacion de 20X para evaluar las interfases de unién

entre los materiales de restauracion y de recubrimiento pulpar indirecto (Figura 28).
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Figura 28 Especimenes observados con el Estereomicroscopio. A) Espécimen
del Grupo A, Alkasite donde se observa que el material de recubrimiento pulpar
indirecto se introdujo al conducto radicular y se observd un intimo sellado entre
cemento de silicato tricalcico y Alkasite B) Espécimen de el grupo B, iondmero de
vidrio donde se observa un ligero espacio entre cemento de silicato tricalcico y
Alkasite.

Posteriormente se realizaron graficas Forma pendiente-ordenada al origen de
cada una de los especimenes con los valores de esfuerzo en Megapascales (MPa) y la
deformacion (mm/mm) en las cuales se grafico el esfuerzo el cual esta representado
con una Y, la deformacion esta representada en el eje de las X y la linea de tendencia

que es la pendiente obtenida por la ecuacién de la recta y=mx+b. (Figura 29)
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Figura 29 Grafica tipica obtenida pendiente-ordenada al origen. A) Grupo A alkasite en
donde se observa en la linea color rojo demuestra el esfuerzo ejercido en el espécimen y la
deformacién que presentd y con esa informacion se obtuvo la recta color negro que representa
Y=mx+b, donde m es la pendiente y b la ordenada al origen. B) Grupo B ionédmero de vidrio en
la linea color rojo demuestra el esfuerzo ejercido en el espécimen y la deformacién que
presentd y con esa informacién se obtuvo la recta color negro que representa Y=mx+b, donde
m es la pendiente y b la ordenada al origen.
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Discusion

Después de la terapia pulpar vital el 6rgano dental requiere de una restauracion
adecuada. En la actualidad existen diversos materiales de restauracion, la union de los
materiales restauradores al material de recubrimiento pulpar juega un papel importante
y crucial en el sellado coronal como consecuencia de esto depende el éxito de la
terapia pulpar vital, ya que una unién adecuada entre el material de restauracion y
material de recubrimiento pulpar distribuye las tensiones en el area de la superficie
adherida de la dentina® y evita el cizallamiento entre los materiales.

En la presente investigacion se observo la resistencia al cizallamiento de los
materiales de restauracidon iondmero de vidrio y el Alkasite sobre material de
recubrimiento pulpar indirecto silicato tricalcico en primeros premolares permanentes
completamente sanos extraidos por motivos ortodonticos. La resistencia al
cizallamiento de diferentes materiales de restauracion se ha evaluado en estudios
previos,*” al igual que la resistencia al cizallamiento de materiales de restauracion
sobre materiales de recubrimiento pulpar.**°

Estudios previos*® en los cuales se realizdo una comparacion de la resistencia al
cizallamiento de ionédmero de vidrio modificado con resina contra composite de resina
bajo una maquina universal de ensayos y observados posteriormente bajo
estereomicroscopio concluyeron que el composite de resina demostrd ser superior al
ionémero de vidrio modificado con resina, estos resultados concuerdan con la presente
investigacion ya que el iondmero de vidrio mostré un porcentaje menor de resistencia al
cizallamiento que no mostré diferencias estadisticamente significativas. Pero es
importante mencionar que el ionémero de vidrio al momento de la fractura mostré una
mejor adhesion al material de recubrimiento pulpar y a la dentina adyacente ya que los
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especimenes que fueron restaurados con Alkasite presentaron una fractura explosiva
en la cual el material se desprendid6 quedando solamente el cemento de silicato
tricalcico en el espécimen, esto podria deberse a que el Alkasite no fue utilizado con un
agente adhesivo y solo se realizd una preparacion de cavidad retentiva es necesario
realizar estudios futuros en los cuales se utilicé adhesivo para corroborar esta
informacion.

Se concuerda también con estudios donde se comparé los materiales colocados
directamente en la cavidad dental sin material de proteccién, como el de Pathak A y
colaboradores® en 2021 en su estudio in-vitro comparativo de la resistencia al
cizallamiento de dos iondmeros de vidrio contra Alkasite en organos dentales
temporales que obtuvieron que el Alkasite tuvo mayor resistencia al cizallamiento que
los ionémeros de vidrio.

Lo contrario que en el estudio de Karadas y colaboradores?® que evaluaron una
resistencia al cizallamiento del ionédmero de vidrio modificado con resina como material
de recubrimiento pulpar concluyendo que el ionédmero de vidrio aplicado como material
de recubrimiento pulpar tuvo una resistencia al cizallamiento mas alta que los otros
materiales resultados que estadisticamente no fueron significativos entre si, estos
resultados difieren con la presente investigacidon ya que en el presente estudio el
Alkasite requiri6 de mas fuerza para perder la resistencia al cizallamiento, esto puede
atribuirse a que Karadas y colaboradores evaluaron iondmero de vidrio como material
de recubrimiento pulpar a diferencia del presente estudio que se utilizé iondmero de

vidrio como material de restauracion sobre un material de recubrimiento pulpar.
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Conclusiones

. Alkasite mostré6 mayor resistencia al cizallamiento en comparacion con el
ionébmero de vidrio colocados sobre el recubrimiento pulpar con Silicato
Tricalcico, sin diferencias estadisticamente significativas p>0.05 por lo que se
acepta la hipotesis nula

No se encontrdé diferencia estadisticamente significativa de la resistencia al
cizallamiento entre los especimenes (N=15) del grupo A Alkasite con cemento de
Silicato Tricalcico.

No se encontroé diferencia estadisticamente significativa de la resistencia al
cizallamiento entre los especimenes (N=15) del grupo B ionédmero de vidrio con
cemento de Silicato Tricalcico.

En la observacion bajo el estereomicroscopio se obtuvo que el grupo A Alkasite
presentd mayor cantidad de especimenes con un sellado intimo entre los

materiales de restauracion y de recubrimiento pulpar indirecto.
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Recomendaciones

Se recomienda para estudios futuros tener un control biolégico de los
especimenes desde su extraccion, desinfeccion e incubacién para que tengan una

menor variabilidad biologica a la hora del estudio.

Se recomienda realizar un estudio en el cual se utilice el Alkasite con agente

adhesivo.

Dado que es un estudio in-vitro, la resistencia al cizallamiento puede ser
bastante diferente en comparacion con la dinamica del complejo sistema biolégico en la
cavidad oral in-vivo. En particular para el presente estudio no se abordo el papel de la
saliva, desafios erosivos y abrasivos o expansion y contraccion del material de

restauracion por los ciclos térmicos.

68



Caso clinico

Evaluacion de ionémero de vidrio y Alkasite sobre Silicato Tricalcico
en molares permanentes jovenes

Resumen

Introduccion. La caries dental es de las enfermedades mas prevalentes en el
mundo con una prevalencia de 27% a 64% en nifios y de 26% a 83% en adultos.®En el
pasado, el tratamiento de caries profunda a menudo resultaba en exposiciéon pulpar.
Actualmente existen otras estrategias, una de ellas es el recubrimiento pulpar.? En estos
tratamientos es importante asegurar una union adecuada entre el material de
restauracion y el agente de recubrimiento pulpar para aumentar la resistencia a la
fractura, Bharath y colaboradores en 2019 realizaron un estudio in-vitro en el cual
evaluaron los materiales de restauracidon Alkasite y iondmero de vidrio como resultado
obtuvieron que ionémero de vidrio presentdé menor microfiltracion.?” El objetivo de este
caso es presentar dos alternativas de tratamiento con material bioactivo en lesion
cariosa con pulpitis reversible en molar permanente joven. Reporte de caso: paciente
masculino de 11.3 afos de edad, acude a consulta por presentar dolor provocado a los
estimulos frios que atenua al retirar el estimulo en 6rganos dentales #36 y #46, en la
exploracion intraoral se observan lesiones cariosas con extension esmalte y dentina
color marrén, activa, con halo gris y abiertas, en el examen radiografico se observa
zona radiolucida con extension esmalte y dentina en proximidad con la pulpa dental con
diagnodstico pulpar de pulpitis reversible, tejidos periapicales sanos, ambos se
diagnosticaron con Lesion Cariosa Grupo | grado 2. En los cuales se realizo el

tratamiento de recubrimiento pulpar indirecto con silicato tricalcico, en el 6rgano dental
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se realizé #36 restauracion con Alkasite y en #46 se realiz6 restauracion con ionémero
de vidrio. Se dio seguimiento clinico y radiografico a 1 mes, 2 meses, 3 meses y 6
meses observando radiograficamente la formacion de puente dentinario desde el primer
mes en ambos organos dentales y clinicamente correcto sellado marginal en ambos
procedimientos. Discusion. El presente caso clinico concuerda con Cedillo-Valencia J.
y colaboradores al igual que concuerda con Mileti¢ |. y colaboradores en que el Alkasite
es un material restaurador 6ptimo debido a sus propiedades bioactivas, caracteristicas
de estética y ahorro de tiempo.?*3*° Conclusion. Los materiales de restauracion Alkasite
y ionémero de vidrio en conjunto con el material de recubrimiento pulpar fueron

eficientes y mostraron éxito clinico y radiografico a 1 mes, 2 meses, 3 meses y 6 meses.

Palabras clave

Recubrimiento pulpar indirecto, caries profunda, materiales bioactivos, materiales

de restauracion.
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Evaluation of glass ionomer and Alkasite on Tricalcium Silicate in
young permanent molars

Summary

Introduction.Dental caries is one of the most prevalent diseases in the world with
a prevalence of 27% to 64% in children and 26% to 83% in adults.® In the past,
treatment of deep caries often resulted in pulp exposure. Currently there are other
strategies, one of them is pulp capping.? In these treatments it is important to ensure an
adequate bond between the restorative material and the pulp capping agent to increase
fracture resistance, Bharath et al. in 2019 conducted a study In-vitro in which the
restorative materials were evaluated alkasit glass ionomer as a result they obtained that
glass ionomer presented less microleakage.?” The objective of this case is to present
two treatment alternatives with bioactive material in carious lesion with reversible pulpitis
in young permanent molar. Case report: an 11.3-year-old male patient comes to the
clinic due to pain caused by cold stimuli that attenuates when the stimulus is removed in
dental organs #36 and #46. On intraoral examination, carious lesions with enamel
extension and active brown dentin with gray halo and open, in the radiographic
examination a radiolucent area with enamel and dentin extension is observed in
proximity to the dental pulp with a pulpal diagnosis of reversible pulpitis, healthy
periapical tissues, both were diagnosed with Carious Lesion Group | Grade 2. In which
the indirect pulp capping treatment was performed with tricalcium silicate, in the dental
organ #36 restoration was performed with alkasite and in #46 a restoration with glass
ionomer was performed. Clinical and radiographic follow-up was given at 1 month, 2

months, 3 months and 6 months, radiographically observing dentin bridge formation
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from the first month in both dental organs and clinically correct marginal sealing in both
procedures. Discussion. This clinical case agrees with Cedillo-Valencia J. et al., as well
as with 3 months and 6 months radiographically observing the formation of the dentin
bridge from the first month in both dental organs and clinically correct marginal sealing
in both procedures. Discussion. This clinical case agrees with Cedillo-Valencia J. et al.,
as well as with 3 months and 6 months radiographically observing the formation of the
dentin bridge from the first month in both dental organs and clinically correct marginal
sealing in both procedures. Discussion. This clinical case agrees with Cedillo-Valencia J.

et al., as well as withMiletic I. et al. that Alkasite is an optimal restorative material due to

its bioactive properties, esthetic characteristics and time savings.?**° Conclusion.

Alkasite and glass ionomer restorative materials in conjunction with pulp capping
material were efficient and showed clinical and radiographic success at 1 month, 2

months, 3 months and 6 months.

Keywords

Indirect pulp capping, deep caries, bioactive materials, restorative materials.
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Introduccion

La lesion cariosa es una enfermedad mediada por la biopelicula, modulada por la
dieta, es una enfermedad multifactorial, no transmisible, resulta en la pérdida mineral de
los tejidos duros dentales con una prevalencia de 27% a 64% en nifos y de 26 a 83%
en adultos.® Si no se atiende oportunamente afecta a la salud del individuo en general.

Uno de los principales desafios para el enfoque moderno en odontologia es
inducir la remineralizacion de la dentina cariada, proteger y preservar la vitalidad pulpar.
En el pasado tradicionalmente el tratamiento de caries dental profunda a menudo
resultaba en exposicidén pulpar y posteriormente se realizaba tratamiento de conductos,
actualmente existen otras estrategias en las cuales se realiza el tratamiento de
eliminacién selectiva de caries dental con el objetivo de evitar la exposicion pulpar y se
le conoce como recubrimiento pulpar indirecto, este se realiza en 6érganos dentales con
lesiones cariosas profundas préximas a la pulpa pero con curso asintomatico, sin signos
patolégicos o pulpitis reversible. Consiste en la eliminacion de dentina infectada para
posteriormente colocar un material biocompatible sobre la capa remanente de dentina
afectada con la finalidad de evitar una exposicion pulpar, remineralizar la lesion
mediante la formacién de dentina reparativa, bloquear el paso de bacterias e inactivar
las que quedan para estimular a la cicatrizacion y reparacion pulpar.? Para determinar
que la terapia pulpar logré el objetivo no deben presentarse sintomas postoperatorios
como sensibilidad, dolor o hinchazén. Ni tampoco lesiones radiograficas como
evidencia de reabsorcion radicular patoldgica interna o externa.

Actualmente en odontologia uno de los materiales biocompatibles utilizados es

Biodentine
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Cemento de silicato tricalcico

Es un material biocompatible en presentacion polvo liquido, el polvo se compone
de silicato tricalcico como componente principal, silicato dicalcico, carbonato de calcio
(relleno), 6xido de zirconio (radiopacificante) y 6xido de hierro (agente colorante), el
liquido se compone de cloruro de calcio (acelerador) y de polimero hidrosoluble (agente

reductor de agua).

Este cemento al ser mezclado con agua se cristaliza al mezclarse con el liquido,
conduciendo al fraguado del material, su resistencia mecanica es superior y presenta
una menor porosidad gracias a que en el liquido se incorporé el agente reductor de
agua el cual logra balancear la consistencia en la mezcla. Biodentine es un material
seguro para su uso clinico ya que estudios previos han demostrado que, si es usado en
recubrimiento pulpar directo, induce la formacion del puente dentinario y preserva la

vitalidad pulpar dental.

Su acciéon antibacteriana se debe a los componentes de calcio, los cuales se
convierten en soluciones acuosas de hidroxido de calcio. La disociacién iénica de calcio
e hidroxilo aumenta el pH de la solucién y promueve un ambiente desfavorable para el
crecimiento bacteriano. Este material no ha reportado citotoxicidad, genotoxicidad o
mutagenicidad entonces puede ser colocado directamente en tejido pulpar donde la
capa de odontoblastos fue destruida parcialmente debido a estimulos nocivos, sin
ningun efecto adverso sobre el proceso de cicatrizacion y reparacion pulpar. Por sus
propiedades bioactivas promueve la cicatrizacidon pulpar ya que estimula la formacion

de dentina reparadora esto se da gracias a la liberacion de iones de Calcio.
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Para que el material logre su objetivo es importante realizar un buen sellado
marginal en la restauracion final y utilizar un material adecuado que sea resistente a la
fractura, algunos de estos materiales de restauracién son el Alkasite C y el ionédmero de

vidrio.

Alkasite

Es un material de obturacion que pertenece al grupo de los Alkasites. Se utiliza
en organos dentales posteriores, es de colocacidn a granel, con relleno alcalino que
aumenta la liberacién de los iones de hidroxido para regular el valor de pH durante
ataques acidos lo que previene la desmineralizacion. Libera fluoruros y iones de calcio.
Se indica en restauraciones clase |, Il y V segun la clasificacion de Black. Presenta un
color muy parecido al del érgano dental y es ideal para utilizarlo en 6rganos dentales

que sufren cargas oclusales.

Su presentacion es polvo y liquido, el polvo contiene aluminio de bario carga de
vidrio de silicato (fuerza), trifluoruro de iterbio (radiopacidad), iso relleno (alivio de la
tensién de contraccion), bario de calcio y una carga de vidrio de fluorosilicato de
aluminio (alcalino). El liquido contiene UDMA (dimetacrilato de uretano) DCP, alifatico
aromatico UDMA y PEG-400 DMA. Los rellenos del polvo son los materiales que le dan
a la restauracion resistencia para soportar las fuerzas de tensidn que se dan en la

cavidad oral y asi lograr una restauracion duradera y con longevidad clinica.?’

La proporcion es una cucharada de polvo por una gota de liquido puede ser
utilizado con adhesivo o en caso de preparacion clase | con convergencia hacia oclusal,

retentiva parecida a la preparacién de una amalgama puede usarse sin adhesivo.
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Los iones de vidrio alcalino presentes en el polvo del material liberan hidroxido
de calcio que ayudan a prevenir la desmineralizacion en el rgano dental. La liberacion
de iones que da el material va a depender del pH en la cavidad oral del paciente.
Cuando el pH sea bajo (acido) el material va a liberar una cantidad significativamente

mayor de iones que cuando el valor del pH es neutro.
lonémero de vidrio

Es un material restaurador bulk fill de vidrio hibrido de la tecnologia de resinas e
iondmeros de vidrio de la casa comercial GC. Su nombre se debe a las siglas en inglés
Easy, Quick, Unique, Intelligent, Aesthetic. Permite realizar restauraciones faciles,
rapidas ya que no se necesita el uso de adhesivos, técnica de incremento ni lampara de
fotopolimerizado, no se contrae por lo cual elimina el problema que presentan las

resinas dentales ofreciendo una mejor calidad y mayor longevidad en la restauracion.

Este material se utiliza en restauraciones Clase |, Clase Il que sean sometidas a

fuerzas de masticacion y restauraciones clase V.

Es estético, de fraguado rapido, con tecnologia de vidrio hibrido y liberacion de
fluor que ofrece mayor resistencia a la restauracion contra fractura y desgaste. No
necesita de acondicionador o union por la tecnologia de adhesivos universales que

tiene incorporado.’
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Caso clinico

Paciente masculino de 11 afios 3 meses de edad, sin antecedentes patologicos.
A la exploracion intraoral (Figura 30) se observa en érgano dental #36 lesion cariosa
con extension esmalte y dentina, color marrén, activa, con halo gris y abierta (Figura
31A), radiograficamente se observa zona radiolucida con extension esmalte y dentina
en proximidad con la pulpa con diagnostico pulpar de pulpitis reversible, tejidos
periapicales sanos y diagnostico de Lesion Cariosa Grupo | grado 2. (Figura 31B)

En 6rgano dental #46 se observa lesion cariosa con extension esmalte y dentina,
color grisaceo, activa, con un halo gris y abierta (Figura 32A), radiograficamente se
observa zona radiolucida con extension esmalte y 2/3 de dentina en proximidad con la
pulpa con diagnéstico pulpar de pulpitis reversible, tejidos periapicales sanos y

diagndstico de Lesiéon Cariosa Grupo | grado 2. (Figura 32B)

Figura 30 Fotografias intraorales. A) Arco superior B) Arco
inferior C) Lateral derecha D) Frontal E) Lateral izquierda
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Figura 31 Lesion Cariosa en d6rganoc dental 36. A)
Lesion Cariosa con extension esmalte y dentina color
grisaceo, activa con halo gris y abieta B) zona
radiolucida con extension esmalte y 2/3 de dentina en
proximidad con la pulpa dental.

Figura 32 Lesion Cariosa en organo dental 46 A) Lesion
cariosa con exfension esmalte y dentina, color grisaceo,
activa, con un halo gris y abierta B) zona radiolicida con
extension esmalte y 2/3 de dentina en proximidad con la
pulpa dental
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Como plan de tratamiento se realizé recubrimiento pulpar indirecto con cemento
de silicato tricalcico y restauracion con Alkasite en érgano dental 36, primero se infiltrd
cartucho de anestésico mepivacaina con epinefrina al 2%, con aguja corta se procedio
a realizar técnica de anestesia dentaria inferior, después se realiz6 aislamiento absoluto
con dique de goma y grapa 14A para comenzar con la eliminacion de la lesion cariosa
(Figura 33A) con fresa bola 3 de baja velocidad, se colocé material biocompatible
Biodentine (Figura 33B) y espero a su fraguado por 14 minutos, después se restaurd
con Alkasite y se dio anatomia con espatulas de resina posteriores (Figura 33C) y se
fotocurd por 20 segundos. (Figura 33D)

Se tom¢ fotografia y radiografia inmediata (Figura 34).

Figura 33 Procedimiento con Alkasite en érgano dental 36. A)
Eliminacion de Lesion Cariosa B) Colocacion de cemento de
silicato tricalcico  C) Colocacidn de Alkasite y disefio anatdmico
de la restauracion D) Fotocurado del material.



Figura 34 Resultado. A) Fotografia final inmediata de
tratamiento con Alkasite en drgano dental 36 B) Radicgrafia
inmediata de tratamiento con Alkasite en drgano dental 36.

Las restauraciones fueron evaluadas clinicamente por su integridad marginal con

el criterio Ryge que tiene los siguientes significados:

Alpha: no existen hendiduras al pasar la sonda dental, o si se engancha no

existe fisura evidente a lo largo de la periferia de la restauracion.

Bravo: la sonda periodontal se engancha y se observa una fisura evidente,
indicando que el borde de la restauracién no tiene una adaptacién intima con el 6rgano

dental.

Charlie: La sonda periodontal penetra la fisura y se extiende hasta la unidn

amelodentinaria.

Radiograficamente se evalud la formacion de puente dentinario, espacio del
ligamento periodontal sin alteraciones, continuacion en lamina dura y presencia o

ausencia de patologias.
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Resultados

Se realiz6 seguimiento a 1 mes (Figura 35), 2 meses (Figura 36) y 6 meses
(Figura 37), el 6rgano dental se mantuvo asintomatico, clinicamente se observo
integridad marginal Alpha segun el criterio Ryge y radiograficamente se observo
formacién del puente dentinario, espacio de ligamento periodontal sin alteraciones,
lamina dura continua y ausencia de patologias en seguimiento a 1 mes, 2 meses y 6

meses.

Figura 35 Seguimiento 1 mes. A) Fotografia de drgano dental 36
donde se observa integridad marginal en la restauracion B)
Radiografia de érgano dental 36 donde se observa formacién de
puente dentinario.
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Figura 36 Seguimiento 2 meses. A) Fotografia de
drgano dental 36 donde se observa integridad marginal en
la restauracion B) Radiografia de argano dental 36 donde
se observa ausencia de patologias.

Figura 37 seguimiento a 6 meses. A) Fotografia de drgano
dental 36 donde se observa integridad marginal en la
restauracian B) Radiografia de drgano dental 36 donde se
abserva ausencia de patologlas.
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También en el plan de tratamiento del 6rgano dental 46 se indico realizar
recubrimiento pulpar indirecto con cemento de silicato tricalcico y la restauracion con
ionébmero de vidrio, primero se infiltr6 cartucho de anestésico mepivacaina con
epinefrina al 2%, con aguja corta se procedio a realizar técnica de anestesia dentaria
inferior, después se realiz6 aislamiento absoluto con dique de goma y grapa 14a (Figura
38A), se comenzd con la eliminaciéon de la lesion cariosa con fresa de bola 3 de baja
velocidad (Figura 38B) posteriormente se colocé material biocompatible cemento de
silicato tricalcico (Figura 38C) y esperd a su fraguado por 14 minutos, después se
colocéd acondicionador por 10 segundos (Figura 38D), se lavoé por 10 segundos vy
posteriormente se activo la capsula en el amalgamador durante 12 segundos, se coloco
en la pistola dispensadora de material y se llevo el material a la cavidad en el érgano
dental 46 (Figura 39A) por ultimo se dio anatomia con espatulas de resina posteriores

Hu-friedy (Figura 39B) y se fotocurd por 20 segundos. (figura 39C).
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Figura 38 Procedimiento con iondmero de vidrio en drgano dental
46

A} Aislamiento con Grapa 14a vy digue de hule

B) Eliminacion de Lesion Cariosa con fresa de bola 3 baja
velocidad

C) Colocacion de recubrimiento pulpar indirecto silicato tricalcico
D)  Aplicacion de acondicionador de cavidad,

Figura 39 Procedimiento con ionémero de vidrio en
organo dental 46

A)  Obturacién de la cavidad con ionémero de vidrio
B) Modelado y anatomia de restauracion
C) Fofocurado de la restauracion
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Se tom¢ fotografia y radiografia inmediata (Figura 40).

Figura 40 Resultado. A) Fotografia final inmediata
de tratamiento con ionomero de vidrio en érgano
dental 46 B) Radiografia inmediata de tratamiento
con ionomero de vidrio en organo dental 46.

Se realiz6 seguimiento a 1 mes (Figura 41), 2 meses (Figura 42) y 6 meses
(Figura 43), el 6rgano dental se mantuvo asintomatico, clinicamente se observo
integridad marginal Alpha segun el criterio Ryge y radiograficamente se observo
formacion del puente dentinario, espacio de ligamento periodontal sin alteraciones,
lamina dura continua y ausencia de patologias en seguimiento a 1 mes, 2 meses y 6

meses.
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Figura 41 Seguimiento 1 mes. A) Fotografia de érgano
dental 46 donde se observa integridad marginal en la
restauracion B) Radiografia de drgano dental 46 donde se
observa formacion de puente dentinario.

Figura 42 Seguimiento a 2 meses. A) Fotografia de érgano
dental 46 donde se observa integridad marginal en la
restauracién B) Radiografia de drgano dental 46 donde se

observa ausencia de patologias.
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Figura 43 Seguimiento a 6 meses. A) Fotografia de
organo dental 46 donde se observa integridad marginal
en la restauracion B) Radiografia de 6rgano dental 46
donde se observa ausencia de patologias.
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Discusion
El procedimiento de recubrimiento pulpar indirecto consiste en la aplicacién de
un material biocompatible con la pulpa que promueva la remineralizacion, mantenga la

vitalidad y proteja el tejido pulpar de los diferentes estimulos nocivos, térmicos y

quimicos.

Biodentine es un material a base de silicato tricalcico, la dentina incorpora los
elementos liberados del material (calcio y silicio), y este fendmeno causa una

modificacion estructural de la dentina, con lo que la misma adquiere mayor resistencia.

Brizuela y colaboradores, en 2017, mencionan que este material tiene como
ventaja sobre otros materiales biocompatibles su facil manipulaciéon, menor tiempo de

fraguado y que no pigmenta el érgano dental.®

Uno de los aspectos mas importantes en la terapia pulpar es la capacidad de
sellar los agentes de recubrimiento pulpar, para mantenerlos intactos y asi favorecer el

pronostico del procedimiento terapéutico.

El presente caso clinico concuerda con Cedillo-Valencia JJ y colaboradores en
que el Alkasite es un material restaurador 6ptimo debido a sus propiedades bioactivas,

caracteristicas de estética y ahorro de tiempo.?

Al igual que se concuerda con Mileti¢ | y colaboradores que el desempefio clinico
del ionémero de vidrio modificado con resina ha mostrado buenos resultados e

integridad marginal en sus restauraciones a dos afios.*
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Conclusion

La restauracion realizada con Alkasite en conjunto con el material de
recubrimiento pulpar cemento de silicato tricalcico no presentdé sintomas
postoperatorios y fue evaluado clinica y radiograficamente a 1 mes, 2 meses y 6 meses.
Al primer mes radiograficamente se observé formacion del puente dentinario y ausencia
de patologias, clinicamente se observd integridad marginal de la restauracion, al
segundo mes y al 6to mes de seguimiento radiograficamente se observé érgano dental
con ausencia de patologias y clinicamente se mantuvo la integridad marginal de la
restauracion presentando mayor estética en comparacion que la restauracion ionémero

de vidrio.

La restauracion realizada con iondmero de vidrio en conjunto con el material de
recubrimiento pulpar silicato tricalcico no presenté sintomas postoperatorios y fue
evaluado clinica y radiograficamente a 1 mes, 2 meses y 6 meses. Al primer mes
radiograficamente se observo formacion del puente dentinario y ausencia de patologias,
clinicamente se observo integridad marginal de la restauracion, al segundo mes y al 6to
mes de seguimiento radiograficamente se observé 6rgano dental con ausencia de

patologias y clinicamente se mantuvo la integridad marginal de la restauracion.
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Anexos

Tabla 3. Mediciones

Medida de especimenes cortados para poder ser colocados en maquina universal de

ensayos Marca (Shimadzu Corporation®©).

Numero de muestra Grupo A Alkasite Largo (mm) | Ancho (mm) | H Altura (mm) Area (m?)
1 8.19 7.74 18.54 mm 6.33906E-05
2 9.92 7.94(9.52 mm 7.87648E-05
3 8.87 6.9(7.23 mm 0.000061203
4 7.76 7.08 [10.54 mm 5.49408E-05
5 7.78 6.9718.18 mm 5.42266E-05
6 7.34 6.69 [10.30 mm 4.91046E-05
7 8.71 7.3418.17 mm 6.39314E-05
8 8.36 6.9918.17 mm 5.84364E-05
9 9.7 7.617.78 mm 0.00007372
10 8 7.318.56 mm 0.0000584
11 8.01 7.3919.29 mm 5.91939E-05
12 9.36 7.436.78 mm 6.95448E-05
13 7.84 7.3719.22 mm 5.77808E-05
14 9.37 7.43(9.52 mm 6.96191E-05
15 9.97 7.8118.40 mm 7.78657E-05
|0 e eSS GHUpO B IONOMEIOUENIGHON . (mm) |a (mm) | Area (m?)
1 9.53 7.41 (8.95 mm 7.06173E-05
2 10 7.7519.14 mm 0.0000775
3 8.82 7.82(9.02 mm 6.89724E-05
4 8.86 7.6919.06 mm 6.81334E-05
5 8.01 7.14 {8.92 mm 5.71914E-05
6 8.75 6.8818.22 mm 0.0000602
7 9.43 7.61(9.11 mm 7.17623E-05
8 8.68 7.8 18.64 mm 0.000067704
9 8.29 7.41(9.32 mm 6.14289E-05
10 9.34 7.8316.84 mm 7.31322E-05
11 9.3 7.57 [ 7.58 mm 0.000070401
12 10.57 7.917.76 mm 0.000083503
13 8.63 7.418.53 mm 0.000063862
14 8.93 8.1]19.33 mm 0.000072333
15 6.82 7.117.99 mm 0.000048422
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