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INTRODUCCION

Bajo el tftulo de tratamiento y reconstruccién con Re-
sina Compuesta de Dientes Anteriores Fracturados se realiza la pre
sente tesis, en virtud de que siempre han existido los accidentes
tanto de trabajo, deportivos o de cualquier indAIe que afectan la
cara, par ser la parte del cuerpo que mis expuesta esta a los trau
matismos y de una manera especial a los dientes anteriores. Estos
accidentes se han visto incrementados de manera extraordinaria con
el advenimiento de los automdviles, ya que el mayor porcentaje de
accidentes que provoca fracturas de dientes anteriores y aun més
de los maxilares es por causa de accidentes automovilfsticos.

En Odontologia siempre ha existido la preocupacién -
por restaurar aquellos dientes que han sufrido algintipo de frac—
tura con el objetivo principal de conservar el tejido dentario re
manente, que en algunos casos se reduce unicamente a la rafz del
diente. Para este objetivo se han venido utilizando diferentes téc
nicas de restauracién como son: coronas de oro, coronas veneer, cQ
ronas de porcelana, cementos de silicato, diferentes tipos de resi
nas como son las vinilicas, acrilicas y epdxicas, y desde el aflo
de 1960 que fueron introducidas al mercado las resinas compuestas.

Quienes presentamos este trabajo estamos convencidos

que las restauraciones con resinas compuestas son la mejor opcién
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actual de restauracién para dientes fracturados ya que ofrece ven
tajas superiores a los otros métodos, tanto para el paciente como
para el profesional.

Para la colocacién de una resina compuesta el desgaste -
requerido que debe hacerse al diente es minimo, esto es esencial -
. si consideramos que el diente ya ha perdido parte de su tejido al
sufrir el traumatismo, y que en algunos casos es bastante conside-
rable. El tiempo que se requiere para restaurar un diente con resi
na es menor, comparado con los otros métodos, ya que no requiere -
de proceso de laboratorio lo que a su vez reduce el costo del tra-
tamiento. La estética lograda por este tipo de material es bastante
buena tanto en lo que corresponde al color, ya que se pueden hacer
combinaciones del color hasta lograr el matiz requerido para cada -
caso, como en lo que respecta al brillo y textura ya que se logran
superficies lisas, lo cual también ayﬁdaré a que no haya retencién
de placa bacteriana o restos alimenticios haciendo con esto menos
probable el cambio de color de la restauracidn y por consiguiente
més tiempo de duracién de la misma. La resina compuesta se puede -
utilizar tanto en dientes vitales como en dientes que han perdido
esta funcién.

Gracias a este prodedimiento de restauracidén se pueden -
conservar gran numero de dientes, evitando tener que recurrir a la
extraccién dental, cumpliendo as{ con uno de los objetivos de la

Odontologia.



CAPITULO I

DEFINICION Y CAUSAS MAS FRECUENTES DE FRACTURAS

EN DIENTES ANTERIORES

Fractura (del latin FRANGERE, romper). Son soluciones -
de continuidad que se producen en los tejidos duros del diente. Pue-
den dividirse anatémicamente en fracturas coronarias (Simples o pene
trantes) fracturas corono-radiculares, (simples o penetrantes) frac-
turas radiculares y fracturas conminuta, las causas que favorecen
las fracturas dentarias son: La hipomineralizacién de los dientes
en estos casos son blancos y frégiles; tambien la hipermineraliza--
cién en los ancianos los hace suceptibles a fracturas. Los dientes
con pulpa muerta son muy fragiles, las erosiones debilitan a la co-
rona. Las fracturas son provocadas por un traumatismo: caida o cho-

. que, también los cuerpos duros intercalados entre los dientes duran-
te la masticacidn. © L (111)

Las diferentes lesiones traumiticas en los tejidos duros
en la pulpa y en el parodonto de los dientes permanentes han sido -
objeto de detenidos estudios por la necesidad de efectuar interven-
ciones endoddnticas o complementarios de la endodéncia que permita
neutralizar en lo posible los trastornos inmediatos y a distancia

del traumatismo. .. (1)



TRAUMATISMOS QUE SE OCASIONAN EN LA DENTICION PERMANENTE

El tratamiento de las lesiones en los dientes anteriores
permanentes j6évenes constituye un problema para el odontSlogo pricti
co general. Los estudios de tales lesiones indican que mis de un 75%
sucede en nifios entre las edades de 8 a 1l afios, es decir, en los
aflos de la escuela elemental. Este periodo de crecimiento y desarro-
1lo estéd caracterizado por una desenfrenada actividad fisica; la den
ticién es vulnerable debido a la prominencia de los dientes anterio-
res permanentes, durante el desarrollo del complejo facial. Muchas
de las lesiones menores de esos dientes no son observadas por el
odontblogo; consecuentemente, su experiencia es que ve los que tie-
nen accidentes traumédticos, y que envuelven grandes fracturas denti-
Vnarias, exposiciones pulpares, y sélo en contadosjéasos la avulsién
completa. Davis informa de un estudio de 2237 estudiantes, entre las
edades de 7 a 17 afios, en que el 22.8% tenia experiencia sobre algin
tipo de accidende traumatico a los dientes anteriores. En fractura
de los incisivos, el 74.2% afectaba el esmalte, el 24.7% afectaba la
dentina, y s6lo el 1.1% afectaba la pulpa. Las fracturas pulpares
son extremadamente importantes, no obstante que en estos casos son
los Gnicos que requieren el tratamiento dental de emergencia. Un in
forme del Instituto Eastman indica que sélo el 2% de los incisivos
fracturados involucran la fractura radicular. Poca o ninguna informa
cién es obtenida concerniente a la incidencia de la avulsidn comple
ts. que es comparativamente rara.

Los factores causales en las lesiones dentales durante
los afios infantiles han sido documentados por Law, y se presentan en

el siguiente cuadro.



En los informes de edades comparables los nifios tenfan

més lesiones que las nifias; esto es probablemente atribuible a su

participacién en mayor nimero de juegos y deportes.

Causas de fracturas y el medio ambiente en el cual ocu-

rren accidentes en 1 643 nifios de la escuela elemental,

caida
club de golf

pileta de natacidn

campamento de verano

automévil
caminata

comer caramelos
cafda de arbol
Juego de bolita
bicicleta
zambullida
camién

peleas

trineo

botella con tapén
a presién

salto de garrocha
honda

hamaca

marmol

patadas

mani jas de puerta
hielo

patin de ruedas
bafios

teléfono
empujones
trapecio

andador

omnibus escolar
campo de juego
baseball
basquetbol

boxeo

saltar en la soga
batuta

calesita

escalera de escape

(incendio)
tren

+ o (XVI)



CAPITULO II

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LOS DIENTES
ANTERIORES ‘

Los efectos en un episodio traumiatico sobre los dien--
tes y las estructuras de sosten segin consideraciones anatomicas y
terapéuticas se clasifican en las siguientes ocho clases de lesio-
nes traumiticas. . (1)
CLASE I TRAUMATISMO CORONARIO (SIN FRACTURA)

El traumatismo coronario se refiere al episodio trau
'ma&iCO' en que la fuerza fué absorbida por el diente sin ninguna ¢
perdida aparente de estructura dentaria.

CLASE I DIVISION 1.- Hay un resquebrajamiento del es-
malte o hendidura que no atraviesa el limite amelodentinario,

CLASE I DIVISION 2 .- Hay un resquebrajamiento del es-
malte y cierta movilidad dentaria.

CLASE I DIVISION 3.- Inicialmente la pulpa: responde --
como no vital pero recupera la vitalidad en el examen consecutivo-~
“. puede haber resquebrajamiento del esmalte. Es comin alguna movili-
dad, la rafz aparece intacta radiograficamente, el apice es inma~
duro.

CLASE I DIVISION 4 .- El efecto traumatico sobre la -
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pulpa es la necrosis. Puede haber resquebrajamiento del esmalte —
o movilidad. Si 1la movilidad es grave puede estar ensanchado el -es-
pacio periodontal. Radiogr&ficamente la rafz sigue intacta y el &--
pice esta maduro.
CLASE 1I FRACTURA CORONARIA SIN COMPLICACIONES

Esta clase de traumatismo se refiere a fracturas coro--
narias sin exposicidén pulpar. Las fracturas coronarias son comunes
en las maloclusiones de clase I1I, divisionl ( de Angle) porque -
los dientes del maxilar superior carecen de soporte y por tanto son
mas suceptibles a la fractura.

CLASE II DIVISION 1.~

Son fracturas de la corona que involucran sdlo el esmal
te o, mds comunmente, el esmalte y muy poca dentina.

CLASE II DIVISION 2,-

Son fracturas coronarias extensas que involucran pérdi-
da de una cantidad considerable de dentina y esmalte pero sin expo-
sicidn pulpar., Esta divisidn representa la incidencia mayor (60 a

70 %) de las fracturas coronarias, Las fracturas coronarias exten~-

sas, consecutivas a los traumatismos ocurren con frecuencia espee-
cialmente en los casos de protusién maxilar.
CLASE III FRACTURA CORONARIA CON COMPLICACION

El traumatismo de clase III hace referencia a fractu--
ras coronarias con exposicién pulpar. Esta clase de fracturas coro-
narias incluye aproximadamente el 20% de los casos.

CLASE III DIVISION 1,-

La fractura coronaria presenta una exposicién pulpar

minima ( por ejemplo un cuerno pulpar expuesto ) en un diente con-
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CLASE 1 TRAUMATISMO OORCNARIO
A, Divigién 1; B, Divisidn 2;
C, Divisién 3; C, Divisidn 4.




apice incompleto.

CLASE III DIVISION 2.~

La corona esta fracturada y hay una gran exposicién --
pulpar en un diente con el épice incompleto. (La pulpa ha sido ex-
puesta y se presenta vital).

CLASE III DIVISION 3.-

Hay fractura coronaria y exposicién de una pulpa necrd
tica en un diente con Apice incompleto.

CLASE III DIVISION 4.~

Hay fractura coronaria y exposicién de la pulpa en —-
dientes con el apice maduro.
CLASE 1V FRACTURA CORONARIA TOTAL

Esta clase de traumatismo abarca las fracturas totales
de la corona por el margen gingival,

CLASE V FRACTURAS CORONO RADICULARES (OBLICUAS)

Son fracturas corono radiculares, de esmalte , dentina
y cemento, con exposicién pulpar o sin ella. Se producen alrede-
dor del 5% de los dientes permanentes.

CLASE V DIVISION 1,-

Son fracturas corono radiculares de los dientes ante -
riores. La fractura oblicua transversa atraviesa la mitad vestibu-
lar del diente varios mm. por sobre el margen gingival y se con -~
vierte en oblicua al dirigirse hacia lingual para terminar hasta -
5 mm. hacia apical de la adherencia epitelial.

CLASE V DIVISION 2.-

Hay fractura corono radicular en dientes posteriores
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.GASE IV FRACTURA CORONARIA OOMPLETA
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que toman clispides, vestibulares o palatinas. La fractura coronaria
puede extenderse subgingivalmente.
CLASE VI FRACTURMAS RADICULARES

Esta clase de traumatismos esta dividido en 3 seglin -
la posicién anatdémica de la fractura: Las-divisiones 1,2,y3 co --
rresponden respectivamente, a las fracturas del tercio apical, me
dio y coronal. Las fracturas radiculares predominan en los pacien-:
tes de mas de 10 afios, probablemente porque la raiz ha madurado-.
y porque tanto el diente como el-alveolo dentario son més flexibles
en los nifios pequefios.

En los nifios menores de 10 afios los dientes parecen -
estar mas propensos a la expulsidén que a la fractura radicular,
Los dientes centrales superiores son los dientes mas comunmente a-
fectados,

CLASE VII LUXACIONES

La luxacidén es una lesion en la cual la fuerza fue ab-
sorbida por las estructuras de sostén del diente sin fractura ni -
pérdida de tejido dentario aparente. Esta clase de traumatismos se
refiere a 5 lesiones diferentes: concusidn, subluxacidn, intrusién
extrusién y lateralizacidn.

La concusién y subluxacién tienen similitudes grandes-
con el traumatismo de clase I , la diferencia esta en que en es-
ta dltima el efecto del traumatismo esta concentrado en el diente
y los tejidos pulpares, mientras que en la clase VII esta aplicado
a los tejidos de sostén.

CLASE VII DIVISION 1.-
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r

CLASE V FRACTURA CORONO RADICULAR
A, Divigidn 1; B, Division 2.

A-*. @ l
C

A 3

CLASE VI FRACTURA RADICULAR
A, Divisidn 1; B, Divisidn 2; C, Division 3.
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CONCUSION.4 La concusién es una lesién de los tejidos de sos-~
tén que no determina un aflojamiento anormal de los dientes. Es -
tas lesiones suelen afectar a los incisivos centrales superiores.

CLASE VII DIVISION 2.-

SUBLUXACION.- La subluxacidn es una lesifn de los tejidos de
sosfén que determina un aflojamiento anormal del diente sin despla
zamiento. La subluxacidn, al-igual que la concusidn suele afectar-
los incisivos centrales. superiores .

CLASE VII DIVISION 3.~

INTRUSION.- La intrusién o luxacién intrusiva es una lesién
consistente en el desplazamiento del diente hacia la profundidad -
del hueso alveolar, acompafiada por fractura del alveolo. Estas le-
siones suelen producirse en los dientes primarios, pero pueden o -~
currir en los permanentes, se debe seflalar que suelen ir acompafia-
dos por lesiones de clase VII division’l y 2 en los dientes ad--
yacentes,

CLASE VII DIVISION 4.~

EXTRUSION.- La extrusién es una lesién consistente en el des
plazamientb parcial de un diente fuera de sﬁ alveclo, Esta lesién
suele ir acompafiada por lesiones de clase VII divisiones 1 y 2 en
los dientes adyacentes.

CLASE VII DIVISION 5.-

LATERALIZACION.~ La lateralizacién, o luxacidén lateral es un
desplazamiento del diente en cualquier sentido que no sea el axi-
al,

CLASE VII1 AVULSIONES



GASE VIO
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IESTONES POR  LUKACTON

A, Divisién 1
B, Divigién 2
C, Divisién 3
D, Divigién 4
E, Divigién 5
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Las avulsiones o exarticulaciones, consfituyen elewm—o
desplazamiento total del diente de su alveolo su causa mas comin-
son las peleas y caldas entre los 7 y 10 aflog. Las avulsiones son-
mis comunes dentro de estas edades por el estado ain no afirmado-
del ligamento periodontal debido a la erupcién ailin continua de los
dientes., En los adultos, los traumatismos de clase VIII suelen ser
causados por accidentes automovilfsticos y los dientes més comun--
mente afectados son los incisivos centrales superiores.

o (I1)
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CAPITULO 1

EXAMEN CLINICO, RADIOGRAFICO Y

SINTOMATOLOGIA

Al comprender la naturaleza del agente traumdtico, el -
clfnico podr& concentrar la atencién en un solo diente y quizds en
varios dientes y considerar las posibles fracturas coronarias, ra-
diculares o de las.estructuras de sosten.

. Un factor muy importante es el tiempo transcurrido des-
de el episodio traumé&ico hasta el examen presente, con el conoci -
miento del tiempo transcurrido, el profesional puede juzgar la ex--
tensién de la inflamacidén y elegir el tratamiento apropiado: Pro--
teccidén pulpal, pulpotomia, pulpectomia o, quizés procedimientos de
apexificacion. E1 tiempo transcurrido puede brindar o denegar un --
prondstico favorable para el reimplante del diente avulsionado.

La historia del traumatismo del paciente debe incluir -
la siguiente informacién:

A.- Informacién General:
1,~ ¢Cudl fué la naturaleza del incidente trauma’tico?
2.,- ¢Cuanto tiempo transcurrio desde el inicio hasta el examen?
3.~ ¢Hubo un tratamiento previo del traumatismo actual?

B.- Sintomas Subjetivos:
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1.~ ¢Cuél es la queja principal del paciente?
EXAMEN CLINICO

El examen clinico proporciona ¢l grueso de la informa-——
cidén necesaria para el diagngstico y tratamiento adecuados. Hay que
establecer cuidadosamente lo siguiente: -

A.- Evaluacién de la lesidn de los tejidos blandos.-
1.~ General.

2.- Local.(Lesién del tejido gingival o la mucosa vestibular de la-
bios y carrillos).

B.- Evaluacidn de la lesién de los tejidos duros. (muy
importantes son las pruebas: pulpar eléctrica, térmica, de percu--
sién y palpacién).
1.~ Fracturas coronarias.
2.~ Movilidad dentaria.
3.~ Desplazamiento dentario;
4.~ Fractura alveolar.
5.~ Decoloracién.

C.~ Examen Radiogréafico.-
1.~ Fractura radicular,
2.~ Luxacién.
3.~ Radiolucidez periapicales.

4.- Etapa del desarrollo apical.
5,- Presencia de cuerpos extrafios.
6.~ Reabsorcién.

7.~ Fractura Maxilar.
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Clas; I divisi6n 1.-
Examen clipico

Las radiografias muestran una estructura radicular nor-
mal y las respuestas a las pruebas de vitalidad son normales. El co
lor se mantiene normal y no hay movilidad. Puede haber una respues-
fa positiva a la percusién. La inspeccidn ﬁostraré un resquebraja--
miento de esmalte. E1 examen clinico y la historia clinica deben ser
repetidos y registrados en todas las visitas de reexamen con el fin
de obtener informacidn clinica comparable, E1 prondéstico para la —-
conservacién de la pulpa es buena, siempre que no se produzca calei
ficacién distréfica. El pronéstico para la conservacién del diente-
es excelente.

Clase I divigién 2 .-

Las radiograffas iniciales no muestran alteraciones y -
la pulpa estéd vital. El color es normal, hay resquebrajamiento del-
esmalte y ligera movilidad (clase I). La percusién es positiva. En
el reexamen hay que revisar las radiografias para verificar calci-
ficaciones pulpares, en especial si la rafz estaba inmadura al ocu-
rrir el traumatismo.

El prondstico para la conservacidén del diente y la pul-
pa es excelente en especial si el paciente es pequefio.

Clase I divisién 3

Las radiografias iniciales muestran rafz intacta y épice
inmaduro. No hay respuestas a las pruebas de vitalidad. El color es
normal, pero el esmalte puede mostrar algln resquebrajamiento. La
movilidad puede ser leve (clase I) y la percusién es positiva. En -
el reexamen 1 han de ponerse al dfa la historia y el examen cIlfnico:

Con el retorno de la vitalidad pulpar, el paciente habra de ser cL
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tado nuevémente para el segundo reexamen., No se requiere otro trata
miento. Los reexamenes 2, 3, 4 y 5 son iguaiés al 1. Si continla la
vitalidad pulpar y no se ven otras muestras radiogrdficas adversas
no se requiere otro tratamiento. El clinico debe estar alerta para-
una posible calcificacién‘pulpar distréfica.

El pronéstico es excelente paré la conservacién de la =
pulpa y diente.

Clase 1 divisién 4 .-

Las radiografias iniciales son negativas. Puede haber -
espacio periodontal ensanchado y las pruebas pulpares no dan vitali
dad. La movilidad es de 1 6 2; la percusidén da respuesta positiva -
en el reexamen 1, hay que actualizar la historia y el exdmen clinico
sl sigue sin haber vitalidad pulpar, el profesional deberfi iniciar-
la terapefitica endoddncica. Se ha de anotar que cuando la vitalidad
pulpar vuelve, suele ocurrir durante el primer mes. Durante los -—
reexamenes siguientes el profesional reviga sobre todo la repara---
cibn apical consecutiva al tratamiento endoddncico el‘pronéstico pa
ra la conservacidén del diente es excelente.

Clase II divisién 1 .-

No hay cambios evidentes radiograficamente. En &rea de-
fractura puede estar especialmente sensible al frio. El color es --
normal y puede haber una ligera movilidad, Esta zona de fractura de
be ser inspeccionada cuidadosamente en busca de una extensién verti
cal palatina de la fractura labiolingual. Durante el reexamen 1, ,ha
de actualizarse la historia y el ex&men clinico, si la pulpa estd ~
viva y asintomética, el diente puede ser remodelado y después puli-

do. Si los sintomas persisten, el remodelado puede quedar para la -
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segunda sesidén de reexaman. En el reexamen 2,si la pulpa sigue asin
tomatica y vital la corona puede ser remodelada hasta que quede es-
téticamente aceptable. Si fuera necesaria se podria remodelar y pu-
lir los dientes adyacentes para tener un conjunto estéticamente a--
ceptable. El prondstico es exelente para la. conservacidn del diente
y de la pulpa.

Clase II divisidn 2 .-

El diente afectado debe ser examinado cuidadosamente en
busca de una fractura vertical palatina. Radiogréficamente, la raiz
aparece intacta.

Se utilizan las radiograffas para verificar: 1) La re--
lacién de la pulpa con ¢l borde de la fractura, 2)El tamafio de la -
cémara pulpar, 3) La madurez del &pice, 4) La presencia de una frac
tura radicular, y 5) Los cambios en los reexamenes subsiguientes (-
Con el uso dg la misma angulacién,del cono).

La prueba pulpar suele ser de vitalidaa y es probable -
que se obtenga una respuesta intensa al frio. Aldn cuando 1la pulpa -
se presente vital, puede recuperar su reaccién de vitalidad en espe
cial en dientes jovenes con apice inmaduro. El color suele ser nor-
mal; si fuera rosado, probablemente volveria a la normalidad para -
el primer reexaman. El diente afectado debe ser inspeccionado en -=-
busca de expcsiciones puntiformes y fracturas linguales. La movili-
dad es normal o de clase 1.

En el reexamen 1, se ha de repetir el examen clinico y
registrarlos de modo que el clinico pueda comparar la informacién--
y determinar si la pulpa se mantiene normal o experimenta altera--

ciones degenerativas., Si la vitalidad no vuelve en 8 semanas el di-
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ente debe ser considerado como sin vitalidad y debe realizar el -

tratamiento endodéncico. Se hace excepcién del édpice inmaduro, cu-
yo caso si a las 8 semanas no se obtiene respuesta vital (sule ha-
berla) se posterga la terapéutica endoddéncica por otras 2 a 4 se-
manas. Si hubiera evidencia de maduracién continuada de &pice, el

tratamiento radicular serd postergado indefinidamente.

Si la pulpa estd viva el dpice maduro y es favorable
la relacién entre la pulpa y la superficie fracturada, se puede -
realizar una restauracién semipermanente con una corona de acri-
lico termocurada con ua minimo de preparacién dental o se puede em
plear una corona de acero inoxidable fenestrada. Si el espacio lo
permite, se puede usar la técnica de grabado 4cido o se puede colo
car alfileres ("Pins") en el diente y agregarle una buena resina
compuesta. El paciente puede usar ésta restauracién hasta que una
suficiente maduracidén pulpar permita una restauracién méis exten-
sa.

Si la situacién fuera favorable se hard entonces la-
restauracién del diente.

Para confirm;r la integridad pulpar, se repetiréd la -
historia y el oxamen clinico , en el reexamen 3 antes de llegar
a la restauracién permanente.

En los reexamenes 4 y 5 se tomardn para asegurarse -
que no existan saignos de degeneracién pulpar ni alteraciones pe-
riapicales las radiografias pertinentes.

Una fractura con exposicién de una gran superficie den

tinaria puede ser particularmente dafiosa para la pulpa. Los tdbu-
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los sihitamente expuestos se convierten en vias para cualquier -
irritante y, como es de predecir, la pulpa responde con inflama--
cidén . 8i se trata rdpidamente la fractura, dentro de un periodo
de 24 horas, y ésta queda adecuadamente protegida, el prondstico
para la conservacién de la pulpa es de regular a bueno. Cuando

la fractura sigue expuesta por méds de 24 horas, aumenta la incideﬁ
cia de necrosis pulpar.

Si la maduracién dentaria no continda y si hubiera cal
cificacién distréfica generalizada, estard indicada la terapéutica
endodéncica. En cambio, es exelente el pronéstico para la conser-
vacién del diente.

Clase III divisién 1 .-

El punto mds importante en la historia es el tiempo -~
transcurrido desde la experiencia traumdtica hasta el examen --=
actual.

Es preferible realizar una pulpotomia que elimine el
tejido afectado, en vez de una proteccidn pulpar que deja sellado
el tejido afectado. Pero en pacientes jovencitos con exposiciones
traumdticas de pocas horas se puede emplear una proteccién pulpar,

Lag radiografias muestran: 1) Un apice inmaduro, 2)sin
fractura radicular y 3) Virtualmente sin desplazamiento dentario.
Son importantes las comparaciones radiograficas peridédicas.

Las pruebas térmicas pueden ser negativas inmediata-
mente después del traumatismo. En algunos casos, el frio puede pro
ducir una respuesta exagerada.

Si no hay respuesta del vitaldémetro es probable que -
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mis adelante se obtenga. La pulpa no se ve vital al inspeccionarla.
El color es normal, la movilidad es normal o de clase 1.

La historia y el exdmen clinico debe ser repetido en
el reexamen 1. En ausencia de sintomas la historia clinica puede
ser abreviada para incluir radiografias y pruebas de la vitalidad
el objetivo es determinar la vitalidad, el estado de la exposicidn
y la maduracién del &pice.Para la prueba de la vitalidad la corona
puede ser perforada en vestibular por una fresa redonda grande.
£l propésito de la proteccién y la pulpotomia es restaurar el te
jldo afectado a su funcidén y estructura normal. Es esencial que -~
la pulpa traumatizada posea:

1) Tejido sano que mantenga la funcién pulpar.

2) Una capa odontobldstica continua para producir dentina nueva,
3) Capacidad de formar la barrera dentinaria que aislara la expo-
sicibén de modo que las regiones lesionadas queden protegidas con-
tra nuevas irritaciones.

La radiografia debe ser utilizada para evaluar el pro-
greso de la pulpa en el logro de un equilibrio sano de la lesién.
Después de 4 semanas, la continuidad de los odontoblastos debe es-—
tar restaurada y una capa bien definida de dentina nueva sellarad
la exposicién. Si la pulpa no diera sintomas, se postergard la re-~
mosidén de la corona temporal para evitar la movilizacién de la cu-
racién hasta que la evidencia radiogrdfica revele que la exposiwe-
¢ién esta’ sellada. Eato .dara a’ la pulpa todas {as posibilidades de
curar la exposicidn.

Fn el reexamen 2 la historia y el examen clinico deben
ser repetidos en su totalidad. Radiograficamente hay probabilidad

de que hay evidencia de calcificacién distréfica, junto con la ma-
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duracidén del &pice. Si el &pice ha madurado sufié;iéntemente se ha
de iniciar el tratamiento endoadncico. Si el épicé‘esta aun inmaduro
para la pulpectomia se ha de colocar otra restadracién temporal hag
ta el reexamen 3.

Si el dpice madurc el tratamiento endoddncico debe con-
tinuar en el reexamen 3, Para terminar con una restauracién perma-
nente,

Aln cuando la pulpa se mantenga estable, vital y asinto
mitica es necesario que el clinico intervenga con una pulpectomia.

| La proteccién pulpar ha sido utilizada como procedimien
to definitivo cuando la pulpa es joven. La pulpa inmadura tiene -
Qna enorme vitalidad intrinseca que se ve obstaculizada por un Gni
co episodio de exposicidén a las influencias contaminantes del medio.
Si no hubo influencias precedentes, como caries, los clinicos con -
fian en esa viabilidad inherente para mantener la pulpa dentaria,-
como 5rgano funcional normal,

Las visitas subsiguientes de reexamen se hacen con inter
valos regulares de 6 meses.

El prondéstico de conservacidén de la pulpa es dudoso. El
prondstico de conservacién del diente es excelente.

Clase III Divisién 2 .-
Las radiografias muestran:
1) Un &pice inmaduro,
2) Ausencia de'fractura radicular, y
3) Desplazamiento dentario minimo ( o nulo).
Las radiografias también se convierten en parte del re-

gistro permanente para comparaciones. y deben ser tomadas en exa-
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menes sigulentes.

Las pruebas térmicas pueden ser negativas inmediatamen-
te después del traumatismo, pero hay evidencias de vitalidad puipar;
es probable que el frio produzca una respugsta de hipersensibilidad.
A La prueba del vitaldmetro suele ser positiva. Si no hay-
respuésta, la pulpa puede aparecer vital en la inspeccién. El color
déntario es normal; la movilidad es normal o de clase I,

Ai inspeccionar el diente afectado; el clinico encuentra
una fractura coronaria, gran exposicidén pulpar y quiza una extensidn
palatina de la fractura horizontal, la que debe ser eliminada. --
Hay que evaluar la consiguiente bolsa.

Muchos autores recomiendan una pulpotomia ya que es di-
ficil realizar la restauracidn posterior de un diente cofiado sin -~
pertubar la proteccidén pulpar, es dificil obtener la retencién nece
" saria . Sin embargo, con la pulpotomia se pueden lograr con facili
dad 1la restauracidén y la retencidio.

Después de una exposicién pulpar traumdtica, la pulpo--
tomia debe ser considerada s6lo como un primer paso hacia la pulpec
tomia y la obturacién radicular.

En el reexamen la historia debe se puesta al dia, se to
maran radiografias para evaluar la maduracién del dpice y la canti-
dad de calcificacién distréfica. Si el &pice madurd suficientemente,
se deben realizar la pulpectomia y terapeiitica endodéncica. Si el -
&pice esta inmaduro, se debe dejar el diente hasta que se produzca
la maduracién total.

Si no se la hizo antes, la pulpectomia se puede hacer
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habitualmente 6 meses mis tarde, en el reexamen.

Las subsiguientes visitas de reexamen se hacen también
éon 6 meses de intervalo. E1 prondéstico para la conservacién del -~
diente es excelente.

Clase III Divisidn 3 .-

Las radiografias mueétran:
1) épice inmaduro.

2) Ausencia de fractura radicular, y
3) Diente poco o nada desplazado.

Las radiografias se convierten en parte del archivo per
manente para ser comparados con las radiografias de reexamen. De es
ta manera, se puede seguir la maduracién apical.

Las pruebas térmicas y con el vitaldmetro son negativos.
El color del diente suele ser mis oscuro que lo normal, y la movili
dad es normal o de clase I;

Al inspeccionar el diente afectado, el clinico encuentra
una fractura de la corona y una gran exposicién de la pulpa sin vi-

talidad. Puede haber una extensidn palatina adicional de la frac-
tura horizontal y aln évidencias de tumefaccién.

Despuds del tratamiento de emergencia el reexamen 1 se
planifica para 6 meses después del traumatismo. Hay que verificar
radiogréficamente el cierre apical. Si no hay muestras de apexifi-
cacién , el conducto radicular debe ser reabierto, irrigado y relle
nado con pasta de hidréxido de calcio,

Los reexédmenes 2 y 3 se¢ planean con 3 meses de interva-
lo y tienen propésito primordialmente radiogrdfico. Una vez que sea

evidente el cierre apical, se lo debiera sondear con un instrumento.
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Se 1llena entonces el conducto con gutapercha.

La pauta de cierre apical, puede variar, pero la presen
cia de una barrera célcica contra la cual el profesional pueda obtu
rar es el objetivo de la apexificacién.

Las subsiguientes visitas de reexamen deben ser planea-
das con 6 meses de intervalo. Tienen primordialmente fines radiogrd
ficos y se usan para evaluar la respuesta apical a la terapéutica -
endoddéncica.

El pronéstico, para la conservacién del diente es bueno.

Clase IV

Las radiografias mustran: 1) &pice maduro, 2) sin frac-
turas radiculares y, 3) la existencia y extensién del desplazamien-
to dentario. Servirad de base para la evaluacién del tratamiento. -
Las pruebas térmicas pueden ser positivas o negativas; puede haber-
ligera movilidad. Es esencial el exémen cuidadoso de la rafz rema--
nente en busca de fractura vertical.

Las visitas de reexamen serén organizadas con interva--
los de 6 meses durante por lo menos 2 afios para evaluar radiografi-
camente la terapettica endodéntica.

El pronéstico para la consecvacidén del diente es excelen
te.

Clase V divisién 1 .-

Las radiografiés pueden tener valor para el diagnéstico
o no. El vitaldmetro y las pruebas térmicas suelen obtener respues-
tas positivas. El color dentario es normal o quizds esté ligeramen-
te alterado; la movilidad es de clase III,

El examen digital revelaré una corona muy mévil que se
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mantiene en posicidn por la adherencia epitelial lingual. Tambiéé -
se distinguird si existe o no exposicidn pulpar.

La primera visita de reexamen se establece para 6 meses
después del traumatismo. El examen radiogrédfico de la terapeidtica -
endodéntica y el examen periodontal del tejido palatino debe ser -
renovado. Serén examenes semestrales durante por lo menos 2 afios. -
Si el estado periodontal palatino puede ser mantenido, el pronéstico
para la conservacidn del diente es excelente.

Clasé V divisién 2 .-

Las radiografias pueden tener valor de diagndstico o no
segin el plano de fractura. Las pruebas térmicas y con vitalémetro-
suelen ser positivas, el color dentario es normal. La movilidad pue
de ser positiva o negativa; positiva si el fragmento muestra una —-
obvia fractura; negativa si la fractura no es completa y, por tanto
no hay movilidad obvia. Una presidn lateral ejercida con un instru-
mento sobre las clispides completard la fractura o causard una exa--
cerbacién del dolor. A falta de una exposicién las respuestas pulpa
res y periodontales al tratamiento pueden ser evaluadas en la se-—-
sién semestral. Si fue necesaria la terapéutica endodéncica hay que
evaluarla radiograficamente cada 6 meses. ,

El pronéstico para la conservacién del diente y de la -
pulpa es excelente.

Clase VI .-

Unas buenas radiograffas de diagndstico pueden propor-~
cionar més informacién que meramente la presencia o ausencia de una
fractura radicular. Una serie de radiografias con diferentes angula

ciones verticales pueden decir al clinico si la fractura es simple-
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.

o conminuta. También se puede apreciar mis facilmente la forma y.di
reccién de la fractura. Mas al(n, la radiografia es 0til para evaluar
las secuelas trauméticas comunes consistentes en calcificaciones dis
tréficas.

Es importante que se compare uqa serie continvada de ra
Aiografias. La ausencia radiografica de calcificacién distréfica no

siempre excluye su presencia.

La radiografia es la crénica de los siguientes efectos-
de reparacién: 1) redondeamiento de los fragmentos, 2) reabsorcién-
de los fragmentos, 3) unién de los fragmentos, 4) periodontitis cré
nica en los aspectos laterales de la linea de fractura cuando hay -
necrosis en el fragmento coronario, es importante sefialar que el —-
diente fracturado puede responder como carente de vitalidad por un
periodo consecutivo al traumatismo. El intervalo variara mucho, des
de pocos meses a 2 aflos. Por lo tanto es aconsejable que el clinico
espere por lo menos algunos meses antes de tratar el fragmento coro
nario como no vital.

El color es esencialmente normal. E1 color de la corona
puede tornarse rosado y aln volver a la normalidad. Pero si el rosa
do cambia a gris, probablemente la pulpa esté necrdtica. La movili-
dad varia con la ubicacién de la fractura y el grado de desplaza---
miento; la percusién suele ser positiva por un breve perfodo. Al
explorar la movilidad coronaria, el clinico puede observar algin --
desplazamiento si palpa la mucosa vestibular,

El prondstico para la divisién 1 es de regular a bueno.-
para la conservacién de la pulpa; para la conservacién del diente -

es excelente.
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Para la divisidn 2 el pronéstico para la retencién del-
diente es bueno; para la conservacién de la pulpa es regular.

Para la divisién 3 el pronéstico para la conservacién -
de la pulpa y del fragmento coronario se mantiene dudoso. Las opor-
tunidades para la invagidén de microorganismos y la dificultad para-
éfectuar la inmovilizaéién se combinan para arrojar una duda consi-
derable sobre el prondstico. Si los microorganismos o el epitelio
invaden el plano de fractura, el pronéstico esta muy limitado, hay
que verificar el hueso marginal para asegurarse que este intacto.
Con correéta reduccidn y ferulizacidén, el pronéstico puede ser —-—-
bueno.

Clase VII divisién 1 .-

Las radiograf{as no aportaran nada para el diagnég
tico. Es posible que un golpe enm sentido apical o hematoma, que —-
' aparece como un '"engrosamiento" del ligamento periodontal o una ra
diolucides semi lunar en la radiografia. Todos los signos vitales-
normales son positivos la percusién es positiva; lo que se explica
porque el diente estd sensible o largo. El paciente debera evitar-
el uso de la zona afectada y se hara un desgaste selectivo de los-

dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal.

. Clase VIX divisién 2 .-

Examen Clinico vease clase 1 divisiones 1,2,3 y 4

Clase VII divisién 3 .=

Las radliograffas muestran una desaparicibén del es
pacio del ligamento alveolar en la regién apical, con el diente ——
desplazado hacia el hueso alveolar, Las pruebas pulpares suelen —-

ser negativas. Si la rafz es inmadura, es més probable que se recy
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pere la vitalidad. En todo caso, no se puede esperar una respueséa
positiva por uﬁ mes o més. El1 color del diente puede ser normal,--
la movilidad, negativa, y la-percucién positiva.

El pronéstico para conservacién del diente es bastante
buer.o, para la conservacidén pulpar pobre,

Clase VII divisién 4 .-

Las radiografias muestran un ensanchamiento del ~
espacio del ligamento periodontal apical causado por la extrusién-
del diente. Las pruebas pulpares son negativas y el color pulpar -
es normal, §i se ve el diente inmediatamente después del traumatis
md., la movilidad suele ser severa. Si se lo ve mucho después del-
traumatismo, el diente puede haberse afirmado en el alveolo en ~--—
alineamiento anormal. El prondéstico para la coanservaci6én del dien-
te es de regular a bueno.

Clase VII divisién 5 .-

Si hubiera un componente extrusivo de esta latera
lizacidn, como en una linguoversidn severa, ias radiografias reve-
lardn un espacio periodontal apical ensanchado. Si hubo suficien-
te movimiento lateral se vera espacio ensanchado apical y lateral
mente.

Las pruebas pulpares pueden ser positivas o negativas,
el color es inicialmente normal, pero puede cambiar. La movilidad
y la percucién son positivas la inspeccién revela un diente, o mis
en mala posicidn - el prondstico del-diente luxado. es de regular a-
bueno; para‘la conservacién de. la pulpa pobre.

Clase VIII .-

El hechq més importante por incluir en esta histo
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ria es el tiempo transcurrido ‘desde el accidente hasta el exémon;-
Las radiograffas son esenciales para asegurar la ausencia de frac-—
turas alveolares o apicales. El diente debe ser examinado en busca
de fracturas , caries notables y maduracién del dpice. Aunque se -
produciré una cicatrizacidn primaria en cagi todos los casos, la -
ﬁayoria de los dientes reimplantados sucumben ante la reabsorcidn.
Por consiguiente el prondstico para la conservacién del diente a -

largo plazo es pobre. o (11)
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA Y ELIMINACION

DEL DOLOR

Todo consultoric dental tiene un cierto niimero de llama
das de emergencia debido a lesidén o traumatismo dental. Generalmen-
te el paciente sdlo se presenta si existe dafio visible o dolor. An-
tes de iniciar cualquier tratamiento, se debe obtener la historia -
clinica del paciente, as{ como un informe de como sucedié el acci--
dente. Mientras se interroga al paciente, se debe tomar y procesar-
radiografias del drea afectada. Si el accidente ha ocurrido poco an
tes de presentarse el paciente y ha habido desplazamiento de algin-~
diente, éste se puede volver a su posicidén normal. Esto puede reali
zarse con presidn digital y sin anestesia. Si las radiografias -
no mustran fractura de la corona o de la rafz es posible que no se-
requiera ningin otro tratamiento. Si la pieza se encuentra mévil, -
puede ser necesario colocar una férula de acrilico con el objeto de
inmovilizar el diente, Esta férula puede permanecer de una a tres
semanas, eeolV)
El tratamiento de emergencia para traumatismos de clase I divisio-
nes 1, 2, 3, y 4, no es especifico, puede hacerse algin desgaste -

selectivo de los dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo o--
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clusal. Si existe movilidad, se puede aplicar una férula; se ing-—
truye al paciente para que evite usar ese diente por una semana y
que informe al consultorio cualquier cambio de color o aparicién -
de sintomas.

En los trastornos de clase II divisidén 1 se requiere -~
Qn tratamiento minimo. El objetivo principal es proteger la pulpa
contra los estimulos potentes y esfimular el depdsito de calcifi-
cacién secundaria. Se pondré cuidado en alisar los bordes dé modo
que no haya fngulos agudos que laceren la lengua o los labios, -
Mas tarde, el diente podra ser desgastado para que ;uede estética
mente aceptable. Ha de aplicarse un barniz protector sobre la super

ficie fracturada.

Clase II divisién 2.~

El diente fracturado debe ser lavado con agua caliente
estéril y aislado con dique de goma o rollos de algodén. La denti
na expuesta debe ser cubierta con 6xido de zinc y eugenol o con hi
dréxido ce calcia. Ambas bases seran cubiertas por un cemento de -
policarboxilato para mayor resistencia. Se cementa entonces una co
rona temporal (o su equivaleﬁte) con una pasta de 6xido de zinc y
. eugenol. La restauracidén temporal se mantiene en posicién hasta‘que
se estime que el diente esté listo para ser restaurado.

El propésito de la corona temporal (o su equivalente)
es: 1) mantener en posicién la curacidn dentinaria y proteger la -
pulpa, 2) reducir los sintomas, y 3) restaurar la funcién y la es
tética. La prétesis no debe aislar totalmente al diente porque la
estimulacién normal del diente causard recesién pulpar y no permi

tird la restauracién subsiguiente, La corona impedira también la
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posible sobrerupcidn del diente afectado y antagonista.

Qlase IIT divisién 1.-
El tratamiento de emergencia tomaré los siguientes
pasos:
1.~ Después de la anestesia apropiada coloque el dique de goma.
2.~ Limpie la corona con agua estéril tibia.
3.~ Cubra la pulpa y la dentina con pasta de hidrdéxido de calcio.
4.~ Cubra ésta Gltima pasta con cemento de carboxilato.

5.~ Coldque una restauracién temporal.

Clase III divisién 2.~

El tratamiento de emergencia debe seguir los siguien-
teé pasos:
1.~ Aisle el diente con dique de goma, en lo posible, después de
la anestesia apropiada.
2.~ Limple la corona con agua tibia estéril.
3.~ Abra un acceso coronario bastante amplio como para permitir
una entrada adecuada al orificio del conducto radicular.
4.~ Elimine la pulpa coronaria con fresa redonda o con cucharilla
filosa hasta el orificio o unos pocos milfmetros dentro del conduc
to radicular.
5.- Controle la hemorragia resultante mediante el empleo de boli-
tas de algoddn o permitiendo que la sangre coagule normalmente.
6.~ Coloque una pasta de hidroxido de calcio sobre el mufion pulpag

con el codgulo en un espesor de 2 milimetros. Seque suavemente con
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aire caliente. Utilice un vehiculo de metilcelulosa de modo que el
hidréxido de calcio refuerce sus propiedades adhesivas.

7.~ Coloque una segunda capa de (xido de zinc y eugenol o de cemen
to de policarboxilato, sobre el hidréxido de calcio.

8.- Obture el diente con una restauracidén de resina compuesta.

9.- En este momento, restaure la corona con una corona temporal -
adecuada. Si estuviera ligeramente luxado, posponga nuevas restau-

raciones del diente hasta la primera sesidén de reexamen,

Clase III Divisidn 3 y 4.~
El tratamiento de emergencia para estos casos serd -

iniciar el tratamiento endoddncico.

Clase IV.-
En el tratamiento de emergencia los pasos a seguir son
los siguientes:
1.~ Anestesia, cuando sea necesaria.
2.~ Aislar el diente con rollos de algodén.
3.~ Eliminar cualquier fragménto. Habra que evaluar cualquier bol-~
sa palatina,
4,~ Eliminar la pulpa.
5.~ Limpie quimiomecénicamente el conducto.
6.—‘A1 completar la terapéutica endoddéncica el diente sera restau-

rado con perno y corona.

Clase V Divisidn 1.-

Los pasos por seguir en el tratamiento de emergencia -
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son: (Completados si fuera posible en una sesidn)

1,- Anestesie al paciente.

2,- Elimine con cuidado el fragmento coronario.

3.- Reprima la hemorragia con electrocirugfa o con succién de alto

volumen.

;.- Después de eliminar el contenido de la corona y ampliar ;;»cé-

mara pulpar ponga la corona en solucién fiﬁiolééicé..

5.~ Adapte un perno prefabricado en el.conducto‘y utilice la pro~-

pia corona como restauracién temporal. Cualquier técnica &eberé

impedir que la encia prolifere sobre la ra;z conservada, También -

se puede utilizar cemento quirdrgico sin una corona temporal.
Clage V Divisién II .~

Los pasos por adoptar cn el tratamiento de emergencia

1,- Anestesie al paciente tras localizar la fractura.
2.- Elimine el fragmento del diente.
3.~ Reprima la hemorragia con succidén de alto volumen o electro--
cirugia.
4.~ Si no ha habido exposicién, coloque una restauracién temporal,
o si fuera posible , restaure permanentemente,
5.~ S1i hubo exposicidn, realice una pulpectomia.
Clase VI Divigién I .~
Se adoptaran los siguientes pasos en el tratamiento de
emergencia:
1.~ Anestesie la zona, cuando sea necesario.
2.~ Reduzea e inmovilice el diente fracturado,

3.~ Alivie la oclusidn para reducir el traumatismo ulterior.
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4.= Instruya al paciente para que informe cualquier sintoma.

Clase VI Divisién 2.-
Los pasos a seguir en el tratamiento de emergencia son:
1.~ 8i fuera necesario anestesie la zona.
2.- Reduzca e inmovilice los cabos de fractura.
3.- Reduzca la oclusién con el fin de reducir al minimo el trauma-
tismo.ulterior.
4.- Instruya al paciente para que informe cualquiér sintoma.
Clase VI Divisidn 3.-

Los pasos a seguir para el tratamiento de emergencia son:

1.- Anestesie, si fuera necesario.
2,- Reduzca e inmovilice el diente fracturado.
}3.— Reduzca la oclusién para exclulr traumatismos ulteriores.
4,- Instruya al paciente para que comunique cualquier sintoma.
' Ciase VII Divisién 1.~

‘ En este caso el efecto sobre corona, rafz o pulpa es nu
lo o escaso, El paciente deberd evitar el uso de la zona afectada-
y se hard un desgaste selectivo de los dientes antagonistas, para-
aliviar el esfuerzo oclusal.

Clase VII Divisién 2 .-

No hay un tratamiento especifico de emergencia que se -
pueda empezar en este momento. Al paciente se le aconseja que evite
usar el diente afectado., Se puede hacer un desgaste selectivo de --
los dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal. Si hubie
ra movilidad, se podra aplicar una férula por 4 6 6 semanas o més,

Clase VII Divisién 3.-

Hay varias posibilidades de tratamiento de emergencia:
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1.- E1 dieAte puede ser extraido a causa de las patosis pulparea.y
periapicales predecibles (rara vez es necesario).
2.~ El diente puede ser muy culdadosamente reubicado con férceps.
Si involuntariamente se extrajeré el diente, se lo inplantara inme-
diatamente y se lo ferulizaré.
3.~ El paciente puede ser observado por un tiempo. Si no hubiera ;-
erupcion esontdnea, el diente podri ser reubicado ortodéncicamente
(si no hubiera anquilosis) y se podrd completar la terapéutica endo
ddncica.:Si-se produce una erupcién espontdnea, entonces se puede -
efeétuar el tratamiento del conducto.

Clase VII Divisién 4.~

El diente debe ser reubicado en alineamiento normal y -
ferulizado de 4 a 6 semanas. Si el diente se afirmd antes de la vi-
sita inicial del paclente, hay que reducir la corona para eliminar-
la interferencia oclusal, se iniciara el tratamiento endoddncico.

Clase VII Divisién 5 . -

Si el paciente concurre inmediatamente después del trau
matismo , los dientes pueden ser reubicados y ferulizados en su co
riecto alineamiento, con anestesia o sin ella. Una vez que los dien
tes se consolidaron en posicién, se requiere un tratamiento ortodég
cico para alinear el arco,

Clase VIII.-

La funcién del tratamiento es reubicar al diente avul—-
sionado; el objetivo primario es la reinsercién del ligamento. El =
objetivo secundario es restaurar el aspecto anterior de la denti-
cidn, por mAs reservado que sea el prondstico. De esta manera; los

pacientes y los padres podran ver la denticién restaurada aunque —-
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s86lo fuera por un perfodo limitado de tiempo. La posible perdida-
posterior del diente afectado seré entonces mejor aceptada.

-~ oo (I1)



- 42 -

CAPITULO V

CONSIDERACIONES ANATOMICAS PARA LA RECONSTRUCCION

DE DIENTES ANTERIORES

Los incisivos, junto con los caninos, forman un grupo
especial, 1llamado diéntes anteriores. Estos dientes anteriores son
muy importantes desde el punto de vista estético, puesto que son
muy Yisibles cuando el hombre come, habla o hace cierta mimica fa-
cial. Ademds desempefian un papel importante en la emisidén de varios
~- sonidos, especialmente en lenguas como la roménica, anglosajona
y germénica. Por ejemplo un nifio que tenga 6 afios o sea, que esta
en periodo justo éntes de la erupcidn de los incisivos superiores,
presenta un desarrollo dental tal que es incapaz de producir los
sonidos como ''v", "f" & "th",

As{ pues, los incisivos, como clase, son importantes
desde los puntos de vista siguientes: 1) funcional como instrumen-
tos cortantes, 2) estético ya que su presencia forma y colocacién
gdecuadaa son auxiliares importantes que ayudan a crear el aspecto
agradable de la cara, y 3) fonético puesto que desempefian un papel
primirdial en la pronunciacién correcta de algunos sonidos del len

guaje.
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:INCISIVO .CENTRAL SUPERIOR
Cara lgbial

La corona del incisivo central superior es, con mucho,
la més ancha (en sentido mesio—distal) de 108-4 tipos de incisi--
vos.

El borde incisivo del diente recién erupcionado y no =
gastado presenta 3, o mas, pequeflas eminencias que representan los
puntos de los llamados mamelones.

El borde mesial de la corona forma una lfnea casi rec-
ta. La altura del contorno (o sea, el &rea de contacto) del borde-
mesial se encuentra relativamente cerca del borde incisivo. En cam
bio, el borde distal estd ligeramente redondeado, encontréndose el
&rea de contacto alejada del borde incisivo, a nivel de la unién -
del teréio medio con el tercio incisivo.

Tanto el borde mesial como el borde distal convergen.—
en sentido cervical y terminan en la linea cervical (unién cemento
adamantina). La unién ceménto-adamantina (UCA) es un arco uniforme
convexo en sentido cervical.

La raiz presenta un contorno cénico y se encuentra in
clinada en sentido distal, desde el cuello hasta el &pice.

Cara lingual

La forma de la superficie lingual de la corona es pare
cida a una pala, presenta en su porcién central una depresidén am--
plia (la fosa lingual) rodeada por tres elevaciones diferentes: —-
las crestas marginales mesial y distal y el c{ngulo una protube--

rancia bulbosa justo debajo de la linea cervical.
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Incisivo Central Superior
Cara lingual

Incisivo CentraIFSuperior ' Incisivo
Cara Labial Cara
’ Digtal
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La rafiz es mis estrecha del lado lingual que del lado
labial, en efecto, en la seccidén transversal se puede observar que
la rafz converge en sentido lingual. También puede verse la por--
cién més labial de.la‘raiz, tanto mesial como distal.

Cara Mesial

La forma en cincel del contorno de la corona se debe
a la convergencia incisiva de los bordes labial y lingual. El bor-
de labial presenta una curva suave desde su altura de contorno, a
nivel del tercio cervical hasta el borde incisivo.

El borde lingual, en forma de S, presenta una parte
convexa en la regidn del cingulo y otra céncava hasta el borde in-
cisivo.

La rafz, de forma cdnica, termina en &pice puntiagudo.

Cara Distal

El perfil de la corona del lado distal no difiere del
de la vista mesial.

La superficie de la corona presenta dos rasgos que ca-
racterizan a su lado distal: la curvatura de la linea cervical es-
té menos marcada de éste 1ad§ y el érea de contacto distal se en-
cuentra mis alejada del borde incisivo en comparacién con el érea
de contacto mesial. »

Lado Incisal

Del lado incisivo, el contorno de la corona presenta
una forma casi triangular. El perfil labial corresponde a la base
del tridngulo, los perfiles mesial y distal constituyen sus ladoBL

El perfil labial que suele ser simétrico bilateralmente y solo li-
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geramenfe convexo de mesial a distal, se une a los perfiles mesi-
al y distal formando &ngulos diedros relativamente agudos.

Los perfiles mesial y distal que convergen en direccién
~—- gingival no tienen el mismo largo, el perfil mesial es el més-
largo de los dos.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR
Cara Labial

La corona del incisivo lateral es sensiblemente mas
estrecha (En sentido mesio-distal) y més corta en sentido cervi-
co incisivo que la del central. Sin embargo la rafz presenta apro-
ximadamente el mismo largo.

El rasgo mds caracteristico del incisivo lateral es su
redondes, asi, el dngulo mesio incisivo estd un poco mas redondea
do y el disto encisivo estd netamente mis redondeado que los angu-
los correspondientes del incisivo central, Ademas los bordes de
la corona tanto mesial como distal estén redondeados en el incisi-
vo lateral que en el central, por lo tanto las alturas del contor
no se encuentran relativamente mas alejadas del borde incivo que
en el caso del central. B

La raiz del incisivo iateral como la del central es
de forma cénica y presenta la misma inclinacién distal.

Cara Lingual

Aparte de las diferencias de tamafio y de céntor-
no generalmente redondeado la superficie lingual del incisivo late
ral muestra un parecido muy érande con la del incisivo central,

sin embargo las crestas marginales y el cingulo suelen ser mis pro
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Incisivo Lateral Superior
Cara Labial

Incisivo Lateral Superior Incisivo Lateral Superior

Cara Lingual Cara Mesial
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minentes en el incisivo lateral y la fosa lingual més profunda que
la del incisivo central.
Cara Mesial
Ademés del tamafio la corona del incisivo lateral difie
re de la del incisivo central en los aspectos siguientes: 1) gene-
ralmente el contorno del cingulo es més convexo que el incisivo -
central, 2) y la curvatura de la UCA es menos marcada que en el
incisivo central.
Cara Distal
El lado distal presenta las mismas relaciones con el
mesial que los observados en el incisivo central.
Lado Incisal
El incisivo lateral, observado del lado Incisivo, es
bastante mis pequefioc que el incisivo central. Ademés, el perfil
labial del incisivo lateral est& netamente redondeado. Asimisma .
debido a la gran convexidad de la superficie labial los &ngulos die
dros. mesio y disto labiales del incisivo lateral son mucho més
redondeados y los limites de los l6bulos de 1la superficie labial
estén menos definidos. Como consecuencia del redondeado de la su-
perficie labial, el perfil global del incisivo lateral, visto de

lado incisivo es ovoide.

Altura de la Diametro mesio Diametro la-
Corona, distal de la bio lingual
mm, Corona. de la Corona.
mm, mm.
Central Sup. 10.5 8.5 7.0

Lateral Sup. 9.0 6.5 ‘ 6.0
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Altura de
la Corona.

mm.

CANINO 10.0

CANINO SUPERIOR

Cara Labial

Diametro
M-D
de la

© Corona.

mmm.

7.5

Diametro
V-1l
de la
Corona.

mm.

8.0

El borde del canino no es plano sino que presenta dos

lados sesgados que suben hasta un punto equidistante entre los bor

des mesial y distal de la corona.

Generalmente el borde mesial estd menos inclinado que

el distal y como es mds corto se crea un hombro alto (angulo mesio

incisivo). La cresta distal se une al borde distal para formar un

&ngulo disto-incisivo més redondeado.En el canino superior el bor-

de incisivo constituye por lo menos un tercio y, a veces hasta la

mitad de la altura total de la corona. Tienen una marcada conver-

gencia de los bordes mesial y distal hacia el cuello.

La rafiz vista desde el lado labial es relativamente -

larga y estrecha.



Canino Superior
Cara Labial

Canino Superior
‘Cara Lingual

- 80 -

Canino Superior
Cara Distal
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ambas formaciones, son rasgos comunes de la superficie lingual. Gé

neralmente, la foseta lingual se halla cerca de la porcién incisi-

va del cingulo lingual, y los surcos de desarroilo mesial y distal

seflalan los limites internos de éus crestas marginales respectivas.
Lado mesial

El rasgo mds caracteristico de este lado es el grosor;
del tercio cervical de la corona y de la rafiz., El borde labigl ba
jo en linea relativamente recta desde la parte media de la rafz --
hasta la unién de los tercios cervical y medio de la corona donde-
se encuentra ubicada la altura del contorno . A partir de este pun
to el borde labial se inclina directamente hacia abajo y en direc-
cidén incisiva hasta el éﬁice de la corona.

En cambio, el perfil lingual es mis irregular. Prime-
ro presenta una convexidad marcada (cingulo lingual) desde la linea
cervical, hasta el centro de la corona, después viene una ligera -
concavidad (que corresponde al centro de la cresta lingual), segui
da por otra convexidad muy marcada (o sea, la porcién incisiva de-
la cresta lingual jue se prolonga hasta el apice cuspideo. La altu
ra del contorno del perfil lingual esta situada cerca de la linea-
cervical. En general, los perfiles labial y lingual, convergen en
sentido incisivo, desde sus respectivas alturas de contorno hacia-
el fpice cuspideQ.

El borde incisivo es bastante grueso en sentido labio-
lingual. .

Vista del lado mesial la cresta marginal mesial es pro

minente y la unidn de la cresta mesio incisiva con la superficie-
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forma un Angulo definido (angulo mesio incisivo).

Del lado mesial de la rafz presenta una parte muy grue
‘sa aesde el cuello hasta aproximadamente la mitad o los dos ter-
clos de su largo; a partir de este punto se va afinando para ter-
minar en un dpice més o menos romo. A veces, se observa una ligerg
concavidad longitudinal, de longitud variable, sobre la superficie
radicular.

Lado Distal

En general, los perfiles de la corona y raiz del lado
distal son pérecidas a las descritas para el lado mesial. En la
superficie distal, la concavidad longitudinal de la rafz suele ser
més profunda y mas larga que la de la superficie mesial. La linea
cervical tiende a ser més plana en comparacién con la linea cervi-
cal de la superficie mesial.

Lado Incisal

Un rasgo caracter{stico del lado incisivo del canino
es la asimetria de su corona.

Desde el lado Incisivo son perfectamente visible ; la
cresta lingual prominente ; Las dos fosas linguales adyacentes,
el tuberculo lingual, los surcos mesial y distal.
INCISIVO CENTRAL INFERIOR

El incisivo central posee, en sentido mesio distal, la

corona més estrecha de toda las coronas de incisivos. Ademis es el
Unico miembro de su clase que sea bilateralmente simétrico cuando

se examina desde su lado labial.



-~ 54 -

Incisivo Centxjal Inferior
Cara Labial

Incisivo Central Inferior Ihciaivo Central Inferior

Cané Lingual Cara Mesial
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Las éreas de contacto de los bordes mesiai y distal -
se encuentran a la misma altura relativa de la corona, o sea, den-
tro del tercio incisivo. Ambos pordes de la corona tanto mesial co
mo distal, forman 1{neas relativamente rectas y convergen de manera
uniforme e igual hacia la unién cemento adamantina. En este aspec
to, el incisivo central inferior es Unico, ya que en los demis --
miembros de ésta clase el borde distal suele ser mis o menos con--
vexo. La raiz es estrecha y de forma cénica cuando es vista del la
do labial.

Lado lingual

La superficie lingual de la corona presenta los mig--
mas elevaciones que aparecen en las superficles de los incisivos -
superiores o sea, crestas marginales mesial y distal y cingulo lin
gual. Las crestas marginales y el cingulo rodean una depresién po
co profunda -la fosa lingual- en el centro de la superficie lin-
gual. Sin embargo, en los incisivos superiores tanto las crestas -
marginales como los cingulos son mucho menos salientes que las for
maciones correspondientes de los incisivos superiores.

El grado de curvatura de la unién cemento adamantina
es aproximadamente el mismo del lado lingual que de el lado labial.
La raiz estrecha presenta una forma cénica.

Lado mesial
Como en todos los incisivos, el contorno de la corona
estl en forma de bisel debido a la convergencia incisiva de los bor
des labial y lingual. El borde labial forma una linea casi recta,

desde su altura de contorno hasta el borde incisivo. En cambio, el
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borde lingual, en forma de "S'" , presenta una parte convexa en la
regidén del cingulo y una parte céncava hasta el borde incisivo.

La superficie mesial de la corona es convexa en su ter-
cio incisivo, o sea, en el &rea de contacto, mientras que los ter-
cios medio y cervical son relativamente planos,

La rafz ancha y plana, converge devmanera mas o menos
abruptamente en el tercio épical formando un &pice relativamente
romo. Una depresién poco profunda (concavidad proximal de la rafz)
se extiende longitudinalmente hacia abajo sobre la parte media de
la rafz, En seccién transversal la rafz presenta un contorno ovoi-
deo, siendo mas ancha en el sentido labio lingual que en el mesio-
distal.

Lado distal

Debido a la simetrfia bilateral del incisivo central in-
ferior, su lado distal es casi exactamente la imagen en espejo del
lado mésial. Sin embargo, la unidn cemento adamantina distal pre-
senta una curvatura un poco menos marcada que la del lado mesial.
B Lado Incisal

La corona del Incisivo Inferior presenta un contorno
casi triangular; el perfil labial forma la base del tridngulo y
los perfiles mesial y distal sus lados.

Estos dltimos convergen en sentido lingual para formar
la punta del triéngulo.

INCISIVO LATERAL INFERIOR
Lado Labial

Dos caracteristicas del incisivo lateral visto del lado
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Incisivo Lateral Inferior
Cara Labial

Incisivo Lateral Inferior - Incisivo Lateral Inferior

Cara lingual Cara Mesial
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labial -el tamafio y la falta de simetria bilateral- permiten dife
renciarlo del central en el arco incisivo es agudo y bien definido
mientras que el central; el éngulo mesio~incisivo es agudo y bien
definido, mientras que el disto incisivo situado en sentido més
cervical es redondeado. La mitad distal de 'la corona presenta un
perfil bien definido que le da al incisivo lateral su aspecto ca-
racteristico.
Lado Lingual
Aparte de la.diferencia de tamafio y de la falta de sime
tria ya indicados, el incisivo lateral del lado lingual es casi
idéntico al incisivo central,
Lado Mesial
Salvo por la unidén cemento-adamantina menos curva, el
lado mesial del incisivo lateral inferior es casi iddntico al del
incisivo central.
Lado Distal
En el lado distal, dos caracteristicas menores permiten
diferenciar al incisivo lateral del incisivo central;
1) Una mayor extensidén del borde incisivo estd visible cuando se
examina al incisivo lateral por su lado distal, y
2) La unién cemento adamantina del incisivo lateral pressenta una
curvatura menos marcada,
Lado Incisal
Del lado incisivo sélo un rasgo permite diferenciar al
incisivo lateral del central. En efecto, el borde incisivo del la-

teral no forma éngulo recto, sino que presenta un trayecto oblicuo
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como si estuviera enrollado alrededor del eje largo de la rafz.

Altura de la . Diametro mesio Diametro
Corona. distal de la labio lin-
mm ., Corona. gual de la
‘ mm. Corona.
‘ mm.
Central Inf. 9.0 5.0 6.0
lateral Inf. 9.5 5.5 6.5

CANINO INFERIOR
Lado Labial

Lq ciispide del canino inferior parece mis corta y menos
puntiaguda que'la del superior. El borde incisivo de la corona que
da circunscrito a una cuarta o quinta parte incisiva de la corona,
lo cual le confiere una forma larga y estrecha al diente. Los bor-
des mesial y distal tienden a ser paralelas o muy ligeramente con-
vergentes hacia el cuello. El Area de contacto mesial estd ubica-
da en lo alto de la corona, justo debajo del &ngulo mesio incisivo
mientras que el Area de contacto distal, més cervical, se encuen-~
tra ubicada a nivel de la unién de los tercios incisivo y medio la
rafz en forma cénica, va convergiendo gradualmente a partir del
cuello hasta terminar en un épice mas o menés romo. Generalmente,
la rafz presenta una leve incliacién mesial en este tramo. la
orientacidn corona rafz es caracteristica en este diente; la coro-
na parece estar ladeada en direccidén distal con respecto al eje
longitudinal de la rafz.

Lado lingual
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Canino Inferior
Cara Labial

Canino Inferior o Canino Inferior

Cara Lingual . Cara Mesial
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En la superficie lingual existen ciertas diferencias
bien definidas si se compara con el canino superior:
1) Las dos crestas marginales la cresta lingual y el cingulo son
menos prominentes en el inferior,
2) Las fosas mesio y disto linguales son muy superficiales en el
inferior.
3) Las fosetas como los surcos son raros, o inexistentes como en
el canino inferior.
4) La raiz, es mds cstrecha en el sentido lingual que en el labial
extendiendose hacia abajo por las superficies proximales, se en aw
cuentran depresiones ‘o -surcos longitudinales bien definidos.
Lado Mesial
El tercio cervical del canino inferior es més estrecho
que el del canino superior, la altura del contorno del perfil la-
bial se encuentra situada inmediatamente arriba de la linea cervi-
cal, Todo el perfil labial presenta una convexidad marcada a dife-
rencia del superior el cingulo estd menos abultado y la cresta -~
marginal mesial se confunde con el perfil lingual. La rafiz del ca-
nino inferior es mas estrecha que la del superior.
‘Lado Distal
Tanto el perfil como la superficie de la corona son
gemejantes a los del lado mesial; lo mismo puede decirse de la
raiz,
Lado Incisivo
Varios rasgos de la superficie de la corona permiten

diferencial al canino inferior del superior, asf, las crestas mar-
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ginales mesial y distal estan menos desarrolladas en el canino in-
ferior. La disminucién de la cresta lingual da un aspecto menos
abultado a la porcién central del borde del incisivo. Generalmente
se observa sélo un tuberculo lingual poco elevado y casi nunca hay
foseta lingual. Por Gltimo, los surcos verticales que separan a
los 3 lobulos sobre la superficie labial est&n menos caracteriza-

dos que en el canino superior.

Altura de Diametro Diametro
la Corona M-D V-L
mm. de la de la
Corona, Corona.
mm. mm.

CANINO 11.0 7.0 7.5
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CAPITULO V1.

CASOS DE EXTRACCION INEVITABLE

La influencia de la seleccidén de casos en el logro de-
un mayor porcentaje de éxitos precisando las contraindicaciones del
tratamiento que obligan a descartar el intento de salvar un diente,
A ésta altura de nuestros conocimientos estamos en condiciones de--
apreciar mejor la realidad del problema.

Examinaremos también los trastornos que se producen---—
durante el tratamiento y que dificultan su seguimiento las reaccio
nes postoperatorias y los fracasos a distancia, que obligan a un---
nuevo intento terapéutico‘o a la eliminacidn del diente, cuando ha-
yamos agotado los recursos a nuestro alcance para salvarlo.

Al estudiar las indlcacioqes y contraindicaciones de--
los distintos tratamientos endodénticos, hemos efectuado automédtica
mente una seleccién de casos dado que la anatomfa radicular y la---
histopatologfa pulpar y periapical limitaban las posibilidades de--

cada intervencién.
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CAUSAS DE ORDEN GENERAL QUE YMPOSIBILITAN EL TRATAMIENTO
ENDODONTICO.

En enfermedades orgénicas agudas o crénicas con marca-
da debilidad del paciente y disminucién aceptuada de sus reacciones
y defénsas a toda intervencidén quirdrgica local constituyen una---
contraindicacién total para la endodoncia.

Lo mismo ocurre en los casos de psiconeurosis cuando--
las perturbaciones funcionales psiquicas y sométicas provocan la---
intolerancia del paciente al tratamiento, imposibiliténdolo.

En cuanto a los procesos agudos locales, que afectan—--
el estado general de salud del paciente, la contraindicacién se man
tiene hasta tanto se normalice esta Gltima situacién.

La edad avanzada del paciente sélo constituye una con
traindicacién para el tratamiento de conductos radiculares, cuando
va acompafiada de intolerancia para soportar las molestias inheren--
tes al mismo.

Se presentan casos en los que un trastorno grave de ——
orden general o una medicacidon determinada aplicada para corregir--
dicho trastorno contraindican temporaria o permanentemente la ex——-
traccién del dicho diente afectado, y aunque el tratamiento se deba
realizar en condiciones precarias o su éxito resulte dudoso o su---
indicacién es ineludible. Daremos como ejemplo los casos de discra-
eias sanguineas y los pacientes sometidos a medicacién anticoagulan
te permanente radioterapla y corticoesteroides en dosis prolongadas

Siempre que existan dudas respecto a la oportunidad---

de realizar un tratamiento endoddntico en razén del estado general-
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prédario debe , consultarse al médico bajo cuyo control se encuen--
tra el paciente a fin de resolver conjuntamente el mejor camino por

seguir.
CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL

As{ como dejamos declarado cuales son las contraindica
ciones de orden general que descartan la posibilidad de realizar un
tratamiento endodéntico, nos referimos ahora a los casos en que obs
féculos insalvables de orden local aconsejan la extraccién del dien
te afectado, .. (1)

1.~ Cuando existe enfermedad periodontal severa no tra
tada la terapéutica endodéntica estéd contraindicada,

2.~ Egtado de la dentadura femanente, el odontdlogo pu
ede elegir la conservacidén de algunos dientes o recomendar la ex--
traccién y colocgcién de una prdtesis.

3.- Las fracturas radiculares verticales suelen tener-
un mal prondstico y lo aconsejable es la extraccién.

4,~ Dientes no restaurables por destruccién extensa-~-
por caries radicular.

5.— Si no hubiera posibilidad de que un diente llegue-
a tener importancia estratégica, entonces la extraccién sers el tra
tamiento més razonable.

6.~ Diente mal formado no susceptible de tratamiento

o restauracién.

7.— Un sistema de conductos radiculares complejos y la
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berintica,

8.~ Cuando existe una proporcién desfavorable entre—--
corona y raiz.

9,- Un surco de desarrollo lingual que se extienda a--
todo lo largo de una rafz, puede generar una bolsa periodontal no--
susceptible de tratamiento.

10.~ Cuando el diente en cuestién esta en una posicién
notablemente mala o muy fuera de alineamiento correcto.

.. (11)

11.- En precencia de fractura o cuando no resulte util
conservar la porcién remanente de la pieza dentaria.

12.-~ Cuando existan antiguas perforaciones de la raiz-
que hayan provocado lesiones irreparables del periodonto y del hue-
80.

13.- En los casos de reabsorcién dentaria interna o ce
mentodentinaria externa, cuando el conducto y el periodonto estéan--
comunicadas a través de la raiz.

14.- En casos de instrumentos fracturados que obstacu-

licen la accesibilidad.

C e (1)
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CAPITULO VII
HISTORIA DE LAS RESINAS
MATERIALES RESTAURADORES ANTES DE 1840

Todavia en 1840 la odontologfia dependia en gran parte
de substancias de origen natural para la fabricacién de restauracio
nes. Antes de 1800 era comiin encontrar estructuras parecidas a den-
taduras hechas de maderas duras,‘hueso o marfil, dientes naturales-
fijados con tornillos u otros medios. Al final del siglo XVII apare
cen en Europa los dientes de porcelana fundida que ya en 1825 son -
producidos y perfeccionados en Norteamerica. Desde entonces, o sea
hace solo unos 150 afios, la porcelana fundida ha sido un material -
aceptado con numerosas aplicaciones dentales.

Durante esta misma época, anterior a 1840, entre los -
materiales disponibles para técnicas de restauracién se encontraban
ya el oro y estafio en hojas, la amalgama dental, la cera y el yeso
para impresiones y modelos; y segin las necesidades algunos otros -
materiales elementales eran utilizados para técnicas dentales. ée -
iniciaba también la investigacidén en busca de otras substancias y de’

material restaurador mejorado, logréandose adelantos notables en los
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. afios siguientes. Sin embargo, faltaba casi un siglo para que los den

tistas pudieran disponer de resinas sintéticas aceptables.

AVANCES LOGRADOS ENTRE 1840 y 1940

Durante estos aflos fueron introducidos muchos materia-
les nuevos asi como técnicas para su manipulacidn y uso en la practi
ca dental restauradora que iba progresando. Uno de estos materiales
era la vulcanita para base de dentaduras.

El caucho vulcanizado fue descubierto alrededor de 1855
y propuesto como material para base de dentadura bajo los nombres de
ebonita o vulcanita, el cual se mantuvo durante los siguientes 75 -
afios como material principal para base de proétesis.

Los numerosos estudios realizados para tratar de mejorar
los materiales odontolégicos permitieron establecer las calidades -
més deseables que deberfa poseer el material para base de prétesis.
Finalmente, después de estos estudios sobre composicidn, propiedades
e influencia de los métodos de elaboracidn, se adoptaron ciertas nor-
mas o especificaciones para la vulcanita, més tarde estas especifica-
ciones fueron consideradas como obsoletas cuando, en 1940, se empezo
a utilizar las resinas mejoradas y se descarto entonces a la vulcani-
ta.

CELULOIDE, BAKELITA Y OTRAS RESINAS

Se atribuye a John Wesley Hyatt la preparacién, en 1868

de el primer compuesto orgdnico plastico para moldeo, el compuesto era
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el nitrato de celulosa, conocido como 'celuloide'.

Alrededor de 1870, el nitrato de celulosa fue empleado
como material de base para prétesis, lo cual demuestra que ya enton-
ces se estaba buscandﬁ un substituto més estético para la vulcanita.

El nitrato de celulosa era producido en colores rosa, -
parecidos a los de los tejidos, cuyo aspecto era més agradable que
los colores obscuros de la vulcanita. A fin de poder modelar el ni-
trato de celulosa eran necesario incorporarle hasta 30 por 100 de -
alcanfor para darle plasticidad, pero la presencia de alcanfor pro-
ducia gusto y olor desagradables para el paciente. A demés, después
de haber sido sometido al proceso de moldeo, el nitrato de celulo-
sa carecia de estabilidad de forma tendiendo a torcerse y deformar-
se al uso. As{ después de utilizar el celuloide durante unos cuantos
afios su empleo fue reduciéndose considerablemente.

Hasta aproximadamente 1930, se hicieron varias modifi-
caciones para seguir utilizando el.nitrato de celulosa en las apli-
caciones dentales, sin lograr resultados realmente satisfactorios.
También fueron elaborados otros compuestos de la celulosa como ace-
tato, acetato-butirato y etil celulosa, pero éstos como el nitrato,
presentaban caracteristicas de torsién y deformacién y, por lo tan-
to, tampoco tuvieron aceptacién en odontologia.

Los pldsticos de celulosa tuvieron una utilidad real
en la busqueda de resinas con calidades estéticas y fisicas mas fa-
vorables que el caucho de vulcanita.

No fue sino hast§ 1909 cuando se anuncié la elaboracién

de un compuesto orgénico nuevo para moldeo. Era una resina fenol-for
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. maldehido, descubierta por el Dr. Leo Bakeland y conocida como '"Ba-
kelita'., Hacia 1924 estas resinas fenolicas eran producidas a escala
industrial y el Dr. Stryker empezé a preparar prétesis con esgé ma-
terial, Durante los 16 a 15 aflos siguientes fueron elaborados y dis-
tribuidos a los dentistas unos 15 productos diferentes de resinas -
fenol-formaldehido. Al mismo tiempo, se podfa encontrar también en-
el mercado numerosos productos modificados de celulosa y compuestos
mejorados de vulcanita.
Aunque mds del 25 por 100 de las restauraciones protéti
_cas completas fueron preparadas a partir de resina de tipo fenol-for
maldehido entre los afios de 1930 a 1940, esta resina presentaba al-
gunas desventajas . Los productos para usos dentales se encontraban
bajo la forma de hojas, paneé y polvo, Las calidades fisicas de la -
prétesis terminada dependian en gran parte de las condiciones de ela
boracién y, por lo tanto, la falta de uniformidad en la calidad era
frecuente, lLas resines insuficientemente polimerizadas mostraban sig
nos de inestabilidad dimensional, mientras que el exceso de polime-
rizacién disminh{a las calidades de resistencia y color de la préte-~
sis terminada, Esta falta de uniformidad y de control de calidades -
fueron los principales inconvenientes de los productos fenol-formal
dehido.
Después de 1932 los dentistas disponian también de mez
clas de cloruro de vinil y acetato de vinil polimerizados para lé e-
laboracién de prétesis. El color era agradable, pero el método de -~
fabricacién era diffcil de seguir sin que aparecieran fuerzas resi-

duales en las prétesis, que, a menudo, provocaban f{racturas cuando -
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estaban en uso. Otras resinas, producidas mediante reacciones entre
glicerina y anhidrido tdlico, fueron ensayadas en la construccién -
de pféfesis. Aunque desde el punto de vista estético, estas resinas
eran agradables, el &étodo de su elaboracién era sumamente largo y
complicado. Entonces fueron probadas y descartadas numerosaé modi-
fiéacibnes de resinas tipo bakelita, de otros plésticos de celulosa
y deméis resinas para su uso en prétesis completas.

El periodo comprendido entre 1930 y 1940 fue un periodo
de expansién répida de la industria de las resinas con fabricacién
Aé una gran variedad de productos comerciales, y se tratd entonces
de adaptar algunos de estos productos a la odontologia. Debido ya -
sea a una eleccidén equivocada o a la falta de técnicas adecuadas pa
ra su manipulacién, muchas de las resinas propuestas para las pré
tesis dieron resultados decepcionantes durante este periodo expe~
rimental. Algunas resinas con aspecto agradable carécian de estabi-
lidad aimensional, mientras que otras eran quebradizas y se fractu-
raban al uso, y todavia otras cambiaban de color después de perma-
necer cierto tiempo en la boca.

. Los productos nuevos salian con tal rapidez al mercado
que a menudo no se realizaba una evaluacién adecuada de sus cuali-
dades, lo cual trafa como consecuencia resultados limitados y poco
satisfactorios al utilizarlos en odontologfa. Este periodo se carac
terizd por una experimentacién intensiva tanto por parte de la'in-
dustria de los plasticos como de los dentistas. Estos aflos de expe
rimentécién intensiva y evaluacion clfnica con plésticos disponibles

proporcionaron una informacién valiosa para estudios ulteriores re-~
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. lacionados con la necesidad de encontar un material de base ideal pa
ra la prétesis. Aunque durante este periodo el futuro de las resi-
nas sintéticas en odontologfa no parecfa ser muy prometedor, obser-
vandose hasta cierta tendencia a volver al empleo de la vulcanita.

PLASTICOS ACRILICOS 1937 a 1940

La introduccidn de un matrial pléstico més adecuado pa
ra base de prétesis ocurrid cuando, en 1937, el Dr Walter Wrigth -
describié los resultados de sus evaluaciones clinicas de la resina
metil metacrilato. Este nuevo material aparecié en el mercado bajo-
el nombre de Vernonite, y fue seguido rapidamente por un granlnﬁmero
de otros productos acrflicos. Las resinas acrilicas fueron un adelan
to tan importante para la construcién de prétesis, que se calcula -

que en 1946 mas del 95 por 100 de todas las prétesis era fabricado
con polimeros metil metacrilato o copolimeros, con dientes de porce-
lana. La vulcanita, el celuloide, la bakelita y otros materiales -~
fueron répidamente desplazados de la practica dental.

El ascenso tan répido de los plésticos acrflicos hasta
ocupar una posicién de tal envergadura se debid, en parte, al hecho
de que los miembros de la profesién, los investigadores de materia-
les dentales y los enfermos habfan observado y anotado tanto las ca
lidades favorables como las desfavorables de los materiales anterio
res . Los plasticos acrilicos eran el primer material sintético'dig
ponible con calidades que casi llenaban todos los requisitos del ma
terial mejorado para base de prétesis que debfa desplazar a la vul-

canita,
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Desde su aparicién, en 1940, los plésticos acrilicos,
en comparacién con otros materiales para prétesis, fueron objeto de
numerosos estudios en la literatura odontoldgica, as{ como de modi-
ficaciones, perfecci&namiento de calidades y de técnicas de manipu-
~lacidn. Numerosos investigadores estudiaban como modificar las pro-
piedades quimicas, fi{sicas o mecénicas de los plésticos acrilicos.
Pdr lo general, los plésticos acrilicos poseen propiedades bastante
" satisfactorias incluyendo aspecto, estabilidad dimensional y proce-
dimiento simple para construir prétesis.

Al principio la indicacidn principal de los pléasticos
acrilicos era la de restauraciones de dentaduras completas, como ya
habia sucedido con la vulcanita y los primeros materiales sintéticos.
Poco después de su aparicién en el mercado, en 1940, los plésticos -
acrilicos empézaron a ser utilizados para incrustaciones, coronas y
restauraciones parciales fiias. Esta era la primera vez que se em--
pleaban, con cierto éxito, plasticos para tal finalidad.Desde 1940
se pueden encontrar numeroscs productos tipo acrflico, asi como di
ferentes modificaciones de dichos productos para técnicas restaura-
doras. ‘

RESINAS DENTALES DESDE 1940

Durante los ultimos 35 ailos, desde que aparecieron las
resinas acrfilicas, la calidad de las resinas dentales fue meJoréda-
mucho mads que durante toda la historia de la odontologia anterior a
este momento.

Durante el misno periodo hubo grandes adelantos en la
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_industria de los plésticos que puso al alcance de los dentistas mate
riales como polimeros vinflicos, poliestireno y epoxi.

Algunos cambios importantes en la técnica de manipula-
cién y en la naturaleza del producto dental influyeron en la ampli-
tud de sus aplicaciones en odontologfa. Hoy en dfa, las resinas no
sdlo se utilizan como material para base de prdétesis sino también -
como material para dientes artificiales, obturaciones directas, co-
ronas, puentes, reparaciones, recubrimiento y para el tratamieto de
tejidos. Ademas las resinas encontraron aplicaciones en la prepara-
cién de férulas, aparatos ortoddénticos, protectores bucales, cemen-
tos y selladores para depresiones y surcos en el esmalte. Muchas de
estas aplicaciones se realizaron durante los Gltimos 20 afios, Esta
gama amplia de aplicaciones confirma la naturaleza tan variada de
las resinas actualmente en uso, asi como el talento y habilidad de
los dentistas y de los investigadores, capaces de proporcionar mate
riales perfeccionados para dar un mejor servicio al paciente.

RESINAS QUIMICAMENTE ACTIVADAS

Inicialmente en 1937 las primeras resinas acrilicas de
pendfan del calentamiento controlado para activar el proceso de po-
limerizacién.

En 1947 se conocieron trabajos acerca de nuevos proce-
dimientos, descubiertos en Alemania, de elaboracién de resinas acr£
licas utilizando activadores o aceleradores quimicos que permitian
que el proceso de polimerizacién transcurriese a temperatura ambien
te sin afladir calor adicional y en 1950, ya se encontraban varios -

productos dentales de ese tipo.
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Estas resinas ﬁuimicamente activadas, son bésicamente las mis-
mas, tanto las activadas quimicamente, como las activadas por el ca
lor salvo la presencia de amina o de otro acelerador que reacciona
con el catalizador pe}éxido a la temperatura ambiente para propor-

bcionar suficientes radicales libres para iniciar el proceso de po-
limerizacién.

RESINAS COMPUESTAS PARA OBTURACIONES DIRECTAS

En los Gltimos afios, desde 1960, se encuentran en el -
mercado resinas compuestas para obturaciones directas. Los estudios
de R.L.Bowen mostraron que las propiedades de un polimero reforza-
do con silice para obturaciones directas eran bastante diferentes -
de las de la resina acrilica wvacia" o no reforzada utilizada de la
misma manera. Las resinas para obturaciones directas preparadas por
el Dr. Bowen estadn formadas por silice tratada con vinilsilano con -
un aglutinante producto de la reaccidn entre fenol con dos radicales
libres y acrilato de glicidal.

El término de resinas compuestas ha sido aplicado a los
productos de este tipo debido a la combinacién del llenador de si-
lice tratada inclufdo en la resina aglutinante.

En los dltimos afios aparecieron varios otros productos
basados en este principio fundamental, todos presentando propieda—
des semejantes.

El descubrimiento de un llenador inorgénico revestido
de silano para ser incorporado en una resina aglutinante representa
uno de los adelantos mds importantes en la elaboracién de resinas

dentales. o (IX) .
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CAPITULO VIIX

GRABADO ACIDO DEL ESMALTE

La técnica de grabade con acido fue ideada y propuesta
por Buonocore en 1955. Con este método sencillo aunque innovador, de
grabado del esmalte con Acido fosférico fue posible adherir fuerte-
mente las resinas restauradoras con los tejidos dentarios, abriendo
as{ varios caminos para el tratamiento odontolégico. Las nuevas téc-
nicas incluyen el sellado de depresiones y fisuras para prevencién -
de carles, reparacién répida, conservadora y econémica de las frac-
turas incisales, ferulizacién de dientes con alteraciones parodonta-
les, chapeado estético de dientes manchados y cementacidén directa de
brackets ortodénticos sobre superficies adamantinag lo cual permite
eliminar el uso de bandas metdlicas antiestéticas.

De hecho, se creo cierta mistica en torno al grabado -
con &cido a rafiz de sus aplicaciones aparentemente ilimitadas sin -
embargo, muchas aplicaciones raras tuvieron éxito no solo debido -
al grabado con 4cido, sino gracias a la elaboracién subsiguiente de
nuevos compuestos restauradores y métodos para su polimerizacién.
Aunque conocidos desde hace mas de 25 afios, es s6lo en la (Gltima de-

cada que las técnicas de grabado acido han logrado fama como procedi
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miento odontolégico.

Al principio, cuando fue propuesto el método, el grabado
con &cido se utilizd unicamente con los acrilicos autopolimerizables;
Las resinas compuestés no fueron consideradas como factor importante
en la odontologia restauradora, sino hasta varios aifios después, a -
principios de 1960. Los sistemas autopolimerizables, incluyendo las
resinas compuestas que endurecen a{gezclar un componente que contie-
ne un perdxido catalizador con otro que contiene una amina acelera-
dora, Aejaban mucho que desear para su uso en combinacién con el gra
bado, por lo general, estos materiales eran demasiado viscosos y no
proporcionaban tiempo de trabajo suficiente antes de endurecer. Sélo
después de la introduccidn de métodos externos de polimerizacién los
dentistas pudieron aprovechar mejor todas las posibilidades de las -
técnicas de grabado con &cido.

. Otro punto de posible controversia en los procedimien-
tos de adherencia se refiere a la técnica de eliminacién de ciertas
cantidades de esmalte para obtener lineas de acabado mas convenien-
tes para las restauraciones, especialmente en los casos de repara-
cién de fracturas incisales. También se ha afirmado que la reduccién
del esmalte ayudaba a ocultar la linea de fractura. Aungue el empleo
de esta técnica puede justificarse desde el punto de vista de la es-~
tética, existe el peligro de que el procedimiento sacrifique algo de
la fuerza de adherencia. Pensamos que la mayorfa de los investigado-
res estarén de acuerdo en que la orientacidn de los prismas adamantj
nos es un factor importante para la retencidén de los materiales res-

tauradores., Se puede obtener un 4rea superficial mias grande para la
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adherencia cuando el grabado se hace sobre una superficie a la cual
quedan perpendiculares la mayor parte de los prismas. El tercio ex-
terno del esmalte labial de los dientes anteriores es donde mds ocu
rre este tipo de orientacién y es un hecho favorable para la repa-
racién de las fracturas incisales. Sin embargo, al acercarse a los
tercios medio e interno del esmalte (zona de banda de Hunter-Schre
ger), la orientacién de los prismas es mucho menos regular y el ma-
yor entrelazamiento y desviacién de la perpendicular de los prismas
ocurre en el tercio interno del esmalte. Aunque no cabe duda que es
ta disminucidén de la fuerza de unién se haya relacionada con la di-
reccién de los prismas, la creciente concentracidén de materia orgé-
nica al acercarse a las capas internas del esmalte también podria -
contribuir a reducir la fuerza de unién. Asimismo la microfuga pare
ce ser mas intensa en los tercios medio e interno del esmalte; si--
guiendo la misma pauta que las fuerzas de unién. Cualquier técnica
de corte del esmalte debe tomar en cuenta la posibilidad de que'pug
de provocar disminuciones tanto iniciales como a largo plazo de la
fuerza de unién, asi como restauraciones menos duraderas, personal-
mente, no solemos recomendar una eliminacién inportante del esmalte,
salvo en casos donde trastornos de protusidén en la regidén anterior
pudieran agravarse de no realizar tal eliminacidén. En la regidn del
tercio gingival este corresponderd a una eliminacién muy pequeila, -
pues en esta parte es muy delgado. '

Un fendmeno importante e interesante es la existencia -
de una relacidén inversa entre el efecto del grabado con &cido fosf§

rico y su concentracion.
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El fendmeno fue observado y dado a conocer por vez primg
ra en 1965 y luego confirmado por varios autores. Suponiendo que el
tiempo de grabado es el mismo, concentraciones més bajas de &cido -
tienden a ser mis destructivas del esmalte que concentraciones més
elevadas. Concentraciones de Acido fosférico superiores al 65 % pro-
vocan cambios mi{nimos. Las concentraciones de &cido, que producen -
patrones de grabado constante, de distribucién mé&s o menos uniformes
y bastante profundo estén comprendidas entre 30 y 50 %.

ceo (VITT)

Al grabar el esmalte se crea una superficie irregular, -
muy fina, en la cual se filtra la resina en el momento de su aplica-
cidén. Al endurecer esta resina, queda una formacién semejante a una
rafz larga, retorcida y hundida en el esmalte.

Las irregularidades creadas por el 4cido tienen entre
20 y 25 micrones de profundidad, y no m&s de 6 a 7 micrones de ancho.
o (XV)

En cuanto al grabado mismo, encontramos amenudo descrip-
ciones de su aspecto que 'se piensa' debe ser mate, blanco o gredo-
so para ser satisfactorio.Ta) aspecto indica un grabado demasiado
fuerte que produce eliminacién considerable del esmalte superficial,
ademés de una desmineralizacién importante en profundidad que deja -
unos prismas muy debilitados y excesivamente delgados.

En nuestra experiencia, las superficies grabadas que die
ron mejores resultados en cuanto a adherencia a largo plazo y gran--
de; fuerzas de unién eran las que tenfan aspecto mate, opaco, blan--

cuzco o ligeramente deslustrado.
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El procedimiento clinico del grabaéo acido puede consi-
derarse como una cadena de etapas, siendo cada una de estas un esla-
bén importante para llegar a la siguiente. El éxito clinico del méto
do depende no sélo de la comprensién de la importancia y resultados
de cada una de las etapas, sino también de las consecuencias de las
desviaciones o alejamientos accidentales o deliberados del plan del
procedimiento.

LIMPIEZA DEL ESMALTE

La limpieza mecénica del esmalte es el primer paso cli-
nicamente importante del método de adherencia directa. Miura y cola-
boradores han mostrado que s6lo se lograban fuerzas de unién maxima
cuando se hacia limpieza de los dientes antes del grabado. Por su -~
puesto, el Acido no s6lo no puede eliminar todos los contaminantes -
del esmalte, sobre todo tratandose de sarro, y es preciso hacer una
inspeccién cuidadosa para detectar la presencia de estas acreciones
y eliminarlas mediante raspado. Como existe la posibilidad de que a-
ceites arométicos, glicerina y fluoruros obstaculicen el proceso de
grabado, se recomienda utilizar una suspensién de talco de pémez en
agua. Sin embargo, no existe ninguna prueba Clinica o de laboratorio
para prohibir el uso de pastas comerciales, aun de las que contienen
fluoruros. Resultados de estudios recientes indican que no hay dife-
rencia en el comportamiento c¢linico de los selladores cuando se uti
lizan, para limpieza, pastas con o sin fluoruros. Sin embargo, es ne
cesario proseguir investigaciones en este sentido.

El uso de tazas de caucho puede se preferible al de un

cepillo de cerdas, que puede daflar la encia, provocando filtracidn
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y potencial para contaminacidén en el sitio previsto para realizar la
adherencia. Pus y Way informaron que en la limpieza con cepillo de -
cerdas se eliminaban unas 11 micras de esmalte en comparacién con sé
lo 5 micras, removidés con la taza de caucho.

GRABADO DEL ESMALTE

En la etapa siguiente, con el diente seco y aislado de
la saliva, se aplica el &cido mediante torunda de algoddn, pincel o
minicompresa de gasa. El acido debe aplicarse suavemente durante un
minuto para lograr efecto maximo, lo cual se obtiene mediante movimi-
ento de vaivén. Algunos informes clinicos recomiendan alargar el tiem
po de grabado hasta dos minutos en regiones de fluoruro elevado. Es -
importante no restregar el esmalte durante la aplicacién del &cido, -
pues el area superficial disponible para la adherencia quedara dismi-
nuida al brufiir los prismas friables y sus cristalitos, lo que reduci
ré la fuerza de uniédn.

El a4cido para grabar que mas se utiliza en la actuali-
dad es el fosférico, se encuentra en el mercado en forma de solucién
o gel y en diferentes concentraciones, entre 50 a 65 %.

LAVADO

Pocos son los estudios que se han ocupado en investigar
cuanto tiempo debe lavarse el esmalte inmediatamente después de ha-
ber terminado el grabado. Actualmente se recomienda lavar a fondo a
cada diente durate 10 a 15 segundos y hasta 60 segundos si fueron -
utilizados geles. Fs necesario aumentar el tiempo de lavado en este

ultimo caso, pues el gel viscoso y soluble en agua queda atrapado en
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los microporos adamantinos durante el grabado y sirve como contami-
nante, a menos que se elimine totalmente; ademis impide la penetra-
cién de la resina hasta el fondo de los microporos del esmalte.

APLICACION DE LAS RESINAS

Cabe recalcar nuevamente que la superficie debe estar
seca y sin contaminantes antes de aplicar la resina. S5i la saliva ~
entra en contacto con el esmalte grabado, las protefnas salivales -
quedan absorbidas en la superficie y alteran sus caracteristicas pa
ra el recubrimiento con pelfcula adherente, disminuyendo asi las -
fuerzas de unidén. En caso de contaminacién de la superficle con sa-
liva, se recomienda volver a grabar durante 10 segundos para resta-
blecer fuerzas de unidn semejantes a las creadas poruna superficie
no contaminada.

oo (VIII),
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CAPITULO I

RESINAS PARA OBTURACION DIRECTA

El uso de las resinas acrilicas para obturaciones den-
tarias fue tema de mucha controversia, Ciertas propiedades, tales -
. como sus cualidades estéticas y la insolubilidad, la hacian superior
a otras. Por lo tanto, otros defectos que le eran proplios sembraban
la duda sobre la factibilidad de que sirvieran como material de obtu
racién.

Al avanzar en la ciencia de los polimeros, se pensé en
un sistema de resinas perfeccionado para ser utilizado como material
de restauracidén, preferentemente en uno que se uniera a la estructu-~
ra dentaria, aunque este Gltimo objetivo no fue alcanzado, se ideo -
una nueva resina ( el sistema BIS-GMA) reforzada por medio de relle-
nos inorgénicos. Las propiedades de esta resina compuesta son, supe-
riores a las de las resinas acrilicas corrientes. De este modo, en
la profesidén odontolégica se usan dos tipos de resinas de obturacidn
directa que son:

RESINA ACRILICA PARA RESTAURACIONES

Hay que reconocer que el perfeccionamiento de la compo

nicidén y las técnicas han eliminado algunos de los problemas que --

existian al usar los primeros materiales acr{licos para obturacién.
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Pero incluso mediando estas mejorés introducidas, las propiedades
inherentes de la resina acrflica limitan su uso. La resina no es un
material fécil de manejar o dominar. El odontdlogo debe estar prepa-
rado para aceptar esté hecho y asumir la responsabilided de adquiripr
la experiencia necesaria para familiarizarse con las caracter{sticas
del material.

POLIMERO.- El componente principal del polvo de polimerc
es el poli(metacrilato de metilo) en forma de perlas o limaduras.El
polvo contiene también un iniciador, peréxido de benzoflo (0.3 a3.0%)
Cuando el sistema es de un curado, también se incorpora al polvo el
activador o co-catalizador.

La obtencidn del color y el tono adecuado se logra de
la misma manera que en el caso de las resinas para dentaduras. Per-
las de polimero de determinado color se mezclan con perlas transpa-
rentes para lograr el efecto deseado después de la polimerizacién.

El tamafio de las particulas de polimero es de considera-
ble importancia respecto de la superficie total presentada para la
interaccién de mondmero y polimero.Si todos los otros factores perma
necen igual, el ataque del mondmero al polimero serd mas rapido cuan
to menor sea el tamafio de las particulas. Por lo tanto, el ritmo de
disolucién del polimero, y por ello, el tiempo de endurecimiento -
serd més rdpido si las particulas son ultrafinas.

Con la finalidad de regular las caracteristicas de émpa-
que, algunos productos comerciales contienen una mezcla de polvos de
particulas de diferentes tamafios. Cuando la distribucién del tamafio
'de las particulas es Sptima, es posible mejorar el polvo con una can

tidad més pequefia de liquido y reducir la contraccién de polimeriza-
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cién total.

MONOMERO.- Se compone bésicamente de metacrilato de meti
lo, aunque algunos contienen agentes de unién cruzada, tales como el
dimetacrilato de etileno, en cantidad del 5% o mayor. Se considera
que los mondmeros de cadena cruzada aumentan la estabilidad de la re
sina. Ademds, el mondmero contiene una pequefifsima cantidad de ihhi—
bidor (v.gr. monometil éter de hidroxiquinona, 0.006 %). Si el acti-
vador viene en la resina, esta incorporado al monémero.

QUIMICA:

Como la resina polimeriza directamente en la cavidad
tallada, el tiempo de trabajo debe ser lo més corto posible. Ademéds
cuanto mds répida sea la polimerizacién, menor serd la desadaptacidn
durante la terminacién de la obturacidn. En consecuencia es conve-—-
niente que el periodo de induccidn sea corto.

El tiempo total de endurecimiento dependerd de la reac-
cién entre monémero y polimerc, y lo que es mas importante, de la
velocidad con que se activan los radicales del iniciador. A mayor
velocidad de produccién de radicales libres, mis corto seréd el perio
do de induccién. Todo aumento de temperatura facilita la producciédn
de radicales libres al aumentar la velocidad de reaccién entre el
activador y el perédxido.

Si bien hay muchos medios de proporcionar radicales ac-
tivos para $niciar la polimerizacién a la temperatura bucal, con las
resinas de obturacidén directa se emplean actualmente dos mecanis-
mos. Uno es el sistema de peréxido de benzoilo-amina terciaria, cuan

do el polvo que contiecne el perdéxido es mezclado con el liquido que
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contiene la amina (N-N-dimetil p-toluidina), el peréxido reacciona
con la amina y forma radicales libres, los due a su vez, desencade-
nan la polimerizacién.

La polimerizacidén de este sistema puede ser inhibida
mediante compuesto fen6licos, tales como el eugenol. Asi la resina
no polimeriza bien en presencia de materiales que contienen eugenol
como los cementos a base de 6xido de zinc y eugenol. Asimismo, es
sensible al oxigeno. La presencia de cantidad excesiva de aire den-
tro de la restauracidén o en contacto con la superficie retarda el
curado ¢ lo inhibe. En esos casos, la superficie queda blanda o la
restauracién presenta zonas esponjosas.

Un gran problema con que se tropezaba al trabajar con
las primeras resinas curadas con amina-peréxido era la falta de esta
bilidad del color de las restauraciones, La resina curada era sensi-
ble a la luz ultravioleta y se tornaba amarilla o parda al ser ex-
puesta a los rayos solares. La inclusidén de absorbentes ultraviole-
tas en los materiales remedid este problema en gran medida aunque
se produce cierto cambio de color cuando las resinas curadas con
amina-peréxido son expuestas al agua largo tiempo.

El otro sistema de curado que se emplea con las resinag
acrilicas de obturacién directa utiliza el Acido p-toluensulfinico

(CH,-C_H

3~C¢ A'SOZH) u otros derivados del &cido sulfinico en vez de la

amina terciaria. El 4cido p-toluensulfinico es disuelto en el mond-
mero, y en ciertas condiciones inicia la polimerizacién sin agregar
peréxido de benzoilo.

Sin embargo los acidos sulfinicos son muy inestables en

presencia de aire y de agua. La inestabilidad crea problemas de en-
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vasado y almacenamiento, pues el Acido sulfinico no puede ser incor-
porado al liquido ni al polvo. Deben proporcionérsele por separado
complejas medidas de proteccién. Por ello, ahora se usa una sal del
&cido sulfinico en combinacidén con perdxidos de benzoilo, pues la
sal tiene menor poder de reaccidén. La sal estd dispersa en el polvo
junto con el peréxido. El sistema es bastante complicado en su meca-
nismo de polimerizacidn y requiere una cantidad de agregados. En er-
sencia, los agentes complementarios convierten la sal en &cido sulfi-
nico y se producen los radicales libres necesarios a partir del peré
xido de benzoilo por oxidacién del dcido sulfinico (RSOZH), que se
convierte en dcido sulfénico (RSOSH).

Puesto que los productos de la reaccidén con perdxido y
aire son incoloros, las resinas curadas con sal de Acido sulfinico
son de color extraordinariamente estable a 1a luz ultravioleta y a
la exposicién de agua. El sistema también es menos sensible a la
inhibicidn por compuestos fendlicos gue el sistema de curado con
peréxido amina, En cambio es en extremo sensible a la humedad, y la
polimerizacidén puede ser inhibida por completo en presencia de agua.
Por todo esto, Hay que almacenar con todo cuidado polvo, que contie-
ne este sistema, y la técnica de preparacién debe ser sumamente minu
closa, para evitar toda posible contaminacién de la resina por la
humedad.

PROPIEDADES MECANICAS
Algunas resinas comerciales para obturacién directa
contienen un porcentaje bajo de rellenos inertes, v.gr., fibra o

cuentas de vidrio 1la adicion de una pequefia cantidad de relleno
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a una resina acrilica ejerce muy poco efecto, o ninguno sobre las -
propiedades mecénicas, excepto que mejora levemente la resistencia
a la abrasién.

Por lo general, las propiedades mecénicas de las resi-
nas para obturacién directa son bajas. La resistencia a la compre--
sién estd en el orden de 770 kg/cm2 (11 000 libras por pulgada cua-
drada), pero la resistencia a la deformacién y la resistencia a la
tensién son considerablemente bajas. Puesto que las fuerzas mastica
torias de la cavidad bucal exceden estos valores en varios érdenes
de magnitud, las resinas colocadas en superficies oclusales de los
dientes serédn susceptibles de fractura y deformacién.

El médulo de elasticidad del poli(metacrilato de meti-
lo) es de 21 000 kg/cm2 (300 000 libras por pulgada cuadrada), en -
comparacién con el de las aleaciones de oro usadas para incrustacio
nes, cuyo médulo de elasticidad es de 280 000 kg/cm2 ( 4 000 000 -
libras por pulgada cuadrada). En pocas palabras, fuerzas iguales so
bre muestras similares de oro y resina produciran una deformacién -
13 veces mayor en la resina que en la aleacidén de oro..

Recordemos que el mGdulo de elasticidad registrado para
una cuspide de esmalte era de por lo menos 469 000 kg/cm2 ( == -
6 700 600 libras por pulgada cuadrada). As{ pues, las fuerzas -
masticatorias que actuén sobre la restauracidn son capaces de produ
cir en la resina deformaciones mayores que en el esmalte, cuya con-
secuencia es el desplazamiento de la restauracibén en las areas mar-
ginales.

Indudablemente, las resinas acrilicas son los materia-
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les de restauracién mds blandos. Aunque la dureza no siempre da el

{ndice exacto de resistencia a la abrasién, habra que éuponer que

un material éon dureza tan baja tendrd poca capacidad para resistir
' la abrasién. Ensayos ‘de abrasidn con suspensiones abrasivas confir-
man la susceptibilidad que tienen estas resinas a la abrasibn con -
el cepillo de dientes. Ademés, el desgaste se manifiesta frecuente-
mente en restauraciones clinicas de resina, como en las de clase IV,

Asi su uso se limita fundamentalmente a las restaura--
ciones de clase V, y cuando hay acceso, a las de clase III, En las
de clase IV se las puede utilizar con cierta eficacia, como obtura-
cibén temporal.

PROPIEDADES ANTICARIOGENAS:

La mayorfa de las resinas polimerizadas son inertes -
desde el punto de vista de la capacidad bacteriostédtica. A pesar de
que el mondémero residual de la resina de autocurado genera un leve
efecto inhibidor al principio, la resina se torna totalmente inerte
a las 48 horas.

Se intentd afiadir agentes antibacterianos a las resinas
acrilicas, pero con poco éxito. Los agentes m&s solubles confieren -
buena proteccién marginal al comienzo, pero en virtud de su alté L
lubilidad se disuelven rapidamente y pierden potencia. Los compues-
tos menos solubles parece que producen poco efecto. Una perspectiva
prometedora, es la posibilidad de agregar pequefias concentraciones
{2 por 100) de ciertos fluoruros. El fluoruro reacciona con la es--
tructura dentaria adyacente, reduciendo asi la solubilidad del &--

cido . A causa de la naturaleza anticariégena inerte de la resina -
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~ para restauraciones, la filtracién marginal puede constituir en es-
tos materiales un problema mAs agudo que en ningin otro material. -
El asunto se complica mas ain por el coeficiente de expansién térmi
ca relativamente alto del poli(metacrilato de metilo).

COEFICIENTE DE EXPANSION TERMICA:

El coeficiente de expansidén térmica de una resina acri
lica representativa para restauraciones ha sido determinado como de
127 ppm/grados C. Por lo tanto se deduce que una res{na acrilica se
contraerd o se expandiré siete veces o mds que la estructura denta-
ria por cada_grado de cambio de temperatura., Suponemos por lo tanto,
que la obturacién se enfria y se calienta al ingerir alimentos. AL
mismo tiempo el margen se abre a temperaturas bajas, embebe liqui--
dos y los exuda cuando la temperatura se eleva. Esta accidén de bom-
beo alternado de imbibicidén y exudacién de liquidos ha sido denomi-
nado percolacién,

FILTRACION MARGINAL:

Ciertos experimentos in vitro indicaron que la filtra-
cién marginal de las restauraciones de resina acrilica no es peor -
que con otros materiales de obturacidn; otros investigadores halla-
ron que la percolacidn causa una definida filtracidén marginal de es
tas restauraciones. Independientemente de su importancia clinica,
el cambio dimensional originado por las fluctuaciones de la tempera
tura en la cavidad bucal no es una propiedad deseable para un mate-
rial de restauracién. Se han lanzado numerosas ideas para tratar de
llevarla al minimo, pero ninguna es totalmente aceptable, La mejor

manera es la adaptacidén inicial, menores son las posibilidades de -
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que la resina se desprenda permanentemente de la estructura déﬁtaria
durante los cambios térmicos.

CAMBIO DE COLOR:

Cualquier impureza incorporada a la resina durante su

* glaboracién o manipulacién tiene capacidad de originar la ulterior
modificacién del color de la restauracién. El operador ha de utili-
zar utensilios limpios, y en ningin momento habra de tocar la resina
con los dedos, ni antes ni durante la polimerizacién. Con el tiempo,
esa adaptacidén se pierde, puede aparecer en los margenes el cambio-
de color ocacionado por la microfiltracién.

RESINAS COMPUESTAS PARA RESTAURACTONES

Debemos comenzar por explicar el término material com-

puesto que se refiere a una combinacién tridimensional de por lo me-
nos 2 materiales quimicamente diferentes con una interfase definida
que separa los componentes, bien realizadé esta combinacidon de mate-~
riales proporciona propiedades que no se podrian obtener con ninguno
de los componentes solos. Un material de restauracidén compuesto, --
pues es aquel al que se ha agregado un relleno inorgénico a la ma~--
triz de resina de tal manera que las propiedades de esta son acen--—
tuadas. De lo anterior se concluye gque hay una separacién en la fér
mula del compuesto. Ciertos parametros tienen marcada influencia en
las propiedades que se obtienen por adicién de rellenos a la matriz
de la resina. La geometria de la fase dispersa en lo referente a la
forma, tamafio, orientacién, concentracién y distribucidn, es muy im-
portante, asimismo la composicién de la fase continua, es decir, la

resina, es igualmente importante.
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La denominacién de compuesto establece la diferencia -
entre esta clase de materiales y las resinas acrilicas para obtura-
cién directa sin refuerzo, e incluso entre los materiales a los que
se han aplicado pequefias partes de relleno. .

Primero, concentremos nuestra atencién en la fase con-
tinua de los materiales dentales compuestos para restauraciones.
MATRIZ DE RESINA:

El hallazgo de una matriz adecuada para las restaura-
ciones con resinas compuestas se enfrento a numerosas dificultades,
tales como agentes de curado aproplados y la falta de la necesaria
estabilidad del color. Estos problemas condujerén a combinar una re
sina epdxica y una resina de metacrilato. La investigacién de Bowen
es clésica y la mayorfa de los compuestos conocidos en la actualidad
se basan en su concepto. e o (VIII)

Y para una gran variedad de compuestos dentales comer-
ciales han sido descritos por Asmussen. .o (XIV)

Los puntos de reaccién (grupos oxirano) de la molécula
epdxica fueron reemplazados por grupos metacrilato. De esta manera
se produjo una molécula hibrida que podria polimerizarse a través -
de grupos metacrilatos. Asf, fue posible originar la polimerizacidn
por medio de sistemas de curado de perdxido de benzoflo-amina tercia
ria convenientes empleados comunmente para resinas acrilicas de au-
tocurado.

El mondmero de dimetacrilato (BIS-GMA)se sintetiza me-
diante la reaccidn entre el bisfenol-A y el metacrilato glicidflico.

Asimismo, se puede obtener por reaccidn del éter glicerilico de bis-
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fenol-A y Acido metacrflico. Aunque la nomenclatura es algo confusa
todavia, se sugirid que ésta molécula hibrida fuera clasificada co-
mo resina de metacrilato termomoldeable. Resultd apta para ligadura
para relleno de‘refuekzo, porque su contraccién de polimerizacidn -
es relativamente baja y endurece con rapidez en la boca.

Para mejorar ain mas ciertas propiedades del material,
se hacen otras modificaciones en la matriz de resina de las resinas
compuestas comerciales. La resina de metacrilato es demasiado vis-
cosa para usarla convenientemente a la temperatura ambiente, de mo-
do que se la diluye agregando otros mondmeros de metacrilato de vis
cosidad baja. Estos mondémeros pueden ser difuncionales para que for
men un polimero de cadena cruzada. Se afiaden estabilizadores para -
mejorar la vida Gtil de almacenamiento. Como por lo general, la po-
limerizacién se realiza por medio del sistema perdxido-amina, hay -
que incorporar compuestos absorbenteslde luz ultravioleta para mini
mizar el cambio de color del material cuando se halla expuesto a la
luz solar.

Como se sefiald, la mayoria de los materiales de res--
tauracién compuestos actuales utilizan la molecula BIS-GMA. Pero -
hay varios productos comerciales que todav{a emplean una resina a-
crilica como matriz. Se le agrega relleno en concentraciones sufi-
cientemente altas, y de ese modo las propiedades de esas resinas
acrilicas reforzadas son del mismo orden general que las de los ‘com
puestos BI§-§MA._ “ g
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la férmula estructural generalizada para BIS-GMA (abre
viada utilizada por Bowen para el 2,2-bis ~4(2-hidroxi-3 metacrilo-
iloxi-propiloxi)-fenil- propano.

Como puede verse, BIS-GMA es el componente principal

de la fase matriz de muchos productos comerciales. Uno de los mate-
riales contenia un segundo monémero difuncional de peso molecular -
més bjo, el BIS- MA (bis-fenol A y écido metacrflico.
Este componente confiere al compuesto rigidez y resistencia al ra-
llado. Después de la introduccién de los mondmeros BIS-GMA, varios
compuestos comerciales han sido elaborados utilizando diacrilato de
uretano en combinacidén con BIS-GMA y diluyentes reactivos.

Otros mondmercs han sido estudiados en compuestos expe-
riﬁentales. Estos incluyen moléculas similares a BIS-GMA, pero sin -
los grupos hidréxi que no son menos viscosos, moléculas sin el grupo
éter, que pro porcionan propiedades mds hidréfobas (resistentes al
agua) este mondmero a sido copolimerizado con el octafluoropentilme-
tacrilato para producir un compuesto experimental altamente hidréfo-
bo. Es diffcil humedecer los materiales hidréfobos con agua o saliva
¥y las mediciones in vitro indican que reduce al minimo las fugas mar
ginales y manchas superficiales.

REGULADORES DE VISCOCIDAD:

El mondmero BIS-GMA es un lifquido muy viscoso y para -
poderlo manipular durante el mezclado y la colocacién es preciso a-
gregar liquidos poco viscosos; por ejemplo metil metacrilato(MMA) -
etilenglicol dimetacrilato (EDMA), o trietilenoglicol dimetacrilato

(TEDMA) .
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 INHIBIDORES
Como es muy importante asegurar un periodo de almacena-
miento para los compuestos dentales; se incluyen inhibidores con los
mondémeros y reguladorés difuncionales de viscosidad para prevenir su
polimerizacién prematura. Los compuestos que inhiben la polimeriza-
cién de los diacrilatos son el 4-metoxifenol (PMP) y el 2,4,6,butil
fenol tritertiario (BHT) estos compuestos son utilizados en cantida-
des de 0.1% o menos. La incorporacién de BHT producc compuestos de
color més estable. Con ambos inhibidores se observa un periodo de in
duccidn después de haber mezclado el compuesto y antes de empezar la
polimerizacién, lo cual ayuda a proporcionar el tiempo de trabajo ne
cesario para el dentista.
INICIADORES TERMOQUIMICOS
El iniciador utilizado con més frecuencia es el perdxi-
do de benzoilo. (BP). Factores como luz, calor y algunas substancias
quimicas pueden provocar la descomposicidn de (BP) con liberacidn de
radicales libres que actian como iniciadores de la polimerizacidn.
Por lo tanto, se recomienda guardar estos compuestos en lugares fres
cos limpios y obscuros. A veces, los inicladores son designados .
incorrectamente como catalizadores, pues los radicales libres reac-
clonan con los diacrilatos y se convierten en parte de la matr{z.
ACELERADORES
Se utilizan aminas arométicas terciarias como N.N, 'dime
til-p-toluidina y N,N- dihidroxietilo-p-toluidina, para interactuar
en el perdxido de benzoilo a temperatura de la habitacién a fin de
producir los radicales libres indispensables para iniciar la reac—-

cién de polimerizacién de la matriz.
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La N,N-dihidroxietilo-p-toluidina tiene la ventaja de
producir un compuesto con mayor establilidad de color que N,N,dimetil}
-p-toluidina; la estabilidad de color del compuesto producido por
esta dltima puede ser.mejorada purificéndola. Koblitz ha seflalado
que en la estabilidad del color de las resinas acrilicas polimeriza-
das influye mas el nivel de per6xido de benzoilolque el de las ami-
nas terciarias purificadas. Por lo general, se recomienda utilizar
las concentraciones mds bajas de perdxido y aminas compatibles con
las propiedades fisicas y quimicas. El compuesto debe elaborarse en
forma de 2 pastas o de liquido y pasta con el iniciador en una parte
y el acelerador en otra.

INICIADORES FOTOQUIMICOS

La reaccidén de polimerizacidn puede ser iniciada por
radiaciones electromagnéticas como la luz ultravioleta con longltud
de onda de 365 nm o la luz visible en la regién de los 420 a 450nm.

Cuando se trata de sistemas que utilizan luz ultraviole
ta, es preciso incorporar a la férmula un compuesto organico como
éter alquilbenzoinico, que genera radicales libres bajo la accién de
la luz ultravioleta y producen radicales libres que inician la poli-
merizacién.

para los sistemas que emplean luz visible, suelen combi
narse una dicetona, como camforoquinona, con una amina orgédnica,como
N,N-dimetilaminoetilmetacrilato (aprox. 0.1%). La dicetona absorbe
luz en los limites de 420-450nm, produciendo un estado tripleto es-
timulado que junto con las aminas, produce iones radicales para co-

menzar la polimerizacidn.
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COMPONENTES ADICIONALES

Las resinas compuestas iniciadas quimicamente suelen -
contener compuestos orgdnicos que absorben la luz ultravioleta du-
rante el servicio ¢linico y mejoran la estabilidad del color de la
restauracién. Sin embargo los estabilizadores de luz ultravioleta
no son compuestos apropiados para resinas iniciadas por luz ultra-
violeta, pues retrasan la polimerizacién del compuesto.

También pueden incorporarse elementos que presentan fluo
rescencia con luz ultravioleta a fin de equiparar la fluorescencia
natural de los dientes. . (VIII)
RELLENOS

Si las particulas duras dispersas han de inhibir la de-
formacién de la matriz, es preciso que los rellenos de un compuesto
tengan concentracién alta. Otras funciones del relleno es reducir -
el coeficiente de expansién térmica de la matriz de resina. Cuanto
més alta sea la relacién entre el relleno dimensionalmente estable
y la resina dimensionalmente inestable, mas bajo, sera el coeficien
te de expansidén térmica del compuesto. Aunque la concentracién del
relleno varia de un producto a otro por lo general estin presentes
en cantidades que van de 70 a 80%. Los rellenos deben tener también
dureza, deben ser quimicamente inertes y su indice de refraccién y
opacidad debe ser cercano al de la estructura dentaria. El tamafio de
las particulas del relleno varia, pero el margen satisfactorio esta
entre 1 y 40 micrones, y su volumen debe oscilar entre 15 y 20 micro
ﬁes. Se han empleado, o se emplean una serie de particulas en las -

resinas compuestas comerciales. Se cuentan entre ellas sflice fundi-
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da, cuarzo cristalino, silicato de aluminio y litio (beta-eucriptina)
y vidrio de borosilicato. Las particulas obtenidas por molido son
mejor retenidas por la matriz que las particulas esferoidales, y
por ello se han popularizado el uso de las primeras. La inclusién
de vidrio que contiene fluoruro de bario como parte del relleno me-
jora la radiopacidad del material. . (XIV)

Un componente importante de los compuestos es el pigmen-
to, formado por pegueﬁas cantidades de compuestos inorganicos colo-
reados. Los pigmentos sirven mis para mejorar el resultado estético
que para modificar las propiedades mecénicas. La fluorescencia es
"producida por los complejos de 6xidos metélicos. La pigmentacidn de
un color que contraste con el de los dientes adyacentes es mas inten
sa que los compuestos utilizados para la fabricacién de coronas y
mufiones para puentes que para los empleados en las restauraciones
estéticas de dientes anteriores. <o (VIII)
AGENTES DE UNION

La ligadura adhesiva estable del relleno a la resina es

esencial para que el compuesto tenga resistencia y durabilidad. La
falta de unidén adecuada, permitird el desprendimiento del relleno de
la superficie o la penetracién de agua por la interfase relleno-ma-
triz. Por ello, el fabricante cubre la superficie del relleno con un
agente de unidn adecuado. Estos agentes también pueden actuar como
disipadores de tensién en la interfase relleno-resina. El vinilsila-
no fue la primera sustancia usada como agente de unién para mejorar
la conexidn entre rellenos silfceos y la resina. Ahora ha sido reem-
plazado por compuestos mas activos, tales como el gamma-metacriloxi-

propilsilano. <o (XIV)
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INDUCCION QUIMICA

Se ponen en contacto una amina orgénica y un peréxido
mezclando cantidades nominalmente iguales de las pastas ( o cantida-
des exactas de pasta y liquido en algunos sistemas) y su reaccién
produce radicales libres a temperatura ambiente. La velocidad de fog
macidén de radicales libres, en lo que se refiere al tiempo, estd di-
rectamente relacionada con el producto de las concentraciones del in
dicador peréxido y acelerador amina. Puesto que la etapa que deter-
mina la velocidad de la reaccién de polimerizacidn es la velocidad
de formacidén de los radicales libres, variaciones menores en las can
tidades de las dos pastas no tendra practicamente ningin efecto so-
bre la reaccién de fraguado.

El desarrollo de la reaccién de polimerizacién se ha
estudiado midiendo la viscosidad de las pastas mezcladas. La carac-
teristica de la mayoria de los compuestos es un aumento lento y pe-
quefio de la viscosidad hasta el final del tiempo de trabajo, cuando
la viscosidad aumenta muy répidamente. Los tiempos de fraguado y tra
bajo de varios compuestos han sido registrados por medio de muchos
métodos. Por lo general, los tiempos de trabajo a temperatura ambien
te o a 23°C oscilan entre 1 a 5 minutos, y los tiempos de fraguado a
la temperatura de la boca fluctdan entre 1.5 y 6 minutos.

Al aumentar la velocidad del movimiento de meneo, se ob-
serva una disminucién de la resistencia al corte de las pastas, lo
cual indica que deben evitarse golpes répidos de espatulacién para
reducir al minimo la separacién de las fases y la formacién de va-
cfos. Tefii seflala que las temperaturas méximas de los compuestos son

un 25% menores que las presentadas por los materiales acrilicos sin
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rellenador utilizados para restauracién de anteriores.

La reaccidn de polimerizacién suele prolongarse bastan-~
te después de alcanzar el tiempo de fraguado, el aire inhibe la reac
cién de polimerizacidn como lo demuestra la aparicién de una capa su
perficial pegajosa, y las mediciones indican que el 75% de los enla-
ces dobles de carbono no han reaccionado. Mediciones con rayos infra
rojos seflalan que el 5 al 35% de estos enlaces dobles que no han - -
reaccionado ocurren en la masa principal. La capa superficial pegajo
sa es Util si se afiade una segunda mezcla del compuesto de una gran
cantidad de enlaces dobles de carbono que no han reaccionado podria
estar relacionada con la erosién del material observada en la clinica
INDUCCION FOTOQUIMICA

Se puede utilizar luz ultravioleta o visible para ini-
ciar la polimerizacién de las resinas compuestas y es necesario to-
mar en cuenta los factores siguientes: 1) La seguridad de la fuente
de luz; 2) Las caracteristicas de la fuente de luz, y 3) la veloci-
dad y grado de polimerizacidn.

VELOCIDAD Y EXTENSION DE LA POLIMERIZACION

La presencia de éter benzofnico, generalmente éter me~
tilbenzoinico, en cantidades de 2% en el mondémero diacrilato provoca
el principio de la polimerizacidén al ser expuesto a luz ultravioleta
el éter metilbenzoinico absorbe fotones de energia suficiente para
desdoblarlo en radicales libres que iniciarén la polimerizacién. La
velocidad de polimerizacién es inversamente proporcional a la rafz
cuadrada de la Intensidad de la iluminacién ultravioleta, y la pro-

fundidad de la luz asi{ como del coeficiente de absorcién de la fasec
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polimérica y de la fase inorgénica del rellenador.

En condiciones comparables, la pfofundidad de curado dg
los compuestos con microrrellenador era generalmente inferior a la
de los compuestos que’ tenian rellenador de particulas mis gruesas.
Esta disminucidn de la profundidad de polimerizacidn de los compues—
tos con microrrellenador puede.explicarse por la mayor dispersién de
la luz debido al gran nimero de particulas pequefias, aunque su volu-
men sea menor que el de las particulas gruesas, al aumentar el tiég
po de exposicién a la luz ultravioleta, también aumenté la profundi-
dad de curado, sobre todb con la combinacién de compuesto yiluz.

Se observéron también que los valores de microdureza
disminuyen rédpidamente debajé de la superficie de los compuestos po-
limerizados con luz ultravioleta. Estos resultados indican que es
preciso utilizar el ﬁétodo por capas para la polimerizacién de los
compuestos cuando se trata de restauraciones de tamafio algo grande. .
LUZ VISIBLE

La luz visible ha sido utilizada para empezar la poli-
merizacidén de BIS-GMA o de los compuestos de dimetacrilato de meta-
no, y hace poco fué empleada para polimerizar un dimetacrilato acri-
lato-bisfenol A bis-etilenglicos Fluorinado.

Un ejemplo de dimetacrilato de uretano polimerizado me~
diante luz visible es el "Fotofil", y de compuestos BIS-GMA nicrorre
llenado polimerizado con luz visible es el "Durafil! Las lamparas dg
luz visible tienen un filtro azul y proporcionan una polimerizacién
més profunda; esta ventaja se debe a una mejor transmisién de la luz
visible por el compuesto, mayor polimerizacién en las zonas de las .

socavaduras retentivas, menos preocupacién en cuanto a riesgos para
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la salud y envejecimiento menos rapido de las lamparas con el uso.
PROPIEDADES DE LAS RESINAS COMPUESTAS
Como la composicidén de estas resinas influyen sobre sus

propiedades, trataremos de relacionarlas en esta seccidn. Entre las
propiedades fisicas cabe mencionar los cambios dimensionales provo-
cados por la polimerizacién, porosidad, caracteristicas térmicas,
sorcién del agua y solubilidad, hidrofilia, color y radiopacidad.
Las propiedades mecdnicas incluyen limite de rotura, médulo, resis-
tencia a la penetracién y recuberacién, asi como desgaste al uso.
PROPIEDADES FISICAS

La contraccidn volumetrica que ocurre durante la poli-
merizacidén es generalmente de 1.2 a 1.3%. Puesto que la contraccidn
es consecuencia de la polimerizacién, la cantidad y el tipo de los
monémeros presentes tendran efectos directos sobre el grado de con-
traccién. Aunque no disponemos de mediciones para los compuestos mi-
crorrellenados, se estima que contracciones de 1.7 a 2.0% son cifrag
razonables bas&ndose en las fracciones de voluwen de las fases orgh-
nicas. Estos valores son bastante mis pequeifios que el 5% de contrac-
cién observado en los materiales restauradores de metilmetacrilato.

La porosidad existe en todos los compuestos clinicos y
varios investigadores han examinado los factores que pueden influen-
ciarla. Por lo general, la porosidad oscila entre 1 y 2%. Se han ob-
servado que la inyeccién de mezclas de material a granel producia
menos porosidad que cuando éste era colocado con un instrumento. Los
compuestos suministrados en forma de cépsula suelen ser mds porosos

que los que vienen en granel, También se encontré que se podfa re-
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ducir considerablemente la porosidad aplicando presién breve al com-
puesto mezclado y que el grado de esta reduccidn era una funcién de
la viscosidad de la pasta mezclada.

El coeficiente de "expansidon" lineal aumenta al subir
la temperatura.

La sorcidén de agua y la solubilidad de los compuestos
son de 0.6 y 0.05mg por cm2., respectivamente. El1 tiempo requerido
para alcanzar el equilibrio con el agua es mucho més largo con las
resinas compuestas para los materiales restauradores de polvo (metii
metacrilato). Mientras de compuestos de 1.0mm.de espesor necesitan
" més de 14 dfas para alcanzar el equilibrio a la temperatura corporal
por tanto, el coeficiente de difusién para las resinas compuestas esg
de aproximadamente 1.1 la captacién de agua por las resinas compues-
tas es regulada por la difusidn a través de matriz polimérica y es
funcidn del grado de enlaces cruzados. Asi pues los compuestos con
importante enrejado de cadenas cruzadas tendrén indices més bajos de
difusién que los materiales de poli(metil metacrilato) de pocas cade
nas cruzadas.

El grado de absorcién de humedad (hidrofilia) es indica
da por el angulo de contacto que forma una gota de agua con el com-
puestp y es importante porque influye en la filtracién marginal y en
el célor de la superficie del material restaurador. El &ngulo de con
tacto del agua sobre los compuestos es de aproximadamente 65° y el
compuesto es clasificado entonces como sélido hidréfilo. Con este y
otro éngulo de contacto de 55° para la eétructura dentaria, el agua

o la saliva penetran esponténeamente en cualquier grieta entre el
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material restaurador y el diente.

Ademés la superficie hidréfila adsorbe fdcilmente los
precursores hidréfilos a la placa bacteriang y a las manchas.

La cuantificacién del color de las resinas compuestas
ha sido objeto de estudios en los filtimos afios. Dennison y colabora-
dores utilizaron espectofotometria de reflexidn y Munsell unas len-
giietas de color para determinar el color de siete compuestos comer-
ciales.Estos autores encontraron s6lo tres productos comparables al
diente natural en cuanto a matriz valor (reflectancia luminosa) e
intensidad del color. En los cuatro compuestos restantes las magni-
tudes eran demasiado altas para el valor o los matices tiraban a
amarillo, La estabilidad del color de estos mismos compuestos fue
determinada utilizando procedimientos como envejecimiento acelerado
bajo luz ultravioleta o pulverizacién intermitente con agua. Después
de 900 horas de envejecimiento, la mayor parte de los compuestos te-
nia una reflactancia luminosa més baja e intensidad de color y lon-
gitud de onda dominante (matriz) més alta en comparacidn con los da-
tos presentados por los compuestos al principio del experimento. Des
pués de solo 10 horas de envejecimiento acelerado, cuatro de los com
puestos ya presentaban cambios visibles de color.

Varios autores, han informado recientemente que algunos
colorantes, té, café y tabaco manchaban las resinas compuestas; los
compuestos acabados después de 15 minutos estaban mis manchados que
los acabados después de 48 horas.

En otros estudios se observé que el té manchaba més que

el café cuando se comparaban los acabados con matriz Mylar y con car
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buro de silicio de grano 600. La coloracidn con brea del tabaco mos-
tré que la reflectancia luminosa disminuia y que la intensidad del
color aumentaba después de exponer las resinas compuestas al humo de
40 cigarrillos. Aunque uno de los compuestos microrrellenados (Iso-
past) no presenté cambios importantes en estas dos caracteristicas
después del contacto con el humo de cigarrillos, cabe que el empare-
jamiento, en cuanto a color, de Isopast era muy parecido al de los
otros compuestos después de haber sido manchados son la brea del ta
baco.

La radiopacidad de 18 resinas compuestas fue medida re~
cientemente comparando los valores obtenidos con los de la dentina y
esmalte, los cuales poseen 4.0 y 2.5 mm de aluminio, respectivamente.
S6lo cuatro de estos compuestos (cosmic, 5.7 mm; Smile, 3.0 mm; -
Prestige, 3.0 mm y Adaptic Radiopaque, 2.7 mm.) tuvierdn valores su-
periores a los de la dentina. Como los compuestos microrrellenados
contienen silice, es evidente que tampoco seran radiopacos.

Lo (VIIX)

La menor contraccién de polimerizacién es una ventaja
que redunda en la posibilidad de usar la forma de pasta y en prescin
dir de técnicas complicadas de obturacién, tales como la técnica del
pincel para resinas acrilicas. Se puede emplear la técnica de ataca-
do en masa, que es mas conveniente, con resultados aceptables.

El coeficiente de expansidn térmica mas bajo es, indu-
dablemente, una ventaja. Sin embargo, como se explico al hablar de
resinas acrilicas, el significado clinico de esta propiedad sigue
siendo controvertido. No se ha establecido si el valor mas bajo de

las resinas compuestas se reflejarf realmente en la reduccién de ca-
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ries secundaria o pigmentaciones marginales. A pesar de todo, hay
que reconocer que es preferible que el coeficiente de expansién tér-
mica sea mas bajo.

Por lo general, las propiedades de resistencia de las

resinas son algo inferiores a las de la amalgama, con el tiempo se
producen modificaciones del contorno anatdmico. Esto es nuevamenté
sorprendente, porque los ensayos de laboratorio de resistencia a la
abrasidn, hechas con suspensiones de abrasivos indican que las resi-
nas compuestas son superiores a la amalgama en condiciones clinicas
sucede lo inverso. Esta observacidén vuelve a destacar la dificultad
que existe en crear un ensayo de desgaste in vitro que prevea con
seguridad el patrdn de atricién en la cavidad bucal.

No se estableci6 el mecanismo de desgaste. Muy posible,
interviene al principio la abrasién de la matriz de resina, que es
més blanda. Con el tiempo, quedan expuestas las particulas del relle
no y se desprenden de lg resina al ser sometidas a atricidn. Como
las resinas compuetas tienen entre 70 y 80 por 100 de relleno, el
desgaste se produciria rapidamente a medida que las particulas se

van separando., Lo {XIV)
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CAPITULO X

CLASIFICACION DE LOS ACTUALES COMPUESTOS

En el momento actual y desde un punto eminentemente es-
tructural, debemos clasificar los compuestos disponibles en:
- Convéncionales
- De microparticulas o de alto brillo
- Hibridos
Sin entrar naturalmente en el tipo de activacién elegida,
Andlisis diferencial de los tres tipos:

A.- En la matriz orgénica.-

La matriz de resina sigue siendo similar en todos los
compuestos. El més comin es el original BIS-GMA., Aunque se han comer
cializado compuestos con otras moléculas de diacrilatos, como el di-
metracrilato de bisfenol A-bis-Etilen glicol, o copolimeros con oc-
ta-fluoruro-pentil-metacrilato. Desde los primitivos compuestos al -
momento actual, se han introducido radicales nuevos gn los elemen--
tos quimicos que activan e inician la reaccién de .polimerizacién, en
general encaminados a mejorar ciertas propiedades achacadas a ellos,
como cambios de coloracidon del material o en la toxicidad pulpar del

material restaurador. Por tanto en lo referente a la matriz orgénica,
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en los tres tipos actualmente disponibles de resinas compuestas, no
existen diferencias significativas.

B.- En el agente de enlace.-

Précticamente en toaos los tipos de compuestos, el agen
te de enlace es un Epoxi-Silano, capaz de reaccionar con los &tomos-
de silicio por un lado y con los grupos epéxicos de la resina matriz.
El mas frecuentemente utilizado es el gammametacriloxipropiltrimeto-
xisilano, del que se necesitan pequefias cantidades, ya quc un gramo
del mismo puede cubrir més de trescientos metros cuadrados de mate--
rial de relleno.

C.— En el relleno Inorgénico.-

Es en esta parte de la composicidén de nuestras resinas
compuestas, donde aparecen las diferencias y donde realmente se mo-
difican las propiedades del conjunto.

La naturaleza del relleno es préacticamente idéntica en
todos los czompuestos disponibles. Son cristales de cuarzo o cris--
tales cerdmicos de silicatos. Las diferencias mas importantes, refi-
riendose a la naturaleza del material, habria que buscarlas en la
utilizacidén por algin producto comercial de cristales de estroncio.

La verdadera entidad diferencial es el tamafio de las -
particulas y su distribucién. En los compuestos clasificados como -
- convencionales - , el tamafio de las particulas del relleno es de
aproximadamente 10 micras de promedio. En los catalogados como de -
microrrelleno -, el tamafio promedio es de 0.04 micras (tamafio menor

que la longitud de onda de la luz visible). Este pequeflisimo tamafio
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permite dispersar las part{culas como un coloide en la matriz monome
rica de resina, Para conseguirlo es necesario la ayuda del formol, -
que se evapora una vez conseguida la fase coloidal. Este monémero -
cargado es entonces bolimerizado, cortado en partfculas mayores e -~
introducido como carga en la matriz de mondmero definitiva, Un he-
cho es claro en estos .compuestos, el relleno asi dividido ocupa -
un gran vélumen para el mismo peso; ésta es la causa de que tales -
compuestos admitan menor porcentaje de carga, lo que repercute gran
demente en algunas de las propiedades fisico-quimicas del material.

En los compuestos -Hibridos -, el tamaflo de las parti-
culas de relleno, oscila entre las 3 y 5 micras. Pero lo que real--
mente da entidad al relleno, de este tipo,de compuestos es la dig-—-
tribucidn y el porcentaje del tamafio de la carga. En general poseen
un 30 por ciento de micropartfculas, un 60 por ciento de particulas
de tamafio convencional y el resto para material inorgénico de mayor
tamafio, Con este tipo de relleno se trata de mantener las buenas --
cualidades de acabado de los compuestos de alto brillo, sin menosca_
bar sus propiedades fisicas.

Influencia de cada una de las partes del compuesto =

en las propiedades fisico-quimicas del mismo:

Es importante, para utilizar correctamente un material,
conocer intimamente sus propiedades, En los compuestos y dado 'que -
gon compuestos de varias fases, cada una de ellas influiré de una -
manera apreciable las propiedades resultantes del compuesto, S6lo -
las fases orgénica e inorginica del mismo, juegan un decisivo papel

en el producto final.
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Propiedades Resina Relleno

Porosidad la aumente la disminuye
Contraccidn de polime}izacién la aumenta la disminuye
Coeficiente de expansién térmica 1lo aumenta lo disminuye
Absorcién de agua la aumenta la disminuye
Angulo de humectabilidad lo disminuye la aumenta
Resistencia a la compresidn la disminuye la aumenta
Resistencia a la traccién la disminuye la aumenta
Médulo de elasticidad lo aumenta lo disminuye
Desgaste lo aumenta lo disminuye
Pulido lo aumenta lo disminuye
Brillo lo aumenta lo disminuye
Translucidez lo aumenta lo disminuye

De lo anterior, deducimos 3jue los distintos tipos de
compuestos tendran diferentes propiedades dependiendo de los por-
centajes de relleno y resina presentes en su formulacién.

As{ por ejemplo, los compuestos convencionales tendrén
mayor resistencia a la compresidn, menor contraccion de polimeriza-
cidn, menor coeficiente de expansidén térmica y menos translucidez -

de los compuestos de alto brillo.

v (VID).
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CAPITULO XI

CONSIDERACIONES BIOLOGICAS DE LAS RESINAS

COMPUESTAS

Actualmente, las resinas compuestas son muy utilizadas

" en el campo de la odontologfa restauradora como material para restau
raciones anteriores y también en casos especliales como material de
obturacién en posteriores. La facilidad de su manipulacién, contorneo
y pulido, la velocidad de fraguado, su capacidad para combinar con
el color de las estructuras dentarias existentes, as{ como las pro-
piedades fisicas y quimicas que son superiores a la de cualquier ma-
terial restaurador estético anterior conocido hasta ahora han con-
tribuido a su popularidad.

Las investigaciones condujeron al descubrimiento de lag
resinas compuestas ( resinas BIS-GMA con rellenador) que fueron so-
metidas a estudios minuciosos. Las primeras resinas como Addent, Da-
kor, Blandent y Bonfil fueron evaluadas por numerosos investigadores
que obtuvieron resultados bastante variables desde reaccién pulpar
insignificante con el tiempo hasta casos extremos donde las reaccio-
nes pulpares eran parecidas a las provocadas por los silicatos, o

sea necrosis téxica y muerte de la pulpa. Al cotejar la bibliografia
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acerca de la compatibilidad pulpar de las resinas compuestas vemos
que no hay acuerdo en cuanto a su blocompatibilidad. As{, algunos
autores creen que las resinas compuestas son compatibles con la pul-
pa y provocan reaccidén pulpar que disminuye con el tiempo, en tanto
que otros consideran que la respuesta pulpar a las resinas compues-
tas es la misma que la provocada por los silicatos.

A continuacidn exponemos los puntos de vista del autor
acerca de la biocompatibilidad de las resinas compuestas.

Consideramos que dichas resinas no son muy irritantes
para la pulpa, tomando en cuemta la resolucién de la inflamacién des
pués de cierto tiempo., La inflamacién inicial, probablemente, es
debida tanto a la preparacidn mecanica de la cavidad como a la irri-
tacién quimica de las porciones no polimerizadas de la resina com--
puesta. Aunque al principio esta reaccién puede ser leve a moderada,
la pulpa acaba por sanar, lo cual indicaria que los efectos a largo
plazo de este material no son muy irritantes.

También estd comprobado que las resinas compuestas se
contraen al fraguar y que se pueden encontrar bacterias en el espa-
cio entre ¢l materialde obturacién y la preparacién de cavidades.
Sin embargo, la importancia de la presencia de estas bacterias no ha
sido precisada todavia. Varias investigaciones han seflalado que di~
chas bacterias tienen capacidad para crecer y vivir, y que son més
semejantes a las bacterias encontradas en la placa bacteriana que a
las aisladas a partir de la dentina cariada. Algunos autores creen
que estas bacterias son la Unica causa de irritacién que ocurre deba
jo de las restauraciones de resina compuesta y que si son eliminadas

también sera eliminada la irritacién pulpar.
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Las observaciones hechas en nuestro laboratorio no con-
firman del todo esa teorfa, ya que siempre hemos encontrado bacterias
en el espacio entre las resinas compuestas y las paredes de la cavi-
dad; sin embargo, la pulpa presenta signos de curacidén y resolucidn
de la inflamacién al aumentar el periodo posoperatorio. Por lo tan-
to, no podemos correlacionar la inflamacién y la presencia de bacte-
rias como lo hacen otros investigadores, mas bien podriamns estar de
acuerdo con Mjor y suponer que la dentina vital es resistente a la -
infeccidn bacteriana. En todas nuestras investigaciones no hemos -
encontrado bacterias en los tdbulos dentinales y pensamos que es un
dato significativo. También que la presencia de bacterias es impor-
tante y de ninguna manera descartamos el hecho de que las bacterias
podrian ser, en parte, la causa de las reacciones pulpares observa-
das. Sin embargo, no conviene atribuir a las bacterias todas las -
reacciones observadas; consideramos que la irritacidén quimica es un
factor indiscutible de la reaccidn pulpar, También concordamos con
otros autores en cuanto a que es inmportante eliminar las bacterias
de las preparaciones de cavidades.

Una manera eficaz y significativa para reducir las micro
fugas y eliminar la penetracién de bacterias en el empleo del graba-
do Acido en combinacidén con un agente de unidn. Los trabajos publica
dos indican que este procedimiento reduce en forma notable o elimina
la microfiltracién y la invasién bacteriana, lo cual disminuye dras
ticamente la reaccién pulpar provocada por las resinas compuestas.El
grabado con acido y el empleo de agentes dc unién no produce efectos

prolongados sobre la pulpa y su uso es obligatorio para mejorar el
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sellado marginal de las resinas compuestas.

Otro factor importante para aminorar el efecto de las
resinas compuestas es el empleo de un protector de cavidades por
ejemplo, el hidroxido de calcio. Este protector, utilizado como me-
dio para recubrir la dentina expuesta, disminuye considerablemente
l; accidén de las resinas y agentes de unidén y también la de los pro-
cedimientos de grabado con &cido, atenuando asi la irritacién pulpar
subsiguiente. Segun se desprende de numerosos estudios, el empleo de
protectores, como hidroxido de calcio u Oxido de zinc y eugenol, tie
nen el efecto adicional de ser germicidas y de prevenir la prolifera
. c¢ién de bacterias. As{ pues, parece que mediante el uso de agentes
de grabado y de unidn para mejorar el sellado marginal y la adapta-
cién, asi como de protectores germicidas, se puede evitar o por lo
menos disminuir la invasidn bacteriana, eliminando con ello la reac-
cién pulpar. Esto también pareceria indicar que el empleo de limpia-
dores de cavidad para suprimir las bacterias no es necesario.

El uso de las resinaskcompuestaa ha mejorado notablemen
te el gozo de una odontologia estética, deber devolver a los dientes
salud, funcién y aspecto estético, con el menor traumatismo posible.
Las recomendaciones mencionadas en este artfculo para el uso de las
resinas compuestas se basan en investigaciones rcalizadas en nuestro
laboratorio. Aconsejamos el uso del &cido para grabado y agentes de
unién para mejorar el sellado marginal y la adaptacién; también reco
mendamos el empleo de hidrdxido de calcio como protector para redu-
cir el minimo los efectos con &cido grabado y el de las resinas com-

puestas, evitando as{ la proliferacidén bacteriana. Consideramos que
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con este método las resinas compuestas podrdn proporcionar restaura-
ciones anteriores sin temor de provocar lesiones permanentes en la
pulpa.

RESINAS FOTOACTIVADAS -

Desde la elaboracién de las resinas compuestas, su in-
dustria no ha cambiado mucﬁo, salvo para fabricar resinas polimeriza
das mediante luz y mas "recientemente", materiales microrrellenados.
Las resinas microrrellenadas producen reacciones pulpares muy pareci
das a las causadas por las resinas compuestas tradicilonales. Stanley
realizd pruebas con resinas activadas por la luz ultravioleta y en-
contré que al principio la reaccién pulpar era minima, pero al cabo
de 60 dias, ésta seguia presente o aumentaba, quizd debido a la poli
merizacién incompleta del material Bloch estudié otro material -
-Fotéfil- y encontro que después de ocho semanas era todavia irritan
te para la pulpa; por tanto, aconsej6 emplear un protectér. Finalmen
te, Heys y colaboradores investigaron Nuvafil y dos resinas experi-
mentales curadas con luz ultravioleta y encontraron que los tres ma-
teriales provocaban una reaccién pulpar minima, comparable a la ob-
servada con el 6xido de zinc y eugenol. Tomando en cuenta nuestros
resultados, quizd estos materiales eran menos téxicos o estaban me-
Jor polimerizados y, por lo tanto, pudieron evitar la filtracidén de
los irritantes hacia la pulpa. Com9 las resinas compuestas fotopoli--
merizadas son quinicamente muy parecidas a las resinas tradicionales
es 16gico que su reaccién pulpar sea la misma. los resultados de
nuestras investigaciones seflalan que las resinas polimerizadas con
luz ultravioleta son un poco menos irritantes que las tradicionalesL

debido, probablemente, a un fraguado mds completo del material.



- 116 -~

SEGURIDAD
' Se considera que la radiacién electromagnética ultravio—‘
leta esta formada por longitudes de onda de 200 a 400nm, y varios
autores han estudiado su uso en odontologfa. Est& comprobado que la
radiacién ultravioleta de longitud de onda por debajo de 320 nm pue-
de lesionar los tejidos, pero que la desnaturalizacidn de las prote—
Inés y el grado del daflo dependen de la intensidad y la duracién de
la exposicién. El efecto de exposicién prolongada (mismo tiempo to-
tal). Cabe seflalar la formacidn de productos pigmentados en el humor
acuoso y cristalino de los ojos de conejo que fueron sometidos a la
luz ultravioleta de 365nm.

El peligro que encierra el uso de radiacién ultravioleta
en odontologfa es la posibilidad de provocar lesiones agudas en el
paciente o personal del consultorio y también el efecto a largo pla-
zo sobre los virus y células de la boca. Los niveles de los umbrales
de la radiacién ultravioleta para provocar fotoqueratitis o eritema
cutédneo son bastante més altos que las dosis de radiacién utilizadas
durante periodos cortos a 365nm para polimerizar las resinas compues
tas. Asimismo, la energfa que se necesita para provocar alteraciones
celulares es mucho més grande que la utilizada en el curado de las
resinas compuestas.

Por lo tanto, es posible que ocﬁrran efectos adversos
de los rayos ultravioleta, pero tnicamente a dosis mucho mds altas
que las necesarias para polimerizar los compuestos., Ademés el uso
correcto de las lamparas de luz ultravioleta evitard los riesgos im
portantes para el paciente o el personal del consultorio,

«o (VIII)
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CAPITULO XII
RECONSTRUCCION DE DIENTES FRACTURADOS

La mayor{a de los dentistas parecen preferir resinas en
forma de pasta, y suelen escoger preparados con esta consistencia.
Los colores o matices y los métodos de colorear las resinas varian,
y cada dentista tiene su propia opinién acerca de la calidad esté-
tica lograda con un producto determinado como también varfan los re-
llenadores y las técnicas de acabado habr& diferencias en el grado
de rugosidad de las superficies de las restauraciones. Los rellenos
de las resinas compuestas son muy abrasivos y desgastan loé instru-
meﬁtos metalicos que se utilizan para mezclar las particulas de me-
tal que son desprendidas por desgaste de lés instrumentos quedan in-
corporadas a la mezcla de resina y modifican el color del material
por ello hay que utilizar espatulas de pléstico, vidrio 6 teflén .
Las dos pastas no deben contaminarse entre si por lo que se emplea-
ran extremos diferentes de la espAtula para ambas pastas. Es impor-
tante que mezclemos a fondo el material para asegurar la distribu-
cién homogénea del agente activador en toda la masa. Los sistemas
que utiliza la luz ultravioleta o visible para la polfﬁerizacién
proporcionan tiempo de trabajo éptimo y mayores probabilidades de

adaptacién de la resina a lés paredes de la cavidad.
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Sin embargo, también se puede lograr una buena adapta-
.cién y sellado marginal con las resinas autopqliherizables tradicio~
nales. La técnica de colocacién es similar a la de atacado en masa o
técnica de compresién. inmediatamente de mezclado, se lleva el mate-
rial a la boca con instrumentos de punta de pldstico y se la introdu
ce con cierta presién dentro de la cavidad. Se repite lo mismo hasta
llenar la cavidad. Un fabricante provee material encapsulado que pue
de ser inyectado en la cavidad con una jeringa.

La presencia de burbujas es un problema mis serio en el
problema de resinas compuestas, el material es relativamente viscoso
' y no fluye con facilidad por ello, tiende a atrapar aire. Las burbu-
Jjas que se forman en el interior de la restauracién reducen la resis
tencia‘y eetrobean la estética. Una burbuja que quede en ei margen
es particularmente inconveniente, pues esa zona seré muy vulnerable
al ataque de la caries. La técnica de introducir por presién el ma-
terial dentro de la cavidad reduce la posibilidad de retener aire.
Se consigue el contorno adecuado de la obturacién colocande una ma-
triz preparada; se sostiene la resina hasta que endurezca, Estas
resinas son sensibles al oxigeno, por ello hay que proteger la
superficie hasta que el monémero se polimerice. La matriz proporcio-
na esta proteccién.

La mayor parte de los compuestos actuales se presentan
en sistema compuesto de 2 pastas, una de estas es la pasta '"univer-
sal" y la otra es catalizador. Se proporciona también una loseta de
papel y espatulas desechables para mezclar. El material puede mez-
clarse sobre una lozeta de vidrio, aunque el compuesto es tan abra-

sivo que pronto cortara la superficie del vidrio. Se colocan cantida
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. des de bage y catalizador, el tiempo de polimerizacién es corto, por
lo que la masa deberd estar lista para su colocacién en la cavidad
despues de 30 segundos de mezclado homogéneo con una espétula dese-
chable. ' . .. (XI)

Las fracturas de dientes anteriores ocurren en una fre-
cuencia relativamente alta que varfa de 6 a 28%, Segin levantamien—
tos efectuados en diferentes regiones.

El pronostico en esos casos clinicos es en la mayorifa
de las veces incierto, no 8élo debido al trauma, mas si a la terapia
pulpar que muchas veces es necesaria aplicar a través de un tratami-
ento de emergencia. Dependiendo de varios factores a ser considera-
dos, tales como edad del paciente, nivel de 15 fractura, condiciones
pulpares, diferentes procedimientos pueden ser empleados para la so-
lucién del problema, siendo el empleo de resinas compuestas asociado
al adhesivo y ataque &cido vienen proporcionando resultados clinicos
satisfactorios.

Las restauraciones de dientes fracturados asociadas a -
previo ataque quimico con Acido, pueden ser indicadas en laslsiguieg
tes situaciones.

a) Para restauracién de fracturas o lesiones de clase -
I o 1T en dientes anteriores permanentes,

b) Para restauraciones de dientes anteriores fractura-
dos que recibieron tratamienéo endodéntico.

c) Como restauracién temporaria en los tratamientos

de emergencia, colocada sobre medicamento o la dentina o la pulpa -

recien expuesta por trauma.
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d) Para restauracién de dientes anteriores fractura-
dos y después del éxito de la terapia pulpar.
hECONSfRUCCION SIMPLE CON RRSINA COMPUESTA Y BANDA DE CELULOIDE,
Técnica:

1.~ Anestesia local cuando sea necesaria.

n
1

Seleccién del color a la luz natural, antes de adi-
.cionar el catalizador a la resina.

3.~ Aislamiento absoluto del campo operatorio.

4,.- Preparacién del diente. Regularizar el margen de -
esmalte fracturado usando una punta diamantada y determinar un bisel
sobre todo su margen periférico y un &ngulo de aproximadamente 30°.
Toda la extensién de ese bisel deberd tener 1 a 2 mm. de ancho. Al-
gunos autores como Buonocore y Divila, sugieren la no confeccién de
ese desgaste, favoreciendo que el material restaurador sobrepase --
hasta 4 mm. del limite de la fractura, después de previo acondicio-
namiento de esa drea con écido. Ese sobre contorno del material res
taurador, aeéﬁn esos autores, funciona como un " guante " o corona -
parcial.

Por otro lado, un tipo de preparacidén periférica para -
esas lesiones es. también sugerido por Hinding y Starkey y Avery, el

cual es realizado a expensas del esmalte, a través de depresiones -—
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heqhaé con fresas cilindricas de extremo plano, de-carburo o diaman-
te. Esa 1{nea de determinacién sinuosa en lé superficie del esmalte

posibilita una firme coleccién del material restaurador del diente.

Cualquiera de las restauraciones citadas proporciona --

mayor area de superficie de esmalte para el contacto del sellante o

resina adhesiva y mejor combinacién de color del material restaura-

dor como la estructura dental, resultando casi siempre en una mejor
apariencia de la restauracién.

5.- En esta fase es aplicado hidréxido de calcio ("Dy-
cal" “MPC" § "Hydrex"), para proteccidén de la dentina, exposicién -
pulpar en potencia o ambas. Ese forro debe abarcar toda la porcibn
dentinaria, después, esa proteccidn debe ger cubierta con una capa
de sellante o resina adhesiva, con el fin de que el grabado con 4-
cido, no puede disolver el recubrimiento de hidréxido de calcio.

6.- Seguida a la proteccién de la dentina y pulpa, un
auxiliar valioso para la retencién de los sistemas de resinas es la
técnica de corte o desmineralizacidn del esmalte en la interfase de
la restauracién. « o (XITIT)

El &cido fosférico es el reactivo empleado, y la con-
centracién aceptable es de 35%. oo e (XI)

Las paredes del esmalte son quimicamente condicionados
durante 1 minuto con éste &cido. La solucién Acida se coloca sobre
la superficie seca limpiada con piedra pémez mediante una torunda -
de algoddn limpia. La aplicacién sobre la superficie seca se reco--
mienda para evitar la disolucién del éciqP. .o (XIX)

N N
Conviene que los dientes adyacentes al que va a sufrir
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ataque Acido, sean protegidos con una tira de poliester. Esta tira
debe ser movida firmemente algunas veces a través del drea préximal
de tal modo que la solucidén acondicionadora tome contacto con el --
esmalte proximalvdel'diente interesado, La solucién acida puede ser
aplicada con una pequefia torunda de algoddén, moviéndola sobre la su
perficie del esmalte, o lo mismo con un pincel de pelo de camello.
La solucidn debe ser extendida hasta 4 mm. mis allé de la linea de-
fractura, cuando no se hace bisel, o el ataque limitado solo al Area
comprendida por el desgaste. Transcurrido 1 minuto el diente debe -
ser lavado con "Spray'" agua aire y después completamente secado con
el aire, es necesario asegurarse de que no haya contaminantes en él
chorro de aire; la superficie del esmalte deberd entonces presentar
apariencia blanquesina y opaca. o (XITI)
Sin embargo, los dientes de pacientes que han vivido en un medio -
con agua potable que contenga fluoruro presentan un esmalte resis-
tente a la descalcificacién y suele requerir una nueva aplicacidén -
del grabado con &cido.

En algunas situaciones, pueden ser necesarios 3 o 4, -
minutos para obtener la descalcificacién necesaria del esmalte. Por
lo contrario el esmalte inmaduro de un nifio puede grabarse con mayor
rapidez que el esmalte maduro de los adultos.

<+ (XI)

7.- Después del ataque &cido, una capa fina de adhesi-

vo (resina liquida ) es aplicada con un pincel sobre la superficie

acondicionada del esmalte, como también sobre la capa anterior del
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adhesivo o sellante aplicada para cubrir la base de hidréxido de
calcio. La finalidad del adhesivo o sellante es promover una ~--—
unién quimica con el material restaurador en el caso de resina -
compuesta, en conjuncién con la unién mecénica obtenida por la -
penetracidén del adhesivo en las porosidades del esmalte produci-~
das por el ataque Acido. As{ los adhesivos facilitados por los -
fabricantes, colocados entre el esmalte y la resina’ compuesta per
miten unién mecénica con el diente y unién quimica con el mate--
rial restaurador. Una de las grandes ventajas de esta técnica usan
do un sistema de unién esmalte/adhesivo/resina compuesta es el -
buen sellado marginal, que mejora substancialmente el resultado -
clinico de las restauraciones.

8.~ A esta altura la resina compuesta debe ser inser-
tada con ayuda de una matriz bajo presién, en cuanto polimeriza, -
permitiendo asi mejor adaptacién y permitiendo una restauracién bag
tante densa. Generalmente, una tira de celuloide o nyldn o poliés-~
ter, con aproximadamente 7 cm. de largo es empleada para formar una
matriz apropiada.

Considerando que la cara proximal del diente es, en ge
neral, convexa y la tira de celuloide o poliéster es plana, se tor-
na frecuentemente necesario dar un contorno convexo a la tira, de -
acuerdo con la superficle del diene. Esto puede efectuarse pasando
la tira varias veces bajo presién por el mango cilindrico de un es-
pejo bucal. La tira, después de contorneada, es colocada en posi--
cién entre los dientes; una cufia de madera es necesaria en el mar-

gen gingival para mantener la matriz en posicidn, promover una li-
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f.gera separacién de los ﬂientes y evitar exceso de material restau-
rador en esta regién. Esa.cuﬂa de madera no debe quedar muy salien-—
v te para vestibular o lingual, pues podrd tornar diffcil la separa--
cién de la tira matriz para la insecién-del material, as{ como la -
accién de los dedos en la contencién de esta.

Mezclada la resina es llevada a la cavidad una pequefia
cantidad para ser comprimida contra las retenciones . Una o dos por
ciones se pueden adicionar para llgnar por completo la cavidad. Se
comprime entonces contra las paredes, lo mis posible, con la tira -
de celuloide, no permitiendo que ésta se mueva y acompafiando el con
torno anatémico del diente. La matriz de celuloide después de do--
blada sobre la cara vestibular, se debe mantener firmemente hasta —
el endurecimiento, el tiempo de mantencién de la matriz es de 3 a -
5 min. o« o {XIII)

RECONSTRUCCION CON CORONA DE CELULOIDE Y RESINA COMPUESTA

Para la reconstruccién con corona de celuloide se si--
guen los siete primeros pasos mencionados para la restauracidén con
banda matriz.

Al usar la corona prefabricada, hueca, transparente.ds
acetato de celulosa, se debe hacer un pequefio orificio en un punto
estratégico para el escurrimiento del exceso de resina compuesta.
Estos materiales pueden ser insertados parte con una espdtula de -
"Teflén" o lo mismo con la espatula que acompafia al envase del pra-

ducto, en cuanto otra porcién es colocada dentro de la corona de -
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acetato de celulosa previamente seleccionada para el caso; inser-
tarla y mantenerla en posicién durante algunos minutos hasta el -
endurecimiento del material.

| . {XI111)

PROCEDIMIENTO PARA LA TECNICA DE LA MATRIZ CORONARIA

La técnica que emplea las matrices coronarias reduce
a un minimo el acabado de la restauracién. Esta fué sugerida por -
primera vez por Robb (1972). La matriz debe calzar con cierta hol-
gura para permitir que la resina compuesta se extienda sobre la ma
yor superficie posible de esmalte grabado. Se coloca sobre el dien
te ; se recorta hasta lograr el tamafio deseado y se comprueba su -
contorno y oclusidén. Para facilitar la ubicacién proximal se puede
usar una cufia. La resina compuesta elegida se mezcla y coloca den-
tro de la matriz de pléstico. (algunos clinicos también aplican u-
na pelicula sobre el diente). La forma coronaria se ubica entonces
bajo presién sobre el diente y.ésta se mantiene durante 3 minutos-
mientras la resina endurece. Al cabo de 5 minutos la matriz corona
ria puede dividirse y retirarse de la restauracidén para realizar -
el acabado final.
eo o (XII)

Cuando el material restaurador fuera una resina fotopo
limerizable la técnica de insercién es la misma usada para las re~
sinas compuestas que se polimerizan por la activacién de un catali

zador.
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Para el terminado de la restauracién se remueve el -
exceso de material restaurador y la escultura final de la restau--
racifén son hechas inmediatamente después de la polimerizacién, con
puntas diamantadas de granulacién fina y discos Soft-Lex.

oo (X111)
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CAPITULO XIII
RECONSTRUCCION CON "PINS" DE DIENTES FRACTURADOS

Cuando un diente no presenta suficiente estructura den-
taria para la retencién adecuada de una restauracién convencional,
se debe pensar en una retencién complementaria. Los pines intraco-
ronarios pueden proveer al diente de esa retencién haciendo posi-
ble la reconstrucciodn.

Los pines se comienzan a usar en 1875 por Davis pero -
fue hasta 1958 cuando Markley, popularizé la idea de utilizarlos ~
en la reconstruccién de dientes y que éstos fueron cementados pos~
teriormente. La corporacién UNITEK introdujo a la profeéién Odon-
tolégica los pines de friccidén a principlos de la década de los -
sesentas, y no fue sino hasta finales de los sesentas cuando la ca
sa Whaledent puso a la venta los pines atornillados.

En la mayoria de los casos los pines son usados cuando
el diente estd tan destruido que no existe suficiente estructura
para la retencidén del material restaurativo.

Dependiendo del caso en particular , la cavidad puede
ser preparada con una determinada forma y con retenciones mecani-
cas o "pins'" metfAlicos colocados en orificios hechos en la denti-

na,
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Los "ping" utilizados en las restauraciones con resi-
na son retenidos en la dentina, de varias maneras: cementados,por
friccién o atornillados, dependiendo de la técnica empleada.

En la técnica de preparacién de cavidades, el opera--—
dor debe tener en mente ciertas precauciones para conseguir resul
tados satisfactorios en la restauracidén final. Dentro de los pre-
ceptos generales, segin Parula, se deben tomar en consideracién -
los siguientes:

1.~ Estudio detallado de el caso (extensién de la ca-
ries, morfologia del diente, oclusién y fuerzas masticatorias).

2.- Diagnéstico diferencial del estado pulpar.

3.~ Radiografias, para determinar el tamaflo y la for-
ma de la camara pulpar as{ como su relacién con el espesor de la
dentina remanente, la cual determinara, también, la extensién vy -
la siéuacién de el soporte de dentina necesaria para la retencién.

4.- Preparacidén de la cavidad en una tnica sesién. En
los dientes con vitalidad pulpar la anestesia se hace necesaria.

5.~ En los dientes anteriores inferiores se debe dar
atencién especial a las fuerzas de masticacién que actian en el -~
sentido vestibulo-lingual.

La utilizacién de uno o més "pins" en Odontologia res
tauradora, representa una prolongacién adicional de la restaura--
cién dentro de un orificio hecho en dentina, con el propésito de
retener mejor la restauracién al diente.

A) TIPOS DE “PINS"

1.~ Pines cementados.

Existen dos tipos de pines cementados:
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a) Los pines de Markley, que son pines de acero-inoxi-
dable, con un diametro de 0.0025 pulg., el cual es cementado en u-
" ‘na perforacién hecha con una broca ligeramente més grande (0,027 -
pulg.); que penetra.en la dentina de 2 a 4 mm, siendo el cemento
de fosfato de zinc el material cementante de preferencia, y pudien
dose usar el cemento de policarboxilato sin una significante pér-
dida de retencidn.

b) Pines Nu Bond, a diferencia de los pines de Markley
éstos se cementan con cianoacrilato. Este sistema no es recomenda-
ble, ya que el cemento de cianoacrilato eslsoluble al agua.

2.~ Pines de Friccion.

Estos son pines de acero inoxidable, los cuales se de~
tienen en el diente gracias a la elasticidad de la dentina. Tie-
nen un diametro de aproximadamente 0.022 pulg. y el canal, donde -
seran alojados, tendrd gque ser ligeramente mids pequefio (0.021 pulg.
para as{ poder aprovechar la elasticidad de la dentina.

3.- Pines Atornillados.

Los pines atornillados como su nombre lo indica, son
pines que dependen de la elasticidad de la dentina y de la accién

de cuerda. Estos pines se presentan en cuatro diferentes calibres

que son:
nombre didmetro de la broca diametro del pin
A.~Regular 0.027 plg. (0.69 mm) 0.030 plg.{0.76 mm)
B..iinim 0.021 plg. (0.53 mm) 0.025 plg.(0.64 mm)
C.-Minikin 0.017 plg. (0.43 mm) 0.020 plg.(0.51 mm)

D,~Minuta 0,0135 plg. (0.34 mm) 0.015 plg.(0.38 mm)
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‘Actualmente estd comprobado que de todos los pines que
existen en el mercado, los atornillados y especificamente los TMS -
'(Whaledént), éon los qﬁe mejor retencidn tienen en dentina y entre

mayor diémetro,tengalel pin mejores propiedades retentivas tendra.

Las técnicas de colocacidén de los "pins" son:
1.~ "Ping" cementados, técnica de Markley.

" 2,- "Pins" retenidos por fricecién, técnica de Baker,

~ divulgada por Goldstem.
3.,- "Pins" atqrnillados, Técnica de Going.
LIV

TECNICA DE "PINS" CEMENTADOS

Después del exdmen de la radiografia, una fresa esféri
~ca de % 6 %, es usada para confeccionar un pequefio orificio (% mi
limetro de profundidad) en la pared gingival, entre la camara pul-
par y la superficie externa del diente (aproximadamente a % milfime
tro por dentro de la unién esmalte dentina). Sin ese punto de ini
cio 1la fresa ("Spiral Drill) tiende a deslizarse en la estruc-
tura dental, al iniciarse el orificio. Con la fresa especial gi-
rando en baja velocidad, bajo leve chorro de aire, los orificios
son establecidos con 2 milimetros de profundidad como mfnimo y con
3 milimetros como méximo. La direccidén de los orificios debe ser
paralela a la superficie externa del diente. La colocacién de la -
fresa paralela a la superficie proximal de la rafz antes de ini--
ciar la perforacién, ayuda a tener una idea del alineamiento del

diente y consecuentemente de la inclinacién de la fresa.
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Maximo cuidado debe ser tomado al realizarse estos ori-
ficlos, pues, si la fresa fuese dirigida erradamente, podr& perfo-
rar la rafz alcanzando el ligamento alveolo~dentario o la cémara -
pulpar,

En posicién de '"pins" de eridio-platino, o de acero -
inoxidable, provistos de roscas o con depresiones retentivas, de
0.600 mm; se redondea una de sus extremidades con un disco de car-
.buro o lija; este "pin" es probado en el orificio y marcado el pun
to exacto ;ara ser seccionado, de tal modo que la extremidad supe-
_rior de ello corresponda aproximadameﬁte a la altura del angulo --
axio-pulpar. Esos "pins" después de colocados, pueden ser rectos y
paralelos entre si, o tener sus extremidades superiores curvadas,
con el fin de mejorar la retencién y disminuir la concentracién de
egfuerzos, contorneando asi el efecto de cufia de esas extremidades.
Dependiendo del caso, seglin Markley, se puede dar al "pin'" una for
ma de "“U", cementdndolo en dos orificios.

Cuando el diente tuviese pulpa sana, un barniz debera
ser aplicado, con cono de papel absorbente a las paredes del ori-
ficlo, a fin de evitar la penetracién del Acido fosférico del ce-
mento de fosfato de zinc,

Manipular el cemento de fosfato de zinc en consisten-
cia cremosa, .tomar una pequefla porcién de la mezcla con una fresa
lentulo y colocarla en la entrada del orificio, girarla lentamenfe
y forzar la penetracién del cemento. Algunos profesionales prefie-
ren utilizar un estilete fino adaptado para eso o una sonda explo
radora y, lo mismo, el propio "pin" a ser cementado, retenido en-

tre las garras de una pinza clinica modificada. El "pin" deberd -
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ger llevado enseguida a la colocacién del cemento y forzado firme-
mente hasté el fondo del orificio con un condensador de amalgama -
de punta estriada o con un instrumento especial. Después de la ce-
mentacién el profesiohal deberé verificar si los "pins" quedaron -

en posicién deseable.
TECNICA DE "PINS' RETENIDOS POR FRICCION

Ademds de los materiales e instrumentos relacionados -
. paré el método de Markley, los especificos para ésta técnica son -
ofrecidos por el fabricante.

Se debe remover todo el material restaurador y caries
reincidente en el caso de que sea una sustitucién de restauracién,
o entonces preparar una cavidad siguiendo la técnica general de -
instrumentacién descrita anteriormente; confeccionar puntos de ini
cio de los orificios con broca % y enseguida hacer las perforacio-
nes con la "Spiral Drill" , Estos orificlios deben ser confecciona-
dos con extremo cuidado, pues una fresa excéntrica o con un dia-
metro mayor qué el "pin", no proporciona a éste retencién adecuada
por la falta de friccién, una perforacién hecha muy répidamente -
puede también crear un orificio con didmetro mayor que el del "pin".

Seleccionar los "pins" en el tamafio que més armonice-
con la cavidad y presionarlos dentro de los orificios con instru-
mentos ofrecldos por la "UNITEK", especlialmente para tal fin; a
veces, se torna necesario cortar el exceso de longitud de los "pins"
después de su fijacidén al diente. Una alternativa serfa cortarlo -

en la longitud necesaria antes de colocarlo; se puede, también, do-



blar una de sus extremidades a fin de mayor retencién para el mate-
rial restaurador y evitar el efecto de cufia. Cuando el "pin' fuese
doblado antes sélo podré ser colocado y presionado en el orificio-
con el auxilio de un alicate especial. Cualquiera que sean las for
mas dadas a los "pins" deberédn ellos, después de presionarlos a los
respectivos orificios, ser examinados en cuanto a su estabilidad y
retentividad,

Las fases subsecuentes son realizadas de acuerdo con -

el caso anterior.
TECNICA DE "PINS" ATORNILLADOS

Los materiales e instrumentos especificos son también
ofrecidos por los fabricantes.

Los "pins" atornillables para ésta técnica son ofreci
dos en tres didmetros y dos longitudes diferentes. Los "pins" de -
9 mm. de largo poseen un estrangulamiento en su parte media, donde
ellas se fracturan cuando su extremidad inferior alcance el fondo
del orificio;

-~ Ejecutar las fases necesarias a fin de preparar el
diente para la colocacién del "pin'';

~ Confeccionar los puntos de inicio con la fresa No.%
61/3 y completar con la fresa especial "Spiral Drill" ofrecida -
por la "Whaleden", girando en baja velocidad con refrigeracién, -

através de chorros leves de aire,
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Introducir el "pin", atornillarse, empleandose una lla-
ve especial, ofrecida por los fabricantes y propia para esa manio-
bra.

Cortar l; extremidad libre del "pin' que queda dentro-
de la cavidad, en el tamaflo apropiado; generalemente 2 mm. y una lon
gitud adecuada, pues de ese modo resultaréd volumen suficiente de --
material restaurador encima del "pin". Los "pins" pueden ser seccio-
nados con fresas de carburo {(cono invertido o fisura) o, en prefe--
rencia piedras diamantadas, girando en alta velocidad o entonces-
. con alicates de cortar hilo ortoddéntico, cuando el espacio permita-
acceso, Al cortarse el '"pin" con fresa tanto para ésta técnica co-
mo para la anterior, se debe orientar la rotacién de la misma en
direccidn a la base del "pin" o extremidad fijada dentro del ori-
ficio, para no dislocarlo por vibracién.

Después de fijar los ;pins" atornillados, o cualquier
otro tipo de 'pins" de retencién deben sufrir curveamiento, para-
confinarlo lo mejor en el espacio cavitario disponible acompaiiando
la silueta imaginaria de la cara ausente del diente. Este tipo de
“pin" atornillable puede permitir doblamiento de 1la extremidad li-
bre desde que se utilice un instrumento especial y adecuado para -
eso; ésta maniobra es diffcil de ser hecha después, de el haber si-
do atornillado, no sélo debido a la rigidez que presenta como tam-
bién por el riesgo de dislocarlo o fracturar la pared dentinaria.
£l conjunto ofrecido por la "Manitec" viene provisto de ese instru-
mento que permite doblar la extremidad de los "pins" después de -

atornillado. También aquf las fases subsiguientes: colocacidén de ma
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triz, condensacién y escultura son similares, a las citadas en la-

técnica de los "pins" cementados. « (XI11)

B) COLOCACION Y DISTRIBUCION DE "PINS"

Para el uso de las técnicas con 'pins' es imprescindi-
ble poseer un conocimiento cabal de la cémara pulpar,

El tamafio y forma de cémara pulpar se corresponden en-
forma muy aproximada con el tamafio y forma de cada uno de los dien
tes. Los dientes en edad de formacién poseen cémaras pulpares muy-
amplias. Ellas se reducen a medida que avanza la edad y frecuente-
mente se obliteran en la vejez. El1 examnen minucioso de radiografias
es de primordial importancia para valorar el tamafio e irregularida
des de la cémara pulpar. Las r;diografias son (tiles para la elec~
cién de la ubicacién de los "pins" y para el control final previo-
al tallado de la ubicacién y direccién.

DIENTES SUPERIORES
Incisivo Central Superior

La ubicacién de "pins" en incisivos centrales superio-~
res sera por incisal, en un punto donde la seccién transversal del
diente tiene un espesor dentinario de 2 mm. entre el esmalte vesti
bular y lingual.

La penetracién inicial de los conductillos para "pins"
no ha de ubicarse més alld de 1 mm, del limite amelodentinario pa-
ra evitar el peligro de expésicién pulpar.

Los orificios de entrada de los conductillos se pueden
" ubicar gingivalmente hasta alcanzar la altura del cingulo, pero ~-
més bien a los lados que en el medio. A veces se requiere darles u

na direccidén vestibular a los conductillos. Esta inclinacién vesti
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bular serfa como una invitacién a la exposicién pulpar si el ‘'pin"
estuviera en el centro del cingulo.

Como cualquier tipo de restauracién con "pin" se usa-
ré un minimo de 2 conductillos para la retencién de cualquier tipo
de restauracién en un incisivo central superior, serén adecuados 4
conductillos para "pins" de 3 mm. de profundidad.

Incisivo lLateral Buperior
Debido al espesor dentinario inadecuado entre el esmal
te vestibular y lingual, no es conveniente que la ubicacién de los
conductillos de los "pins" se acerque al borde incisal. Los conduc
tillos de los '"pins" situados gingivalmente no deben ser colocados
en el centro del cingulo. La direccién de los conductillos oscila-
entre la perpendicular y los 45°. Sin embargo la inclinacién de 20
45° requiere que el sitio de penetracién del conductillo se ubique
mas gingivalmente que en caso de los conductillos que se acerquen-
a la perpendicular. La direccién divergente de los conductillos en
técnicas no paralelas disminuird el riesgo de exposicién pulpar.
Canino Superior
El volumen considerable de estructura dentaria de un -~
canino superior permite una mayor libertad en la eleccién de la u
bicacién y direccidén de los orificios para '"pins". En la linea cer
vical de ese diente hay de 2,3 a 2,4 mm. de dentina entre pulpa y
esmalte. Se requiere un minimo de 3 "pins" de 3 mm. de profundidad
para la retencién de restauraciones en ese diente. En ciertos ca--
808 se llegan a utilizar de 5 a 6 '"pins" de aproximadamente 3 mm.

de longitud. Es factible ubicar el punto de entrada de los orifi--
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cios de los "pins" més hacia incisal que en el incisivo lateral o~
central a causa del mayor espesor en el borde incisal. La amplitud
de las dimensiones vestibular y lingual del diente admite una ma--
yor profundidad de los conductillos que tendran una inclinacién de
20°-45° de la trayectoria perpendicular. Es frecuente que la pulpa
se halle préxima a la superficie en la porcién media del cingulo.
Por lo tanto, es menester ubicar los conductillos de los "pins" --
cercanos al cingulo por mesial o distal de la linea media.

DIENTES INFERIORES

Incisivo Centxral Inferior

En este diente es aconsejable usar "pins" de didmetro
més reducido (0.024 Pg.) (0.60 mm.,) con un minimo de 2 conductillos
de 3 mm. de profundidad.

Si la cémara se halla casi obliterada debe utilizar has
ta 4 "pins'. No es aconsejable colocar "pins" en la proximidad del
borde incisal debido a la cantidad insuficiente de dentina entre -
el esmalte vestibular y lingual y por la posible extensién de los-
cuernos pulpares laterales. Los conductillos para 'pins'" por lin--
gual préximos g la linea cervical se ubican a cada lado del cingu-
lo y no en el medio para evitar exposicién pulpar.

La cantidad de dentina disponible en la lfnea cervical
es de 0.8 a 1.7 mm. aproximadamente, lo cual recalca la necesidad-
de tallar conductillos para "pins" de pequefio didmetro y de elegir
correctamente el punto de entrada y direccién.

Incisivo lateral Inferior .
La cémara pulpar del incisivo lateral inferior se cé--

rresponde exactamente con la del incisivo central inferior, excep-
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to que es un poco mAs amplia en proporcién al tamafio mayor de la -

corona. El nimero y ubicacidén de los conductillos para "“pins" es

el mismo que para el central, También en el se aconsejan los '"pins"
de diémetro pequefio, -
Canino Inferior

La corona de este diente tiene un volumen considerado-

de dentina lo que permite la colocacién de un nimero adecuado de -

"pins" de 3 mm. de longitud. Cabe utilizar un minimo de 56 "pins"

lo cual depende de la direccién de los conductillos y la cantidad-

de dentina secundaria que se halla formado.

o (X)
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CONCLUSIONES

Dentro de lo més importante que debemos de tener en cuen
ta cuando nos encontramos ante un caso de traumatismo de los dientes-
anteriores es hacer una correcta valoracién no sélo de la cantidad de
tejido dentario perdido al fracturarse, sino del estado en que encon
traremos la pulpa y los sintomas que estan presentes, ademés del dafio
que presentan las zonas vecinas.

Una gran parte del éxito en estos tratamientos tendra -~
que ver con el tiempo que ha transcurrido entre el momento del acci--
dente y el momento en que el paciente se presenta al consultorio, ade
més de caracteristicas particulares para cada caso como son, edad --
del paciente, estado general de la cavidad oral, etc.

La restauracién de dientes mutilados, debido a gran des-
truccidn por fracturas o caries, ha sido y seguird siendo uno de los-
mayores problemas en Odontologia, La introduccién al mercado de las -
resinas compuestas ha venido en gran parte a solucionar este problema.
Ya que las resinas compuestas se han impuesto como material de restau
racién de dientes, tanto por sus propiedades f{sicas como por sus cua
lidades estéticas,

La colocacidén de pins para la restauracidn de dientes -
que no presentan suficiente estructura dentaria para la retencién ade

cuada de una restauracidén no debe ser una solucién sélo para dentis--
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tas superdotados, sino que pueda ser otra alternativa para el den-
tista de préctica general.

Debemos tener en mente que la principal finalidad de-
todos los tratamientos que realicemos en estos casos, por muy diff
ciles que se presenten se veran recompensados si logramos hacer que
el diente o en algin caso s6lo la raiz, puedan permanecer en el al-
veolo, realizando su funcién.

No obstante las nuevas moléculas hidréfobas y los nue-
vos sistemas de adhesidén en desarrollo de las resinas compuestas -
abren un futuro esperanzador para alcanzar el material de restaura

cién ideal.
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