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Eesumen

Objetive: Evaluar la tasa de supervivencia
de restauraciones atraumaticas en molares
primarios. Métodos: Se realizo un estudio
descriptivo, observacional, transversal, en
127 molares primarios con caries codigo 5
o 6 de ICDAS en 60 nifios entre 3 y 5 afios
de edad. Las restauraciones con iondmero
de vidrio Ketac Molar® 3M ESPE, fueron
realizadas por dos operadores empleando
la técnica TRA. Luego de 12 meses se
evalud la supervivencia de las restaura-
ciones, la presencia de caries y necesidad
de retratamiento. Resultados: La tasa de
supervivencia fue de 8897%, donde
88.77% corresponden a una superficie,
28.58% a dos v 100% a tres o mas, 98.4%
de los molares no presentd ningin tipo de
lesion cariosa v sole 1.6% mostraron
caries relacionada com el sitic de colo-
cacion del material Conclusion: Las
restauraciones realizadas com widrio io-
nomérico Ketac Molar®, ofrece buenos
resultados en cuanto el tiempo de supervi-
vencia v un buen sellado de la cavidad,
permitiendo disminucion en la incidencia
de lesiones cariosas y menor necesidad de
retratamientos.

Palabras clave: tratamiento restaurador
atraumatico, iondomero de vidrio, restaura-
ciones, caries, molares primarios.

Overview

Objective: To evaluate the survival rate of
atranmatic restorations in primary molars.
Methods: A descriptive, observational,
cross-sectional study was conducted in
127 primary molars with cavities code 5 or
6 ICDAS in 60 children between 3 and 3
years old. The glass ionomer restorations
with Ketac Molar® 3M ESPE. were
carried out by two operators using the
ART technmigue. After 12 months the
survival of the restorations, the presence
of cavities and need for retreatment were
evaluated. Results: The survival rate was
88.97%, 88.77% which corresponds to a
surface, 88.58% to two and 100% to three
or more. 98 4% of the molars did not pre-
sent any type of carious lesion and only
1.6% showed tooth decay related to mate-
rial placement site. Conclusion: Festo-
rations made with glass ionomer Ketac
Molar®, provides good results in survival
time and a good seal of the cavity, allo-
wing reduction in the incidence of carious
lesions and less need for retreatment.

Key words: atraumatic restorative treat-
ment, glass ionomer, restorations, cavaties,

primary molars.
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Introduccion

La caries dental se define como un proceso
dinamico, localizado en los tejidos duros
del diente, producida por un desequilibrio
entre la superficie dental y el fluido de la
placa circundante (Ekstrand, 2004). Al
establecerse la microbiota cariogénica, los
azicares disponibles en la placa favorecen
la produccion de acidos bacterianos resul-
tantes de la degradacion de azidcares de
bajo peso molecular gue desmineralizan al
diente cansando cambios estructurales
anatomo-patologicos en el tejide dental
duro (Law, Seow & Townsend, 2007). El
proceso carioso puede ser reversible o ifre-
wversible; active de progreso rapido o lento,
e imactivo o detenido; conducido por la
actividad de la placa v por lo tanto la modi-
ficacidn de la misma conlleva a la modifi-
cacion del proceso (Zambrano et al, 2013).

La dentina cariada presenta dos capas, una
externa (dentina infectada, necrotica, re-
blandecida); v otra interna (dentina afecta-
da, sensible, vital). Para su manejo clinico
la primera debe ser removida vy la altima
preservada (Kidd et al, 2004; Pandit et al.,
2007; Mjor, 2001). El juicio para determi-
nar hasta donde remowver la dentina infecta-
da, varia de acuerdo a diferentes criterios
los cuales incluyen: al pais. la institucion,
el juicic de cada investigador o la pre-
suncion de la proximidad a la pulpa (Loza-
no & Lambrano, 2006).

En la actualidad, se ha desarrollado la filo-
sofia de la intervencion minimamente inva-
siva, Ccomo consecuencia de una mayor
comprension del proceso de caries y el
desarrollo de nuevos materiales adhesivos
(Amerongen et al., 2007). Esta filosofia,
promueve la remocion del tejido dental
estrictamente necesario; preservando el
esmalte v la dentina con sus propiedades
fisicas, biologicas y estéticas gque no
pueden ser reemplazadas por completo por

ningin material de restauracion (Lozano
& Lambrano, 2006).

Basandose en este principio de minima
intervencion vy como medida temprana
para el control del proceso carioso, fue
creado el Tratamiento Restaurador
Atraumatico (TEA) (Mandarino et al,
2009), pasando de ser aplicado solo en
comunidades rurales a extender su uso en
la practica cotidiana para el tratamiento de
lesiones por caries (Frencken et al., 1996).
Es una técnica en gran parte libre de dolor,
por lo gue se hace propicio su uso para el
manejo de nifios poco colaboradores, te-
merosos, con necesidades especiales vy
grupos marginados, ya que no se requiere
el uso de anestesia local ni pieza de mano
(Smales & Yip, 2002).

De igual manera, ha favorecido el de-
sarrollo de materiales restauradores adhe-
sivos como los cementos de iondmero de
vidrio de alta densidad, los cuales presen-
tan una reaccion de fraguado rapida (MNa-
varro et al., 2003). La aparicion de estos
materiales han permitide que las cawvi-
dades con retenciones mecanicas puedan
sustituirse, lograndose remover solo tejido
cariado, siguiendo la anatomia de la lesion
v dejando la mayor cantidad de estructura
dental sana (Frencken et al., 1996), permi-
tiendo wna mejor reaccién pulpar, ya que,
la respuesta inflamatoria producida es
leve, v suele superarse a las 24 horas (Her-
mozillo et al_, 2008).

Otro elemento importante de estos mate-
riales es su efecto anticariogénico. La
reaccién del widrio con el acido produce el
desplazamiento de los iones positivos de
Cat+ Al+ y de iones con carga negativa,
como el fluor (Tascon, 2005). Estos iones
se liberan de la superficie de las particulas
del vidrio, inmediatamente después de la
mezcla del polve con el acido poliacrilico.
La liberacion de flior es comsiderable
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durante las primeras 24 a 48 horas,
disminuyendo, de manera lenta v constan-
te a medida que se estabiliza con el paso
del tiempo, pero manteniendo dicha
liberacion durante toda la vida de la restan-
racion (Navarro et al., 2003), lo gue pro-
duce un efecto cariostatico (Hermoszillo et
al., 2008).

Por otra parte, se ha indicado qgue la resis-
tencia de los cementos de iondmero de
vidrio es inferior a la de los materiales
tradicionales de restauracion, en particular
la amalgama de plata (Mickenautsch &
Grossman, 2006). Frente a lo anterior, se
ha indicado que las restauraciones realiza-
das con amalgama presentan mayor dura-
bilidad que las realizadas con cemento de
icnomero de vidrio empleando la técnica
TRA, después de uno, dos y tres aflos de
seguimiento (Tascon, 2003). Otro estudio
realizado en 2002, compara la efectividad
del ionomero de widrio con la amalgama
en dientes deciduos, encontrando mejores
resultados del CIV en lesiones de dentina,
luego de 3 afios (Aldana & Priego, 2005).

La mayoria de los estudios de TRA, han
utilizado organcs dentarios permanentes
con alto riesgo de caries. En estos estudios,
el éxito en denticion permanente después
de 3 afios fue en Camboya 39%, en
Tailandia 71%. en Zimbawe 85 y 88%, y
en China 92%. Los estodios en denticidn
primaria gue han sido reportados. mues-
tran tasas de éxito altas para los tratamien-
tos de una superficie y moderadas para los
de dos superficies, sin embarge, son
escasos el nimero de estudios en denticidn
primaria (Aldana & Priego, 2003).

A través del tiempo los cementos de
ionomero de vidrio han experimentado
numerosas modificaciones con el fin de
mejorar sus propiedades clinicas, como:
permitir una mejor adhesion directa a la
dentina logrando disminuir la necesidad

de eliminar tejido dentario sano v la
microfiltracion (De la Fuente et al., 2008).
Sin embargo, la literatura reporta que aun
no existe evidencia concluyente acerca de
su durabilidad en el tiempo y de su efecto
inhibidor contra la caries dental. EIl
proposite de éste estudio fue evalvar la
tasa de supervivencia de las restauraciones
atraumaticas realizadas con iondmero de
vidrio de alta densidad en molares
primarios con lesiones cariosas codigo 5y
6 segin el International Caries Detection
and Assessment System IT (Sistema Inter-
nacional de Deteccion y Ewvalvacion de
Caries Dental II, ICDAS II) (ICDAS,
2003).

Materiales y métodos

Muestra: Un total de 127 molares
primarios de 60 nifios con edades entre 3 y
5 afios, de educacidn preescolar en el mu-
nicipio de Calera de Victor Fosales,
Zacatecas, México. Se incluyeron pacien-
tes con al menos un meolar primaric con
caries en dentina en cualguier superficie
codigo 5 o 6 de ICDAS (ICDAS, 2005).
Se excloyeron pacientes con molares
primarios gue hayan temido historia de
dolor espontaneo, evidencia clinica de
compromiso pulpar, presencia de fistula o
absceso, movilidad, enfermedad periodon-
tal; pacientes no colaboradores, con enfer-
medad sistémica, gue hayan o estuvieran
recibiendo algin tipo de medicamento. El
representante legal recibic uwn informe
detallado vy firmdé una hoja de consen-
timiento para autorizar su participacion en
el estudio, de acuerdo con los principios
de Helsinki (World Medical Association,
2013).

Disefio experimental: Se realizo un estu-
dio descriptivo, observacional, de corte
transversal, bajo un muestreo no proba-
bilistico por conveniencia. Los molares
fueron evalvados segin ICDAS 1I
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(ICDAS, 2005) por un investigador cali-
brado (k=0.89). Para el diagndstico de
caries se wtilizo lampara de luz LED,
espejo bucal plano NWN°5, sonda de la
O.M.5., v gasa para el secado de las super-
ficies de los molares. Se registro el tamafio
de las cavidades segin la nomenclatura:
Grande (cuando el tamafio de la cavidad
ocupa mas de la mitad de la superficie),
Pequeiia (cuando el tamafio de la cavidad
ocupa menos de la mitad de la superficie).

Procedimiento para la aplicacion del
tratamiento: Dos odontologos entrena-
dos, realizaron todas las restauraciomes
empleando la téenica TRA. La manipu-
lacion del material se hizo segin el fabri-
cante, por otros dos odontologos que
sirvieron de auxiliares. Asi mizsmo, a todos
los pacientes se les indicd no ingerir
alimentos ni liguidos, por lo menos una
hora posterior a la aplicacion del material.

Los molares primarios fueron restaurados
con Jonomero de Vidrio (3M ESPE
Ketac® Molar Easymix). La aplicacion se
realizd de la siguiente manera: técnica de
cepillado supervisado; aislamiento relativo
con rollos de algodon; remocion de la den-
tina infectada (iniciando por las paredes de
la cavidad v por dltimo la remocion del
tejido dentinal suave, amarillento gue se
encontraba en el piso); lavado de la cavi-
dad con solucion fisiologica; secado de la
misma con torundas de algodon estériles;
desinfeccion de la cavidad con clorhexhi-
dina (Consepsis® Scrub Ultradent, Inc,
USA) frotando todas las paredes de la
misma con un algodon impregnado de la
solucidn; acondicionamiento de la superfi-
cie con acido poliacrilico durante 10
segundos; lavado v secado de la cavidad:
aplicacion del ionomero, condensacion del
material con digito-presion empleando
petrolate  (Vaseline®, 100% Petrolato)
durante 30 segundos realizando movi-
mientos en sentido mesio-distal y vestibu-

lo-lingual y/o palatino (para evitar la
formacion de burbujas vy mejorar la
adaptacion del cemento a las paredes de la
cavidad); eliminacion de excesos con
espitula Hollenback, control de la
oclusicn con papel de articular (Prehma,
Medeco Miami. FL); v si era necesario se
aplicaba otra capa de petrolato para evitar
la deshidratacion del material En los
casos de cavidades que implicaban dos o
mas superficies dentales antes de la apli-
cacion del material, e colocaba una banda
matriz metalica (T-banda, TDV Dental) o
tiras de celuloide (ABC DentalME,
Dupont; Morelos, México) con cufias de
madera (Kerr® Interdental Wedges, Swit-
zerland).

Evaluacion Clinica: se llevd a cabo luego
de 12 meses, realizada por el mismo inves-
tigador que hizo la evalvacion clinica
imicial, bajo las mismas condiciones. Para
evaluar la tasa de supervivencia, el éxito
de las restauraciomes, presencia de
lesiones cariosas v necesidades de retrata-
miento, se emplearon los criterios de la
técnica TRA (Taifour et al., 2002), consi-
derandose los codigos 0-1-2 como éxito v
los codigos 3-8 como fracaso, el codigo 9
fue excluido.

Analisis estadistico: El procesamiento
estadistico se realizd com la aplicacion
SP55-Windows V19.0 (SPS5, Inc, Chica-
go IL). Se estimaron frecuencias, porcen-
tajes y proporciones v se utilizo la prueba
Chi cuoadrado a un nivel de significancia
del 5%.

Resultados

Luego de 12 meses todos los pacientes
culminaron el estodio, 31.6% del zexo

femenine y 48.6% del masculino, con una
edad media de 4.64 = 0.71.

Para la frecuencia de molares primarios
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con lesiones cavitadas tenemos 89
(70.08%) correspondieron a 1 superficie,
35 (27.55%) a 2 superficies v 3 (2.37%) a
tres 0 mas. El mayor nimero de casos de
lesiones de 1 superficie fue observada en
el segundo molar inferior izquierdo con 19
(21.34%). Para las de 2 superficies, la
mayor cantidad se presentd en el segundo
molar superior derecho con 9 (25.73%).
Para los de 3 superficies o mas, 2 (66.67%)
se observaron en el segundo molar inferior
derecho (Grafica 1). Asi mizsmo_ el 37 3%
de lesiones se presentaron en los segundos
molares, mientras gque 42.5% en los pri-
meros molares, siendo la arcada inferior la
mas afectada 64.6% frente a la arcada
superior (p=0.05) (Tabla 1). En cuanto al
tamafio de las superficies, 93 (73.22%)
correspondieron a lesiones pequeiias, pre-
sentandose la mayor cantidad de casos en
el segundo molar inferior izquierdo con 18
(19.35%). Las lesiones de tamafio grande
se presentaron en 34 dientes (26.78%),
donde tanto el primer molar inferior iz-
quierdo como en el segundo molar inferior
derecho tuvierom 7 casos cada umo
(20.58%) (Grafica 2). De igual manera, se

pudo determinar mayor cantidad de
lesiones tanto de tamafic grande como
pequedia en la arcada inferior respecto a la
arcada superior (p=0.05) (Tabla 2). Al
evalmar la tasa de supervivencia, se
observo que 113 (88.97%) se mantuvieron
presentes, 79 (88.77%) corresponden a
una superficie, 31 (88.58%) a dos y 3
(100%) a tres o mas (p=0.05). Mientras
que 14 (11.03%) estuvieron pérdidas.
(Tabla 3). Para el éxito o fracaso, 112
(88.18%) fueron exitosas, domnde 78
(87.64%) correspondieron a una superfi-
cie, 11 (88.58) a dos superficies v 3
(100%) a tres o mas superficies (p=0.03);
solo 15 (11.82%) fueron consideradas
como fracaso (Tabla 4). En cuanto a la
presencia de caries, 125 (98.4%) no pre-
sentd ninghn tipo de lesion cariosa; solo 2
(1.6%) presentaron caries asociada con la
pérdida de la extension de la restauracion
(Tabla 5). Por otra parte, el 89% de los
molares no necesita ningun tipo de retrata-
miento, 7.9% necesitan restauracion de
una superficie y solo 3.1% restauracion de
multiples superficies (Tabla 6).

Grafica 1. Distribucién de molares primarios por nimero de superficies afectadas
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Tabla 1. Numero de superficies afectadas segtin la arcada

Arcada Numero de superficies afectadas
Una (1) Dias (2) Tres o mas (3+) Total
n U n % n ] n %o
Superior 27 30.3 17 485 1 333 45 354
Inferior 62 69.7 18 515 2 66.6 82 646
Total 89 70.1 35 s 3 24 127 100
Chi’ p=0.160 (p=0.05)
Crifica 2. Diztribucion del tamaiio de las lesiones zegim molares primarios
B0
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Tabla 2. Tamafic de las lesiones cariosas segin la arcada
Arcada Tamanio de las lesiones
Pequeiia Grande Total
n U n Ua n %a
Superior 32 344 13 383 45 354
Inferior 61 656 21 61.7 82 64.6
Total 93 732 34 268 127 100
Chi*p=0.841 (p=0.03)
Tabla 3. Supervivencia de las restauraciones de vidrio ionomérico.
Numero de superficies
Supervivencia 1 superficie 2 superficies 3 superficies Total
o %o n %o n %o n %
Restauraciones 79 8877 31 5858 3 100 113 8897
presentes
Restauraciones 10 1123 4 1142 0 0 14 11.03
pérdidas
Total 9 100 35 100 3 100 127 100
Chi* p=0.837 (p=0.05)
e

45 Articulo 5 Pag 6-11.pdf

||45



Supervivencia de ifisas £ molapes p i
JFenia Lisengo Fereine, Martha Eler Hesrdnder Montoya, Luz Eler Cirles Medrno, lavanni Tosseo Cheels, Minervs Asays Alvaser, Saai Pasedes

Tabla 4. Exito/fracaso de las restauraciones realizadas con vidrio ionomérico.

Numero de superficies
Tratamiento 1 superficie 2 superficies 3 superficies Total
n U n %o n % n %%
Exito (0-1-2) 78 8764 31 8858 3 100 112 E31%
Fracaso (3-8) 11 1236 4 11.42 0 0 15 11.82
Total 100 35 100 3 100 127 100

Chi” p=0.806 (p=0.03)

Tabla 5. Presencia de lesiones cariozas en los molares primarios

Codigos de caries Total
n oo
0=No cariado 125 984
1=Caries azociada con una restauracion 0 0
1=Caries asociada con la pérdida de la extension del sellante o 2 L&
.
3=Caries en la misma superficie no asociada a la restauracion o V] V]
extension del sellador
4=Caries en otra superficie no azociada a la restauracion 0 V]
9=Imposible de diagnosticar V] V]
Total 127 100

Tabla 6. Molaresz primarios con necesidades de retratamiento

Necesidades de retratamiento Total

n %

=No necesita tratamiento 112 B9

1=Sellador 0 0
I=Restauracion de una superficie 10 79
3=Restanracion de multiples superficies 4 31

4=FExtraccion 0 0
Total 127 100
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Discusion

Un punto importante es gue la técnica TRA
tiene un lugar definitive en el gue hacer
clinico moderno (Cole & Welbury, 20000 y
ofrece una oportunidad para el tratamiento
dental restaurador en condiciones de
campo donde no se dispone de electricidad
(Frencken et al., 1997). Otra razon es gue el
TEA fomenta mejores condiciones
bucales, reduciendo el numero de
extracciones v elevando el nimero de dien-

tes restanrados (Mickenautsch et al., 1999).

Frencken et al (1998). indican que el con-
cepto erroneo de que el TEA puede ser
gjecutado muy facilmente v la falta apa-
rente de sofisticacion, son las dos limita-
ciones principales que encuentran los pro-
fesionales dentales para adoptar esta técni-
ca. El estudic realizado por Souza et al
(2003), mostrd resultados similares que el
presente, donde manifestaban gue éstos
probablemente se habian debido a la falta
de formacion del operador. En el presente
estudio, se presto especial atencidn a la
limpieza apropiada de la  union
esmalte-dentina v al manejo apropiado del
material, el cuoal foe realizado por
odontélogos entrenados para la ejecucion
de la técnica v la manipulacion del material
de restauracion.

Sin embargo, se ha venido observando que
el indice de éxito de las restauraciones rea-
lizadas con la técnica TRA esta disminu-
vendo paulatinamente con el tiempo, prin-
cipalmente cuando se emplean cementos
de 1onomero de vidrio de tipo convencio-
nal. Cupando se utilizd un cemento de
ionomero de vidrio desarrollado para la
técnica TEA (Fuji IX), se observaron
mejores resultados, cndeando entre 98 6%
v 88.3% de 1 a 3 afios (Frencken et al,
1998). El presente estodio otilizd también
un cemento de iondmero de vidrio de alta
densidad (ionomero mejorado), sin embar-
go. los porcentajes observados no fueron

tan buenos, probablemente debido a la alta
experiencia de caries de los pacientes.

Las restauraciones de una superficie han
demostrado altas tasas de éxito, que van
desde 93% hasta 99%: en el primer afio de
evalvacion (Holmgren et al, 2000;
Mallow et al., 1998). No obstante, pocos
estudios en la literatura han evaloado los
resultados de las restauraciones de TEA
en cavidades dentales afectadas en dos o
mas superficies (Sovza et al, 2003;
Holmgren et al., 2000). En estas situa-
ciones, la cavidad es muy profunda y por
lo general el compromiso pulpar puede
suceder en cualguier momento. Para la
mayoria de las personas gque viven en las
zonas menos desarrolladas, el tratamiento
previsto en estos casos es la exodoneia del
organc dental. En el presente estudio este
tipo de cavidades fue seleccionado con el
fin de evitar la extraccion.

La tasa de éxito del tratamiento fue del
88.97%. En cuoanto al tipo de cavidad, el
88.77% de las restauraciones de una
superficie se consideraron exitosas. Para
las de 2 superficies, el porcentaje de éxito
fue del 88 58%, mientras gue las cawvi-
dades de tres o mas superficies el 100%
fueron exitosas, a pesar de que solo se
realizaron 3 restauraciones con el iondme-
ro Ketac Molar. El estudio Frencken et al
(1994), evaluaron 18 restauraciones gue
afectan a dos o mas superficies dentales
después de 1 afio, v encontraron una tasa
de éxito inferior (67%) al presente estudio.
Esta disferencia, pudo deberse probable-
mente a una mejora en el planteamiento
TERA combinado con el uso de cementos
de vidrio ionomérico de alta densidad.

Por otra parte, Holmgren et al (2000), re-
gistraron éxitos del 90% para restaura-
ciones de una superficie v 80% en las de
dos superficies, ambas de tamafio
“grande”. Los autores consideraron como
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“grandes™ las cavidades que se extienden
sobre mas de la mitad de la superficie del
diente, en una direccion mesio-distal o
buco-lingual, o que involucran mas de una
superficie dental (al igual que en nuestro
estudic). Sin embargo. el éxito del pre-
sente trabajo fue ligeramente mayor, prin-
cipalmente en las restauraciones de dos
superficies con 88.58%. A pesar de que los
resultados encontrados son satisfactorios,
es necesario realizar evaluaciones clinicas
posteriores a los 12 meses, porgue los estu-
dios de TRA han demostrade una
disminucion en la tasa del éxito de las
restauraciones con los afios (Mallow et al..
1998; Phantumvanit et al_, 1996).

Lamentablemente, el TEA no e: conve-
niente para todos los tipos de lesiones ca-
riosas. Los criterios de exclusidén son los
dientes con exposicion pulpar, historial de
dolor, o la presencia de absceso o fistula.
Sin embargo, a veces es dificil el diag-
nostico de éste parametro, porque el dolor
es subjetive; aunado a la ausencia de un
dispositivo de rayos X, la prediccion de la
profundidad de la lesion es casi imposible.

A pesar de los buenos resultados que
muestra el iondomero de vidrio, es incierto
si este material se unira eficazmente al
esmalte v la dentina (Hoyosa &
Garcia-Godoy, 2008) y no esta bien proba-
do su poder para frenar la lesion de caries
residual debajo de la restauracidn (Weer-
heijm et al., 2003). En estas circunstancias,
la infeccion bacteriana puede presentar un
crecimiento continue y podria causar
fracasos de la restauracion (Anusavice,
2009). Los hallazgos encontrados mues-
tran que el 98 4% de los molares tratados
no presentd ningon tipo de lesidn cariosa y
gque solo 1.6% desarrollé algon tipo de
lesion relacionada con la pérdida del mate-
rial de restauracidn. En contraste Berrios
(2009), reporta la atencion de wuna
poblacion de 60 nifios con edades com-

prendidas entre los 6 v 8 afios de edad con
TRA empleando iondmero de widrio
Eetac Molar® 3M ESPE. Posterior a 8
meses, encontraron ua 6.25% de 48 super-
ficies con inicio de caries dental.

Se debe recordar que la técnica TRA no
reemplaza a las restauraciones convencio-
nales, perc es una alternativa para pacien-
tes infantiles, especiales o para el trata-
miento de poblaciones gue habitan en
Zonas sin acceso a servicio dental Es
importante indicar que la educacidn pre-
ventiva de la poblacién a recibir el trata-
miento, es siempre necesaria y constituye
uno de los factores mas importantes a ser
controlados para el éxito de esta técnica.

Conclusiones

En este periodo analizado, las restaura-
ciones de molares primarios con lesiones
cavitadas utilizando iondmero de vidrio
Ketac Molar 3M ESPE, fué apropiado
para su proposito de limitar el dafio caun-
sade por la cares dental, ofreciendo
buenos resultados en cuanto el tiempo de
supervivencia, asi como buen sellado de la
cavidad permitiendo disminucién en la
incidencia de lesiones cariosas ¥ menor
necesidad de retratamientos.
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