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INTRODUCCION 

El principal objetivo de un odontopediatra es mantener la 

integridad de los dientes de prilrera dentición, para que se 

tuCtl\tcuga en sus funciones normales ~· ocurra la exfoliacíón natural. 

Si de alguna ma.nera se extrajeran estos dientes ternp::irales 

pra:riaturamente se podría dañar de mmcra trascendente la dentición 

permanente, 

Durante el perío:l:o de la prisoora dentición los dientes pueden 

sufrlt. abrasión, atrición, trallnatism::> o caries, para su 

restauración debcrros de taMr en cuenta lo que sea mejor para el 

niño. 

Dentro de estas restauraciones encontranos CMteriales estéticos, 

muy imp::>rtantes para la apariencia física del niño ante las demás 

personas, así. caOCJ su propia confianza en si misioo. 

La evolución-en cx:Sontol-ogía estética, es atribuible al mejoramiento 

de los f!k1teriales c:::crro la resina canpuesta. l.a. gran variedad de 

resinas que p.leden ser usadas en diferentes situaciones clínicas 

utilizando la técnica del grabado ácido, ha consolidado esta 

situación. 

La odontol~Ia estética es un concepto útil que ha venido a 

revolucionar las diferentes disciplinas c:dontológiCCls. En el 

pasado tanto la medicina caro la odontología se preocupaban más por 

el padecimiento y el alivio del dolor físioo, que por el aspecto. 

CAlrante la última década, los grandes avances tecnológicos han 

pennitido crear nuevas espectativas para los pacientes y p:xler 

ofrecer tratamientos dentales estéticos de alta calidad poz: 

pa.rte.dcil cdontólogo es una de ellas. 
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Gracias <J la odontología estética, hoy los consultorios dentales 

reflej..in uua actitud p:isitiva en los servicios profesionales para 

sus p.icu:ntcs. El cirujano dentista goza de la satisfacción que dá 

un trdt<.11nicmto bien hecho, que es placentero, funcional y estético. 

AUnque siunpre hay individuos precursores en cualquier área, un 

nartire resal ta en el campo de la 00.ontología estéti?l es el 

doctor: "owu..&S pues•. El doctor Pincus dió pié a muchos de los 

cambios que hoy existen, CXl'OC1 los onlays e incrustaciones de 

cerámica y p:Jrcelana que son muy f.OpUlares, aunque las raíces de 

estas técnicas se pueden hallar en el trabajo del gran genio de la 

cdontología arrericana, doctor GRF.EVE v. suat. Las ideas sobre el 

arte de la odontología han existido por mucho tienpo, pero la 

tecnología y sus avances, así o:mo el control de los padecimientos 

dentales, fueron necesarios antes de que el odontólogo pudiera 

dcminarlo y aplicarlo en la c.dontología estética actual. 

Las conceptos de clasificación estética, cambió de apariencia de 

los dientes y calidad del cambio. En algunos casos, existen hace 
más de SO años. 

La química: de los ccrnpuestos de relleno actuales, fue formUlada ¡::or 

~ a principios de los años sesenta. Estas investigaciones lo 

llevaron a crear una resina cc:rnpuestague incluye un aglutinante 

orgánioo que contiene un p:.ircentaje especifico de relleno 

inorgánico y un a_ngentedeunión a la ITidtríz de la resina (unión de 

fisfenol A y glicidil de metacrilato BIS/GV\). 

Las resinas canpucstas tanto auto ccm:) fototx>lilt'erizables, se 

utilizan en la actualidad. 
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El uso de sistemas de resinas fotop:>limcrizables tiene la gran 

ventaja de p:xter controlar el tiempo de trabajo, pulirlas 

iJVOOdiatamente y controlar la profundidad de curado. 

A principios delot1 sesenta 11.J:NXU:)RE desarrolló el uso de la luz 

ultravioleta para activar un elemento fotosensible que lCXJrara un 

endurecimiento total. De ll\:lnera reciente ésto se ha reemplazado 

p::>r canpJnentes fotosensibles que reaccionan con luz haló;ena en el 

rango de 400 nanánetros. 

Las técnicas del grabado de esmalte con iicido fosfórico, fueron 

desarrolladas por llDtXlDlE con su brillante concepto del 

principio de la unión imcánicamicro. Esto hizo p:>sible la unión al 

esmalte de estos materiales y mejoró el sellado rrarginal. 

Un gran nlrnero de adhesivos dentinarios han sido lanzados al 

mercado. Estos contienen, entre otros, agentes fósforos para 

obtener una adhesión dentinaria. Muchas investigaciones han sido 

enfocadas a la biocanpatibilidad y en especial a la estabilidad 

adhesiva de dichos Rklte.riales CCfl el medio oraL Si esta 

adhesividad prueba eficacia, se p:xirian simplificar ciertas 

nOOalidades en los tratamientos, caro el de las retenciones 

mecánicas en áreas carentes de eSCMlte. 
~ 

II.- Ol!\GOOSTICD Y ELOCCION DEL TRATAMIEN!O 

ta elección del tratamiento de dientes de la pr.irrera dentición no 

solo debe baSilrse en el hecho de que dichos dientes sean afectados 

por caries, sino que, debem::>s tallar en cuenta otros aspectos 

""'°rtantes. 
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A),- ~'l\CíORES RESTAURATIVOS 

/\hJunos factores .imp:>rtantes que deberros de considerar antes 

dt! rc5t.aurar un diente seo: 

l.- El:lad del niño 

2.- Grado de afección de la caries 

J,- Estado del diente y del hueso de soporte 

4. - /ibnento de la ex[oliación normal 

s.- Efectos de la rern::x::ión o retención en la .salud del niño 

6.- O:xlsideración del espacio en el arco 

B) OETECCIOO DE LA CARIES 

La detección de lesiones en los dientes puede enfocarse a 

varios nétodos. 

con espejo y un explorador, 

o Por rred.io de radio;rafias dentoalveolares y de d.leta de 

rrordida para descubrir lesiones intrapoximales. 

SDfiVS menciona que un cuarto de todas las superficies 

cariadas detectables habrían permánecido invisibles sino se 

hubieran enpleado radiografías y linpieza" secando los dientes 

antes de la exploración. 



C) SUSCEPl'IBILIOl\D A U\ Cl\RIFS 

Se ha datostrado p:lr rredio de estudios que los segundos 

rrolares son los dientes que tienen mayor indice de ataque 

cariogénico, seguidos por los pr.ia?ros nclares, caninos e 

incisivos en orden subsecuente. 

Dentro de estos mism:>s existen ciertas zonas que son Ns 

Susceptibles que las danás, ya sea p:>r defectos anatánicos 

naturales, o que_no son de limpieza propia, o p:>r limpieza 

defectuosa debida a trar..rna:tism:is y/o enfermedades. 

D) PREPAAACIOO DE U\ CAVIOl\D PARA U\ ELOCC!ON DEL MATERIAL 

La clasificación de la preparación de cavidades dada p:>r BUat 

tiene ciertas m:xUficaciones en cx:lontopediatría, las cuales 

son: 

Clase 1; 

Fosas y fisuras de superficies oclusales de rrolares y fosas 

b.x:ales y linguales de t:a:los los dientes. 

Clase 11: 

superficies proximales de nolru-es con acceso establecido 

desde la superficie oclusal. 

Clase Ill: 

Todas las superf icics proxinules de los dientes anteriores que 

puedan afectar o no a extenciones labiales o linguales. 
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Proximal en dientes anteriores que afectan al ángulo incisal. 

~rcio oo.rvica.l de todos los dientes incluyendo la SUfe.rficie 

prox.imal en donde el OOrde marginal no está incluido en la 

preparación de la cavidad. 

Las etapas para su preparación son los misroos p::istulados que 

euat da en dentición pe._rmanc.nte: 

A.- Formas de delineado 

B.- FortM de resistencia y retención. 

c. - Fonna de conveniencia 

o.- .Eliminar la caries restante, 

E.- Linpieu de cavidad 

Existen ciertas m::xiificaciones en la preparación de la cavidad 

p:>r ciertos aspectos cxm> 5a'l: 

CUbiertas rmJY delgadas de esna.lte, contactos proximales 

aq>lios en los nx:>lares, cámaras pulpares agrandadas, tabla 

oclusal estrech.l, protuberancia cervical más prcnWlCiada, y 

constricción proounicada. del cuello. 
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Las cavidades ter-apéuticas se pueden. clasifícar teniendo en 
cuenta su situaciOn, su extensión y su etiologiia (7.AB'.11'IMSKYJ • 

. A) seqún su situación; 

Prox.imales: 

o intersticiales, son las cavidades mesi.Ales, distales o 
mesio-oclUS<Hlistales (l«lD) 

Son las cavidades oclusales bucales o linguales .. 

O) según su extensión: 

Sint>les: 

Incluye una superficie del diente 

°'11p>eS tas: 

Do& superficies 

COll>lejas: 

!lis de do& superficies 

C) según au etiologla: 

cavidades de punt<>s y fisurasc 



.8 

cavidades de superficie lisas. 

III .- ESTETICA EN LA PRIMERA DENTICION 

AJ IMPORTANCIA 

ID8 incisivos nw:ilares primarios son a.iy is'tportantes en la 

edad p.reescolar del niño. 

Su papel es ayudar a la mastic.ación, enunciación, 

prevencioo de hábitos orales y ccm:i guía de erupción de loa 

dientes permanentes, asI cxn:> el desarrollo de una arm:xúa 

facial estética.. 

cuando algunos trastornos alteran la apariencia del niño, 
se deben restaurar las funciones perdidas lo más CX>Eimético 

y fwicional posible. 

Variadas técnicas para la restauración de incisivos 

pcilMrios fueron descritas colocando: ba!Ws de acero 

inoxidable, coronas de acero inoxidable, con o sin carilla 

o frente de acrílico, en prepa.caciones de cavidades 

~licadas, la restauración con resina, blndas o coronas 

fabric.adas con resina caTple:sta, coronas prefabricadas de 

polica.da'lato, o porcelana ligada a coronas netálicas. 

El tipo de restauración &e elige de acuerdo a la oeveridad 

o pérdida de la estructura dentaria. F.atoa procesos han 

sido usados durante los últ1->s tres años en forma gradual. 

El tratamiento debe ser lo mis simple posible, con un 

núnim.l de costo, a nenor tiernp:> y sin el uso de anestesia 

general. 
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B) MATERIALES ESTETIO)S 

En c:dontopediatría cncontram::>s íl\3teriales estéticos y no 

estéticos. 

Se le considera una restauración estética a aquélla que no 

solo devolvem:>s la forma y la función a la pieza dañada, sino 

que adanás recobram::is Wl aspecto agradable y natural a la 

pieza restaurada. 

Dentro de estos ma.teriales encontrarros: 

A) Restauraciones con resinas 

B) OJronas de Policarbonato 

C) Cementos de Silicato 

o) f\Uldas de celuloide 

E) Selladores de Fisuras 

F) Coronas metálicas con frente estético • 

.!Y.!_ RESI'AURAClOOES CllN RESINAS. 

Las resinas sintéticas se han impJesto caro materiales de 

restauración de dientes fundarrentalmente p:>r sus propiedades 

estéticas. 
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LJs primeras restauraciones de resina consistieron en 

incrustaciones y coronas de acrílico term:x:urable canentadas en 

tallados previattw'!nte preparados. Sin anbargo, el bajo módulo de 

elasticidad y la falta de estabilidad dimensional de las resinas 

invariablanente originaba la fractura del cemento, cuya 

consecuencia era la filtración y la falla de la restauración. 

La cre:;ición del acrílioo de autocurado en los últim::is años de la 

década de los cuarentas hizo posible la restauración directa de los 

dientes con resina. 

Al avanzarse en la ciencia de los polllreros, se pensó en un sistema 

de resina perfeccionado para ser utilizado caro material de 

restauración, preferentaoonte en uno que se uniera a la estructura 

dentaria. Asi pues se ideó una nueva resina reforzada por iredio 

de rellenos inorgánicos, 

De este nroo, en la profesión OOontoló:Jica actual al crearse la 

resina fotocurable por rredio de luz ultravioleta, tenemos tres 

tip::>s de resina para la obturación directa. 

A) R!l,l(JISl'l'OS PMA !A COLOCACION DE UNA RESINA 

tos requisitos que a o::>ntinuación se ern.rneran son exigidos p:>r la 

Ascx::iación Dental An'ericanaJ aunque éstos general.mente no se siguen 

al pié de la letra, se deben C\JTI{Jlir lo más satisfactoriamente 

posible: 

l.- Deben ser lo suficiente:ncnte sroejantes al diente para 

poder reanplazar los tejidos bucales mediante la 
obturación. 
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2.- ?b debe experirrcntar cambios de color dentro o fuerade la 

b:x:a. 

3.- Debe p:>seer estabilidad dimensional bajo cualquier 

circunstancia. 

4.- Poseer suficiente resistencia a la abrasión. 

5.- Ser .impermeable a los fluidos bJcales. 

6.- Que las obturaciones se puedan limpiar con la misma 

facilidad..quelos tejidos bucales. 

7 .- Ser insipida, incxiora, atáxica y no irritante a los 

tejidos bucales. 

a.- Debe ser insoluble a los fluidos bucales. 

9.- Debe p::iseer bajo peso específico y una conductividad 

térmica relativarrente baja. 

10.- Ser fácilnente reparable en caso de fractura. 

11.- No necesitar técnica ni equip:> canplicado para la 
reparación. 

B) INDICACIOOES Y OlNl'AAINDICACIONES DE !AS BESINllS 

Su uso está indicado: 

A) cuando se desea alta calidad estética, está indicado usar 

en dientes anteriores. 
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al Para reonplazar carillas rotas. 

C) Esta indicada en respiradores bucales. 

O) se puede usar en la cavidad de W'l diente ternp::>ral sin 

haber problanas con la hl..IOC!dad, sianpre y cuando se haya 

hecho una buena nianipulación del material para que exista 

buena autop:>limerización o. absorba: una cantidad menor de 

agua. (PEY'IQI dá caro normal 0.9 a 1.5% de agua en el 

naterial de obturación.) 

su uso está contraindicado: 

A) En zonas d.e presión matiscatoria por no tener tanta 

dureza caro el tejido dentario. 

8) No se debe usar en bocas con gran susceptibilidad a la 

caries e higiene bucal pobre .. 

CJ En cavidades donde se pueda utilizar una obturación mis 

duradera. 

O) El operador debe tener sus instrunentos limpios y secos, 

ni debe tocar la nezcla con los dedos para evitar 

coloración. 

C) RESINA ACR!L!CA 

IDs materiales restaurativos de resina han ocupado un lugar 

~rtante en crlontopediatría. 
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Kan prO{:Orcionado a la profesión un mate~ial estétic:anentc 

aceptable, fácil de utilizar y servicial. !As cualidades 

estéticas de los materiales de resina son la prinCiP"l indicación 

para su uso en restauraciones de cavidades en el seg:roonto anterior 

de la boca. 

1).- cn<POSICION QUI!IICA 

Polúrero: El pol~ que se usa en estas resinas se 
cx:nipone esencialmente de pc>li (metacrilato de metilo}, 

pudiendo OJntener ad:Emás un agente iniciador que por lo 

a:m1n es el peróxido de benzoílo. 

ltlnárero: El ncnémero se <Xl11¡<)1le principalloonte de 

netacrilato de metílc aurx¡ue algunos productos 

il'K!ustriales poseen probdbleirente en menor cantidad wt 

agente de cadenas cruzadas contiene a.dunas una pequeña 

propJrción de un inhibidor ( hldroquirona O. 006 por 

ciento). 

En el liquido viene también un acelerador que reacciona 

oon el iniciador para dar radicales que inicien la 

polinerización1 ese acelerador es genral.Jrente una amina 
terciaria (Dimetil-p-tolvidina). 

2) .- VDll'AJl\S Y OESVEm'AJl\S 

l4s principales ventajas de los materiales restaurativos 

de resina acrílica son: 

- E>ccelent~ en el efecto estétioo 

- Insolubilidad en líquidos bucales 



.14 

- Resistencia a la pi~tación de la superficie. 

- Baja o::inductividad térmica 

- Puede pulirse bien si no contiene m:iterial de relleno. 

- Puede usarse para ángulos incisales, aunque 

~ralnente re:¡uiere retención de aguja. 

Desventajas: 

- Poca dureia y fuerza de canpresión (aproximadamente 

(700 KG!an2). 

- Alto coeficiente de expansión tétmi.ca. 

- contracción durante la ¡:ol.inerización. 

- canbio de color. 

- Debido a su alto coeficiente de expansión térmica, la 

acrilica CMttia de dimensión aproximadamente siete 

veces más que el esmalte de la pieza ¡:or cada grado de 

c.aat>io en la tanperatura. 

ta caries secundaria puede asociarse con integridad 

marginal deficiente. 

- El tralánero liquido acrílico a.st c:crro el preparador de 

cavidad son irritantes potenciales de la p.ilpa, ¡x:>r lo 
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que debe usarse una bJ.sc protectora que actúe caro 

b:1rrera al ingreso de irritantes químicos (no se p1.1ede 

usar óKido de zinc y cugcnol por reactividad entre el 

eugenol y el acrilico. Ni barnices para cavidad o 

recubridores, ¡:orquc el solvente reaccionará con la resina 

y/o la disolverá. Así pues, el rcccxoondado e::> el 

hidróxido di'.! calcio. 

3) TECNICA DE PINCEL PARA LA APLICACION DE AC!l!Llal 

Aunque existen otros métcdos p::ira la aplicación del acrílico o:mo la 

técnica de presión o la técnica de flujo, la más recanendada es la 

técnica de pincel por su nejor adaptación del material a las paredes 

de la cavidad y la contracción al insertar puede ser controlada. 

Técnica: 

Se colocan dos platillos de tip:> oappen. En uno se coloc¿¡ el 

lXJlfoero y en el otro el rron&net"o, Se aisla el diente p.ira 

garantizar un camp::l seco. Después de aplicar la base se humcciece la 

cavidad con el monémcro, se surerge la punta de un pincel muy delgado 

de pelo de carrK:!llo en el platillo Dap¡::cn que contiene m::inánero, se 

escurre en un lado del platillo para eliminar cualquier exceso, y se 

sunerge en d p:>lírrcro. 

De esta tronera, la punta del pincel cecC13e und pequeña cantidad de 

poliwcro que se eleva a la cavidad p:miendola en contacto con las 

paredes hunedccidas con el rrcnéme.ro. Se repite el mismo 

procedimiento hasta que la cavidad esté perfectamente obturada. 

Antes de añadir una cantidad de p:ilímero nueva a la cavidad, habrá 

que tener cuidado de ccrnprobar que el área esté humeda de m:in.émero. 
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/\ntcriomcnte, se retrasah3. el pulido 24 horas cuando rrenos para 

pennitir que la polimerización se canpletara y la restauración 

lograra su fuerza y dureza mllcima. Los acrílicos nuevos que 

contienen sistemJ de inducción de ácido sulfínico tienen 

p:>limerización rápida¡ de ésta fr.lnera se puede pulir en la visita en 

que se haga la incrustración sin teror a quebrantar la integridad 

rrarginal. En el pulido finill, se pueden anplear discos de lija, 

bandas y fresas, así cerno p.:>lvo de piedra p:rrez hurredecido, seguido 

de óxido de estaño. 

O) RESINAS O:WUESTAS 

Por lo general la resina canpuesta se utiliza caro material de 

elección para las restauraciones estéticas anteriores. En ocasiones 

la resina ccrnpuesta puede utilizarse para restauraciones p:isteriores 

donde la estética es crítica, pero ron el tianp:> la resina se puede 

desgastar sí hay contacto oclusal, por lo cual necesita Wl reemplazo. 

Un rM.terial de restauración canpucsto es aquél al que se ha 

agregado un relleno inorgánico a la rutríz de resina, de tal 

m.inera que las propiedades de ésta son acentuadas, 

Canp;Jnentes: 

1.- r-aterial orgánico: 

Eter bisfcnol A con rronáreros de acrílico 

2.- t-bterial inorg5nico: 
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Fibdlla:s de vidrio, lunina, sílicatoa en forma de toratos, 

cuarzo, fosfato tricalcico, cubiertas por W\ aqente de unión 

(vinil-silano). 

Loe relleoos deben tener tan'biCn gran dureza, deben aer 

quúni~te inertes y su indice de refacci6n y opacidad 

debe aer cercano csl de la estructura dentaria. 

a.- Feróxido benzoico: Actua =inductordelapolimerizaci6n. 
4.- lbs omina arao&tiea terciaria o un cxnpuetlto o.lmilar que l:t!duoe 

qu!¡uicamente la vida media del peróxido orc¡ánioo a ~ratura 

bucal, usado caoci acelerador. 

2) \IEN!'All\S Y OESVOO'All\S Y CDol PAAACIOO a:tl LA lll:SINA l\CRILICA 

Dentro de sus ventaju encont.anau 

su volilmen.- Eh la polimerizaci6n se contraen menos que 

acrilio6n, por lo tanto puede insertarse en la cavidad 

un volÍl!len utilizando técnica de presi6n. 

Lo inteqrldad marqinal de la resina C<J1l>OelltA es 1Myor. 

Relativamente insoluble. 

PIBle ua.use p.>ra inqul09 inciaales aunque .-ita 
nstención. 

Dentro de ... doawntajas tenmD:I: 

Sl ,.,..&oero es irritante a la pulpa, F lo que se 
recanienda una base de hidroxido de calcio. 
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Di! icultad de dar pulido liso a la superficie debido al 

ttutcrial de relleno que produce depresiones. 

w incapacidad de obtener pulido ideal, puede hacer que 

la restauración de tesina o:::rt¡JUeSta sea mis suscept.ible 

pi~tarse en la boca. 

sus propiedades ftsicas mejoradas oarporadas con las resinas 

acrílicas son: 

l.- Mayor fuerza de dureza y tensión. 

2.- DJ.reza y resistencia superiores a la abra.alón. 

3.- Menor contracción de polimerización. 

4.- Menor coeficiente de exponsi6n témtica. 

ce.ventajas oon la.a resinas acd.lieaa: 

l.- Hltyor rugosidad de superficie en las de mACrirrelleno, 

cuando son pulidas. 

ta técniCA mb utilizada huta la fec:N pua la col~J.ón de 

reainaa CCll'p>Htu en cdcnt<>pediatrla • • 

Después de la identificación del diente & ...,.,.truir. • CDloca 

la anestesia local (no aieq¡re indicada), poateriol18lte ae 

aisla (con dique de hule preferenteoonte). 
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Se prepara la cavidad con una fresa 330 de pera y si es necesario 

tocar incisal, se hace con una fresa 699. .can una fresa de rre:iia 

tola de baja velocidad se renueve la caries remanente. 

se ex>loca el hidróxido de calcio sobre la dentina expuesta. Se 

graba el estMlte con ácido fosfórico con el fin de obtener una 

superficie más rugosa, se ha.misa con resina líquida y 

posterionre.nte se coloca la resina con la ayuda de un 

condensador, y con una tira de celuloide se canpri.ne la 

obturación durante unos 3 a 5 minutos que es el ticmp:> en que se 

considera pol.irrerizado el material y se procede a recortar los 

excedentes y p.ilir. 

4 ,- SENSIBILIDAD DE IA DENl'INI\ POR IMPP.EX:Nl\CION DE IA RESINA. 

Se ha canprobado que según sea la profunidad de la cavidad, la 

resina pue::le o no causar daño a la pulpa y, sí llega a provocarse 

lesión esta reacción será reversible. 

En 1984 publicaron en Suecia el 9rado de afección p.ilpar 

provocado por resinas en un grup;:> de 66 dientes. 

De este grupo 10 presenta.ron la pulpa intacta. 51 presentaban 

leve reacx:lón inflamatoria y en 2 de los 66 dientes se encontró 

necrosis local en los cuernos p.tlpares. 

En general la distancia rnós corta de la p.ilp.l fue de 1.5 rnn. 

se CXJOCluyó que el material anpleado provocó irritacié:a en la 

p.ilpa, pero no tan severa CXJtl) para considerarlo material severo 

inadecuado para usarlo en tratamientosodontopediáticos. 
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E) RESTAURACIOO COO RESINA roro:tJRABLE 

El desarrollo de los canposites en base a microrrellenos c:anbinado 

con la técnica del grabado ácido, le abre al odontólo;o amplias 

posibilidades de aplícación. 

ta reconstrucción de dientes anteriores se puede realizar con menos 

costo y en crenor tienpo. 

Los resultados estéticos que se consiguen son muy favorables para la 

apariencia estética del niño. 

l) a:f!POS!CIOO 

La resina fotocurable se ccmp:>ne de una base y un catalizador 

La base es el eter metihenzoína y el catalizador es a base de 

luz ultravioleta de ahí el nanbre de fotocurable. 

2) DESARROLLO S!STfMAT!al DEL 'll!ATAMif.Nl'O 

El desarrollo .sistemático del tratamiento ~rende los 

siquíentes pasos de trab:!jo; 

Lin¡:lieza dela superficie del estrdlte. 

Preparación de la cavidad adhesiva 

Selección del color 

colocación de bases cavitarias 

Aislamiento del campo 
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Grabado ácido 

Lavado y secado 

Aplic:.>ción del adhesivo 

Aplicación del can¡:osite 

Aplicación del gel de fluocuro 

l.- LIMPIEZA DEL Dllm'E 

f:l primer paso es la eliminación de la cut.Icula del esmalte, 

detritus ora.les y placa con ayuda de copas de gana, cepillos 

y posta de liJlt>ieza sin fluoruro. 

Las áreas interdentales se l~ian c::xx1 tiras de pulir. 

No debe utilizarse pastas con fluoruro porque éste 
reacciona espontáneamente con el e&mr.:!lte,pec'juclicando al 

proceso del grabado ácido subsiguiente. 

2.- PREPAAACICtl ADl!&SIVA. 

ta pcepuación de la cavidad difiere fundamentalJrente de las 

teglaa de llUICll:. El esmalte grabado es el que conformo el 

&rea retentiva y por lo tanto debe conservarse, en lo 
posible, el e&1Mlte .......,, Esto permite prescindir de 

las retenciones aaecánicas adicionales cat0 la cola de 

milano, o sea; efectuar una excavación en lugar de l.»MI 

~4Ción. 
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J.- SELECCION DEL O'.lLDR 

En la tat11:1 de oo1or para una restauración con CCIT'p:)Síte 

tienen decisiva i.rrp.'.>rtancia los s.i9uíentes faptoresJ 

COlor y transparencia del substrato 

Clln:liciones de il<llllnaeión. 

Espesor de la capa 

Transparencia del c:atp:)Site 

Las habituales guias de colores deben ser consideradas OCJtD 

wia mera aprOl<im<lción para la selección del oolor del 

<XJltlOSÍte correspondiente al color del diente. Por 

principio, debe seleccionarse el (X)lor con luz nocmal de 

día y no coo luz artificial. 

lDe a::np:¡sites endurec:íbles con luz se aclaran durante la 

p:>limerbación, debido a la reacción del foto-iniciador y 
por ello no es aconsejable wia selección guiándose oon 
pastas sin polimerizar. 

En dientes deevitalizados o ""Y pi'Jl"'ltadoe se reeanienda 

maquillar toda la superficie del esmalte coo resinas 

pi<J111!1ltadaS, 
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La manipulación de o:.mposites exige ,W\ ca.mpo de U-abajo 

totalnente seco y se reccrn.ienda muy especialmente la 

utilización de un dique de gana,ya que permite total ea:µrll::I del 

campo de trabajo, eliminando prácticamente el peligro de 

contaminación del es:Mltc grabado ccin fluidos. 

5. - <DUlCAClOO DE Bl\SE CAVITARIA 

Los preparados que contienen eugenol perjudican la 

pol.iJoorización de los plásticos y p:>r ello, no deben ser 

utilizados al trabajar con resinas fotocurables. 

Así m.isroo, se debe de colocar hidróxido de calcio cc:::mJ 

protección pulpar. 

6. - EL GRAWI.?:> l\CIOO 

t.os preparados del ácido fosfórico se sllninistran caro lí.qu,i 

dos o en fonna de gel con identicos efectos. 

El tie:rp:> de grabado es de un minuto, aunque en niños se 

obtiene un patrón de grabado satisfactorio en 30 segundos. 

El grabado del esmalte e.s W1 proceso irreversible ligado a 

una pérdida de sustancia superficial de aproximadamente 

10 nm. Per ello el grabado del esmalte debe limitarse al 

ireo requerida. 

7 .- IAVll!Xl Y Six:ADO 

Debe eliminarse todo resto de ácido o precipitado de la 

superficie del esmalte grabado. 
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Para ello se enjuaga el área grabada con spray de agua 
durante 20 sequndos. seguidamente se seca el esnalte con 

aire excento de aceite. 

8.- A!'LICJ\CION DEL AOO&SIYO 

Los adhesivos sirven piu-a lograr una un.íón sólida entre 
dienteo y resina. 

La aplicación del adhesivo sobre la superficie del 

esmalte se efectúa. suavemente con un pincel. Después de 

aplicado se polimeriza 120 ~ con la luz halógena) 

o bien se procede a la Aplicación de la resina. 

9. - Al'LICN:ICJi DE LI\ R&SINA 

En presencia de una incidencia directa de luz existe 

el peligro de una polimerización prenatura de los 

~sitea fotocur4ble11. Por ello debe dispensarse el 

c:atp:>6ite de la jeringa justo antes de su aplicación. 

Instrunentos de metal o de plástico danostraron ser 

~ p;ua su colocación. 

10 .- l'OLIMERIZACION 

Es ir>:lispensable atenerse a los tiBlp:>S de polimerización 

indicados. La distancia entre la ventana de salida de la 

luz y la superficie de la restauración debe ser de 

aproximadamente 5 11111. tm oontacto con la superficie del 

oc:q>ositel"l"de enauciar la ventana de MlidA de la luz y 
causar un debilitamiento de la intensidad de la luz. 
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ll. - IOJlAOO Y PUL!D:l 

Det>ido a la elevada conductividad térmica de todos los 

canposites, el acabado y pulido debe realizarse sin 

presión, a reducida velocidad y con continuo enfriamiento 

con agua. 

El a~ se rea.liza en tres etapas: 

l. Aca.bado baato: Rerooción de la capa superficial o de 

barrillo y de los excesos del material, 

2.- Acabsdo fine>: contorneado y con fonnación final, 

3.- PUlido, 

12.- FIOORURAC!ON 

Terminada la restauración se recanienda proceder siempre 

a Wl4 fluoruración del área tratada. El esmalte grabado 

tiene elevada afinidad con los fluoruros, se favorecen 

loo procesos curativos. 

3) V!Nl'l\.JAS DE WS CO'!POSITl:S rorocuRABLES 

las resinas ¡nl.imerizal>les o:in luz: 

SOn mat-..eriales de un solo c:anpcncnte y por lo tanto 

oo necesitan ser rrezclados, 

inclusión de burbujas de aice. 

material ni de tianpo. 

exluyendo asi la 

No hay pérdida de 



.26 

Ofrecen un tiEmfX) de trabajo suficientenente amplio 

para su m:xlelado. 

Penniten trabajar con precisión, disminuyendo gasto y 

trabajo de acabado. 

su consistencia plástica [XJSibilita el irodelado de 

las reconstrucciones. 

su corto tiEmpO de polínerización. 

Pueden ser pulidos a alto brillo inmediatame.ntedespués 

de la p:>límerización. 

4) CAHro DE l\PL!Cl\C!OO DE LAS RESINAS rorocttRl\BLES 

Las resinas fotocurables se utilizan o::m:n 

Sellado de fisuras 

Sellado de fisuras extensas 

Ksnten«lores de e&p.lcio terp:>rales 

Ci>turación de dientes anteriores 

ReCOnstr:ucción de bordes 

Tratamlento estético en dientes posteriores. 

Ranodelación de dientes. 

Raralelado de pieza dentarias muy abrasionadas. 
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S) RESTAURACIONES PREVENTIVAS COO RESINAS FOIOCURABLES 

ta restauración preventiva con resina fue publicada [Xlr 

primera vez en 1977 por s~m, y p:>steriormente en una 

fortl'El nás detallada en unestu.1.io de tres años en 1980. 

FUe renovado en 1985 con el uso de materiales resinosos 

curados p:>r luz visible. 

De acuerdo con Sll06E2', En su más reciente descripción, 

solamente la lesión cariosa oclusal es removida, sin 

hacer uso de la extensión por prevención. Dependiendo 

del tamaño de la preparación necesaria para reroover el 

tejido carioso, los rrclares sen tratados en una de tres 

formas. 

Grupo l: 

Grupo 2: 

Grupo 3: 

Utiliza un sellado de fosas y fisuras 

únicamente. 

Utiliza un adhesivo dentinario seguido por 

la resina posterior. El excedente de 

resina y adhesivo dentina.río, es agitado 

hacia las fosas y fisuras anexas para que 

sirva ccm::> Wl sellador cc:>n relleno. 

Utiliza un adhesivo dentinario, seguido p:>r 

la resina p:>stcrior y luego, un sellador de 

fisuras es aplicado sobre toda la 

superficie oclusal. 

una base de hidróxido de calcio, debe ser aplicada sobre 

la dentina exeuesta antes del grabado con ácido fosfórico. 
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A) lduntlflcacl6n del moler que va a aer restaurado. 

8) Ancstusla (Ho slempre indicada) 

C) Aislamiento con dique de hule 

O) Reexamlnacl6n de la pieza dentaria, para 

deterinlnar extensl6n del pC'oceso carloao. 

E) Preparacl6n de la cavidad con fresa 330 de alta 

ve loe ldad. 

F) Remocl6n de caries remanente con fresa de media 

bola de baja velocidad, 

G) Colocacl6n del hldr6xldo de c6.lclo sobre la 

dentina expuesta. 

H) Grabado de ;iirgenes de esmalte y demb superficies 

ocluaales. Lavar por 20 segundos y secar. 

t) Apllcacl6n de un agente adhesivo dentlnado 

cucado del miamo. 

J) Apllcacl6n de resina posterior en la cavidad 

preparada y curado del mismo. 

t'.) Apl lcacl6n de un sellador de flsuras sobre toda la 

superflcle oclusal y curado del mismo. 
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Ll Revisión de la oclusión 

5,2) OBSE:RVACIOOES PRE Y fQS'l'-OPE:AA'lORIA.5 

- La restauración peventiva con resina, debe ser 

considerada para el tratamiento de lesiones 

cariosas oclusales incipientes. 

- Radiografías de aleta de nordida, deberán de 

descartar la presencia de caries en superficies 

proximales. 

- Estas restauraciones prtNentivas con resina, 

debererán de ser evaluadas perícdicamente. 

- Las restauracion preventiva con resina, puede ser 

muy efectiva en casos seleccionados cuidadosamente: 

V.- SELU\OORES DE FISURAS 

A) GENERALIDADES 

las fosetas y f Lsuras oc lusa les de las piezas prilMrias y permane_n 
tes son las áreas dentales más susceptibles a la caries. A pesar de 

los claros beneficios de terapéuticas de fluoruro general y tópica, 

el menor beneficio lo reciben las superificies oclusales. se han 

hecho varios intentos de evitar específicamente caries en fosas y 

fisuras. 

Recientencnte se ha desarrollado una técnica para sellar fisuras y 

fosctas oclusales, para volverlas rrenos susceptibles a la car:ies. 

Se aplica una capa de sellador sobre la superficie o::lusal, 

aislándola de la microflora bucal y sus nutrientes, y de esta 

manera, se evita el inicio de la destrucción dental. 
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B) QUIMICA Y ACl'lVACIOO 

Hay varios sulludores de fisuras que estan en el nercado. Entre 

los de mayor éxito cstan la resina BIS-GMA (Nuva-seal) sin relleno 

que utiliza un iniciador sensible a la luz ultravioleta (eter de 

netilbenzoina). El sellador es aplicado con brocha sobre las 

fosetas y fisuras grabadas y se utiliza luz ultravioleta para 

polimcrizar la resina. 

El procedimiento es el misrro, es decir, aislar el diente limpiarlo, 

grabarlo, enjuagarlo, secarlo y aplicar la resina '1\Je es 

polimerizada con la luz. Después de la p:>lin'erización de la resina 

deberá cat¡>robarse la posible presencia de burbujas de aire con Wl 

explorador. Sí existen, puede agregarse más resina y polimerizarse. 

Recienterrente se ha puesto a la venta otro sellador de tipo Bis

QV>. (Oelton) que es capaz de polimerizar sin la luz ultravioleta. 

Los estudios sugieren índices de retención semejantes o nejores que 

los del Nuva-Seal, después de tres años. La ventaja de la 

facilidad de aplicación, el fraguado rápido y el no necesitar la 

luz ultravioleta, lo han puesto por encima de los dmiás. 

C)~ 

En 1984 se publicaron resultados de la eficiencia del uso de 

selladores de fisur•. 

se realizaron 332 restauraciones en niños entre los 14 y 8 años 

de edad. 
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Después de tres años, aparecieron caries en 10 dientes {4%). La 

pérdida ccmpleta del sellado se observó e-n dos restauraciones 

sOlairente, y la pérdida parcial se observó en 39 restauraciones 

(14\}. La retención canpleta del sellado se observaron en 224 

restauraciones (82%). 

Los resultados obtenidos en este estudio son similares a los que se 

han obtenido en otros, derrostrándo que las restauraciones pueden 

ser usadas satisfactoriamente en lesiones incipientes. 

O) CARIES RESIOOAL 

tta surgido la duda acerca de cuál es el destino da los 

microorganimcs, los detritos y la caries, cuando resultan sellados 

en una fisura. Las indicaciones preliminares son en el sentido de 

que el sellador actúa en cierta foana caro una cubierta indirecta 

de la pulpa. Las b:lcterias que son selladas tienden a decrecer en 

nlrnero y se vuelven inactivas. CUando el sellador pierde su 

enlace, tieOOe a ser eliminado de inmediato y pc::n:· tanto, no 

prop::irciona un ambiente cerrado que conduzca a la formación de 

placa.. Manás, cuando el sellador se pierde, los érnbo1os de resina 

que tienden a ¡:ermanecer en los microporos del esmalte, p.:¡drían 

reducir la susceptibilidad del esmalte a la disolución Por 

ácidos. 

Debido a que protege los dientes hasta que el niño madura lo 

suficiente para realizar tma buena higiene bucal o, los selladores 

son valiosos en odocttopediatria. 

Vl) FERULIZACION C00 RESINI\ 
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A) LESIONES TRAl1'1ATICAS 

El m::i.nejo de las lesiones tral.ITláticas presenta problemas únicos en 

diagnóstico y tr&tanüeuto. En segundo lugar dctrS:; de la caries 

dental, el tra\Xl\atisrro de los dientes es la razón para la mayoría 

de las visitas de urgencia al consultorio. Las causas del 

tra1.1Mtism:> dental son diversas. 

El pronóstico en el tratamiento de los dientes traunatizados 

depende de W\a historia cuidadosa, un e.xcMnen canpleto clinico y 

radiográfico y un tratamiento de urgencia correcto. 

I) EU\BORACION DE tm HISl"ORIA CLINICA 

Sí el niño se observa por primera vez cano paciente, es necesaria la 

elaOOración de wia historia clínica, ya que ciertas condiciones 

ccm::> son enfenrc:iades debilitantes, halx>rrá9icas o cardiacas 

p:xlrfon influir en el tratamiento y en el pronóstico. El tiempo 

transcurrido desde la ocurrencia del daño, puede afectar al tipo de 

tratamiento y al p:>tencial para mantener la vitalidad de la pulpa. 

Si· la lesión ocurrió en la calle y los tejidos blandos han sido 

lacerados, puede estar indi~ la profilaxis OJOtra el tétanos. 

Un análisis detallado de la naturaleza del accidente puede 

s\11\.inistrar infomación sobre el tipo de lesión. 

principal del paciente taíltlién es muy ilrp:lrtante. 

El malestar 

El dolor 

esp:::intáneo en los dientes p.lede indicar lesión pulpa.r grave. La 

sensibilidad al tacto, por lo general indica lesión al periodonto. 

2) EXAMm CLlNIOl 
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El estado de salud del paciente deberá establecerse primero. 

cualquier slgno clínico de daño cerebral caro rrareo, pérdida de la 

conciencia o vánito, deberán tratarse de inmediato en el hospital 

bajo supervisión médica. En el exámen se debe tana.r mucha atención 

al tejido blando, sí hay pérdida de dientes, fracturas coronables y 

el desplazamiento de los dientes. El exámen digital es escencial 

para verificar la rrovilidad del diente dañado y de los dientes 

adyacentes y opuestos. La presencia de fracturas en el hueso 

alveolar puede detectarse por el desplazamiento digital de varios 

dientes juntos. 

Las pruebas de vitalidad son útiles para canpletar el exámen, pero 

en las etapas tanpranas del traumatismo dental, su valor diagnóstioo 

puede ser engañoso. La manipulación digital y una percusión 

delicada de los dientes afectados son rMs confiables en el pericxio 

in.Tediat:.aaente p:>Sterior.a la lesión dental. 

3) EXAMEN RADI(X;RAFIOJ 

Es conveniente taM.r radiografías de los dientes lesionados. Las 

radio:¡rafias se examinarán cuidadosamente por la presencia de 

fracturas óseas o radiculares, la proximidad de dichas fracturas al 

tejido pul par y la etapa del desarrollo radicular. También se 

observarán la condición del espa,cio pericdontal, la proximidad de 

los 9émenes en desarrollo en caso de la primera dentición y la 

presencia de patología periapical. 

4) TRATAMIENl"\'.l 
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El 1 cl..itdo o la falta de atención profesional o de trat.iim.i.ento 

ir1u-....,.ho.1L4lltcntc después de una lesión, pueden conducir a Wl daño 

pol(.ur irreversible y a técnicas restaurativas má.s radicales y 

cosLus.is. 

La m:iyoría de las lesiones a los dientes deciduos son por una caída 

y ocurren a los niños de edad preescolar. Lamanifestacióomás tanún 

de estos trawutisrros es la subluxación y la intrusión de los 

incisivos. ~ o:inparación con los dientes permanentes, las 

fracturas coronales ocurren con menos frecuencia que las lesiones 

por desplazamiento, debido a que el hueso alveolar y los tejidos de 

sostén son imaduros y flexibles. 

La aposición entre los dientes deciduos y los gétmenes del diente 

deciduos y los gé.menes del diente en desarrollo requier~n 

diferencia en el tratamiento entre los dientes deciduos y los 

permanentes que han sido lesionados. La.s fracturas de la corona que 

abarcan sólo el e~lte o el esmalte y la dentina son p:xo canunes 

y el tratamiento consiste en aislar los b:Jrdes aqudos del esmalte. 

Puede enplearse el grabado del esmalte seguido ¡::or una restauración 

con resina canpuesta plra proteger la dentina y reestablecer la 

anatanía nonnal del diente. las fracturas de la corona son 

cxpo:sición de la pulpa en los dientes taTip:>rales anteriores, por lo 

general nquiere la extracción de los dientes, p.le:Sto que su 

restauración es cmJY dificil. 
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La lesión dental pue:le conducir a nocrosis pulpa.r y crear un peligro 

para los dientes permanentes subyacentes, Es p::>sible que los 

incisivos decidoos sin vitalidad no se detecten por varios meses, 

puesto que con frecuencia no hay dolor. 

El tratamiento alternativo para la necrosis pulpar en un incisivo 

tenporal podria ser la extracción. 

tps manchas blanquecinas o pardo-amarillentas del esralte y la 

hi?JPlasia circular del esmalte, la dilaceración de la corona o de 

la raí.z y de la detención total o parcial de la fonnación de la raíz 

son secuelas posibles del traumatisro a los dientes tenp:>rales 

superpuestos durante la foaMción de la corona y la raiz del diente 

permanentes. El esmalte manchado o hipoplástico puede restaurarse en 

forma conservadora utilizando una técnica de resina con ácido 

grabador. 

!ESICll A UJS Dl!JfreS Pl!lllWim1'ES 

Una fractura de la corona es la lesión más canún en los dientes 

permanentes. 

Encontramos tres clases de fracturas: 

Fractura Clase I: Que interesa solo el esna.lte. 

Fractura Clase II: Que interesa el esmalte y la dentina 

Fractura Clase Ill: Interesando esmalte, dentina y pulpa 
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El exárnen clínico de los dientes con fracturas radiculares, p::>r lo 

general revela cierto grado de extrusión del diente lesionado. Ta 

novilidad del diente es mayor cuando la fractura está próxima a la 

corona.. 

Si la fractura está en el tercio aplical de la raíz, en las 

radio;rafías, ¡x>r lo general se observa una ligera separación de 

las partes fracturadas. CUando la extrusión del diente lesionado 

es evidente, 

desplazados, 

aproximadarrente 

consolide. 

lo indicado es una reducción de los fragmentos 

seguida ?Jr una finre irm:wiliz.ación por 

6 semanas para permitir que el tejido se 

Si la fractura está en el tercio medio radicular, usualmente la 

movilidad coronal es más obvia. lo indicado es la reducción e 

irm::iviliza.ción p:Jr 3 - 4 meses. El pronóstico para la reparación 

} c:anse.rvación de la vitalidad del diente es rrenos favorable que si 

la fractura está en el tercio apical de la ralz. sí ha ocurrido 

neccosis pul par, antx>s fra~tos pueden tratarse por separado o 

caro una pieza uniéndolos con Wl procedimiento endodóntico 

canpleto, 

La fractura del tercio cervical de la raíz, habitualmente es 

descubierta por la rrovilidad excesiva de los frasmentos coronales. 

Lo iOOicado es extirpar estos fragmentos. La retención de la 

porción radicular dependerá del nivel de la cresta alveolar y de la 

posibilidad de fabricar un poste y Wl centro después de la 

terapéutica convencional de canal radicular. Las proce:U.m.ientos 

ortodónticos pueden tener éxito en elevar lo suficiente la raíz para 

permitir una restauración. 
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D) LESI<X<ES !<JR DESPLAZAMI ENJ'O 

A menudo es difícil después de una lesión por desplazamiento, 

valorar la 9ravedad del dJ:ño a los tejidos de sostén, c¿_i,usado p.J:r el 

estiramiento y el desgarramiento de las fibras períodontales, los 

vasos apicales y los nervios. 

Los dientes totaUrente desplazados o con avulsión presentan un 

desafío, puesto que no solo es a ~nudo dificil el tratamiento, sino 

que el estado en:x:ional del niño y de los padres al mcrnento del 

accidente pueden constituir un problEm:l, Es escencial considerar en 

el tratamiento de un diente con evulsión: 

l) El tianp:> que el diente está fuera de la boca. 

2) La manipulación del diente lesionado 

3 J Los prccedimientos endo:lónticos apropiados, y 

4) Una técnica apropiada de ferulización. 

Si el diente ha estado fuera de la boca fX)r nás de una hora, se ha 

propuesto tratar el e.anal radicular con el diente en la rMnO y 

rellenarlo de hidróxido de calcio. Es imperioso que la superficie 

radiéular no sea ultcrionnente lesionada {X)r raspaduras o colocando 

desinfectantes y otros rMteriales cáusticos sobre ella. 

E) FERULIZACION 
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La técnica de fijación dependerá del nllnero de dientes lesionados y 

de los dientes adyacentes disponibles. Una técnica que ha logrado 

considerable atención en la ferulización con alclll'lbre con resina y 

ácido grabador. Las superficies labiales de los dientes qua 

requieren estabilización ya que las de los dientes sanos adyacentes, 

son acondicionadas de la manera habitual, utilizando ácido fosfórico 

a SO\. un alambre de sección rectangular o re::londa es adaptado para 

fijarse al contorno de las superficies labiales de éstos dientes. 

ta resina se esparce sohre el alambre asegurándolo a la suparficie 

labial 9rabada. La ventaja primaria de este tip::l de férula es que 

permite el m::wi.miento fisioléqico casi normal de tcdos los dientes 

lesionados. La feruli2.ación habitual con alambre o acrílico no 

permite m:>vimiento alguno de los dientes y puede causar una 

mayor resorción radicular externa. Otras ventajas con la técnica 

de la resina y ácido grabador, es que los tejidos de sostén se 

conservan más sanos, debido a que disminuye la irritación del 

tMterial de fijación y hay mayor facilidad para c::anpletar los 

procedimientos endod6nticos durante el períc:do de fijación. Por lo 

general, se acepta que la fijación deberá ser entre los 14 y 21 

días. Mientras m§s rápido el diente 

retornar al rrovim.iento fisiológico 

habrá de que ocurra resorción de la 

pueda reaslnir su función y 

normal, nenes probabilidad 

superficie radicular. 

Vil) RECOOS"l'RUO:I<'.ll DE folJblES COO RESINA 

A) FOSl'E ENOOOOtfl'ICO COO RESINA 

Las resinas C01pleStas en canbinación con un perno de rosca son 

apropiadas para ser usadas en restauraciones de dientes 

p;>steriomente mutilados o con tratamiento de o:;)()ductos. 
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No es p:::lSible asegurar que el poste endo::lóntico de resina ccrnpuesta 

sea superior al poste vaciado de oro o a aquél que esté cubierto o 

retenido p:ir perno o atTl<3lgama. Sin enbarqo, nos ahorra tiempo y 

m:iterial, aunque tiene menos rcsitencia. 

Esta técnica es lograda en una sola cita. 

También, permite simplificar la aplicación y el mantenimiento del 

provisional. 

Cuando está indicado el uso de una corona, es imp:>rtante en cuanto a 

translucidez., el hecho de que p:d.illlOs seleccionar el color de la 

resina. 

B) ~ 

Después de que el diente ha sido tratado endcdónticarrente y obturado 

con gutapercha,· se remueven los remanent.es de esmalte no soportado 

por dentina sana. 

la gutapercha es retirada. del conducto p.:lt rrejio de una fresa 

de bola No. 4, nos dá un diámetro adecuado y la profWldidad deseada 

para el diente en particular. El conducto no necesita ser llevado a 

la profun:Udad o diámetro necesario para un p:)Ste vaciado, pués con 

2/3 partes de o:inducto teneros suficiente espacio para obtener Wld 

buena retención. 

Para proveer de retención a la resina canpuesta, se hacen orificios 

para pernos de O. 27 pulgadas de diásiv:!tro en lugares estratégicos de 

la estructura dentaria renancnte, E.stos deben tener las 

angulaciones adecuadas para evitar perforaciones radiculares, y con 

ello una posible o:rnunicación pradontal. 
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F.nseguida la resiuJ l."Clnpuesta es insertada con una jeringa, 

inyectando pri.ncro el rn.;iterial dentro del conducto y final.Jrente 

alrededor de los pernos de rosca. Esto re:iuce la p:>sibilidad de 

atrapar burbujas de aire y se asegura una buena adaptación del 

material a la preparación del diente. 

Una OOnda de rretal puede ser anpleada para formar el contorno de la 

corona o una corona de celuloide rellena de resina canpuesta puede 

ser usada sobre el tMterial inyectado. Finalm:mte se recortan los 

exce:!entes de material y se pule. 

una variedad de técniCds son empleadas en la restauración de los 

dientes tratados end<:dónticamente, entre ellas se encuentran las 

siguientes: 

- Pernos de retención no paralelos con amalgama o resina 

acrilica y corona cxxnpleta. 

Centro telescópico con corona o::mpleta, retenido ¡::or 

poste coronario. 

VIII) RESTAUMCIOO CUtl MJlDES DE CORONA 

A) ruN!Jl\S DE Cf:LlJLOIDE 

Las formas de corcnas de celuloide se seleccionan utilizando caro guía 

para tamaño y fol'lM de la pieza correspxdiente en el cuadrante 

adyacente. Se recorta cuidadosamenle el margen gingival con tijeras 

curvas, para ajustarse aproximadamente l nrn. bajo el margen gingival 
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libre. Se hacen dos orificios en el tercio incisivo de la superficie 

lingual p.ard que sirvan de salida a excesos de resina ccrnpuesta o 

aire atrapado. 

se mezcla el material de resina canpuesta y se va aplicando a la 

forma de: corona un instrumento plástico en peq,ueñas cantidades 

para evitar b:>lsas de aire. Se asientan suave y lentamente la 

foruia de corona y el contenido en la pieza, cuidándose desalojar 

el hidróxido de cálcio que cubre la dentina expuesta y se deja 

escapar el aire. 

se mantiene la corona en su lugar de tres a cinco minutos, hasta 

que haya asentado el material. CUando se haya canpletado la 

polimerización, se recortan los excesos de dentina de los orificios 

linguales y de los rrárgenes cervicales. se elimina la for:rna de 

corona, cortando en tiras el aspecto lingual con escalpelo y 

extrayendo la forma de celulosa así dividida. Se ccmprueba 

coidadosamente la mordida para detenninar el grado de libertad. se 

utilizan discos abrasivos y piedras de pulir blancas para el 

recortado y pulido final. 

B) OJROOAS PREFABRICl\D.l\S DE RESINA PARA El.AOORAR PROVISIONALES. 

Hace algún tienp::>, las coronas estaban construidas en celuloide y, 

p:ir ese 11Dtivo 1 se les denanina fonnas de coronas de celuloide. 

Las coronas de celuloide no se pueden rellenar con una resina 

acrílica al confeccionar una corona, porque el rronárero ablanda la 

celuloide. En cambio, con las coronas de resina no hay inconveniente 

alguno en rellenarlas de acril al construir la corona provisional. 
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Las coronas prefabricadas se uSC1n en la preparación de coronas 

canpletas en los dientes anteriores. Se corta la corona y se ajusta 

dándole un contorno correcto; también hay que darle la relación 

adecuada con respecto al tejido gingival. 

En la corona de resina transparente, se prepara una JN?zcla de acril 

lo más parecida al color del diente y se rellena la corona. se 

barniza la preparación con cualquier sustancia protectora y cuando 

la mezcla está ya en forma de masa saniblanda, se presiona la corona 

sobre la preparación y se retira el exceso. se retira la corona 
antes de que se pro:iuzca el calor de la ¡:olimerización y se deja que 

endurezca.. Después, se prueba la corona en la b::ca, se adapta y se 

cementa con anento de óxido de zinc y eugenol. Las coronas de 

resina con color del diente, solarrente necesitan ser adaptadas al 

tam:lño correcto y se cementan directamente oon cemento de óxido de 

zinc y eugenol. 

IX) PATOSIS 'll<ATAS o::tl RESINAS 

A) DHM'ES IWCHAOOS a:tl Tl:l'RACICLINAS 

Los dientes permanentes íl\lflchados por tetraciclinas plantean un 

problena especial. COn:l el cambio del color es aveces tan rMrcado 

que penetra todas las estructuras duras, una pequeña capa de resina 

no basta para ocultar el fondo oscuro. El tratamiento de elección 

sería el siguiente: 

1. - Anestecia local de los dientes afectados. 

2.- Aplic.ación del dique de hule 



.43 

3.- Aplicación de barniz de copalite, con objeto de evitar el 

p:iso de saliva.oUe ácido. 

4. - se eU.m..inan aproximaclamc!nte dos tercios de grosor de to:la 

la superficie labial del es .. nalte. 

S.- El piso adam3ntino remanente se deja áspero, con objeto 

aurentar su poder retentivo. 

6.- Las áreas preparadas se graban con una solución de ácido 

fosfórico al 75\ dw:ante dos minutos 1 se lava con agua y 

se secan. 

7. se aplica una capa muy delgada de opacador. 

a.- En seguida se coloca la resina de elección, dándole la 

ana.tcmía deseada. 

B) MEAS HIPOPLJ\SICAS O DESCAIJ:: lFICAIJAS El< DIENTES PERMl\NE!'ll'ES. 

Las zonas hi¡:oplásicas o descalcificadas, de tM.l a~pecto, ·se 

prestan muy bien a la restauración con Wl minino de preparación y 

grab!ido. 

Las zonas hi¡::oplásicas CClfl frecuencia presentan cambio de coloración, 

que casi siempre puede eliminarse con una fresa sin penetrar el 

esmalte. I.a suterficie ¡x;ir festaurar, deberá ser tocada 

ligeramente con la fresa para crear una superficie adecuada para 

llevar a cabo el grabado. 
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Los dientes descalcificados por proceso carioso se graWn 

fácilmente; basta una aplic.ación de 45 seg. de una solución de ácido 

fosfórico al 75\. Sin embargo, las zonas pardas brillantes p.JL'Cfeo. 

Ser Q;(tranadairente resistentes al grabado y deberán ser incluidas 

totalmente en el área restaurada o evitadas. 

Posteriormente al grahldo, se colo::a el adhesivo de la resina y 

finalmente la resina antes seleccionada. 

C) AMWXlENESlS IMPERFllCl'A 

La amelogenesis imperfecta, es una enfetmorlad sisténica. en la que 

los ameloblastos tienen un defecto causado quizás p::>r una 

sensibilidad aguda p::>r un factor no identificado. 

Esta enfente:lad quizás se asocia oon otros. defectos ectodénnicos, 
pero no necesariamente. 

De acuerdo a varios autores se presenta cx::.m:> un desorden 

hereditario, en varias no:!alidades caro son: autosare.s daninantes, 

autosanas recesivos, eslaOOn cruzado recesivo o daninante. 

Las zonas clínicas de attclogenesis imperfecta son: 

'ltx3os o solo uno o dos dientes pueden ser afectados. 

- cualquiera de las denticiones temp:>rales o perrranentes 

pueden ser afectadas o ambas. 

&l csnulte afectado es duro, con una coloración am;i:dlla 
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normal. Los dientes generalmente no . tienen un punto de 

contacto, 

nornules. 

son mís pequeños en tamaño que los dientes 

El esmalte tendrá pronta separación con la dentina que el 

que aparece en el normal. Esta es atrición, abrasión, y 

la resultánte pérdida de la dim::!nsión vertical. Los 

tejidos retrarolares están en contacto cuando los 

pacientes cierran la boca. 

tos pacientes usualmente estan libres de caries, p::irque la 

forna anatánica de los dientes contribuye la 

la autoli.mpieza. 

En estos casos las superficies se limpian peC'fect.amente, 

se coloca el ácido y se lava perfectamente. Se adaptan 

las coronas prefabricadas y se coloca en el interior la 

resina. Después de la p:>limerización, se retira la 

corona. El margen gingival requiere adaptación y pulido. 

O) TRATAMIENll'.l DE !A EROSION GINGIVAL 

La erosión cervical prevalece en individuos de edad avanzada que 

practican una fuerza abrasiva severa. 

Los patrones de erosión observados al microscópio son: 

A) La lesión pequeña sobre la superficie labial en forma de 

surco con fondo plano y paralelo a la cresta gingival y 

con una ditancia igual arriOO y abajo de la cresta. 
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B) Lesión más extensa, típica de lc:i. royoria de las lesiones 

gingivales. La lesión se encuentra paralela y al nivel o 

p:>r debajo de la cresta gingival 

IX) EL USO DE LJ\S RESINAS EN ORTOOONC!A 

A) GENERALIDADES 

La avanzada fabricación de caucho vulcanizado en la aplicación en 

ortcxloncia fue int.rcducido f.Or OWtUS CJXDEYFAR. en 1839. 

Este c:onp:>nente encontró difusas aplicaciones caro rredio de unión 

entre el diente y el bracket y fue el material usado p:>r C.A. l:WaE.i. 

Subsecuentemente el uso de recinas ~limerizadas por calor 

presentaron muchas preguntas y problemas clínicos y de laboratorio. 

La aut0p:>limerizaci6n o resinas curadas en frío se p?rfeccionaron en 

Alenania durante la década de los 40's. distribuyéndose cano un 

m:tterial de elección de muchos ortcrloncistas. 

Posee excelentes propiedades estéticas, fuerza adeeuada, baja 

absorción de agua, baja solubilidad, relativamente libre de 

toxicidad, de fácil separación. Algunas de sus desventajas es la 

falta de est.clbilidad en el color, reducción y quebradizo. 

Ul resina pol.iJoorizada por rredio de luz ha sido muy aceptada tanto 

por los ortondoocistas cano por los pacientes, ya que requiere menos 

tiempo de ajuste, terminado y pulido, según un estudio canparativo 

realizado. 
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En un estudio realizado (=OC la unive¡:-sidad del· estado de Nueva York 

y por la Universidad de Bufalo, se canpararon las propiedades 

físicas de la resina polimcrizada por luz, la resina polimerizada 

por medio de calor y la autop:Jtizable, en el estudio se concluyó 

que la contracción en la polilrerización de estos tres materiales 

es relativamente igual. La. fuerza tensil de la resina p:>linerizada 

con luz fue ligeramente mayor que las otras dos. La desviación 

transversal que muestra la resina polirrerizada oon luz es menor 

. que las otras dos, dem:istrando mayor rigidez la resina polimerizada 

con luz. Los nó::lulos elásticos fueron ligerarrente mayores que en 

el autopoli..rrerizable y en la polilrerizable p::>r medio de calor. Los 

cambios en la dirrensión horizontal no fueron muy notables. 

En cuanto a la adherencia de 00.cterias en el tejido dental, así caro 

en el margen sub.3ingival, con el microscópio de 

irinunofluorescencia, no se rrost.ró ninguna diferencia significativa 

entre los tres tipos de resina a canparar. 

En cuanto a sus características en su manipulación se encontró lo 

siguiente: 

La resina term:x:urable y la p:>limerizable p:ir nedio de 

luz, requiere menos tienp:> total ( 6, 2 minutos rrenos en 

praredio) que la resina autop:>linerizable. 

La resina p::>limerizable IX'r luz requiere rrenos tiempo de 

terminado y pulido 

La resina autop:il imerizable es más sensitiva en técnicas 

que requieren profundidad. 
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Actuallrentc el caoentado de bracket o bandas por ~io de 

rcsinaslkl revolucionado en la ortcdoncia, debido a su baja 

incidencia en la irritación subgingival, a su alto grado en 

la estética, p:>rque prop:>rciona facilid<id en la higiene oral, 

por la eliminación del espacio interdental que ocupa la banda 

y p:::>r el bajo grado de descalcificación producido FOr las 

bclndas o brackets. 

En la actualidad, debido a la gran dE!Mnda por los adultos en 

los tratamientos orto:lónticos, se ha establecido el 

tratamiento por rredio de brackcts de lámina de porcelana 

unidos por ne::iio de resinas, el cual ha tenido W1a gran 

aceptación por sus capacidades estéticas, awx¡ue su único 

inconveniente es la fragilidad del material. 

l'PRFOUXiIA DEL ESMALTE GRA!lA!Xl Y LJ\ FORMACION DE VINCIJIDS 

!Nl'RE U\ RESINA Y EL ESMl\LTE 

Por la solubilidad selectiva del esmalte, el ácido grabador 

produce patrones característicos de grabado, las cuales 

muestran la estructura prismática y hace aspera la superficie 

forrrando profundas microgrietas penetrantes. 

lotirfológicamente, tenernos cw.t.ro diferentes patrones básicos 

de grabado: 

El tipo central de grabado (que corresEXX'xie al patrón l de la 

clasificación de SIL~) muestra una preferente 

disolución de las prop:>rciones centrales del prisma, formando 

una imagen semejante a un panal. Las varias cabezas 
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prismáticas son en su periferia caro crestas. Los 

mellados oontornos se apartarán algunas veces de su forma 

circular básica, adoptando forrrus arcadas, con punta, doble o 

triple, 

En el caso del tipo de graba.do periférico oorrespondiente al 

patrón nlrnero 11 , el proceso de grabado ha afectado 

medianamente los centros prismáticos; la disolución ocurre 

preferencial.m:!nte en los alrededores de los prismas, 

predcminárdo la formación de grietas periféricas. 

El tip:> de grabado menos estructurado corresponde al número 

111, con p::co p:>tencial de retención, este se encuentra en 

las áreas del esmalte libres de prismas, especial.n.mte en las 

superficies de los dientes recicntmente brotados y en los 

dientes más viejos. La superficie del esmalte tiene un 

aspecto p:>roso y granulado. 

caro cuarta característica est.ructural o del condicionamiento 

del esmalte, se encuentra una irregular fonnación de patrones 

en forna de estrella o de helechos. 

ELIMINACIOO DE LOS RESIOOOS DE ACIOO Y PRECIPITA!XIS 

CR Isrl\LIOCS 

Después del gravado, la superficie del esmalte debe ser 

limpiada en su totalidad de los residuos de ácido y de los 

depósitos de cá.lcio disi.ielto que cubren las microporosidades 

retentivas del esnalte gravado. 



.so 

En un diente, en el que el ácido ha sido eliminado, hay 

patrones grotéscos de reprecipitados de ácido y fosfato en 

la superficie del esmalte. 

sólo después de 5 segundos 

desaparecen p:>r canpleto los 

precipitados cristalinos visibles. 

de enjuague con aire-agua 

residuos de ácido y 

CXlNl'AMIW.ClON DE IAS SUPERFICIES DE ESIW,TE GAABl\DAS 

TOOa. contaminación en el esmalte grabado inplica una notable 

disminución en la recuperación del grabado, y en la fijación 

necánica entre el adhesivo y el eSMlte. Aún un ligero 

contacto del dedo sobre la superficie grabada del esnalte 

produce una casi total destrucción de la estructura 

grabada. tDS prismas periféricos, los cuales son muy 

susceptibles a ranperse, se lesionan y los fragmentos de 
esmalte obstruyen las grietas periféricas. En algunos casos, 

las células enrrolladas exfolacionadas epitéliales de la 

epidermis se r:egan a la graduada recuperación del grabado. 

En un previo estudio, DtHaS:lf Y GRAIG señalaron que la 

recientemmte grabada superficie del esmalte son 

extrerrOOamente sensitivas y frágiles, y la estructura p.lede 

ser fácilrrente destruida, aún con un ligero proceso de 

abrasión. 

Después de un corto contacto con saliva o mucosa, tedas las 

superficies gravadas fueron parcialmente cubiertas con una 

capa de gllc:oproteinas de saliva. 
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PROF\JNDIOAD DE PENETAACIOU DE tDS VINCULOS DE RESINA 

Hasta el m::mento, solo la no.rfología. de la supecficie grabada 

del esmalte ha sido considerada. Sin Embargo, un factor 

decisivo en el fenáreno de lu retención mecánica es la 

extensiva fijación entre el esmalte y el adhesivo. Los 

diferentes adhesivos ortOOóntioos (cenie, E:rdur y COncise), 

no muestran ninguna variación en los potenciales de 

penetración, a pesar de sus diferentes viscosidades 

o::rt'lfOSicíones, ninguna diferencia significativa en cuanto 

a la form;i.ción de vínculos de unión existe. El uso 

adicional de sealands, no aurentaron la penetrabilidad en 

las núcrop.ropiedades del esmalte 9rabado. 

Esta observación está de acuerdo oon los datos de JORGDEffi Y. 

SllIKlaEE, \ICES y c:::HNUJ.mF.AV y PAlltAVM y co-autores. 

PROCEOIMlOO"O DE REPARl\CION DE SUPERFICIES GRABADAS DE 

ESMl\LTE 00 aJBIERTAS POR J\DHESIVOS 

La reparación de las superficies grabadas de esmalte no 

cubiertas ,EX>r adhesivo, es efectuada cubriendo la 

superficie con precipitados orgánicos - inorgánicos y p:>r 

desgaste. 

Considerando separadamente la abrasión mecánica producida 

por el cepillo de dientes y la pasta dental, aün después 

de un corto pe.t·.Iodo de tiempo, una fuerte nivelación de la 

recuperación del grabado en conexión con el llenado de 

grietus periféricas marginales, pueden ser observadas. Las 
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primeras centrales dem:>straron ser nús resistentes, por 

ello, se obtiene una estructura de superficie sencjante a 

un elote. 

En vivo, la su~rficie grabada del esmalte es rápidamente 

cubierta con una película. Aprox.inadamente dos días 

después de exp::mer la superficie graba.da del esmalte al 

ambiente oral, hay un incremento en el rellenado de los 

defectos· del 

vinculados. 

grabado con precipitados globulares 

LESIONES DE EL ESMALTE CAUSADl\S POR U\ ELIMINl\CION DEL 

~ 

La desconexión del adhesivo del bracket y el esnalte causa 

problemas adicionales. 

ta forma de la fractura del esralte al quitar el bracket 

generaln'ente tara wia foana heterogénea parcialmente a lo 

largo de la unión bracket/adhesivo y también parcialmente a 

lo l.arqo del área adhesivo/esmalte, penetrando al esmalte. 

La posición de fractura depende de la retención rrecánica 

producida p:>r la penetración del ácido. En caso de una 

retención mín.ilra, el lugar de la fractura estará situado 

entre el adhesivo y el esmalte. cuando la retención 

rrecánica es fuerte, la fractura se ocasiona parcialmente en 

la resina y pa.rcial.Jrente en la estructura del esmalte. 

Después de una eliminación clí.nica experimental de los 

brackets, los daños del eSlM l te se encontraron más 
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frecuentenente con brackets de plástico que en los brackets 

metalicos. 

Las áreas de esmalte fracturad.o no pueden 

puliendo, pero pueden ser sin embargo 

nivelarse. 

ser reparadas 

redondeadas y 

l.D topc:qrafia del esmalte desp..iés de un pulido canpleto no 

hace mucha diferencia de la superficie normal del esmalte, 

rrostrando una gran variedad, debido a las características 

estructurales y los efectos del desgaste por el uso. 

XI) CEl'tENro DE !Otn!ERO DE VIDRIO 

A) cn<POSICIOO 

r.os e.raba.jos llevados a cato p:ir WI.LSON y Rmr, sobre las 

propiedades de los cerentos de policarOOxido y las de una resina 

acrílica (ceorfil) da:mstraron una real adherencia a los tejidos 

dentarios. 

Las investigaciones sobre este material que se une, es químicamente 

al diente, desrostrando que el atáxico p;ira el tejido pulpa.r y 
pe.ricxlontal, no requíere de preparación para retenerse, es 
estéticarrente aceptable y 1 ibera iones de flúor, previniendo la 

recurrencia de caries. 

LDs cenentos de ionórero de vidrio usados hoy en día, son en forma 

de vidrio de ah.minio silicato de calcio {polvo) y ácido 

pllíacrilic.-o (líquido}. Se sabe que el p:>lvo contiene 



pricipallrente sil ice (Si02>, 
de calcio (CaF2 > y trisodio 

1 íquido ?Jr otro lado 

concentraciones de 40 a 55%. 
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óxido de alu:1únio (Al.2o3) fluoruro 

alumínio fluocuro (Na3Alr
6 

J. El 

contiene ácido poliacrilico en 

Los c:uncntos de ion&rero de vidrio se adhieren al esmalte, a la 

dentina, al acero inoxidable, al óxido de estaño, al oro y a la 

plata platinizados. No se unen a una superficie inertes carc la 

porcelana, oro o platino puros. 

Al p:iseer los carentes de ionánero de vidrio una unión polar al 

esmalte y a la dentina, el intercambio iónico de fluoruro con 

iones de hidroxiapatita del esmalte, se encuentran favorecidos 

aUl'OOlltando la resistencia del diente al ataque carioso. En 

cambio, un m:iterial de obturación que no tenga interacción 

tr0lccular con el sustrato, no permitirá que el fenaneno de 

diadoquisro se lleve a caOO totalmenre, ya que existirá un 

espacio en la interfase diente material restaurado. 

B) PROPlEMDES FIS!CAS 

AdaMs de las consideraciones bioló:licas y quínú.c:as que son 

esenciales en el éxito de una restauración dental, es igual.rrente 

importante que en ésta no hayan cambios de fotma o de tan\iño. 

Estos cambios pue:km prcducirse en cualquier estructura sobre la 

cual actúen fuerias y, a. ese respecto, las estructuras dentales no 

están exentos· de ello~ 

las fuerzas qut'.! se producen en la cavidad bucal son debidas a 

la tMsticacióo, a hábitos tales caro el bruxisro, a las 
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diferencias entre la expansión térmica del diente y la de las 

obturaciones a los cambios dimensionales involucrados en el 

fraguado de algunos materiales de obturación. La aplicación de 

esas fuerzas prOOuce, tunto en l.:i rc::;tauración CO'lO en la 

estructura remanente tensiones internas que, a veces pueden 

provccar cambios desfavorables en la configuración. 

1.- RESISTENCIA A LA <Xl'1PRESIOO: 

Un estudio llevado a ca00 en 109laterra por CRISP, UJiiIS 

y WllSJ(, dmostraron que la resistencia a la canpresión 

de los cementos de ionánero de vidrio aumentaba con el 

Este alnCtlto paulatino en la resistencia, probabl~te 

sea el resultado de un aucrento en el n\xrero de 

ligaduras. 

2.- RESISTENCIA A U\ 'l'RJ\CCIOO Y l\OHESIOO. 

En un estudio llevado a cabo p:>r w.ux:rw:D, StiP\Rl2 y 

PIUU.IPS, se o::inpa.ró la resistencia a la fuerza 

t.J:acc:ional de los carentes de carboxilato y los 

cementos de ionérnero de vidrio. Los valores prcmedios que 

se obtuvieron, roostraron que los prineros poseen mayor 

resistencia a la fuerza tracional. 

CARLYLE, dmostró que la adhesión de los cementos de 

ionárero de vidrio a las bandas de ortcxioncia, es menor 

que tl.NASEAL. 



.56 

J, - REACCION PULPAR 

Un estudio llevado a e.ah:> en Sueeia, derostró que, in 

vitto, el car.ente de iooémero de vidrio era tóxico a 

la pulpa durante las primeras horas. su toxicidad 

disminuia a tredida que el carente fraguaba. Muy 

~ible esa reacción, se debe al intercambio de iones 

de calcio durante las primaras horas. 

tos experUrentos en vivo canpararon a los carentes de 

silicato con los cementos de ionémero de vidrio: una 

vez más se confirmaron las reacciones pulpares 

desfavorables causadas por el primer canento, mientras 

que los cementos de ionánero de vidrio resultaron ser 

p:x:o irritantes durante 8 días de observación. 

Ot.ro estWio llevado a cabo por 'ItlllAS, derostró que existía 

un ligero infiltrado inflama.torio pulpar que se 

resolvía ~r sí solo a los 28 días. 

lll cerento de ionénero de vidrio es un material 

prácticamente inerte a la p.1lpa, que puede ser usado 

sin base protectora, principaln'ente en la restauración 

de dientes con pulpa j6venes, en donde exista la 

necesidad de profundizar la cavidad para colocar la 

base 'I la obturación. 

Esta técnica es arriesgada debido a la gran p:isibilidad 

de una . exp:isición. pul par o en los casos en donde una 
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retención en dentina es requerida. 

4 .- SOWBILIDAD y DESrtmx;AACIOO 

se ha darostrado que el cerrento de ionémero de vidrio, 

es menos soluble que los cementos usados hasta ahora can:> 

medio de CEm?ntación. 

MI'IOtfJll y ~ encontraron que los cerne:ntos de ionánero 

de vidrio presentaban menor índice de solubilidad y 

desintegración que los cementos de silicofosiato, 

fosfato de zinc, ZOE, y cementos depolicarboxilato. 

5.-ABRASION: 

Investigaciones. clínicas manifiestan que los cm.mtos 

de ionérnero de vidrio son resistentes a la abrasión. El 

cepillo dental no daña a las restauraciones. t.os 

problanas existentes se.rían más bien debido a la pobre 

cohesión del material. 

6.· ESTE:l'ICA 

La translucidez y superficie pulida de los cementos de 

ionárero de vidrio, es ligeramente mayor que los 

de los cementos de silicato, sin llegar a 

ccmpararse hasta hoy en día, con las .propiedades 

estéticas de las resinas canpuestas. Nuevas 
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investigaciones estan concibiendo un carente que tenga 

tM.yor translucidez mayor cantidad de colores p:1r 

canbinarse. 

Por lo pronto, debido a su opacidad, el cerento no está 

iOOicado en zonas en donde la estética es priJrordial. 

El color final de la restauración, p:drá apreciarse hasta 

que haya canpletado el intercambio iónico entre polvo y 
líquido. El color de la restauración en un principio 

será más claro y opa.co; su translucidez va aooientando 

con el tiellfO. 

7 .-CAMBIOS OIMENSIOOALES: 

A diferencias de las resinas carpuestas, no existe una 

estructura definida entre las partículas de relleno y la 

matriz ... Estas ventajas permiten que los ce:rentos de 

ionáne!'o de vidrio resistan las fuerzas tangenciales y 

radiales, al calor y al frío conjuntamente. Además, 

cualquier fuerza entre el relleno y la rMtríz se disipa 

durante el mezclado, en el que el relleno reacciona y 

la matriz forma el producto. 

Cl INDICACIONES: 

ta versión más aceptable clínicamente de este cenento, implica una 

relación agua/polvo de 1:3. su naturaleza hidrofílica, su buena 

resistencia meclnica, la liberación de fluor y su aceptable 

adhesión a la estructura dental y a ciertos metales, entre otras 
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cualidades, lo hacen un m::iteriat oon varias aplicaciones 

entre ella!:> se nencionan: 

l.- Sellador de fosetas y fisuras. 

2.-0bturación de fosetas oclusales que muestren un inicio en 

el proceso carioso. 

3.- Restauración de cavidades clase III. 

4 .-Restauración de lesiones clase V que no involucren 

extensas zonas de esmalte. labial. 

S. - Reparación de rMrgenes defectuosos de las 

restauraciones. 

6.-Restauracién de lesiones erosivas sin necesidad de 

prepa..rar una cavidad <XXl caracter1sticas 

es¡»clales. 

7.-c::ooo medio de cementación de pins. 

B, - caro medio cenen tan te, 

9 .. -0:m:> base protectora. 

una futura aplicación de los amentos de iooémero de 

vidrio, seria la cenentaciOn de bandas y brackets de 

ortodoncia. 
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La liberación de fluor y la unión química entre el .. '-~/~~ 
material, la banda el diente, prevendrían las 

descalcificaciones y /o caries, problemas ante los que se 

se encuentra el ortodoncista oon frecuencia. 

Otra ventaja p:>sible seria la disminución de recernentación 

de brackets y bandas, ya que con este método de fijación, 

la i=05ibilidad de desprendimiento disminuye. 

O) CONl'RAlNDICACIONF.S 

Aún cuando los cementos de ionárero de vidrio son buenos materiales 

de restauración, su pxa resistencia a la tensión y su opacidad 

contraindican su uso en; 

l.- Restauración en lesiones clase IV 

2.- Restauración de lesiones donde la estética es importante. 

3 ... Restauración de lesiones clase II. 

4.- Restauración de áreas cuspídeas. 

E)~ 

Existen varias causas ¡:or las que los canentos de ioné.rnero de vidrio 

fracasan. La mayoría de estas son debidas al operador. 

~ ·" 



Entre ellas se encuentran: 

1.- Fracasos en la adhesión. 

a) Limpieza inadecuada, contaminación 

sangre o sustancias proteicas. 
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por saliva, 

b) sí el cerento se aplica demasiado tarde, la 

superficie no aparece glaseada, debido a que existe 

muy p:xo poliácido para adherirse al esmalte o la 

dentina. 

e) Remx:ión prenatura o descuidada, de 

cervical. 

la matriz 

d) Pulir la restauración antes de su fraguado final. 

2 .- Pérdidas del contorno o abrasión temprana. 

a) Relaciones agua / polvo muy p:>bres, lo que debilita 

el cenento. 

b) contaminación del material, por saliva, sangre, 

etc., ya que se degrada rápidanente. 

e) Por falta de protección de la 

terminada. 

3.- Pigmentación o porosidad del material 

restauración 
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a) ~zcla pobre 

b) Contaminación del material. 

4 • - Cementos débiles 

a) Pobre reacción agua / polvo 

b} Contaminación o deshidratación del diente. 
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