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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: Los giómeros son una familia de materiales que contienen 

ionómero de vidrio pre reaccionado que, a diferencia del ionómero de vidrio, permite tener un 

efecto más rápido y brindar un resultado más estético. OBJETIVO: Analizar la adaptación en 

los márgenes gingivales entre las piezas dentales que fueron restauradas con giómero y con 

ionómero de vidrio tipo II en cavidades clase I. METODOLOGÍA: Se llevó a cabo un diseño 

mouth split en el que se obturaron molares permanentes ICDAS 4, 5 o 6 con giómero y ionómero 

de vidrio tipo II, respectivamente, en pacientes con riesgo de caries alto o medio. Se tomaron 

radiografías intraorales e impresiones con polivinil siloxano cada 3 meses durante un año. Se 

utilizó el criterio FDI para evaluar la evaluación radiográfica, fractura del material y adaptación 

marginal. Además, con las impresiones se realizaron duplicados con resina epóxica para su 

observación bajo estereomicroscopio. RESULTADOS: La integridad del margen gingival de las 

piezas dentales obturadas con giómero obtuvieron un puntaje de 1 de acuerdo con el criterio FDI 

durante 6 meses. Sin embargo, a los 9 meses una de las muestras obtuvo un puntaje de 4 en cuanto 

a la fractura del material, por lo cual fue requerido realizar una reparación. Las muestras de las 

obturaciones con ionómero de vidrio tuvieron puntaje de 1, a excepción de una restauración la 

cual tuvo un puntaje de 4 (criterio FDI), en cuanto a la fractura del material, a los 3 meses, por 

lo cual fue requerido una reparación de la obturación. Además, a los 9 meses otra pieza obtuvo 

un puntaje de 3 en cuanto a la fractura del material. CONCLUSIONES: De acuerdo con los 

resultados obtenidos en el presente estudio, el giómero tiene mayor adaptación marginal que el 
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ionómero de vidrio a los 12 meses. Sin embargo, no hubo diferencia significativa en cuanto a la 

factura del material y la examinación radiográfica. La mayoría de los pacientes tuvieron alto 

índice de caries y la mayoría de los dientes restaurados fueron piezas permanentes. 
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GIOMER IN CLASS I CARIES TREATMENT 

 

 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Giomers are a family of materials that contain pre-reactive glass ionomer 

that allows a faster effect and more esthetic result than with glass ionomer. OBJECTIVE: 

Analyze the marginal adaptation, between teeth restored with giomer and glass ionomer type II 

in class I cavities. METODOLOGY: This study had a mouth split design in which ICDAS 4, 5 

or 6 of primary and permanent molars, they were restored whit giomer and glass ionomer type II 

in children with moderate or high caries risk. Intraoral radiographs and impressions with 

polivynilsiloxan were taken every 3 months for one year. The FDI criteria were used to evaluate 

marginal adaptation, fracture, and radiographic examination. Replicas of epoxy resin were 

observed in the microscope. RESULTS: The integrity of the gingival margin of teeth filled with 

giomer were classified as score 1, according to FDI criteria, for 6 months. Whereas one tooth 

received a score of 4 for material fracture at 9 months, because of this it was required to be fixed. 

The tooth restored with glass ionomer got a score of 1 for 6 months, except for one who received 

a score of 4 at 3 months, because of this it was required to be fixed. However, at 9 months another 

tooth got a score of 3 for material fracture at 9 months. CONCLUSION: According to the results 

obtained in the present study, the giomer had a greater marginal adaptation than the glass ionomer 

at 12 months. However, there was no significant difference regarding the material fracture and 

radiographic examination. Most of the patients treated had a high caries risk and most of the 

restored teeth were permanent. 
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1.- Introducción 

 

Existen materiales que evitan la desmineralización del esmalte, evitan la formación de 

caries secundaria y contribuyen a disminuir el riesgo de caries. 

Durante muchos años se ha utilizado el cemento de ionómero de vidrio para múltiples 

funciones, por ejemplo, como material de restauración. Esto debido a que contiene flúor el cual 

provee de beneficios al esmalte. Sin embargo, a pesar de ser un material con buenos resultados, 

no es tan estético como las resinas. Es por ello que, con el paso de los años se han desarrollado 

nuevos materiales que puedan brindar los beneficios del ionómero y además tengan mayor 

resultado estético. Los giómeros son una familia de materiales los cuales tienen en su 

composición ionómero de vidrio pre reaccionado, el cual ha resultado tener beneficios similares 

al ionómero de vidrio y, además, ser más estético. 

La caries es una enfermedad oral que afecta a la mayoría de los pacientes que acuden a 

la consulta con el odontopediatra. Mundialmente la caries de la infancia temprana (ECC) tiene 

alta prevalencia (23 a 90%) en varios países. Así mismo, se reportó que la prevalencia de caries 

en México fue de 93.3% y 70.3% de niños de 2 a 5 años con ECC en el 2019. Además, los 

pacientes que presentan defectos de esmalte tienen mayor susceptibilidad a contraer caries. Esto 

confirma la gran necesidad de buscar alternativas para promover la prevención de caries, además, 

el buscar materiales que brinden más beneficios para prevenir y/o detener la caries. Durante 

muchos años esta enfermedad bucal ha sido causa de muchos factores que afectan al paciente, 

por ejemplo; dolor, baja autoestima, ansiedad, etc. En muchas ocasiones los padres reducen la 

importancia de esta enfermedad cuando afecta a los dientes temporales ya que, con frecuencia, 

creen que no tienen consecuencias mayores en comparación con la dentición permanente. Sin 

embargo, la caries puede progresar de tal manera que puede llegar a afectar a los dientes 

permanentes. Los dientes permanentes que son afectados con mayor frecuencia son los primeros 

molares. Esto es dado a que la mayoría de los padres de familia los confunden con dientes 

temporales debido a que no tiene predecesor. Muchos pacientes que acuden a consulta se 
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presentan con primeros molares permanentes tan afectadas que, en su mayoría, requieren de 

tratamiento endodóntico y, lamentablemente, algunos requieren ser extraídos.  

Los pacientes con alto y medio riesgo de caries requieren de muchos tratamientos 

operatorios. La formación de caries secundaria posteriormente de la colocación de restauración 

aumenta la necesidad de incrementar la cantidad de tratamientos y el realizar una gran cantidad 

de tratamientos en un mismo paciente pudiera causar estrés y/o ansiedad. Actualmente existen 

diversos materiales para la restauración de piezas dentales, sin embargo, dado a la cantidad de 

casos con alto y medio riesgo de caries que se presentan a la consulta dental, se requieren 

materiales de restauración que permitan devolver la función, controlar el riesgo de caries y evitar 

la caries secundaria. 

Por lo tanto, en la presente investigación la pregunta de investigación es ¿qué diferencia 

existe entre el giómero y el ionómero tipo II en la adaptación marginal y la integridad en la 

restauración clase I? 

Los ionómeros de vidrio y giómeros tienen ventajas tanto estéticas como funcionales que, 

combinado con su liberación de flúor y capacidad de remineralización, podrían ser materiales de 

buen aprovechamiento en pacientes con alto índice de caries. Ambos materiales, contienen iones 

que: contribuyen a la remineralización, control de sensibilidad, neutralizar ácidos y acción 

antibacteriana, respectivamente. Lo cual representa un punto importante debido a la alta 

prevalencia de caries. De acuerdo con las políticas de la Academia Americana de Odontología 

Pediátrica (AAPD), las restauraciones terapéuticas intermedias (ITR) pueden utilizarse en 

pacientes con múltiples lesiones cariosas con la finalidad de control de caries.  Se ha reportado 

éxito de restauraciones con ionómero de vidrio en pacientes con ECC a los cuales se les dio 

seguimiento durante 4 años y se observó caries inactiva en 94.7% de los casos. Al utilizar estos 

materiales como ITR puede ayudar a controlar el riesgo de caries gracias a la liberación de flúor 

y además puede ser utilizado como alternativa a la anestesia general. Así mismo, representa un 

tratamiento más económico. Es importante evitar que la caries avance y, además, evitar que se 

forme caries secundaria. Tanto los ionómeros de vidrio como los giómeros tiene la capacidad de 

remineralizar el tejido dental alrededor de la restauración lo cual contribuye a evitar la formación 

de caries secundaria. Se han realizado estudios de prevención donde se ha utilizado ionómero de 

vidrio aunado a la educación de higiene oral, el control de biopelícula ha contribuido a la eficacia 

para el control de caries en pacientes con ECC. 
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El uso de estos materiales permite tener una restauración con la posibilidad de controlar 

el riesgo de caries. La aplicación de estos materiales se lleva a cabo de una manera sencilla y se 

pueden obtener fácilmente. No hay estudios in vivo de comparación de estos materiales. 

El objetivo de esta investigación es analizar la adaptación en los márgenes gingivales, 

evaluación radiográfica, y fractura del material entre las piezas dentales que fueron restauradas 

con giómero y con ionómero de vidrio tipo II en cavidades clase I.  

Se seleccionaron pacientes con riesgo de caries medio y alto de acuerdo al manejo de 

caries mediante evaluación de riesgos (CAMBRA), se seleccionaron molares permanentes y 

temporales con código del sistema internacional de detección y evaluación de caries (ICDAS) 4, 

5 o 6 en pacientes de 8 a 13 años a los cuales se les realizaron restauraciones con los materiales 

de estudio de acuerdo a un diseño mouth split. Se colocaron los materiales de acuerdo al 

fabricante y posteriormente se tomaron fotografías intraorales e impresiones con polivinil 

siloxano a las piezas dentales muestra. Se utilizó el criterio de la federación dental internacional 

(FDI) para evaluar la fractura del material, examinación radiográfica y adaptación marginal. Las 

impresiones se utilizaron para realizar un duplicado con resina epóxica, las cuales se observaron 

bajo estereomicroscopio. Finalmente, se obtuvieron los datos de las fotografías y duplicados de 

los meses 1, 3, 6, 9 y 12 meses. 

La integridad del margen gingival de las piezas dentales obturadas con giómero obtuvieron 

un puntaje de 1 de acuerdo con el criterio FDI durante 6 meses. Sin embargo, a los 9 meses una 

de las muestras obtuvo un puntaje de 4 en cuanto a la fractura del material, por lo cual fue 

requerido realizar una reparación. Las muestras de las obturaciones con ionómero de vidrio 

tuvieron puntaje de 1, a excepción de una restauración la cual tuvo un puntaje de 4 (criterio FDI), 

en cuanto a la fractura del material, a los 3 meses, por lo cual fue requerido una reparación de la 

obturación. Además, a los 9 meses otra pieza obtuvo un puntaje de 3 en cuanto a la fractura del 

material. 
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2.- Hipótesis 

 

 

Hipótesis alterna: “El giómero tendrá una mayor adaptación con los márgenes 

cavosuperficial de las piezas con caries clase I en comparación con las piezas restauradas con 

el ionómero de vidrio tipo II.” 

Hipótesis nula: “El giómero no tendrá una mayor adaptación con los márgenes 

cavosuperficial de las piezas con caries clase I en comparación con las piezas restauradas con 

el ionómero de vidrio tipo II.” 
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Objetivos 

 

 

 

 

 

3.- Objetivo General 

 

 Analizar la adaptación en los márgenes gingivales entre las piezas dentales restauradas 

con giómero y con ionómero de vidrio tipo II en cavidades clase I. 

 

3.1.- Objetivos específicos 

1.- Identificar la adaptación de los márgenes gingivales entre piezas restauradas con 

giómero y con ionómero de vidrio tipo II en cavidades clase I. 

2.- Analizar la presencia de cambios radiográficos entre piezas restauradas con giómero 

y con ionómero de vidrio tipo II en cavidades clase I. 

3.- Identificar la fractura del material entre piezas restauradas con giómero y con 

ionómero de vidrio tipo II en cavidades clase I. 

 

 

  



17 
 

 

4. Antecedentes 

 

 

 

 

 

4.1 Caries. 

Una de las enfermedades bucales con mayor prevalencia es la caries (Peres et a., 2019), 

en niños la caries de la infancia temprana (ECC) tiene una prevalencia entre 23 a 90% en varios 

países (Chen et al, 2019). La caries se presenta debido a la disbiosis en la biopelícula, estos 

cambios que se presentan repetidamente, contribuyen a que se produzca la desmineralización del 

órgano dental. Lo cual tiene estrecha relación con la alta ingesta, de alimentos que contienen 

carbohidratos fácilmente fermentables. Además, es de suma importancia resaltar, que la caries es 

una enfermedad que puede progresar y también es dinámica (Moussa et al., 2022). Así mismo, 

existen otros factores ambientales y del hospedador que contribuyen al desarrollo de las lesiones 

cariosas. Algunos de estos factores son: la higiene oral, el flujo salival, defectos del esmalte, etc. 

(Moussa et al., 2022) Es importante el considerar la influencia que tiene que los niños se queden 

solos en su casa y su relación en la presencia de caries ya que ellos se quedan sin supervisión, lo 

cual ocasiona que disminuya a gran medida el cuidado dental. Esto tiene mucha relevancia ya 

que la mayoría de los padres de los pacientes, que acuden a consulta, trabajan (Matsuyama et al., 

2021). Anderson dice, que “la caries es una enfermedad de estilo de vida”. Por lo cual es 

importante no pasar por alto los factores predictivos de caries, tales como: factores 

socioeconómicos, consumo diurno y nocturno de azúcares libres y origen inmigrante (Anderson 

et al., 2021). 

4.1.1 Factores etiopatogénicos. 

El proceso de las lesiones producidas por las caries se lleva a cabo mediante la disolución 

de las estructuras minerales que forman del diente, eso es posible gracias a la acción de ácidos 

orgánicos los cuales son producidos por los microorganismos que se encuentran presentes en la 

biopelícula, esta se alimenta principalmente de los carbohidratos adquiridos mediante la dieta. 

Contiene bacterias, hogos, algas, protozoarios, detritos y elementos de corrosión (Portilla et al, 
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2010). El tiempo en que le el alimento es retenido y la frecuencia en que se consuma bebidas o 

alimento afecta la cariogenicidad y la formación de caries (Amezdroz et al., 2019). 

4.1.2 Factores de riesgo individual. 

Los factores de riesgo individual son: los médicos, sociales y conductuales. En los 

factores médicos se consideran las alteraciones presentes en la cantidad y calidad de la saliva, lo 

cual puede tener diversas etiologías. La cantidad de saliva influye en la autolimpieza de los 

dientes y la calidad de la saliva tiene relevancia en cuanto a la capacidad amortiguadora y pH. El 

factor social es la situación socioeconómica ya que el nivel socio económico bajo es otro factor 

de riesgo. Los factores conductuales incluyen: las visitas con el odontopediatra, higiene bucal 

regular y consumo de azúcares (Zanini et al., 2022). 

4.1.3 Factores de riesgo intraorales. 

Estos hacen referencia a los cuales favorecen la acumulación de la biopelícula. Por 

ejemplo: malposición dental, defectos de esmalte, restauraciones que causen acumulación de 

placa, etc. (Zanini et al., 2022) 

4.1.4 Caries de la infancia temprana. 

El panel de expertos en la cumbre mundial de Bangkok definió clínicamente a la caries 

de la infancia temprana (ECC) como “la presencia de una o más caries (lesiones cavitadas o no 

cavitadas), superficies faltantes o restauradas (por la caries), en cualquier diente primario de niños 

menores a seis años” (Drury et al., 1999). La introducción de dieta rica en azúcar en la infancia 

se caracteriza por tener un alto consumo de comida y bebidas ricas en azúcar en el primer año de 

vida. Esto se encuentra asociado a desarrollar ECC en los años subsecuentes (Chaffee et al., 

2015). Así mismo, en niños menores de 12 meses el tomar biberón y cenar, especialmente cuando 

es frecuente y/o nocturno, se encuentra asociado a desarrollar ECC (Peres et al., 2018). Está 

asociada a desnutrición en niños de 0-2 años y a la anemia en niños de 3-5 años (Folayan et al., 

2020). El consumo de bebidas azucaradas durante el primer año de vida puede influir en la 

predisposición de alto riesgo de caries (Bernabé et al., 2020). De acuerdo con un estudio realizado 

recientemente, las variables de la saliva resultaron tener menor importancia en el momento de 

desarrollar ECC en comparación con otros factores de riesgo previos como: educación de la 

madre, uno de biberón, cuidado dental y frecuencia de cepillado (Jamal et al., 2020). Es por ello 

por lo que tiene gran importancia que el odontopediatra brinde educación sobre la higiene oral y 
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sobre las recomendaciones de nutrición de acuerdo con el riesgo de caries y el caso de cada 

paciente, incluso desde el embarazo de las madres (Barroso-Barbosa et al., 2007).  

El tratamiento de la ECC generalmente requiere tratamiento restaurativo extenso, extracción de 

dientes primarios, mantenedores de espacio; en caso de que el paciente no coopere con el 

tratamiento en la unidad dental se requiere sedación. Además, las consecuencias de ECC también 

incluye: mayor riesgo de presentar caries, dolor crónico y agudo, hospitalización y visitas de 

emergencia, reporte de retraso en el crecimiento y desarrollo y disminución de calidad de vida 

(Tinanoff et al., 2019). 

4.2 Desmineralización. 

“La proporción o relación que se guarde entre la desmineralización y la remineralización 

es la diferencia entre el desarrollo o la prevención del proceso de caries” (Carrillo SC, 2010). La 

desmineralización del esmalte es causada por ácidos producidos por el metabolismo bacteriano 

(Marinho et al., 2016). La desmineralización continua puede conducir a la exposición de la 

dentina (Abou et al., 216). Sin embargo, este proceso puede ser reversible (Kim et al., 2021) 

4.3 Remineralización. 

La remineralización es el aumento neto del material de los dientes y puede reemplazar el 

material perdido por la desmineralización (Castellanos et al., 2013). Este es un fenómeno 

complejo que depende diferentes factores (Gispert-Abreu et al., 2001), los cuales incluyen: la 

capacidad buffer de la saliva, el uso de agentes remineralizantes, etc. (Hegde y Sajnani, 2017) y 

varía en cada persona.  

4.4 Tratamiento restaurativo atraumático. 

El tratamiento restaurativo atraumático (ART) se basa en la mínima invasión, no se 

requiere el uso de pieza de mano de alta viscosidad, no es necesario anestesiar al paciente y utiliza 

ionómero de vidrio como material de restauración o sellador de fosas y fisuras (Frencken et al., 

1994). En un estudio realizado en pacientes mediante la ART y se observó que la caries se 

controló en 94.7% de los casos durante 4 años de seguimiento. Este tratamiento fue efectivo en 

ECC (Faustino-Silva et al., 2019). La ATR puede ser efectiva para el tratamiento de caries en 

pacientes infantiles, sin embargo, es importante considerar que el operador y el tipo de 

restauración son factores que influyen significativamente en el éxito del tratamiento (Jiang et al., 

2020). 
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4.5 Restauraciones terapéuticas intermedias. 

Estas restauraciones son un tratamiento similar a la ART, sin embargo, la diferencia entre 

estos tratamientos es que las restauraciones terapéuticas intermedias (ITR) se utilizan como 

tratamiento temporal ya que la ART tiene aplicación a pacientes que no puedan costear un 

tratamiento definitivo, además, reducen el nivel cariogénico de las bacterias (AAPD, 2020). Este 

tratamiento puede ser utilizado para evitar el progreso de la caries o en pacientes con condiciones 

por las cuales no sea posible colocar una restauración definitiva. Esto también puede ser utilizado 

como alternativa a la anestesia general (Lim et al., 2017). Tanto la ART y las ITR son 

tratamientos con éxito (Saber et al., 2019).  

4.6 Materiales bioactivos. 

En 1969 el Dr. Larry Hench requería un mejor material para injerto óseo el cual era 

necesario para las cirugías de los soldados que regresaban de la guerra de Vietnam. Por lo cual 

inventó un vidrio de silicofosfato de calcio, este material era sintético y tenía una unión química 

al hueso. (Jones, 2013). El término bioactivo, se ha utilizado como referencia a materiales que se 

unen entre sí, mediante una interfase biomineralizada (Vallittu et al., 2018). Se llaman materiales 

bioactivos aquellos que tienen un efecto biológicamente activo y forman una unión entre los 

tejidos y los materiales (Hench et al., 1971). Son utilizados para la regeneración ósea, 

remineralización dental y como tratamiento para la caries (Jefferies, 2014). 

Estos materiales liberan iones, que favorecen la remineralización del tejido con el que 

tienen contacto (Almulhim et al., 2022), lo cual contribuye a disminuir la pérdida de minerales 

(Pires et al., 2020), incrementar el pH e inducir la formación de hidroxiapatita (Alrahlah et al., 

2018). Al disminuir el pH, los materiales bioactivos tienen la capacidad de liberar iones con la 

finalidad de neutralizar y permitir que el ambiente bucal sea más alcalino (Bhadra et al., 2019). 

Así mismo tienen aplicaciones clínicas en el ámbito dental, por ejemplo, la restaurativa 

(Almulhim et al., 2022). 

4.6.1 Ionómero de vidrio. 

Fue creado los años de 1960s por Wilson y Kent (Nicholson, 1998). El ionómero de vidrio 

que es utilizado para restauraciones, generalmente, consisten en una mezcla de ácidos 

poliacrílicos y ácido tartárico que reacciona con el vidrio fluoraluminiosilcato (FASG) de manera 

que se liberan iones de metal, lo cual permite que exista enlace entre las cadenas de polialcanoato 

(Moberg et al., 2019). Se clasifican según su contenido y su función. Según su contenido se 
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clasifican en: ionómero de vidrio convencionales, híbridos, modificados con resina (RMGIC), de 

alta vioscosidad (HVGIC) (Bahsi et al., 2019). Existe un ionómero de vidrio híbrido el cual 

consta de HVGIC, combinado con material de recubrimiento de nanorelleno (Brzović-Rajić et 

al., 2018). De acuerdo con su función se dividen en: tipo I (para cementar), tipo II (restauraciones 

directas) y tipo III (base cavitaria o recubrimiento) (Valencia et al., 2017). 

Tiene propiedades benéficas como: biocompatibilidad, liberación de flúor, 

antimicrobiano y adhesión físico-química. (Croll y Nicholson, 2002). El ionómero de vidrio 

modificado con resina tiene mayor resistencia a la flexión que el ionómero de vidrio 

convencional, sin embargo, tiene menor resistencia a la compresión (Ching et al., 2018) y, 

comparado con una resina, tiene mayor desgaste oclusal (Dermata et al., 2018). Tiene buena 

respuesta al utilizarse para restaurar cavidades clase II en molares primarios ya que evita la 

formación de caries secundaria (Jones y Taylor, 2018). Mantiene la integridad de la corona 

cuando se utiliza con la técnica de remoción selectiva de caries (Durmus et al., 2020). El 

ionómero de vidrio es bien aceptado al utilizarlo ART e ITR (Tüzüner et al., 2019). Así mismo 

se utiliza en tratamiento restaurativo atraumático (ART) (Tüzüner et al., 2019) con éxito en 

pacientes que presentaron ECC a los cuales se les dio continuidad durante 4 años (Faustino-Silva 

y Figueiredo, 2019) y ionómero híbrido en pacientes con hipomineralización incisivo molar 

(MIH) (Grossi et al., 2019). Este material puede ser utilizado para la prevención de caries 

(Mickenautsch et al., 2009). Al comparar un giómero para restauraciones en bloque con un 

ionómero de vidrio híbrido se ha encontrado que el ionómero de vidrio tiene mayor 

longevidad en restauraciones con técnica ART (Pássaro et al., 2021). El ionómero de vidrio 

de alta viscosidad (HVGIC) se ha utilizado para reconstrucción de cavidades extensas que han 

tenido éxito, las cuales fueron evaluadas durante 2 años de seguimiento (Menezes-Silva, et al., 

2022). 

4.6.2 Giómero. 

Los materiales que contienen el relleno de ionómero de vidro pre reactivo (PRG) 

pertenecen a la familia de los giómeros, este término es una combinación de ionómero de vidrio 

más polímero (Ikemura et al., 2008; Francois et al., 2020). La formación de PRG se lleva a cabo 

mediante la reacción acido-básica entre el vidrio de FASG y ácido polialquenoico en presencia 

de agua y da como resultado un hidrogel silíceo (Ikemura et al., 2003). Existen 2 tipos de relleno 

con la tecnología PRG: relleno de ionómero de vidrio completo (F-PRG) y relleno de ionómero 

de vidrios de superficie (S-PRG) (Akimoto et al., 2011). El relleno S-PRG está compuesto por 3 
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capas las cuales, a su vez, están compuestas de la siguiente manera: la parte interna del relleno 

que contiene el vidrio multifuncional flúor-boro-aluminio-silicato, una capa media de ionómero 

de vidrio pre reactivo y una capa más externa reforzada (Ikemura et al., 2003; Akimoto et al., 

2011; Shiiya et al., 2016). El giómero compuesto de resina tiene la capacidad de liberar flúor y, 

al aplicar flúor de manera tópica con un régimen regular, se librera flúor comparable con la que 

es generado por el ionómero de vidrio a largo plazo (Naoum et al., 2013). El relleno S-PRG libera 

iones de: aluminio, flúor, sodio, borato, silicato y estroncio (Nomura et al., 2018). 

 Los materiales que contienen relleno S-PRG tienen efectividad en la remineralización 

del esmalte en dientes primarios, por lo cual puede considerarse como material para el tratamiento 

de prevención de caries (Murayama et al., 2018; Wakamatsu et al., 2018). Además, este relleno 

logra inhibir el crecimiento y factor de virulencia de las bacterias en la cavidad oral, incluso de 

Candida albicans (Kono et al., 2021). En cuanto a sus propiedades físicas, es importante 

mencionar que tiene mayor dureza y menor rugosidad, en comparación con otros biomateriales 

de restauración (García et al., 2021) lo cual contribuye a la duración a largo plazo y control de 

biopelícula (respectivamente). La rugosidad de las restauraciones resulta ser mejor en 

comparación con los RMGIC (Neto et al., 2022). La resistencia a la flexión es mayor que otros 

materiales que liberan iones (Marovic et al., 2022). Es capaz de contribuir a la prevención del 

desgaste del esmalte que se encuentra en contacto con la restauración (Bergantin et al., 2022). 

Se ha reportado éxito tanto clínico como radiográfico a los 6 y 12 meses en cavidades 

clase II en molares primarios (Inthihas et al., 2019) e incluso mantiene cualidades aceptables 

después de 13 años (Gordan et al., 2014). Así mismo, el sistema restaurativo resultó ser efectivo 

en cavidades clase I y II en molares permanentes a los cuales se les dio seguimiento durante 18 

meses (Akimoto et al., 2011). De acuerdo con un estudio realizado para valorar la contracción 

de distintos materiales, se observó que la contracción del giómero fue menor que el ionómero de 

vidrio al utilizar nivel bajo de fotocurado (Spajić et al., 2018).  

Los adhesivos que contienen relleno S-PRG brindan buena adhesión (Ikemura et al., 

2003). El sistema de adhesivo de restauración utilizado para aplicar giómero y ionómero de vidrio 

tipo II en clase I y II de dientes permanentes ha tenido resultados aceptables en casos a los que 

se les ha dado 18 meses de seguimiento (Akimoto et al., 2011). Sin embargo, es importante evitar 

desinfectar la cavidad con clorhexidina, antes de aplicar el giómero debido a que aumenta el 

espacio entre el material y el diente (Kimyai et al., 2017). Los cementos RMGI se han descrito 

como mejores en adaptación marginal que los giómeros (Rusnac et al., 2019). El pulido y 

acabado adecuado de las restauraciones puede evitar que se genere entrés en el margen (Delgado 
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et al., 2015) y además es importante considerar que la rugosidad de la superficie influye en la 

adhesión de biofilm (Yoshihara et al., 2017). En las situaciones en las cuales se requiere colocar 

agregado de trióxido de mineral (MTA) como protector pulpar, la adhesión del giómero a este 

material disminuye con el paso del tiempo (Ajami et al., 2017).  

4.6.3 Iones. 

4.6.3.1 Flúor. 

El flúor reduce la incidencia de caries dental y ralentiza o revierte la progresión de las 

lesiones existentes, los mecanismos de acción oral del fluoruro incluyen lo siguiente: reducción 

de la desmineralización del esmalte al inhibir el crecimiento y el metabolismo microbianos, 

mejora de la remineralización y recuperación del esmalte desmineralizado, y la formación de la 

fase mineral fluorapatita que proporciona más resistencia a la desmineralización y disolución 

ácida después de la producción de ácido por bacterias, inhibición de enzimas tales como 

reducción de la síntesis de proteasa inmunoglobulina (Aoun A, et al, 2018). La recarga de flúor 

no afecta la filtración de estos materiales de restauración (Gavini et al., 2022). 

4.6.3.2 Aluminio. 

El ión Aluminio mejora la radiopacidad y controla la hipersensibilidad de la dentina 

(Herrera, 2019). Algunos elementos para el tratamiento de la hipersensibilidad dental son: la 

GaAlAs (Galio-aluminio-arsenio), arginina, estroncio, fosfolicato sódico cálcico, cementos de 

ionomeró, biosilicate, nitrato de potasio, fluoruro sódico, Gluma desensibilizador, láser de diodo, 

láser de y láser Er-Cr-YSGG. Siendo todos capaces terapéuticamente para la reducción de la 

sensibilidad dental, pero difiriendo en su efectividad. (González, et al, 2018) 

4.7 CAMBRA. 

El manejo de caries mediante evaluación de riesgos (CAMBRA) se encuentra basado en 

evidencia científica y es utilizado para la prevención o tratar la causa de la producción de lesiones 

cariosas, esta herramienta permite evaluar individualmente a cada paciente de manera que se 

puedan reducir los factores causantes de la caries y/o su tratamiento oportuno (Featherstone y 

Chaffee, 2018).  

4.8 Caries secundaria. 

Las caries dentales secundarias o recurrentes se definen como "lesiones en los bordes de 

restauraciones existentes" o "caries asociadas con restauraciones o selladores La caries dental 
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secundaria es un proceso complejo de múltiples factores que entrelaza las diversas causas de la 

caries dental "tradicional" con las características específicas de la restauración y el material 

restaurador involucrado. Se sigue el mismo concepto que para cualquier otra lesión de caries, que 

implica desmineralización y/o disolución enzimática del componente orgánico (Askar et al, 

2020). Se encuentran adyacentes de las restauraciones que presentan microfiltración o están mal 

adaptadas, tienen incidencia directa con la acumulación de placa bacteriana. Cuando hay 

microfiltración de la restauración los microorganismos que penetran en la brecha marginal 

requieren nutrientes necesarios para sobrevivir y reproducirse por mucho tiempo, estos nutrientes 

necesarios serán proporcionados por la acumulación de placa. Comienza con su aparición por 

debajo de las restauraciones previas, esto se debe a que los microorganismos se ubican en la 

circunferencia del margen terminal de las restauraciones que están mal selladas, o que al 

momento de eliminación de caries no se eliminó por completo el proceso, el término de caries 

residual se le atribuye a la caries secundaria porque esta es una patología que se da adyacente a 

una restauración (Cano, 2018). Suelen estar asociadas con una restauración defectuosa 

principalmente a través de espacios entre la restauración y el diente que permite la 

microfiltración, se asocia causalmente con una restauración intacta o no está asociado 

causalmente con la restauración en absoluto, sino por caries primarias adyacentes a las 

restauraciones existentes. El resultado de estas diferentes vías patogénicas puede ser la 

desmineralización en la superficie del diente, como ocurre típicamente en las lesiones cariosas 

primarias (Askar et al., 2020). 

4.9 Adaptación marginal. 

La adaptación marginal de una restauración se encuentra en relación con factores como 

los cambios térmicos y fuerzas masticatorias. Así mismo, se presenta un estrés interno que, 

además de otros factores como los antes mencionados, dan como resultado que se pueda presentar 

un espacio entre el diente y la restauración: afección en el margen gingival. El espacio marginal 

que se forma, entre la restauración y el diente, permite que exista una microfiltración, lo cual da 

lugar a la decoloración, sensibilidad, deformación de cúspides y caries recurrente. Es por ello por 

lo que, a través de los años se han realizado modificaciones en las técnicas de colocación de los 

materiales restaurativos, así como su composición y propiedades físicas de manera que se logre 

mejorar la adaptación marginal de los materiales a largo plazo y, de esta manera, lograr mejores 

resultados. Existen diferentes métodos in vitro que han permitido medir la adaptación marginal 

de manera directa o indirecta; la directa es: examen clínico, visual y táctil, y la indirecta es 
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mediante radiografía o tomografía microcomputarizada (Al Sheikh, 2022). La examinación in 

vivo, directa, se puede realizar mediante el criterio del Servicio de Salud Pública de Estados 

Unidos (USPHS) (Oz et al., 2020) o el criterio FDI (Hickel et al., 2010). Ambos criterios son 

aceptados para realizar evaluaciones clínicas (Paradzinski-Cavalheiro et al., 2020). 
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5. Métodos 

 

 

5.1 Diseño 

Trabajo in vivo en el cual se evaluaron 27 molares, 19 permanentes y 8 temporales, de 

pacientes que presentaron cavidades clase I en molares izquierda y derecha, código ICDAS 4, 5 

o 6. El diseño del estudio fue mouth split en donde se evaluó al menos 2 obturaciones por 

paciente. Los pacientes que participaron en el estudio tuvieron una edad de rango de 8 a 13 años, 

de los cuales 5 masculinos y 8 femeninos. 

5.2 CAMBRA  

El riesgo de caries se evaluó según CAMBRA de la ADA indicado para pacientes de 6 

años y mayores (ADA, 2021). Los pacientes que se incluyeron al estudio fueron aquellos que 

tuvieron un riesgo moderado o alto de caries, de los cuales 10 tuvieron un alto riesgo a caries y 

solo 3 con riesgo moderado. 

 

5.3 ICDAS  

Se evaluaron las caries clase I de acuerdo con el código ICDAS 4, 5 o 6. Previamente 

se realizó profiláctico para la remoción de placa y se secó la superficie oclusal, se utilizó 

iluminación adecuada y una sonda de punta redondeada (Pitts et al., 2014). 

 

5.4 Criterio FDI  

Se utilizaron los criterios de adaptación marginal, fractura de material y examinación 

radiográfica. En cada criterio se utilizaron valores de 1 a 5, donde el 1 es clínicamente 

excelente/ muy bueno, 2 es clínicamente bueno, 3 clínicamente suficiente/ satisfactorio, 4 

clínicamente no satisfactorio pero reparable y 5 clínicamente deficiente que requiere 

reemplazo (Hickel et al., 2010). 

 

5.5 Procedimiento clínico 

La colocación de ambos materiales se llevó a cabo del mismo procedimiento en cada 

grupo. Se utilizó goma dique para lograr un aislamiento absoluto. Se limpió las superficies 
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oclusales y se secó. La eliminación de tejido carioso fue realizada con cucharilla de dentina o con 

fresa de carburo con refrigeración. Los pasos para la obturación de las cavidades fueron 

realizados de acuerdo a las instrucciones del fabricante de cada material. 

 

5.5.1 Giómero 

Se colocó adhesivo universal (Beautibond, Shofu) en toda la superficie interior de la 

cavidad con microbrush con una cantidad adecuada, se dejó reposar por 10 segundos, se secó 

gentilment con jeringa triple de forma suave por 3 segundos y posteriormente se secó con mayor 

intensidad para lograr una capa de unión uniforme (de acuerdo con el fabricante). Se 

fotopolimerizó con luz halógena por 10 segundos. Se obturó, con ayuda de un instrumento de 

resina, el giómero (Beautifil II, Shofu) tono A2, se fotopolimerizó con luz halógena durante 20 

segundos y se pulió con copas de hule utilizadas para resina. 

 

5.5.2 Ionómero de vidrio 

Se aplicó acondicionador (Cavity condicioner, GC) a las superficies de unión durante 10 

segundos utilizando un microbrush, se enguagó con abundante agua y se secó con jeringa triple. 

Se obturó con el ionómero de vidrio (equia forte) y se colocó equia coat. 

 

5.5.3 Documentación clínica 

En la primera cita se tomaron fotos antes y después de las obturaciones oclusales con giómero y 

con ionómero de vidrio. Así mismo, se tomó impresión de las molares restauradas con 

polivinilsiloxano en cada cita de seguimiento. 

 

5.5.4 Citas de seguimiento 

Las citas de seguimiento se realizaron a los meses 1, 3, 6, 9 y 12. En cada evaluación se 

tomaron fotografías intraorales, radiografías e impresiones con polivinisiloxano. 

 

5.6 Microscopía  

Los duplicados hechos con resina epóxica se pigmentaron con una tinción de azul de 

metileno. y se observaron bajo el estereomicroscopio. Se tomaron fotografías y se realizaron 

mediciones de las imágenes mediante imageJ2 (Rueden et al., 2017).  

5.6.1 Micrómetro 
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Se utilizó la laminilla de escala del micrómetro para la escala de las mediciones de 

las muestras. 

 

5.7 Análisis estadístico  

Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM SPSS Statistics 20 

con el que se realizaron tablas de frecuencia de tres variables dentro de las cuales será considerada 

la variable dependiente (adaptación marginal, fractura del material y examinación radiográfica.), 

así como las variables independientes (grupo con Giómero y grupo con Ionómero de vidrio 

evaluado a diferentes meses) y demás criterios establecidos en el instrumento de observación. 

Para algunos procedimientos estadísticos de clasificación y manejo de base de datos se 

empleó de Microsoft Excel. 

 

Figura 1. Diagrama del método utilizado.  
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6. Resultados 

 

En el presente estudio se restauraron 27 molares (14 con giómero y 13 con ionómero de 

vidrio) en dientes permanentes y temporales, de pacientes con un rango de edad de 8 a 13 años, 

de los cuales 5 eran varones y 8 mujeres. Los pacientes presentaron moderado y alto riesgo de 

caries de acuerdo con CAMBRA, de los cuales 3 tuvieron moderado índice de caries y 10 

presentaron alto índice de caries. 

 

Tabla 1.           

Comparación de la adaptación marginal (µm), según el grupo de estudio y tiempo de la 

evaluación 

Gpo Media 
Desviación 

estándar 
Prueba t Valor p 

mes 1 
Ionómero de vidrio 7.72 1.29 

-0.042 0.967 
Giómero 7.74 0.97 

mes 3 
Ionómero de vidrio 8.66 1.39 

0.289 0.775 
Giómero 8.53 0.98 

mes 6 
Ionómero de vidrio 9.18 1.57 

0.301 0.766 
Giómero 9.03 0.98 

mes 9 
Ionómero de vidrio 10.30 1.29 

1.063 0.299 
Giómero 9.85 0.86 

mes 12 
Ionómero de vidrio 12.01 1.51 

2.449 0.022* 
Giómero 10.83 0.84 

Comparación de la adaptación marginal entre las restauraciones realizadas con giómero y ionómero de vidrio 

(p <0.05) a los 12 meses. 

 

La media de la adaptación marginal (Tabla 1) de ionómero de vidrio en el mes 1 fue de 

7.72±1.29 µm mientras que las piezas restauradas con giómero fueron de 7.74±0.97µm 

observándose sin diferencia estadísticamente significativa. A los 3 meses la media aumentó a 

8.66±1.39µm en los dientes con ionómero de vidrio y 8.53±0.98µm en dientes con giómero. Sin 

embargo, a los 12 meses del estudio, la media del ionómero de vidrio fue de 12.01±1.51µm en 

comparación al giómero que tuvo 10.83±0.84µm mostrando una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.022). 
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Medidas de adaptación marginal comparado entre las restauraciones realizadas con giómero y ionómero de 

vidrio de medida durante 12 meses. 

 

La integridad del margen gingival de las piezas dentales obturadas con giómero 

obtuvieron un puntaje de 1 de acuerdo con el criterio FDI durante 6 meses. Sin embargo, a los 9 

meses una de las muestras obtuvo un puntaje de 4 en cuanto a la fractura del material, por lo cual 

fue requerido realizar una reparación. Las muestras de las obturaciones con ionómero de vidrio 

tuvieron puntaje de 1, a excepción de una restauración la cual tuvo un puntaje de 4 (criterio FDI), 

en cuanto a la fractura del material, a los 3 meses, por lo cual fue requerido una reparación de la 

obturación. En el caso del órgano dental antes mencionado, se tuvieron dificultades de manejo 

del material durante la obturación de la cavidad y se requirió de una cápsula extra para restaurar 

el diente. Además, a los 9 meses otra pieza obtuvo un puntaje de 3.  

 

Tabla 2.               

7.72 7.74

8.66 8.53
9.18 9.03

10.30
9.85

12.01

10.83
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Comparación del porcentaje de observaciones en el criterio FDI 1 según las variables de estudio 

Criterio FDI 
Adaptación 

marginal 
Valor p 

Fractura 

del 

material 

Valor p 
Examinación 

radiográfica 
Valor p 

Mes 1 
Giómero 100 

1.00 
100 

1.00 
100 

1.00 
Ionómero 100 100 100 

Mes 3 
Giómero 100 

1.00 
100 

0.0328 
100 

1.00 
Ionómero 100 92.3 100 

Mes 6 
Giómero 100 

0.0328* 
100 

0.0328* 
100 

0.0328* 
Ionómero 92.3 92.3 92.3 

Mes 9 
Giómero 100 

0.0328* 
92.86 

0.0245* 
100 

0.0389* 
Ionómero 92.3 84.61 93.33 

Mes 12 
Giómero 92.86 

0.8344 
92.86 

0.8344 
92.86 

0.8344 
Ionómero 92.3 92.3 92.3 

Comparación entre las restauraciones realizadas con giómero y ionómero de vidrio de acuerdo con las 

evaluaciones realizadas a los 6 y 9 meses (p <0.05) al utilizar el criterio FDI. 

 

En la comparación de la evaluación de acuerdo con el criterio FDI con valor de 1 (Tabla 

2), el primer mes todas las restauraciones tuvieron valor 1 en adaptación marginal, fractura del 

esmalte y examinación radiográfica.  Al realizar la evaluación a los 3 meses, se observó diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.0328) en cuanto a la fractura del material en el que el 92.3% 

de los dientes obturados con ionómero de vidrio obtuvieron un valor de 1 mientras que los 

obturados con giómero fueron el 100%. A los meses 6 se observó diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.0328) entre las restauraciones de giómero y ionómero de vidrio tanto en la 

adaptación marginal, fractura del material y examinación radiográfica. A los 9 meses el 92.3% 

de las obturaciones con ionómero de vidrio obtuvieron un valor de 1 (criterior FDI) en la 

adaptación marginal con diferencia significativa (p=0.0328), 84.61% en la fractura de material 

con diferencia significativa (p=0.0245) y 93.33% en la examinación radiográfica con diferencia 

significatva (p=0.389) mientras que el giómero obtuvo el 100% un valor 1 en cuanto a la 

adaptación marginal y examinación radiográfica. Sin embargo, a los 12 meses no se observó 

diferencia signidicativa entre ambos materiales. 
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Porcentaje de restauraciones con valor 1 de acuerdo al criterio FDI durante 12 meses de evaluaciones.  
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7. Discusión 

 

En el presente estudio se observó que el giómero tuvo mejor adaptación marginal que el 

ionómero de vidrio y se obtuvo una diferencia significativa a los 12 meses. A diferencia del 

estudio realizado por Rusnac, en el cual los RMGI se han descrito como mejores en adaptación 

marginal que los giómeros (Rusnac et al., 2019), lo cual no coincide con los resultados obtenidos 

en el presente estudio. 

Se seleccionaron a pacientes con riesgo de caries medio y alto de acuerdo al formato 

CAMBRA (Ngo, 2010). Se realizaron restauraciones en molares temporales y permanentes con 

código ICDAS 4, 5 o 6 (Inthihas et al., 2019) y se colocó ionómero de vidrio con la finalidad de 

controlar el riesgo de caries (AAPD, 2020). Sin embargo, en este estudio también se utilizó el 

giómero con la finalidad de comparar la adaptación marginal entre ambos materiales. En otros 

estudios se ha utilizado el criterio de servicio de salud pública de Estados Unidos (USPHS) (Ozer 

et al., 2021), sin embargo, en este estudio se utilizó el criterio FDI para valorar la adaptación 

marginal (Inthihas et al., 2019), fractura del material y examinación radiográfica. Existe el 

estudio de comparación entre la utilización de ambos criterios mostrando similitud entre ambos 

y resultado positivo al utilizar cualquiera de los dos criterios (Cavalherino et al., 2020). El uso 

del criterio FDI ha ido aumentando y se ha considerado como un buen instrumento clínico 

(Marquillier et al., 2018). 

Es relevante destacar que las radiografías son imágenes en dos dimensiones, por lo cual 

tiene limitaciones, por lo cual se ha desarrollado nueva tecnología como la tomografía 

microcomputarizada como herramienta para la medición de adaptación marginal en estudios 

invitrp (Al Sheikh, 2022), sin embargo, en este estudio se utilizaron radiografías convencionales. 

Así mismo, se tomaron fotografías intraorales (Farag et al., 2011) e impresión de las muestras 

con polivinilsiloxano que, posteriormente, se utilizaron para realizar un duplicado en resina 

epóxica para su observación bajo esteromicroscopio (Akimoto et al., 2011; Gordan et al., 2014).  

El estudio tuvo una duración de 12 meses (Inthihas et al., 2019) con citas de seguimiento 

realizadas en intervalos de 3 meses. En el presente estudio se observó una diferencia 

estadísticamente significativa en las medidas de adaptación marginal a los 12 meses en donde la 

medida del giómero fue menor que la de las restauraciones con ionómero de vidrio, coincidiendo 

con la presente investigación en cuanto a la adaptación marginal a los 12 meses. Sin embargo, en 

cuanto a la estabilidad clínica ambos materiales tuvieron resultados aceptables lo cual coincide 
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con el estudio de Pássaro el cual no se encontró diferencia significativa (Pássaro et al., 2022), 

concordando con la presente investigación 

De acuerdo con los resultados obtenidos, el ionómero de vidrio obtuvo el 92.3% un valor 

1 de acuerdo al criterio FDI, a los 6 meses; esto significa que es clínicamente aceptable, lo cual 

concuerda con el estudio realizado por Rodríguez-Pedraza (Rodríguez-Pedraza, 2014).  

La integridad del margen gingival de las piezas dentales obturadas con giómero 

obtuvieron un puntaje de 1 de acuerdo con el criterio FDI y aquellas que fueron obturadas con 

ionómero de vidrio tuvieron el mismo puntaje, a los 6 meses, a excepción de una restauración la 

cual tuvo un puntaje de 4 (criterio FDI), por lo cual fue requerido una reparación de la obturación 

Así mismo, el estudio de Inthihas coincide con respecto a la estabilidad clínica del 

giómero a los 6 y 12 meses (Inthihas et al., 2019). Este material demostró tener adaptación 

marginal similar a otros materiales restaurativos (Neto et al., 2022) y adhesión estable al órgano 

dental (Keskin et al., 2021). La resistencia a la fractura por compresión es mayor que otros 

materiales restaurativos (García et al., 2021; Kale et al., 2022; Marovic et al., 2022). Las 

cavidades restauradas fueron las clasificadas como clase I, al igual que en el estudio realizado 

por Ozer (Ozer et al., 2021). El giómero, gracias a su relleno, tuvo resistencia a erosión 

(Bergantin et al, 2022), coincidiendo con la presente investigación. 

 

Ninguno de los pacientes que participaron en el estudio refirieron sensibilidad 

posoperatoria (González, et al, 2018), concordando con el presente estudio. Tampoco se observó 

caries secundaria en las restauraciones realizadas (Askar et al, 2020). 
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8. Conclusión 

 

En el presente estudio se observó que las medidas de adaptación marginal de ambos 

materiales son similares a los 6 meses, sin embargo, hubo diferencia significativa a 12 meses en 

donde las medidas del giómero fueron menores que las de las restauraciones con ionómero de 

vidrio, por lo cual se acepta la hipótesis planteada previamente en el estudio. Sin embargo, no 

hubo diferencia significativa en cuanto a la factura del material y la examinación radiográfica. 

Es importante considerar, la manipulación del giómero resulta ser más sencilla, lo cual 

permite tener mayor control del material y obtener buenos resultados. La mayoría de los pacientes 

tuvieron alto índice de caries y la mayoría de los dientes restaurados fueron piezas permanentes. 

Las piezas que presentaron fractura del material fueron piezas permanentes. El giómero tiene 

ventaja estética en comparación con el ionómero de vidrio y resulta ser una buena opción como 

restauración en dientes temporales en pacientes con alto índice de caries ya que brinda beneficios 

por su liberación de iones.  

En cuanto a su costo, es similar lo que genera el utilizar cualquiera de los 2 materiales de 

restauración comparados en el presente estudio. 

Limitaciones del estudio: el tamaño de muestra, ya que es importante considerar que la 

presente investigación fue realizada durante la pandemia COVID 19 lo cual tuvo fuerte impacto 

en el escaso número de pacientes que participaron en el estudio. El estudio de adaptación 

marginal a largo plazo, más de 1 año, puede ser considerado para futuros estudios.  
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Apéndices 

 

2.3.1 Consentimiento informado 

 

 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Odontología 

Maestría en ciencias Odontológicas en el área de Odontopediatría 

Dr. Aguirre Pequeño y Silao s/n Col. Mitras Centro, Monterrey, N.L. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

Yo ________________________________________________________, como el padre 

responsable/ tutor legal de _________________________________________________, 

doy mi consentimiento a la C.D. Bertha Garza Bernal para el uso de giómero y ionómero de 

vidrio tipo II para la realización del tratamiento dental como parte del trabajo de investigación 

“Estudio comparativo entre la utilización del giómero y ionómero de vidrio tipo II como 

tratamiento en caries clase I”. Entiendo completamente que es un estudio donde se utilizarán 

dos materiales distintos y que hay la posibilidad de que alguno de ellos se tenga que 

reemplazar en el transcurso de un año y de ser así se sustituirá el material sin costo. Certifico 

que he entendido y autorizo el tratamiento en el paciente. Así mismo; me comprometo a 

asistir a las instalaciones del posgrado de odontopediatría, las veces que me sea solicitado, 

por un período de 12 meses, para la toma de fotografías, impresiones, su revisión y la 

realización de esta investigación. Los pacientes incluidos dentro de esta investigación 

obtendrán de forma gratuita (exento de pago) las revisiones periódicas solo de los 

tratamientos incluidos en la investigación.  

 

 

Monterrey, Nuevo León a _____de _____ de 20____ 

 

Nombre del paciente: _____________________________________________  

Firma representante legal: ___________________________________________  

Parentesco: _____________________________________________________ 

 

 Certifico que he explicado los procedimientos y complicaciones antes de obtener la firma  

 

 

____________________________                                               ________________________  

      C.D. Bertha Garza Bernal                                                                     Testigo 
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2.3.2.1 CAMBRA 

Nombre del paciente:  Fecha:  

Fecha de nacimiento:  Expediente:  

Edad:     

Factores protectores  Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto 

Exposición a flúor (agua fluorada, suplementos, aplicaciones 
profesionales, pasta dental). 

Sí No  ------------------- 

Alimentos o bebidas azucaradas (incluye jugos, bebidas 
energizantes, bebidas gaseosas, jarabes de medicina) 

Principalmente 
a la hora de 

comer 
 ------------------ 

Frecuente o 
prolongadamente 

entre comidas / día 

Experiencia de caries de la madre, cuidador y/o hermanos 
(pacientes 6-14 años) 

Sin cares en los 
últimos 24 

meses 

Caries en los 
últimos 7-23 meses 

Caries en los últimos 
6 meses 

Visitas dentales: paciente con expediente, cuidado dental 
regular en la clínica. 

Sí No ------------------  

Condiciones generales de salud       

Necesidades especiales de salud (desarrollo, físico, condición 
médica o discapacidad mental que limita la atención 

adecuada de cuidado oral por los cuidadores o ellos mismos) 

No 
Sí (mayores de 14 

años) 
Sí (6-14 años) 

Quimio/radio terapia No  --------------------- Sí 

Desorden alimenticio No Sí --------------------  

Medicamentos que reducen el flujo salival No Sí  --------------------  

Abuso de alcohol o drogas No Sí  --------------------  

Condiciones clínicas       

Caries cavitada o no cavitada (incipiente) 
Caries o restauraciones (visual o radiográficamente evidente) 

Sin caries o 
restauraciones 
en los últimos 

36 meses 

1 o 2 caries o 
restauraciones 
nuevas en los 

últimos 36 meses 

3 o más caries o 
restauraciones nuevas 

en los últimos 36 
meses 

Ausencia de dientes por caries en los últimos 36 meses No  --------------------  Sí 

Placa visible No Sí  --------------------  

Morfología dental inusual que compromete la higiene oral 
No Sí  --------------------  

Restauraciones interproximales ≥ 1 No Sí  --------------------  

Superficies radiculares expuestas No Sí  --------------------  

Restauraciones con sobreobturación y/o margen gingival 
abierto; contactos abiertos con impactación de alimento 

No Sí  --------------------  

Aparato de ortodoncia (fijo o removible) No Sí  --------------------  

Sequedad bucal severa (Xerostomía) No  --------------------  Sí  
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2.3.3 Tabla de criterio FDI (funcionalidad) 

 
 

Adaptación marginal Fractura del material y retención Examinación radiográfica 

1. Clínicamente 

excelente/ muy 

bueno 

Harmonioso, sin brecha 

marginal, sin líneas blancas o 

decoloradas 

Sin fracturas/ grietas. Sin patología, transición 

harmónica entre diente y la 

restauración 

2. Clínicamente 

bueno 

a. Brecha marginal 

(<150µm), líneas 

blancas 

b. Fractura marginal 

pequeña que se 

remueve con pulido. 

c. Pequeño surco, 

pequeño escalón, 

irregularidades 

menores. 

Pequeña raya de grieta (como del 

tamaño de un cabello). 

Escalón positivo/negativo 

presente en una brecha 

<150µm 

Material excedente 

aceptable 

3. Clínicamente 

suficiente/ 

satisfactorio 

(defectos 

menores, sin 

efectos no 

aceptables, pero 

no ajustable) 

a. Brecha marginal 

<250µm no 

removible. 

b. Fractura marginal 

pequeña severa. 

c. Mayor 

irregularidades, 

surcos o escalones. 

Una o dos rayas de grieta más 

grande y/o fractura pequeña del 

material que no afecte la 

integridad marginal o contacto 

proximal. 

Brecha marginal <250µm  

Escalón negativo visible 

<250µm. Sin notificación 

de efectos adversos 

Poca radiopacidad o 

cantidad de material. 

4. Clínicamente 

no satisfactorio 

(pero reparable) 

a. Brecha marginal 

>250µm 

b. Fractura marginal o 

surcos severos. 

c. Irregularidades o 

escalones más 

amplios (necesidad de 

reparación) 

d. Pequeña fractura del 

material que daña la 

calidad marginal o 

contactos proximales. 

e. Fracturas masivas con 

pérdida parcial (menos 

de la mitad de la 

restauración). 

f. Brecha marginal 

>250µm 

g. Material 

excedente 

accesible pero no 

removible 

h. Escalón negativo 

>250µm 

reparable 

5. Clínicamente 

pobre 

(reemplazo 

necesario) 

a. Restauración perdida, 

pero in situ (parcial o 

completa) 

b. Mayores brechas 

marginales o 

irregularidades 

generalizadas 

Pérdida (parcial o completa) de la 

restauración o múltiples fracturas. 

Caries secundaria, brecha 

marginal amplia, 

excedentes grandes. 

Patología apical 

Fractura/ pérdida de 

material o diente. 
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2.3.4 Formato de datos por paciente 

 
Nombre del paciente:_ ___________________  Expediente:_______________     Folio:________ 
Fecha de nacimiento:_______________   Edad:_________ Riesgo de caries______________ 

 
MATERIAL 1         OD:_______          ICDAS:_______ 

Fecha 1 mes  3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Adaptación 

marginal 
     

Fractura 
margina 

     

Evaluación 
radiográfica 

     

 
MATERIAL 2         OD:______          ICDAS:______ 

Fecha 1 mes  3 meses:  6 meses 9 meses 12 meses 
Adaptación 

marginal 
     

Fractura 
marginal 

     

Evaluación 
radiográfica 
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2.3.5 Material utilizado 

2.3.5.1 Giómero 

 
Giómero Beautifil II A2 y Beautibond. 

2.3.5.2 Ionómero de vidrio 

 
Ionómero de vidrio Equia Forte, Cavity conditioner, cápsula Equia Forte Fil y Equia Forte 

Coat. 

2.3.5.3 Azul de metileno 

 
Fotografía de duplicado de resina epóxica teñido con azul de metileno. 

 

2.3.2.4 Resina epóxica. 
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Imagen de resina epóxica y catalizador. 

 

 

2.3.5.5 Duplicado de resina epóxica. 

 
Imagen de duplicado de restauración con ionómero de vidrio a los 6 meses. 
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2.3.6 Equipo utilizado 

2.3.6.1 Microscopio 

 
Fotografía de estereomicroscopio Zeiss. 

2.3.6.2 Micrómetro. 

 
Fotografía de micrómetro y escala, la longitud total de la escala es de 1mm y se divide en 100 

divisiones. 
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2.4 Obturación de cavidad. 

 
 

Fotografía de restauración de ionómero de vidrio a los 6 meses. 

 

 
Radiografía de restauración con giómero a los 6 meses. 
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