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Introduccion

INTRODUCCION

Una de las inquietudes de ia practica odontolégica han sido
basicamente tres: Prevenir, Restaurar y Devolver la funcién.

Siempre bajo la busqueda de lineamientos estéticos. Lo cual en
décadas pasadas no se podria lograr al 100 por ciento.

Ahora que estamos a un paso dei sigio XXI en la era que nos tocd
vivir, somos afortunados porque somos una era de grandes cambios,
pudiéndola comparar con la Revolucién lndustrial que se da a finales del
siglo pasado. ¢Por qué menciono esto? - La odontologia ha evolucionado
enormemente en estos dias, como tal cada dia surgen nuevas técnicas,
nuevos materiales que aventajan en gran porcentaje a los utilizados
tradicionalmente. L.os conceptos asi mismo han variando; porque es
importante mencionar que ningln conocimiento es estatico; constantemente
cambia o se transforma.

Una de las inquietudes es el que estos cambios no son aceptados
por la gran mayoria de los profesionistas, no comprendo, porqué, si la
tecnologia nos ofrece herramientas nuevas como por ejemplo la
computacidén, aun no son adoptadas o con tristeza nos damos cuenta que
no se conocen.

Me refiero a esta Revolucion, ya que actualmente existen
controversias muy grandes en lo relacionado a la utilizacién de nuevos
materiales de obturacién, asi como se observa a la enfermedad.
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Es decir, que esta busqueda cada dia estd mas cercana de ser
100% positiva, ya que los materiales cubren las necesidades restaurativas,

preventivas y funcionales asumiendo valores estéticos increibles.

Menciono que el concepto de enfermedad varia porque existen
técnicas como ios selladores de fosetas y fisuras, o porqué no decir de las
mismas cavidades preventivas que van completamente en contra de los
preceptos del gran maestro Black. Trataré en las préximas paginas a hacer
una revision de todas las técnicas y materiales disponibles para ejercitarias,
en las cuales se observa el valor terapéutico de la prevencién. Lo cual es
una busqueda inaicanzable hasta estos dias por la odontologia pediatrica.

Cabe mencionar entonces la definicidn de Odontopediatria del Dr.
Raymond Pauly que dice: “La odontopediatria es una de las ramas de la
odontologia que observa al niffo en su totalidad, tanto flsica como
mentalmente identificando Jos problemas presentes, soluciondndolos y
estableciendo medidas preventivas para el futuro”.

Pongo a consideracién entonces éste trabajo, el cual no es si no mas
qQue una revision bibliografica de los conceptos mas actuales para
desarrollarse en operatoria dental, en ocdontologia.
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I. OPERATORIA DENTAL

1.1 DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL

“Current Clinical Terminology”, define a la operatoria dental como
“La rama de la salud bucal con los procedimientos de restauracién o del
tejido dental duro; por ejemplo. operaciones requeridas por caries,
traumatismo, o alteraciones funcionales, con fin de mejorar el aspecto
estético”.

CONCEPTO DE CARIES. La caries dental es una enfermedad que
se caracteriza por una serie de complejas reacciones quimicas y
microbiolégicas que traen como resultado la destruccidn final del diente si el
proceso avanza sin restriccion. Es una enfermedad multifactorial.

1.2 SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS.

Existen pruebas muy claras que sugieren que la caries es una
enfermedad multifactorial (Keyes y Jordan, 1963). Los factores que influyen
en el desarrolio de caries son la anatomia dentaria, flora oral y la interacciéon
de la dieta a lo largo del tiempo. En el caso de las fosetas y fisuras, estas
que son parte de la estructura anatdmica complejas favorecen Ia
acumulacién y- permanencia de los microorganismos (Galil y Gwinnett,
1975).
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Estas partes anatdmicas son de dificil acceso a ia higiene
bucal por el paciente y por el dentista(Galil, 1975). Los sustratos
fermentables ingeridos por el huésped se acumulan en las fosetas y fisuras
donde los microorganismos acidoégenos los degradan dando lugar a acidos
organicos capaces de desmineralizar los tejidos dentarios. Si comprendemos
el comienzo de la caries oclusal es posible formular un tratamiento
preventivo de la enfermedad erradicando las fosetas y fisuras como factor

contribuyente en el huésped.

Desde comienzos de la década de los 20 se han investigado
meétodos dirigidos a eliminar las fosetas y fisuras, entre los que destacan su
eliminacion con fresa y la colocacidn de una restauracidn de amalgama o
ensanchamiento del defecto anatdmico para facilitar su limpieza (Hyatt 1923;
Bodecker, 1929). También se han utilizado agentes quimicos y cementos
para obturar las fosetas y fisuras, pero con poco éxito clinico (Milier, 1951;
Ast y col., 1950). Hace casi 30 afos se produjo un avance significativo
cuando Buonocore(1955) cred un método Unico para fijar una resina plastica
al esmaite del diente.

Una revisién de los aspectos técnicos de la colocacion de los
selladores nos permite comprender su forma de retencidon, asi como ios
factores que pueden afectar adversamente su rendimiento clinico. La
limpieza mecanica del esmalte es un primer paso fundamental. E! objetivo
es eliminar la placa, la materia alba y el sarro, cuya presencia impide la
accién del agente acondicionador del esmaite. Miura y col.(1973)
demostraron que solo se conseguian fuerzas de adhesidn maxima entre la
resina y el esmalte cuando antes de su grabado se procedia a una

cuidadosa profilaxis dental.
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Tras un cuidadoso aislamiento del diente de la saliva y la
accidn de la lengua se procede a comprobar que la superficie oclusal esta
libre de dentritos y bien seca.

Aunque se han valorado varios acidos, hoy en dia el de
eleccidn es el acido fosférico con concentraciones variables por encima del
30%. Chow y Brown (1973) demostraron que las concentraciones inferiores
al 30% generaban un producto de reaccién insoluble en el esmailte que
quiza redujera la fuerza de adhesion. En un estudio se comunicaron fuerzas
adhesivas mayores para los selladores cuando se utilizaba wuna
concentracioén del 30% que cuando se empleaba otra detl 50% (Rock, 1974).

La colocacién de las obturaciones consume tiempo y requiere la
correspondiente colaboracién por parte del paciente. Sin embargo, en el
caso de niffos pequefios, el tratamiento obturador resulta frecuentemente
muy dificil a causa de la insuficiente colaboracién. Por esta razon, las
medidas profilacticas precoces resultan especialmente ventajosas, ya que la
calidad y la duracién de la obturacion suelen ser tanto mejores cuanto mas

tarde hayan de comenzarse las primeras medidas restauradoras

Las primeras menciones del sellado de fisuras datan de 1884(Perry)
y 1885(Wiison) . En 1939, Gore da a conocer un procedimiento a base de
nitroceluiosa. A pesar de todo, los estudios clinicos de cierto tamario acerca
del sellado de las fisuras no se han realizado hasta estas uitimas dos
décadas, con la introduccidn de las nuevas técnicas y materiaies.

También se ha comprobado que un sellado correctamente

colocado dura tanto como una obturacion de amalgama normail.
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La ventaja de! sellado de fisuras se manifiesta en varios

aspectos: -

- Evitar o reducir las caries de fisuras en el caso de un sellado
preventivo.

- Evitar la obturacién como tal.

- En el caso dei sellado de fisuras cuando éstas sean muy amplias,
y resulte imposible la colocacidon de selladores. Es recomendable
realizar cavidades preventivas.

- El tratamiento, generalmente es indoloro contribuye a eliminar el
miedo al odontélogo y a ganar la confianza del paciente.

- E! sellado y sus comrespondientes revisiones contribuyen a
establecer una adecuada prevencion.

- La relacion, costo - beneficio es extraordinariamente buena .

1.3 INDICACION.

De acuerdo con tLutz y col.,, han de transcurrir 1-2 afios hasta
que una caries de fisuras se desarrolle o suficiente para reconocerse
clinicamente.

La indicacidn principal del! sellado de fisuras se plantea en
dientes de reciente erupcion, que muestran fisuras profundas. Por esta
razén, practicamente todos los molares deben sellarse tempranamente ya
que casi sin excepcion sus fisuras son morfoldgicamente desfavorables y por
siguiente propensas a las caries.
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Tandon y col., sin embargo consideran que los tiempos de
grabado cortos para dientes temporales son suficientes para el sellado. En
el caso de fisuras extendidas pueden emplearse también otros materiales,
tales como los iondmeros de vidrio que al contrario de la técnica con
composites o la adhesiva, soportan cierto grado de humedad y desarrollan

algun efecto cariostatico incluso tras su pérdida.
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II. PASOS PARA LA REALIZACION DEL SELLADO
PROFILACTICO DE LAS FISURAS. .

El procedimiento de sellado discurre del siguiente modo:

Limpieza: Tras haber limpiado la superficie de! diente con cepillo y
polvo de piedra poémez o pasta de pulido sin fldor, la fisura se limpia
mecanicamente hasta la maxima profundidad posible con ayuda de una
sonda puntiaguda verificando la posible existencia de caries . E! empleo de
los aparatos de chorro de arena(por ejemplo Prophyjet), a ser posible
después de haber aplicado dique de goma, permite lograr una mejor
limpieza de las entradas en las fisuras.

Nota: No todos los clinicos se inclinan por el uso del arenador ya

que se requiere del uso de la campana.

Aistamiento: Durante el sellado, el odontblogo prestara atencién a
que la superficie del diente esté perfectamente seca. La presencia de
humedad en el caso de la técnica adhesiva, origina fracasos. Puesto que
precisamente en el caso de los dientes recién erupcionados es frecuente
que no puedan aplicarse aun un dique de goma, debe prestarse especial
cuidado a lograr un buen secado con rodillos de algodén, etc.. La fisura se
lava entonces con una solucion de hipoclorito sddico (NaOCL al 5%), con ei
fin de eliminar en la medida de lo posible los gérmenes y los restos
organicos alojados en el fondo de la fisura y se vuelven a secar
seguidamente. Cuando se tengan que renovar los rollos de aigodon, antes
de sacar los humedos se coloca sobre ellos otros nuevos.
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Grabado acido del esmalte: Tras la operacidén anterior se procede

al acondicionamiento de ia fisura y region adyacente, clinicamente ocarentes
de caries con ayuda de acido ortofosforico del 35% (comercialmente se
dispone de el al 30%), en el caso de los niftlos una exposicién al acido de

20a 30 seg. suele ser suficiente.

Una vez seliminado el acido mediante el lavado con nebulizador
durante al menos 20 seg., la superficie del esmalte se seca con chorro de
aire. También se utiliza un aspirador de alta potencia para absorber el agua
y los restos de acido que pueden provocar un sabor desagradable. Debe
tenerse especial cuidado para no provocar contacto salival con la zona
preparada. En el caso de que el esmalte acondicionado se contamine con
saliva, ¢s preciso repetir el acondicionamiento, grabando durante otros 10

seg. De aqui se desprende la necesidad de utilizar dique de hule.

Aplicacion del sellador: Seguidamente se aplica el sellador en la
fisura, lo que, en ei caso de muchos preparados fotopoiimerizables puede
hacerse directamente desde el frasco aplicador, con ayuda de una canula.
Las burbujas de aire visibles se eliminan con una sonda, antes de la
polimerizacion. LLa oclusidn se controla mediante un papel de articular y, en

caso necesario, se corrige con un diamante de acabado y discos

flexibles(soflex).
superficies dentarias. Aunque actualmente casi

El proceso concluye siempre mediante la fluoracion de las
todos estos productos

liberan fluoruro.
Dado que los seliadores plasticos, al contrario que ios composites,

tienen pocas particulas inorganicas o ninguna, son muy susceptibles de
abrasitn, razdén por la que el ensanchamiento de la fisura debe ser minimo.
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Renovacién del sellado: Todos los pacientes con sellado de
fisuras deberian volver a revision cada seis meses, con el fin de detectar a
tiempo grietas totales o parciales del sellado, antes de que llegue a
producirse una caries, y poder renovar el sellador. En el caso de que se
hubieran perdido fragmentos del sellado y tal extremo se hubiera detectado
a tiempo durante aiguno de los reconocimientos del control, se procede a
acondicionar el esmaite del modo habitual, después de haberio limpiado y
secado; seguidamente se aplica sellador. Los estudios efectuados han
mostrado que el diente sellado que ha perdido el sellador no tiene mas

propension a la caries que el que no se ha sellado nunca.

Los distintos tipos de seliador pueden distinguirse de acuerdo

con los siguientes criterios:

> Modo de polimerizaciéon (luz UV, luz azul, uz haidgena,
autopolimerizacion).

> Particulas de relieno con expansién o sin expansiéon.

> Color y transparencia (opaco = color diente, claro = transparente, o

de color).

En el caso de los fotopolimerizables suele encontrarse el sufijo
LC (=light-curing). Los selladores fotopolimerizables casi siempre pueden
aplicarse directamente sobre la fisura desde la botella que {os contiene, con

la ayuda de una canula.

Al contrario que en el casc de los antiguos seiladores UV, que
arrojaban tasas de éxito bajas, los materiales fotopolimerizables son
equiparables desde este punto de vista a los autopolimerizables.
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En comparacién con los composites para obturacion, los selladores
tienen poco relieno inorganico o ninguno, por lo que penetran mejor en ol
interior de la cavidad preventiva.
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111. ADHESION.

El fendmeno de adhesidn aparece en muchas situaciones en
odontologia. Es de fundamental importancia, por ejemplo, en la resolucion
de filtraciones dentales de restauracién. Es probable que la retenciéon de las
protesis dentales se base por lo menos en parte, en la adhesioén tanto entre
protesis y saliva como entre saliva y tejido blando. También es cierto que |la
unién de la placa o el caiculo a la superficie dentaria parcialmente es un
mecanismo de adhesion . Por elio es importante conocer los fundamentos
relacionados con éste fendmeno.

Adhesidon es la fuerza que hace que dos substancias se unan
cuando se ponen en intimo contacto. Las moléculas de una substancia se
adhieren o son atraidas a las moléculas de la otra. Esta fuerza se llama
adhesion, cuando se atraen las moléculas diferentes. Y cohesién cuando se
atraen motéculas de la misma clase. La substancia o pelicula agregada para
producir la adhesidon es el adhesivo y el material al que se aplica se
denomina adherente.

Aunque en su sentido mas amplio, adhesion significa
simplemente unién entre superficies, fendmeno que comprende un tipo de
atraccion intermoiecular entre el adhesivo y el adherenteqs).

Uno de los requisitos ideales que debe poseer umn material
restaurador, ya sea para obturacidn o cementacién, es el de poseer
caracteristicas adhesivas. Esta union intima optima que debe existir entre el
tejido dentario y el material restaurador o cementante, va a permitir el que se
conforme un solo cuerpo, que no tendra defectos en la interfaz y por

10
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consiguiente no permitira la percolaciéon o infiltracion marginal; no existira la
posibilidad de imritacion dentino - pulpar por causa de fluidos o
microorganismos que ingresen entre los espacios creados entre la
restauracion y tejido dentario y, finalmente no existira la posibilidad de

presentaciéon de caries recurrente.

3.1 ADHESION MECANICA.

Este término usado con alguna frecuencia, no es del todo
correcto, pues el concepto de verdadera adhesion, comao 1o hemos estudiado
previamente, corresponde a una unidn intima gracias a los diversos tipos de
enlaces en donde se experimenta una reaccion de atraccidn entre dos
substancias diferentes. Quizas el término mas correcto debe ser el de
retencion mecanica, que explica los fendmenos de dificultad de

desplazamiento o retencidn entre dos componentes.

La union mecanica se logra de 2 formas:

a. Efectos geométricos.
b. Efectos reoldégicos.

a.- Los efectos geométricos pueden darse de varias formas:

1. Hay algunos que tienen particulas diminutas de cuarzo generalmente no

las contienen.

11
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2. Por los factores de la geometria de la cavidad que facilita la retencién de

esta.

Esto es similar a las cavidades que se realizan en operatoria dental,

que son retentivas.

La base de la adhesién de! esmalte es el grabado previo con acido
ortofosférico (Buonocore,1955), cuya aplicacion a la superficie del esmailte lo

hace autoretentivo (Silverstone, 1975) debido a la formacién de

microporosidades en su superficie que alcanzan una profundidad de 25 a 50

M (Gwinnett, 1976).

b.- Los factores reoldgicos se pueden explicar asi: Cuando una
substancia de consistencia plastica o fluida endurece alrededor de una
proyeccion y al solidificar sufre una contraccién, produce un agarre de tipo

mecanico en compresion.

El simple fendmeno de infiltracion de los sellantes de fosetas y
fisuras es un substrato dentario microporoso; corresponderia tanto al primer

caso (traba-mecanica) como al expuesto del efecto reoldgico.
3.2 FACTORES NECESARIOS PARA LOGRAR ADHESION.

Los factores que pueden promover Ila adhesidn deben
estudiarse tanto en ia superficie a la cual se va a efectuar la adhesion-
superficie adherente en el caso particular odontologico, el tejido dentario, y

{os factores que afectan al tipo de adhesivo que se va a utilizar.

12
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3.3. FACTORES REQUERIDOS EN LA SUPERFICIE ADHERENTE.
a) Energia superficial alta
b) Composicion homogénea
c) Superficie lisa y tersa.
d) Superficie limpia y libre de humedad

Esmalte dentario.

El esmalte dentario presenta una composicidn bastante
homogénea, razén por la cual es mucho mas favorable lograr la adhesion.

Dentina.

La dentina por el contrario, es un tejido organico vital, con un

contenido organico del 19% a 21% en peso mas que el esmaite.

Cemento.

El cemento radicar por su parte, recubre la raiz del diente,
inicidndoce en la parte cervical, posee alrededor de 45-50% de substancias
inorganicas y el 50% restante de material inorganico y agua.

Como se puede deducir, el iogro de un adhesivo comun a estos tres

tejidos dentarios, es bastante complejo y dificil.

Uno de los avances de gran importancia para obtener adhesion ha
sido el de la modificacion del substrato dentario, mediante el uso de
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soluciones acidas preconizadas por Buonocore para ser utilizadas sobre la
superficie del esmalite y posteriormente la sintesis de los denominados
agentes de unién e imprimadores.

Adhesivos: Fluido de gran capacidad de humectacién o Hlamados
hibridos, que producen la formacién de una capa muy delgada que permite

la adhesién.
Propiedades deseables de un adhesivo:
-Tensidn superficial baja.
-Angulo de contacto bajo, cercano a cero.

-Capacidad humectante.
~-Capilaridad.

Si se logra la adhesion, las dos superficies se veran atraidas en su
interfaz.

14
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IV. IONOMERO DE VIDRIO.

Los cementos de iondmero de vidrio(CIV) se desarroliaron a finales
de los afios 60 por Wilson y Kent, y en 1972 se introdujo el primer preparado
basado en elios, con el nombre de ASPA, un acrdstico que significa aluminio
- silicato - poli - acrilato.. El nombre ASPA hace referencia a la procedencia
y la compasicidn. Los ClIV se han desarrollado a partir de los cementos
carboxilicos y los de silicato. De los cementos de silicato procede el polvo
(un vidrio de calicio - aluminio - fluoro - silicato) y de los carboxilatos, el

liquido, es decir, los acidos poliactrilicos o policarboxilicos.
Al mezclar poivo y liquido se produce una reaccidn acidobasica.

El fraguado se produce en dos fases. En ia primera fase que dura 5-
10 min, dependiendo del preparado, se forma sobre todo policarboxilato de
calcio, muy sensible al agua. Soilo la formacién de los complejos de
policarboxilato de aluminio, mas y mejor interconectados en el espacio, que
practicamente concluye a las 24 horas logra un cemento estable. Pero
incluso al cabo de semanas se nota todavia un ligero proceso de

endurecimiento del cemento.

El cemento CERMET corresponde a una condensacién de ceramica
y metal. Mediante sintetizacion de particulas metalicas en la fase vidriosa se
mejoran, en parte, las propiedades mecanicas (resistencia a la abrasitn y la
torsién). ya antes se habian hecho intentos de lograr esto mediante una
simple mezcla de aleacion de amalgama con ei poivo de CIlV, producto que

se denomind Miracle mix.
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Al contrario que otros muchos materiales odontolégicos, los CIV se
han ensayado en clinica para un amplio abanico de aplicaciones para ias
que se ofrecen: cementacidn de coronas, incrustaciones o bandas para
ortopedia maxilar o mandibular, bases, obturaciones cervicales, técnica en
sandwich, tratamiento de cavidades Black I, obturaciones de dientes
temporales, sellado amplio de fosetas y fisuras, restauracidn de mufones y
obturacién radicular retrbgrada son aigunas de las indicaciones
repetidamente citadas en la bibliografia, mientras que otras indicaciones
como las restauraciones funcionales, la preparaciéon en tunel, ia fijacién de
brackets para ortodoncia.

Los CIV se subdividen habitualmente en varios grupos:

* Cementos de fijacion. (Tipo 1) para cementar incrustaciones,
coronas y bandas funcionales ortopédicas mandibulares
(identificados por lo general, con el sufijo cem por sjemplo:
Aquacem. Ketaccem, Fujiionomer Type il

- Cementos de obturacién. (Tipo {1). Sufijo fil por ejemplo:; Ketacfil,
Cheionfil, Chemfil I, Fujiionomer Type il.

El cemento CERMET se ciasifica entre los ClV de obturacion o bien

en un grupo propio.
4.1 VENTAJAS.
Los CIV se adhieren mediante enlaces polares e idnicos a la

.5ubstancia dura del diente. La adherencia a la dentina es aproximadamente
a la mitad que al esmalte. En comparacion con los composites tras la técnica
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de grabado acido, las fuerzas de unién en este uitimo caso son unas tres

veces mas intensas que la unioén dei CIV al esmalite.

La expansion térmica de ios ClIV y cemento cermet os relativamente
similar a la de la sustancia dura del diente, y su conductividad térmica es

escasa.

Una vez fraguados, los ClV deben considerarse en gran medida
aislantes eléctricos. También los cementos cermet, con contenido de plata

se oponen al paso de !a corriente, al contrario de las amalgamas o las

incrustaciones metalicas.
En el caso de los CIV se describe un cierto efecto cariostatico a

causa de la liberacidn de figor, que ia mayoria de autores considera mas

elevada que en el casc de los cementos de silicato.

4.2 INCONVENIENTES.

Los CIV se erosionan sustancialmente mas deprisa que los

composites, por lo que su indicacién queda bastante limitada. LLa resistencia
a la torsion y al desgaste es también peor que la de los composites, por lo
que su empleo en los bordes incisaies es impensable por motivos estéticos.

4.3 ESTETICA.

tos CIV son opacos. A pesar de modificar los vidrios (asicion mas

silice y acidos mas fuertes), no se ha podido lograr la estética y

transparencia de los composites, sin por ello poner en duda las evidentes
mejoras logradas. Por ei contrario, en la zona cervical, los ClIV logran unos

resultados muy satisfactorios.
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4.4. NUEVOS MATERIALES.

Civ fotopolimerizables.
Desde hace pocos afios existen también los llamados CIlv

fotopolimerizables (p.ej. Vitrebond)

Entre las vantajas de la fotopolimerizacion se cuentan, la posibilidad
de dirigir el proceso de fraguado y una menor sensibilidad frente a la
humedad. En algunos estudios se han observado una mejor adherencia a
la dentina y un buen sellado de los bordes, asi como una mayor liberacion

de flior. No obstante apenas se dispone de una expariencia clinica.
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V. CEMENTO CERMET.

La sintetizacién de particulas de plata ha permitido mejorar las

propiedades mecanicas, especialmente la resistencia a la abrasion.

El cemento cermet fragua mas rapido que los CIV de obturacién
hasta ahora disponibles y es menos sensible a la humedad. Posee una

excelente radiopacidad.

La adherencia a la sustancia dura del diente y la liberacion de fluor
se describen generalmente como algo inferiores a las de los CiIV, aunque se
ha demostrado un efecto cariostatico en comparacion con la amalgama y los

composites.

Los estudios clinicos han puesto de manifiesto que con el correcto
empleo de los CIV, es decir, desinfeccién concienzuda de la cavidad,
manipulacidn adecuada (especialmente proporcidén de mezcla correcta) y
recubrimiento de las zonas de dentina proximas a la pulpa en el caso de
caries profunda con hidroxido caicico (dei mismo modo que es necesario y
habitual con ilos cementos de fosfato), no se observan lesiones pulpares.

Hasta el momento se dispone de poca experiencia clinica con
los CiV fotopolimerizables, en relacidon con su biocompatibilidad. En casoc de

caries profunda, sea como fuere, la dentina proxima a la pulpa debe

recubrirse con hidroxido de calcio.

Clinicamente no se han producido problemas ni con el cemento

caermet ni con los CIV para obturacién.
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5.1 INDICACION.

En ocasiones , el CIV se ha empleado no sélo para el tratamiento de
las lesiones de tipo Black i y Black I, asi como Black Ill. A causa de sus
caracteristicas negativas, como su eficiente resistencia a la abrasidn y a la
torsidn o su escasa transparencia, la indicacion de los CIV es limitada.

Las lesiones proximales de los dientes anteriores, limitadas

circularmente por el esmalte, pueden tratarse mejor y mas estéticamente a
largo plazo con la técnica adhesiva (grabado del esmalte) y composites.
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VI. PREPARACION EN TUNEL.

En 1984, Hunt y Knight describieron ia llamada preparacion en tunel,
llamada por McLean preparacion interna, y recomendada ya también por
otros autores. El objetivo de esta preparacién consiste en mantener también
el reborde marginal oclusal, ai mismo tiempo que se conserva en los posible

la substancia dentaria dura.

También se producen problemas, ademas, durante la limpieza de
la cavidad en relacién con la obtencidn de una obturacidn con margenes
resistentes y libres de burbujas, y con la eliminacion de los excaesos en la
zona préoximal. No se dispone de experiencia clinica a largo plazo, por lo que
no puede recomendarse esta técnica como método habitual de tratamiento.

Los cementos de iondmero de vidrio(ClV) solo pueden emplearse

para indicaciones muy concretas.

Actualmente los CIV son el material de obturacion mas apropiado
para el tratamiento de las lesiones cervicales en regiones visibles, también
combinados con composite en la técnica en sandwich. En las obturaciones
de dientes temporales, cuya vida media es muy inferior, parecen adecuados
en ciertos casos, especialmente a causa de los tiempos de tratamiento mas

breves.

Antes de aplicar CIV es absolutamente necesaria una muy buena
desinfeccién de la cavidad. En el caso de caries profunda, la dentina
préxima a la pulpa ha de recubrirse con hidroxido de calcio. El iondmero de
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vidrio puede usarse como recubrimiento en dientes qQue van a obturarse con

resinas. (1)

Reporte de una evaluacién clinica de resina compuesta en las

restauraciones de tinel en molares primarios.

Las preparaciones de tunel y las lesiones de caries proximal
parecen ser las alternativas mas conservadoras y biologicas para

tratamiento de dientes permanentes segun Knight y Hunt.

Un extenso rango de materiales de amalgama a resina
compuesta y cementos de iondmeros de vidrio han estado prescritos para
restaurar este tipo de preparacion. Los cementos de iondmero de vidrio
particularmente porque su adhesiva al esmalte y dentina y su realce de
iones de flbor para estructura dental adyacente a restauraciones ha sido el

material més recomendado.

Los primeros molares exhiben uso psicoldgico similar al que
exhiben los compuestos de resina asi como la combinacion de materiales
que de antemano proveen psicoloégicamente y estéticamente las

restauraciones adecuadas.

Como los dientes que son restaurados con ésta técnica seran

exfoliados , pueden recibir restauraciones que tengan un mas corto tiempo

de vida.

ta restauracidn de tinel es de las mejores alternativas para

tratamiento de caries proximales en dientes posteriores ya sean primarios o
permanentes. Las restauraciones de cemento de iondmero de vidrio, como
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es mas soluble en fluidos bucales; también es muy recomendable para
restauraciones en dientes temporales cerca de exfoliarse.

Una técnica de tratamiento restaurativo antitraumatico:
evolucién después de un afo.

La extraccién es el mas comun de los tratamientos, se aplica a la
gente del medio rural y area suburbana en muchos paises subdesarrollados.
Por comparacion, el cuidado restaurativo es raramente empleado. Una
técnica empleada fue la preparacion de una cavidad para ser restaurada con
cemento de iondmero de vidrio como restauracion y como cemento setlador.
Esta técnica de tratamiento restaurativo antitraumatico (TRA) sigue ef
concepto de intervencidn minima y no requiere de equipo de manejadores
eléctricos. Este reporte es sobre la duracidon de empastado y sellado usando
ia técnica en condiciones de campo en el area rural de Tailandia. Una caries
dental que usando la técnica TRA.

En décadas pasadas , han sido desarrolladas técnicas basadas
en el hecho de que la electricidad no es aprovechable y las modernas

unidades maviles son también costosas para el sector salud.

Ei desarrollo de cada técnica ha liegado a realizarse con la
utilizacion del cemento de iondmero de vidrio, el cual tiene propiedades
adhesivas y libera fluoruros para prevenir la reincidencia de caries. Una
técnica fue desarrollada en Tanzania a mediados de 1980 e introducida en
clinicas dentales aplicandose afios después en Malawi.

La técnica llamada Tratamiento Restaurativo Antitraumético (TRA)

se& basa en remover materiales de los dientes infectados usando solamente
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instrumentos manuales y empastado, subsecuentemente sellar ia cavidad

con cemento de ionomero de vidrio.

Por otro lado el tratamiento de las lesiones dentales con cemento de
iondmero de vidrio (Chemfil), iesiones del esmalte en fosas y grietas fueron

seliadas con el mismo material. (1)

Nota: Este tipo de criterio ha sido considerado dado la aparicién del
IRM que fue disefiado para los soldados norteamericanos y el coédigo era x
colores: Rojo : con caries y exposicién puitpar:
Azul : caries profunda.
Amarillo : con caries.

Blanco : Sin caries

Adhesion resina - esmaite

La adhesion resina-esmailte es, con mucho, el mas utilizado, fiable y
predecibie de todos los procedimientos de adhesion con resinas compuestas
(Jordan y coi., 1981). Si se aplica una resina adhesiva de flujo libre sobre
esa superficie, penetra en el esmaite en forma de proyecciones aplanadas
que dan lugar a la aparicidon de una relacién de interdigitacidén muy estrecha
a nivel resina-esmaite, relacion que es extraordinariamente peculiar en la
odontologia operatoria. La relacién marginal mas intima que se puede
conseguir con materiales de restauracion como la amaigama de plata, las
laminillas de oro, las incrustaciones de oro y ia porcelana fundida es como
mucho una unidn de tipo «a tope» en la interfase entre el material y el
esmalte. Con las resinas y utilizando la técnica de grabado acido el clinico
puede conseguir una relacion mucho mas estrecha merced a la gran
interdigitacion de las proiongaciones de la resina con las microporosidades
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del esmaite. Esa relacidn no soélo permite asegurar la retencion de las

resinas en la estructura dentaria con un enfoque conservador, sino que es
también un método fiable para eliminar las filtraciones marginales (Hembree
y Andrew, 1976), lo que ha dado un gran prestigio a estos materiales. Los
cambios de color y las filtraciones en tormo a la periferia marginal de ias
restauraciones de resina se deben principalmente a la aparicidon de un

espacio en la interfase entre el esmalte y el material como consecuencia de

la contraccion que sufre éste al polimerizar. El grabado de la superficie del

esmalte con acido fosférico antes de la introduccién de la resina elimina esa
contraccion en el margen aumentando asi el seliado marginal del material a

largo plazo.«
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VII. RESTAURACION DE FRACTURAS INCISALES

Materiales: La restauracién conservadora de una gran fractura de
la corona de un incisivo  joven puade ser un procedimiento
extraordinariamente dificil, ya que a la hora de valorar el material de eleccion
hay que combinar factores tales como sus caracteristicas estéticas, su
resistencia a la fractura y al desgaste y su biocompatibilidad. En estos
casos hay que considerar cuidadosamente otras opciones como los
recubrimientos totales en forma de «jackets» de porcelana o coronas de

metal - porcelana. A este respecto no cabe discutir su aceptabilidad estética

y su resistencia a ias fracturas.

En los pacientes jovenes hay que considerar seriamente la opcién

alternativa de la reconstruccién de la corona con composite, ya que este tipo
punto de vista estético, de
1977). La

de restauraciones son excelentes desde el
biocompatibilidad y de resistencia al desgaste (Jordan y col,,
resistencia a la fractura varia dependiendo del material seleccionado; sin
embargo, si se produce una fractura de la restauracién, se puede reparar

facilmente y sin riesgos (Chan y Boyer, 1983).

l.as reconstrucciones de coronas con composite pueden hacerse
con materiales de microrelleno, macrorelleno e hibridos. Los materiales de
microrelleno estan indicados en las fracturas incisales so6lo cuando ia

relacion maxilomandibular es normal y cuando los dientes naturales

residuales pueden servir como apoyo principal en la relacién céntrica,
protrusiva lateral. Si la oclusion es fuerte y cabe esperar que sobre la
restauracion incisal con composite vaya a recaer la mayor parte de la carga

oclusal, sobre todo en la funcidn protrusiva y protrusiva lateral, estan
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indicados especificamente los composites de macrorelleno y/o hibridos de
alto contenido debido a su mayor resistencia a las fracturas en situaciones
de tension.

El &acido fosforico puede aplicarse sin problemas sobre una
superficie de esmaite, pero si se aplica inadvertidamente a una superficie
dentinaria recién tallada, la dentina peritubular se destruye (Gwinnett, 1982)
y los tubulos dentinarios se ensanchan, lo cual da lugar a dos causas de

irritacion acumulativa de los tejidos pulpares:

1) EIl efecto toxico del acido fosfdrico que penetra en los tubulos
ensanchados.

2) La imritacion sobre afada debida al material de resina que
penetra en los tubulos.

Asi, hay que asegurar una proteccidn pulpar cuidadosamente
controlada. Se recomiendan tres precauciones en la técnica de proteccion
pulpar controlada:

1) Utilizar un protector pulpar acidoresistente.

2) Aplicar el protector pulpar a toda la dentina expuesta, sobre todo a la del
suelo gingival de las cavidades de clase It 6 11,

3) Utilizar una técnica controlada de grabado con acido fosférico para
reducir al minimo la disolucidn del protector pulpar.

Los productos a base de hidroxido de calcio son probablemente los

que aseguran una mejor proteccion pulpar cuando se trabaja con composites

(Goto y Jordan, 1972). Por desgracia, muchos de estos productos son
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disuelitos y barridos durante el lavado con acido fosférico, por lo cual debe
utilizarse un protector pulpar acidoresistente (Hawas y Sandrik, 1984).

Nota: Son mejores porque son inertes a ta restauracion .

E| protector pulpar acidoresistente debe aplicarse cuidadosamente a
la pared axial, al suero y a la mayor cantidad de dentina posible sobre la
pared gingival de las cavidades de clase lI 6 lll antes de introducir los
composites. Como los tubulos dentinarios gingivales suelen encontrarse
relativamente cerca de la pulpa subyacente, hay que evitar cuidadosamente
la aplicacién directa.de acido.

Por ello, cuando en un diente anterior se expone una zona fina de
dentina labial (p. ej., en una cavidad de clase V o en un defecto hipopilasico
labial), hay que cubrir la dentina , bien con un adhesivo © dentina
fotopolimerizable, o bien con un barniz de nitrocelulosa. Esos materiales
sellan los tubulos dentinarios y son totalmente compatibles con los
composites que se situan sobre ellos. Se ha demostrado que los bamices
tipo Copal son de algun modo incompatibles con los composites colocados
en contacto con ellos (Jendresen y Staniey, 191). Porque quimicamente

puede interferir o inhibir ta polimerizacién.
Grabado acido.
Cuatro consideraciones importantes deben tenerse en cuenta con el

grabado acido: el meétodo, el tiempo, la concentracién y el tipo de acido
utilizado (Gwinnett, 1982).
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Adhesioén.

Las resinas adhesivas han despertado grandes controversias En
algunas clinicas se considera su empleo como una pérdida de tiempo. Los
fabricantes, en sus prospectos, sueien indicar que el empleo de una resina
adhesiva es totaimente opcional, si bien existen significativos datos
(Newman y Nevaste, 1975; Mitchem y Turner, 1974). tanto clinicos como de
laboratorio, que indican que el empleo sistematico de una resina adhesiva
mejora claramente la restauracién con composite, sobre todo en lo que se
refiere a ia integridad marginai. Con pocas excepciones, los composites son
muy viscosos y, por tanto, presentan una ilimitada penetrabilidad en las
microporosidades del esmaite. Al ser mucho menos viscosas, las resinas
adhesivas fluyen mejor hasta la profundidad de las microporosidades del
esmalte, asegurando asi la formacion de digitaciones de mayor longitud en

la interfase resina - esmailte.

La técnica de aplicacion de la resina debe controlarse
cuidadosamente y con ese fin hay que emplear un pincel de punta fina y
pelo suave. Como estas resinas son relativamente débiles en relacion con
los composites, deben aplicarse en forma de una fina pelicula uniforme. se
toma una pequena cantidad de resina adhesiva con el extremo del pincel y a
continuacidn se apiica cuidadosamente sobre esmalte grabade Hay que
tener cuidado para asegurar que no se aplica un exceso de material fuera
del margen de la preparacion Tras extender finamente la resina con el
pincel, se sopla cuidadosamente |a superficie con una jeringa dJde aire para
asegurar aun mas la aplicacion final del material Una vez que se ha
aplicado la resina adhesiva, se mpian todos los restos de material adhesivo

que hayan podido quedar en el pincel introduciéndolo en un disolvente de
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acetato de etilo o acetona de forma que el pincel pueda volver a utilizarse en

sucesivas aplicaciones.

Sea cual sea ta resina utilizada, autopolimerizable [e)
fotopolimerizable, debe pre-polimerizarse antes de la introduccion del
composite, con o que se consigue una técnica de insercion de éste mas
faciimente controlable. Si se emplea una resina adhesiva autopolimerizable,
debe dejarse en reposo durante un periodo de S0 seqg., y en caso de que se
utilice una resina fotopolimerizable, se prepolimerizara por medio de la
aplicacion de luz durante un periodo de 20 seg. antes de la introduccion dei
composite. Tras la polimerizacion de ia resina se observa en la superficie un
capa pegajosa, «inhibida por aire», sobre la superficie. Se trata de una
delgada capa superficial reactiva de la resina no polimerizada que no debe
ser eliminada ni contaminada antes de la introduccion del composite. Esta
resina no polimeriza hasta que queda cubierta por éste, por lo que el clinico
tiene bastante tiempo para manipular el material, ya sea auiopolimerizable o

fotopolimerizable.

Nota: Las resinas fotopolimerizables actuaimente ya tienen integrado en la
quimica de esta la prepolimerizacion, ya que al contacto con la iuz empieza

a polimerizar, es por eso gue ahora las resinas ya vienen en jeringas negras.

Hay que tener mucho cuidado de ajustar con precisidn a fin de
asegurar un contacto de grupo ligero en relaciones céntricas, protrusiva y
protrusiva lateral. Si la oclusidn se deja inadvertidamente algo «aita», sobre
todo durante los movimientos excentricos, se producira casi siempre una
fractura cohesiva del composite. Esto es particularmente critico cuando se
emplean materiales de microrelleno, por lo tanto, oponen menos resistencia

a las fuerzas de impacto cuando se enfrentan a esfuerzos de tensién.
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Los composites se pueden adherir muy bien a los cementos de
iondmero (McLean, 1984). L as restauraciones combinadas de composite -

iondmero tiene tres ventajas clinicas:

1) Una buena adhesién quimica a la dentina.
2) Compatibilidad pulpar.
3) Abeptabilidad estética.

No hay que hacer preparaciéon. Tras el aislamiento, el area cervical
se limpia mediante la aplicacién de acido poliacrilico durante 10-15 seg.; a
continuacion se lava con agua y finalmente se seca bien con aire.
Seguidamente se aplica cemento iondmero de vidrio de fraguado rapido
(Ketac-Cem) sobre toda la pared dentinaria axial y al mismo tiempo el
material se lleva hasta las proximidades dei margen cavosuperficial. EI
cemento iondmero se deja en reposo durante u periodo de 4 min. para que
se produzca el fraguado inicial y durante ese tiempo se prepara un chaflan
en el esmailte con un insirumento de diamante. Al aplicar el cemento
iondbmero no hay que hacerio en capa muy gruesa para evitar problemas de
«transparencias». Normalmente se prepara sobre la dentina una capa de
aproximadamente 0.5 mm de grosor. Si es insuficiente se puede producir
una excesiva eliminacion durante la preparacion siguiente. Concluido el
periodo de 4 min del fraguado inicial, se aplica con un jeringa un gel
grabador sobre la regién cervical para cubrir el cemento iondémero y la
totalidad de los margenes del esmalite y el cemento. Al cabo de 1 min. se
lava el area con abundante agua durante 3045 seg y se seca bien con aire.
La superficie de cemento de iondmero de vidrio grabada con acido presenta
una imagen extraordinariamente porosa cuando se exarmina con microscopia
electronica de barrido. De esta forma, al aplicar el composite se obtiene un
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efecto de interdigitacion micromecanica. El cemento de iondmero de vidrio
apenas sufre cambios dimensionales (contraccidn por polimerizacion)
durante el fraguado, por lo que no hay peligro de que se formen «hendiduras

por contraccion» en la interfase ionémero-dentina. (2)
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VIII. TECNICA EN SANDWICH.

La técnica en sandwich se recomendd por primera vez en 1985 por
MClean, denominada también como técnica de laminacidén u obturacién

biomimética.
Tras su grabado, el CIV proporciona una base superficial retentiva,

con la que el composite se une bien por mecanismos micromecanicos, como

en el caso de la técnica de grabado acido de! esmalte.

Mediante ésta técnica se intenta evitar la hendidura marginal de las

obturaciones de compaosite.

Problematica en relacion con el grabado del ClV resulta 1a conocida

sensibilidad frente a ia desecacién.

Tras eliminar mediante pulverizacion con agua el acido, el
esmalte y el ClIV deben secarse, pues de otro modo sufre {a union con el
composite . Durante esta desecacion, sin embargo se producen microgrietas

en el CIV.

El mejor procedimiento, consiste en efectuar el procesc en dos

sesiones:

Se trata la cavidad con CiV completamente, puesto que éste al
contrario que el cemento de fosfato en cavidades planas, permite

una positiva coloracion del composite.
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‘1

Y

En la segunda sesion, tras colocar el dique de goma, se reduce el
CIV mediante la abrasion en la base, pero dejandolo hasta el borde
cavitario en la zona del margen coronario.

El esmalte biselado se graba con acido fosférico de 30-60 seg.
Puede evitarse el grabado anteriormente preconizado del Clv,
puesto que la rugosidad del CIV es suficiente para lograr una buena
unidn con el composite, y el grabado se acompafia de nuevas
pérdidas de estanqueidad.

Tras la eliminacion del acido y secado, se aplican el adhesivo y el

composite en capas, se polimeriza y se pule.

Con los CIV de obturacidon no se han observado problemas de

dientes hipersensibles.

La indicacidn de la técnica en sandwich debe establecerse sobre

todo en los casos en los que sus ventajas :

1. Mejor estética.
2. Mayor resistencia a la abrasién.
3. Superficie mas lisa y mayor estabilidad frente a la desecacion.

Especialmente es importante, saber:
Defectos vestibulares de gran superficie, que Illegan hasta el

cemento de la raiz (motivos estéticos)
Pacientes con deficiencia técnica de cepillado (el CIV se erosiona)
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> Respiracion por boca en dientes anteriores y superiores (El CIV se
deseca).

8.1 Obturaciones en dientes temporales.

Los CIV se emplean cada vez mas para el tratamiento obturador en
dientes temporales.

Walls y col. han demostrado en ensayos contralaterales con mas de
100 obturaciones, que los CIV en restauraciones de dientes posteriores

logran resultados, a los dos arios, similares a los de la amalgama.

Qvist ha encontrado, al igual que otros autores, una vida media de
menos de dos afos para las obturaciones de amalgama en nifos de hasta 4
afos y de solo un afo para las de composite. De acuerdo con Holland y col.,
los fracasos con las obturaciones de amalgama son especiaimente
frecuentes en los nifos de corta edad, porque la cavidad no se puede
mantener seca el tiempo necesario, de aqui, |la necesidad de utilizar el dique
de hule. En este sentido, el CIV ofrece algunas ventajas frente a las
amalgamas, por cuanto (especiaimente si se emplea un sistema de
capsulas) puede aplicarse con mas rapidez. Por esta razon, en los nifios de
corta edad, los cementos cermet presentan las mismas tasas de éxito que
las amalgamas mientras que, en nifos de mayor edad y obturaciones de

mayor tamaio, la amalgama es superior.
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8.2 Ventajas de la técnica en sandwich.

El iondmero de vidrio usado como protector pulpar o base establece
una unién quimica a la dentina sin brechas, de unién micromecanica de la
resina , protege a ia pulpa de una irritacion, tiene una accidn anticariogénica
debido a la liberacion de flior y una reduccion de la cantidad de resina con

la subsecuente disminucion de la concentracion de polimerizacion.

Los cementos de iondmero de vidrio fotopolimerizables han
eliminado muchas de las quejas que presentan los de polimerizado quimico ,
que los hace obsoletos. Los cementos de iondmero de vidrio

fotopolimerizables:

Son de facil manipulacion.

-

Tienen resistencia a la fractura .

.Presentan adhesividad a la dentina.

A w N

Liberacién de flaor.

Sin embargo para preparaciones cercanas a la pulpa, es
recomendable la colocacidn de una pequeria cantidad de hidroxido de
calcio. El cemento debe cubrir todos los tubulos dentinarios, el espesor
minimo es de 1Tmm. El cemento puede dejarse expuesto al medio ambiente
oral en el margen gingival de ia restauracion y se habra obtenido toda ia
ventaja de adhesién a fa dentina, asi como la liberacion de fluoruro . Es

36



Capitulo VIII

importante que la proporcién de polvo/liquido sea correcta o alta, ya que la
baja proporcion de éste no permite que actien correctamente sus
propiedades fisicas y por lo tanto no debe exponerse al medio ambiente oralt

en los margenes de la restauracion.

Ya colocado el cemento y después de dejarlo fraguar durante 4
minutos debe ser recortado ligeramente con una fresa de diamante fina para
retirar excedentes y definir el disefio final de la cavidad y al mismo tiempo,
limpiar y biselar el esmaite. Tanto el esmalte como el cemento pueden
grabarse durante 15 segundos con Aacido ortofosférico al! 37% y lavarse
abundantemente para retirar los residuos de Aacido, sin embargo los
iondmeros de vidrio no necesitan ser grabadcs debido a la presencia de
resina en el cemento que se unira con el composite . No todos los cementos
de iondmero de vidrio pueden desarrollar un buen grabado de la superficie.
Por lo general son aceptables aquellos cementos que desarrolian un
fraguado instantaneo a los 4 minutos del inicio de la mezcla. La accién
quimica del procedimiento de grabado acido puede desarrolar una
superficie de alta energia en el cemento. Esta atraera un liquido de baja
energia y dara como resuitado una intima union. Por lo consiguiente , la
resina adhesiva monocomponente utilizada para iniciar la union entre el
cemento grabado y el composite deben tener una viscosidad muy baja para
que pueda fluir facilmente dentro de los poros de la superficie producidos
por el grabado. Es importante emplear el cemento mas fuerte que exista con
un grosor significativo, para utilizarlo como un substito y no solo como un

protector convencional.
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IX. RESINAS FOTOPOLIMERIZABLES DE ADHESION
DENTINARIA.

Los materiales fotopolimerizables (Light-Cured Scotchbond; Durafill
Dentin Adhesive y Bondlite) son las resinas de adhesidon dentinaria
introducidas mas recientemente. Las primeras pruebas de laboratorio sobre
uno de esos materiales (Light Cured Scotchbond) han indicado que sus
i,ndices de adhesidn dentinaria son superiores a los obtenidos por sistemas

autopolimerizables comparables.

Aunque aun no se ha comprobado el rendimiento clinico de estos

materiales, se estima que tendrian las siguientes ventajas:

Adhesidén dentinaria mas segura.
Mayor proteccion pulpar.
Mayor superficie utilizable en procedimientos clinicos.

bwh 2

No hay necesidad de retrasar el comienzo del acabado.

9.1 Restauraciones posteriores con composite

Debido a la gran demanda de odontologia estética que existe
actualmente, las restauraciones posteriores con composites estan
generando un gran interés. Los composites posteriores poseen varias
ventajas. Al tener el color del diente son muy estéticos; ademas, no
contienen mercurio y tampoco presentan conduccion térmica. Sin embargo,
posiblemente la ventaja mas importante es que estos composites se unen a

los tejidos calcificados. A este respecto hay que citar dos tipos de adhesion.

38



Capitulo IX

En primer lugar, la adhesion fisicomecanica de los composites al
esmalte grabado con acido fosférico establece una refacion intima y muy
penetrante entre las digitaciones de la resina y las microporosidades del
esmailte a nivel de la interface resina-esmalte grabado con acido fosférico
establece una relacidén intima y muy penetrante entre las digitaciones de la
resina y las microporosidades del esmalte a nivel a nivel de la interface
resina-esmaite. Por otra parte, con la creacidon de adhesivos dentinarios
hemos conseguido un medio quimico que permite unir a la dentina
composites, iondmeros de vidrio o ambos. Sea cual sea el significado
diferencial de la adhesion fisicomecanica del esmaite y la adhesion a la
dentina, existen datos que indican que los composites pueden constituir la
base del soporte estructural para los tejidos de las cuspides adyacentes
(Morin y col., 1984; Landy y Simonsen, 1984).

Recientemente se han introducido nuMerosos composites
posteriores muy prometedores (p10; p30; Fulfil; Estilux; Visiofil;, Status;
Marathon; Herculite) que pueden utilizarse en restauraciones posteriores
cuando la estética se considera fundamental. Sin embargo, antes de poder
considerar esos materiales para sustituir sistematicamente a la amalgama de

plata, hay que superar dos escollos.

Es mucho mas dificil restaurar unas relaciones de contacto
estrechas en las regiones posteriores cuando se utilizan composites, los
procedimioentos de acabado son largos y mas tediosos con estos materiales,
ya que no pasan por una fase «tallable», y ia proteccidn pulpar es un factor

mucho mas critico con los composites que con la amalgama de plata.
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9.2 INDICACIONES Y MATERIALES

La amalgama de plata se ha utilizado con éxito durante décadas

como material restaurador para las regiones posteriores, principalmente

porque:

1) Es uno de los materiales restauradores a largo plazo menos
sensibles a la técnica

2) Produce «autosellado».

Por eso la amalgama de plata se seguira utilizando rutinariamente
como un buen material restaurador posterior durante muchos anos.
tas restauraciones
1972;

Probabiemente el escolio clinico mas importante de
posteriores con composite es el desgaste oclusal (Phillips y col.,
Osborne y col., 1973), la pérdida de forma anatdomica, y la contraccion

normal de estos.

investigaciones recientes han demostrado que Ia resistencia ail

desgaste aumenta:

1) Al disminuir ila anchura bucolinguat.

2) Con los composites fotopolimerizables.

3) Con los composites de particula pequefia.

4) Cuanto mas mesialmente se coloca el material en la region

posterior de la arcada.
Por tarto, podremos utilizar materiales polimerizables con luz de

pacticular pequena en regiones posteriores, sobre todo en casos en ios que:
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1) La estética es fundamental
2) La dimension bucolinguali de la cavidad esta limitada
3) El margen cavosuperficial gingival se sitia en el esmalte intacto.

Cuando no concurren estas circunstancias, el material se eleccion es

la amaigama de plata.

9.3 Técnica de las restauraciones posteriores con «composites

En caso de que la pared gingival de la preparacion de clase Il se
acercara a la unién cemento-esmalte, estaria contraindicada la restauracion
con composite debido a lo extraordinariamente dificil que resulta conseguir
un sellado positivo en esta region critica. En tales casos es preciso adherir
un cemento iondémero de vidrio al margen del cemento y realizar el resto de

la restauracion con un composite.

La preparacion de la cavidad para una restauracion de clase H con
composite debe ser todo lo conservadora que permitan las circunstancias
clinicas. Es preferible realizar una preparaciéon no chafianada, a tope, en
vez de un contorno cavosuperficial complicando aun mas un procedimiento
de acabado ya de por si dificil. Por el contrario, la unién a tope en la
preparacion de la cavidad presenta una periferia marginal bien delimitada

que facilita el acabado preciso del material.

La proteccion pulpar es fundamental cuando se utilizan composites
en preparaciones posteriores, ya que estos materiales se encuentran entre
los mas toxicos utilizados en odontologia conservadora (Leifeider, 1981;
Leinfeider y Robertscn, 1983; Goto y Jordan, 1972; Goto y Jordan, 1973)

Se recomiendan tres medidas de proteccion para proteger ia puipa:
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el empieo de materiales protectores pulpares resistentes al

' acido fosférico.
la proteccién de toda la dentina a los efectos del lavado con

acido fosfdérico.

3. el empleo rutinario de una técnica de grabado acido controlada.

Los compuestos de hidroxido de calcio son muy buenos protectores

puipares, pero por desgracia se eliminan tras la aplicacién de acido fosforico

durante las técnicas de grabado. No obstante, algunos productos de

hidréxido de calcio son mas resistentes que otros a la eliminacion por ei

acido fosférico. Cada vez esta mas oxtendido el empleo de materiales de

ionédmero de vidrio que sean biologicamente aceptables, de fraguado rapido

y totalmente resistentes al acido para proteger la pulpa.

La proteccion de la dentina del suelo gingival es fundamental, ya que

sus tubulos estan normalmente muy cerca de la puipa. Si la dentina gingival

se expusiera inadvertidamente al acido fosférico durante la tecnica de

grabado acido del esmalte, sus tubulos se dilatarian considerablemente, lo
que daria lugar a una irritacion pulpar directa con acido (Goto y Jordan,

1973).

Los geles grabadores de alta viscosidad (Scotchbond Gel Etch,

Caulk Gel Etchant) son muy recomendables para el procedimiento de
grabado. Gracias a su viscosidad, pueden aplicarse de forma que hagan

contacto con las paredes de esmalte y el cemento de iondmero de vidrio.

La técnica de colocacion de ias matrices debe ser cuidadosamente

controlada, ya que es otra fase critica del procedimiento.
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El composite se va aplicando en sucesivas capas laminadas para
asegurar una adecuada polimerizacidn. Ademas, hay que emplear la técnica
de condensacién controlada para sellar compietamente las areas
marginales. Con ia ayuda de una jeringa adecuada (Teflon Amalgam Gun;
Centrix Syringe) se coloca inicialmente una pequefia capa de composite

sobre la pared gingival.

Seguidamente, el composite condensado se polimeriza mediante
una segunda aplicacion de 30 seg de luz desde oclusal. A continuacién se
van afadiendo nuevas capas de composite a la region ae la caja proximal y
se van polimerizando, tomando la precaucion de no introducir y polimerizar
nunca una capa de mas de 2 mm de grosor. Las preparaciones habituales
de clase Il llevan normalmente dos o tres capas de composite polimerizadas

por separado.

El acabado del composite debe realizarse por oclusal utilizando
fresas de acabado de acero al tungsteno para eliminar los excesos burdos y
a continuacion piedras blancas puntiagudas y bien afiladas (Tapering White
Polystone). Para el acabado proximal pueden emplearse discos de dxido de

aluminio (Soflex Discs).

Finalmente, se consigue una superficie refiejante y lisa mediante ia
aplicacién de una pasta abrasiva fina de éxido de aluminio con ayuda de una
copa de goma. Tras un cuidadoso ajuste oclusal, es preciso repolimerizar
las restauraciones de composite, aplicando durante 40 seg luz, orientada en
direccion oclusal, a fin de obtener la polimerizacidn completa de 1a superficie
funcional. «
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X. RESINAS.

Existen dos tipos de resinas de uso general en odontologia
restauradora: Las resinas acrilicas y las llamadas compuestas. Cada tipo
posee ventajas y desventajas bien definidas, por lo que su seleccién
depende de éstas caracteristicas y de Ilas funciones restaurativas

requeridas.

El uso de las resinas acrilicas ha creado cierta controversia desde
su introduccion, y sus ventajas y desventajas tuvieron que ser comparadas
en su mayor parte con las del cemento de silicato. Sin embargo, desde que
aparecieron las resinas compuestas, el uso de cementos de silicato y
resinas acrilicas parece estar declinando rapidamente a favor de los

materiales mas recientes.

10.1 RESINAS ACRILICAS.

Las resinas acrilicas (polimetii metacrilato) poseen varias ventajas:

1) Son estéticas.
2) Aceptan el terminado al aito britio.

3) Son faciles de colocar.

De hecho, su facilidad de colocacion y apariencia inicial favorecen

su seleccidn aun en situaciores No Muy convenientes.
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Sus desventajas son las siguientes:

1) Alto grado de elasticidad.
2) Alto coeficiente de expansidén térmica en relacidn a la estructura
dentaria.

. 3) Son blandas y tienen poca resistencia a la abrasion.

Por lo anterior no son recomendables en areas extensas o cuando

estén sometidas a tensiones excesivas.

Su uso en odontologia restauradora ha sido desplazado por las

resinas compuestas.

Las preparaciones de cavidad para las resinas acrilicas son
similares a las disefNadas para las resinas compuestas o con reilleno, pero
deben acentuarse areas de retencidn debido a su coeficiente térmico de

expansion y elasticidad.

El material debe manipularse siguiendo Ilas instrucciones del
fabricante. Los procedimientos de insercidon son, por lo general, similares a
los de otros materiales restaurativos estéticos que se describen mas
adelante; sin embargo, la mayor parte de las resinas acrilicas actuales son
muy ligeras cuando se mezclan y pueden fluir con facilidad dentro de ias

preparaciones
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10.2 RESINAS COMPUESTAS.

El término “compuestas”, que se utiliza con frecuencia, se deriva del
uso de rellenos de vidrio, silice o fosfato tricalcico contenidos en una resina

combinada con algun tipo de moiéculas epdxicas.

Este término se refiere a un sistema de material formado por una

mezcla de uno o mas macroconstituyentes, los cuales son insolubles entre
si.

En odontologia el término compuesto se refirid desde el principio a
un material para restauracion en forma de pasta que consta de una union
organica que contiene por lo menos un 69% de relleno inorganico en peso

incorporado dentro de un sistema que involucra la polimerizacion.

t.as principales ventajas de éstas resinas son sus coeficientes de
expansion térmica (relativamente similar al de la estructura dentaria), su
fuerza y su resistencia a la abrasion, ésta ultima caracteristica sin embargo,
es solo ventajosa en comparacidon con el cemento de silicato y la resina
acrilica. Clinicamente, en muchos casos después de algun tiempo es notoria
la pérdida del material.

Las desventajas de ias resinas compuestas incluyen lo siguiente:
1) La superficie terminada es aspera.
2) Estan expuestas al desgaste

3) Pueden producir abrasion en superficies arntagonistas, si se
colocan en oclusion funcionatl.
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Su utilizacién en restauraciones ciase Il es muy dudosa y debe ser

solo una alternativa a las restauraciones metalicas cuando la estética es

importante.

10.3 Indicaciones y contraindicaciones.

Las resinas compuestas estan indicadas en la restauracién de
superficies claramente visibles, donde la estética es un factor
primordial, si son adecuadamente colocadas y terminadas,
pueden ser casi imperceptibles para el ojo no entrenado.

El oro cohesivo en hojas es superior a la resina compuesta, en
suavidad de superficie y adaptacidon marginal, se prefiere por (o
mismo, cuando existe poca extension hacia la superficie
vestibular en cavidad cilase ill o cuando la restauracion tendra
mucho contacto con el tejido suave, como en la clase V.

Las restauraciones con estas resinas son clinicamente
superiores al cemento de silicato, ya que son insolubles en los
liquidos bucales: No se afectan por la respiracién bucal, son

nuevos irritantes a la pulpa y mucho mas resistentes a la

abrasion.
Les afectan menos las temperaturas extremas, la contraccion de

polimerizacion y Ia abrasion, que a las resinas sin relienao.
Pueden ser uGtiles como restauraciones temporales clase IV, en
especial donde el angulo incisal esté fracturado o comprometido
de alguna manera

Las resinas compuestas se utilizan como material temporal en
dientes anteriores y posteriores, donde la estética es factor
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hasta que pueda colocarse una restauracion

Se ha sugerido el empleo de resinas compuestas para

cavidades clase ll, sin embargo, en la actualidad se recomienda

que éste uso se limite a superficies no funcionales, donde la

estética sea un factor determinante, ya que:

a)

b)

c)

d)

e)

Es dificil insertar el material de tal manera que la
cavidad se obture por completo Pueden
encontrarse espacios en zonas retentivas o en
algun area a lo largo del margen, dichos espacios
son muy dificiles de detectar y corregir cuando se
restaura un diente posterior.

La resina compuesta no se corroe como lo hace la
amalgama para sellar por completo la cavidad. Sin
embargo el grabado con acido mejora mucho el
seliado marginal.

Los sobrantes gingivales son mucho mas dificiles
de detectar y retirar con resinas compuestas que
con amalgamas.

Después de la insercion, el exceso de amalgama se
puede eliminar con facilidad, en tanto que la resina
compuesta polimeriza con rapidez y existe el
peligro de astillar una cantidad excesiva dejando un
margen abierto.

E! material es abrasivo para las superficies

asperas. también son irritantes para el paciente.
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8. Muchas resinas compuestas disponibles comercialmente son
radiopacas, otras no se detectan con facilidad en las peliculas de rayos
x y es dificil distinguirias de la estructura dentaria. Esto complica aun
mas la eliminaciéon de sobrantes gingivales.

S. La translucidez de estos materiales los hace especialmente estéticos
cuando se restaura el acceso para los dientes tratados con

endodoncia.

10. Las resinas compuestas se emplean con éxito para construir las
preparaciones (base) para coronas.

11, Las resinas compuestas con frecuencia se presentan como un sistema

que consta de dos pastas o de polvo y liquido. Una parte sirve como

catalizador y la otra como base universal.@

10.4 Restauraciones clase lll con resina.

Las obturaciones conservadoras con resina compuesta estan
indicadas en las iesiones cariosas interproximales pequenas de los incisivos
y para la superficie mesial de los caninos. Debido al gran tamafo de las
pulpas de esos dientes, son precisas las preparaciones muy pequenas. La
retencidn se logra mediante canataduras colocadas en la superficie
vestibular o lingual y con el biseldel margen cavo superficiali para

incrementar el area del esmaite grabado.

La restauracidn de la superficie distal de los caninos primarios exige
elaborar una preparacién un poco diferente a la empleada en los incisivos.
La caja proximal se dirige con angulacidon diferente hacia la encia; en este

caso, es posible usar amalgama o resina como material restaurativo. La
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preparacion es identica excepto un bisel cavo superficial corto para la

resina.

10.5 Pasos en la preparacioén y colocaciéon de una restauracion

clase Il de resina compuesta.

Se administra anestesia adecuada y se coloca el dique de hule.
La ligadura de dientes individuales, mediante el hilo dental,
provee mejor estabilidad.

Preparese el acceso y eliminese la caries con una fresa num.
330 o una redonda numero dos. Las paredes gingival y lingual
apenas deben romper el contacto con el diente contiguo.
Coléquese una "cola de Milano” u otra retencién en la superficie
vestibular, apenas en la dentina.

Se talla un bisel corto (0.5 mm) en el margen cavo superficial.
Limpiese y séquese la preparacién con agua y aire comprimido y
cuabrase la porcion mas profunda con una base delgada de
hidréxido de caicio.

Grabese el margen cavo superficial de esmalte durante 60
segundos. En los dientes primarios, debido a su capa
aprismatica de esmalte, la retencion por grabado con acido no
es tan eficaz como en la dciticidn permanente, pero ayuda en la
retencion y garantiza una mejor integridad marginal y por lo
tanto menor filtracion en los margenes. Luego de grabar,
enjuaguese y séquese bien la preparacion.

Se coloca una matriz de piastico. Se pone una banda en sentido
interproximal y se inserta una cunfia.

Con un instrumento para plasticos, se aplica la resina

compuesta en la preparacion y con presion digital se jala con
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firmeza Ia matriz alrededor de I|a cavidad preparada,
sosteniéndola hasta que polimerice. Las resinas compuestas
fotopolimerizables tienen wun periodo de polimerizacion
controlado y son preferibles a los materiales autopolimerizables.
Es preciso dirigir ia luz desde vestibular y lingual para garantizar
la polimerizacién completa.

9. Es posible efectuar un terminado o contorneado general con
fresas de diamante de grano fino o de carburo, (especiales para
terminado de resinas). El pulido final interproximal de las
restauraciones se completa con tiras de lija, las cuales se
emplean mejor cuando se cortan en tiras delgadas de 2 a 3 mm
de ancho. Es posible usar discos abrasivos (soflex) para
terminar las superficies vestibular y lingual.

10. Cuando finaliza el terminado se mueve el dique de hule y se
pasa el hilo dental a través de las areas interproximales, a fin de
ravisar que no haya sobre extensiones y para eliminar el

material glaceador excedente.3)
10.6 RESTAURACION DE INCISIVOS Y CANINOS PRIMARIOS.

En general las indicaciones para restaurar 10s incisivos y caninos

primarios incluyen:

1) Caries
2) Traumatismos
3) Defectos del desarrolio del tejido dental duro.

Con frecuencia se colocan resinas compuestas clase il y clase V en
los dientes anteriores primarios. También se utilizan resinas clase IV, no
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obstante, cuando se pierde mucha estructura dental, la cobertura total con
una corona representa una restauracion superior.

Las restauraciones clase V pueden ser de resina {(casi siempre) o
amalgama. y con mayor frecuencia, se necesitan en la superficie vestibular
de los caninos.

Para las resinas se sitba un bisel pequerfio alrededor de todo el
margen cavosuperficial. La proteccion pulpar, el grabado y Ila colocaciéon de

la resina, asi como su terminado son similares a los descritos para las

resinas compuestas clase i, excepto cuando no se use matriz alguna.
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XI1. COBERTURA CORONAL COMPLETA DE LOS
INCISIVOS.

Indicaciones.

incisivos con lesiones interproximales extensas.

Y

2. Incisivos con tratamiento pulpar.
3. Incisivos fracturados que pierden una cantidad considerable de

estructura dental.
4. Incisivos con defectos hipoplasicos multipies o alteraciones en

su desarrolio (p. €j., displasia ectodérmica).

5. Incisivos pigmentados, desagradables de el punto de vista

estético.
6. Incisivos con lesiones interproximales pequenas y zonas

extensas de descalcificacion cervical.

Reparar 1o dientes aniteriores muy destruidos mediante

restauraciones durables, retentivas y estéticas constituye una labor

desafiante. Son varios métodos disponibles para proveer cobertura coronal

completa a los incisivos primarios coronas de &acero inoxidable con

cubierta vestibular o recubiertas. Todas poseen limitaciones, pero cada una
puede emplearse en algun momento. La de resina es la mas estética y la
que se coloca mas a menudo. Las que tienen cubierta vestibular son
preferidas por muchos dentistas por su retencion superior a las resinas; sin
embargo, los resultados estéticos son limitados. Las coronas simples de
acero inoxidable aportan una restauracidon muy durable, pero, desds el punto

de vista estético, son desagradables para la mayoria de ios padres.

A
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11.1 Preparacion y colocacion de coronas de resina:

kY

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Se administra anestesia adecuada.

Se escoje el matiz de la resina compuesta a usar, luego se
coloca y liga el dique de hule.

Elijase una funda coronaria para incisivo primario (strip Crown,
Unitek Corp, Monrovia, CA) con anchura mesiodistal casi igual al
diente por rastaurar

Se selimina la caries con una fresa redonda grande en una pieza
de mano para baja velocidad,; de ser preciso, en este momento
sea realiza el tratamiento pulpar.

Se reduce el borde incisal 1.5mm con una fresa conica delgada
de diamante, u otra nam 169 L .

Desgastense las superficies interproximales de 0.5 a 1.0mm.
Esta reduccion debe permitir que la funda de celuloide pase
sobre el diente. las paredes interproximales han de ser
paralelas y el margen gingival debe terminar en filo de cuchillo.
Coloquese una retencidn pequena en el tercio gingival de la
superficie vestibular del diente mediante una fresa No. 330 o0 35
en forma de cono invertido. Cuando la resina polimeriza la
canaladura, sirve como retencidén mecanica.

Con tijeras para coronas y puentes, se recorta la corona
seleccionada y se elimina el material excedente en sentido
gingival y se prueba su ajuste. L.a corona recortada de manera
conveniente ha de ajustar 1 mm por debajo de la cresta gingival
y debe tener una aitura comparable con los dientes vecino.
Luego de recortar la corona de celuloide se le hace una

perforacién pequena en una esquina incisal con un explorador, a
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fin de que funcione como via de escape para el aire atrapado;
conforme se coloca la corona con resina en la preparacion.

10) Se aplica hidroxido de caicio en las areas mas profundas de la
preparacion y se graba con cuidado todo el esmailte restante
durante 60 seg. y se utiliza acido ortofosférico en gel. De
manera meticulosa se enjuaga y se seca el diente, entonces, se
aplica un agente de uniéon dentinaria a todo el diente.

11) Rellénese con resina compuesta casi dos terceras partes de la
funda de celuloide y coléquese en el diente. Ef material
excedente debe fluir por el margen gingival y la perforacion.

12) Se deja que polimerice el material cuando se emplea un
fotocurable, es necesario garantizar la aplicacion de la luz desde
las areas vestibular y linguat.

13) Retirese la corona de celuloide; mediante una hoja curva de
bisturi, se corta la funda en l|la cara vestibular, y iuego,
despréndasela al diente.

14) Remuévase el dique de hule y evallese la oclusion.

15) Usese una fresa redonda u otra en forma de pera para
terminado, a fin de producir un contorneado final de la superficie
lingual. Empi€¢ense discos abrasivos(sofiex) en el pulido final de

las regiones coronales que requieran contorneado.

11.2 PREPARACION Y COLOCACION DE UNA CORONA CON
FRENTE DESCUBIERTO (VENNER).

Las coronas de acero inoxidable no recubiertas, no se emplean a
menudo en los incisivos primarios superiores, por los resultados estéticos
deficientes. No obstante, se usan con frecuencia en los caninos e incisivos

superiores muy cariados, donde la estética e menos notable.
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La preparacién hecha para una corona de acero es idéntica a la
correspondiente a una resina, excepto en que para la primera no se realiza
retencion vestibular alguna. Luego de completar ia preparacion, se elige una
corona y se prueba en el diente. i.as coronas anteriores de acero requieren,
a menudo, una modificaciédn en su morfologia cervical antes de colocarlas.
Con frecuencia, es preciso alterarias para permitir su deslizamiento para el
diente. Se efectua esto tan solo con apretar fa corona un poco en sentido

mesio-distal, con un par de pinzas Howe num. 110.

Por o general las coronas anteriores de acero requieren poco
recorte o ninguno . Es necesario contorneartlas y cenilir su margen a fin de
asegurar un ajuste marginal adecuado. Los procedimientos de pulido y
cementacion son idénticos a los descritos para las coronas posteriores de
acero. Con esto, concluye la colocacidn de una corona de acero no

reveastida.

Para colocar la corona de acero recubierta, es necesario dejar
fraguar por completo el cemento, para luego cortar una ventana vestibular

en la restauracion con una fresa num. 330 6 35.

Es deseable que desde la cara vestibular se note muy poco el metal.
Con la fresa nim. 35 de cono invertido, se retira el cemento a 1 mm. de
profundidad. En cada margen es preciso colocar retenciones. La retencién
rnecanica es indispensable porque a menudo existe poco esmalte por

grabar.

Se pone en la ventana preparada una capa delgada del agente de

unidn dentinaria y, después la resina compuesta, fijandola a las retenciones
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agréguese la resina con una espatula especial para colocar resinas. Mdjese
el instrumento con alcohol a fin de evitar que la resina se pegue.

Se polimeriza la resina y se termina con discos abrasivos(soflex).
Estos siempre deben girar desde ia resina hacia el metal en los margenes .

Los discos que lo hacen en sentido inverso, pigmentan la resina con

particulas metalicas.2

11.3 TECNICA “Chairside”

lLos dientes anteriores con coronas de acero cromo son [os

indicados para este tipo de tratamiento. Estos dientes son preparados de

una manera que permita al operardor seleccionar coronas de acero cromo

ligeramente contorneadas.

La técnica de adhesion de resina compuesta sobre coronas de acero
cromo ajustadas ofrece muchas ventajas sobre otras técnicas comunmente
utilizadas para restaurar diente primarios. E! tiempo que se requiere es
similar al de las coronas de acero cromo convencionales, los resultados en

cuanto a fuerzas de adhesidn son muy buenos y en cuanto a resultados

estéticos son excelentes.

Actualmente una corona de acero cromo puede convertirse en una

corona adherida muy durable y con una apariencia verdaderamente

estética.

Los dientes primarios anteriores son preparados después de el
ajustado de las coronas, éstas son aisladas en boca con rolios de algoddn

en la zona lingual. El arenado de las coronas produce una superficie rugosa
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que sirve como retencion para la adhesion en el metal. El enrecinado de las

coronas debera ser completado sin retraso de tiempo para maximar Ila
adhesion y retencion.

Las instrucciones especificas para la aplicacidon de cada agente

adhesivo son:

sistema RestoBond 4, una goto de

a) Cuando se utiliza el
activador

adhesivo No. 2 es mezclada con una gota del

metalico No. 2b.
Esta mezcla es aplicada en las superficies a ser enresinadas

b)
en dos capas.

c) El solvente se deja evaporar por 10 seg. y después, se secan
las superficies con una jeringa de aire de 3 a 5 seg.

d) Después de la aplicacion del producto ia corona es secada con

la jeringa de aire por 5 seg.; para asegurarse que el solvente a

sido removido

El sistema Probond es utilizado pintando las superficies arenadas

con el producto directamente en dos caras, empacando 20 seg. entre cada

capa, y después secando las coronas durante 20 seg. tras la segunda

aplicacién.

Las coronas pueden ser retiradas de la boca si fuera necesaria una
rmodificacion del contorno, esta modificacion puede ser realizada utilizando
un disco abrasivo suave (Soflex) y después las coronas pueden ser

cementadas nuevamente. (12)
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XII. TECNICA DE HONGO
Nueva técnica para dientes primarios anteriores con caries
avanzada.

Una de las situaciones mas dificiles que los odontopediatras
encuentra, es el tratamiento de los dientes anteriores primarios severamente

dafados.

La técnica de sellado trabaja bien cuando hay suficiente esmalte

para obtener una adecuada retencion.

Cuando el darfio se extiende hacia la cresta gingival, las opciones de

tratamiento son extremadamente limitados.

Histéricamente las coronas de acero inoxidable han sido usadas
como restauracion para los dientes severamente danados; este tratamiento,
sin embargo, no nos indica la necesidad de una estética y funcional

restauracion.

El material de composite ha sido arfiadido al aspecto facial de ia

corona después de la cementacion (Corona - Estética).

Este acercamiento, sin embargo, aun no resuelve el aspecto
funcional y estético. En situaciones severas, los dientes involucrados son
removidos y un mantenedor de espacios es cofrecto. Este tipo de

tratamiento presenta problemas de salud gingival.
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Las coronas primarias anteriores de celuloide fueron desarrolladas
como una respuesta a la estética y problemas funcionales de las coronas de
acero inoxidable.

Estéticamente estas proveen un gran parecido a los dientes
primarios originales. Funcionalmente éstas permiten un desgaste incisal

normal de! diente primario que toma lugar.

Su uso, sin embargo, fue restringido para dientes primarios que
tenian suficiente esmaite como retencidn después de que la caries fue
removida.

Ahora, el uso en conjunto con los nuevos composites y la técnica de
adhesién dentinaria, las coronas de celuloide o la técnica de hongo para
dientes anteriores puedan ser utilizadas en dientes anteriores primarios
severamente dafados, donde poco o casi nada de esmalte es dejado

después de la remocion de la caries .

Esta técnica permite el tratamiento de dientes anteriores primarios
en situaciones como en dientes enormemente dafiados con estructura

inadecuada para retencion.

Técnica

Inicialmente, el diente es completamente limpiado con una pasta de
profilaxis no fluorada. se administra la anestesia. Todo el dafho
supragingival es removible con una fresa de bola del No. 6 y baja velocidad.
La pulpedomia se realiza si es necesario, utilizando una fresa de bola no. 4

de baja velocidad, el canal pulpar es limpiado 5 mm por debajo de la unidon
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cemento - esmalte. Se debe tener mucho cuidado para eliminar la adhesién
del medicamento puipar a las paredes dentinarias. La cavidad es lavada y

secada con el aire y el agua de la jeringa.

La cavidad es grabada con el grabador dentinario siguiendo las
instrucciones del fabricante. La dentina es lavada a presion durante 1

minuto y secada con una corriente de aire continua.

El adhesivo es aplicado a las paredes dentinarias y polimerizado
como recomiende el fabricante. lLa camara es llenada con una pequefia
parte de composite. Se crea una retenciéon en forma de posle o nucieo y el

composite es polimerizado con luz por 60 seg.
Procedimiento

Seguido de la preparacion del centro o corazén del composite con la
restauracion. Reduzca el corazén del composite 1 mm en las superficies
proximales mesial y distal con una fresa 556 de alta velocidad. Terminando
en el margen gingival, subgingivalmente y dejando un hombro (fig. 8),
reduzcalas superficies labial y lingual aproximadamente V4 de mm. B

Terminando el margen gingival subgingivalmente con terminacion de

hombro (fig. 9).

Cubra las superficies de esmailte residual con gel grabador durante
30 seg., lave y seque a presion. El esmalte preparado debe tener un
grabado uniforme. Colocar resina liquida sobre el esmalte grabado y el

corazén de composite y se polimeriza por 30 seg.
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El diagrama representa un diente con destruccion
severa involucrando la camara pulpar
Figura 6
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El diagrama muestra un diente con pulpotomia
con un poste construido de composite.

Figura 7
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- Poste de Composite

5 mm

1 mm

1T mm 1 mm

El diagrama muestra la vista frontal de un
diente preparado con un poste de composite.

Figura 8
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Area Pulpar
Terapia Pulpar

- Poste de Composite

1/4 mm

1 mm

1/4 mm 1/4 mm

El diagrama muestra la preparacion del diente
en una vista lateral con el poste costruido de

composite. Figura 9
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Ajuste la corona de ceiuloide como describe Grosso. La corona
ajustada, es llenada con una parte de composite cuidando que no haya
burbujas de aire. Tenga cuidado de proteger la forma de la corona de una

sobrefuerza o presién excesiva.

Coloque la forma de la corona cuidadosamente sobre el corazén de
composite permitiendo que el exceso de composite se extruya
gingivaimente. Remueva cualquier excedente excedente de material de la
superficie lamal con un explorador y polimerice por 10 seg., repita este
procedimiento en fa cara lingual y polimerice por 40 seg. Repolimerice la
cara labial por 30 seg.

Levante la ceja del diente y remueva la corona de celuloide.
Termine el margen con una fresa de diamante para resina y continue con
discos soflex para terminado.

Cheque interferencias oclusales y ajuste como sea necesario.

Resuamen

Los composites parecen una excelente fuerza de retencidn entre la
combinacion de poste, corazén y corona. Desde que el poste abarca solo de
4 a 5 mm de pulg. desde la union cemento - esmaite, no interfiere con el

patréon de explicacion normal.

La pequefia porcion de composite permite al tercio incisal de la

corona se vea naturalmente, mantiene un excelente resultado estético.
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Esta técnica tiene la ventaja de producir un estético funcionai,

durable y econdmica restauracion facilmente realizada en una cita.

Esta técnica ha sido utilizada exitosamente durante 4 afios con

excelentes resultados. )
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XIII. Adhesiéon e iondémeros de vidrio en
odontopediatria.

Los nuevos sistemas de adhesion con grabado total, han
demostrado una proteccion eficiente del complejo dentino-pulpar
aumentando la adhesidén del componente a las estructuras dentales.
También mejord la fuerza de unién al corte, del ionébmero de vidrio 3M

Vitremer a la dentina de los dientes temporales.

Aunque parece ser que clinicamente una fuerza de unién mas alta
para los iondmeros de vidrio sea irrelevante, el técnico crea un pre-
tratamiento uniforme de los dientes en pedodoncia. La dentina sensible en
general es sellada inmediatamente, y después la restauracion puede ser
completada con un nuevo iondmero de vidrio, composite o incluso

amalgama.

TECNICAS

1. Cuando existe caries oclusal en el segundo molar temporal
inferior de un nifto de cinco anos de edad:

2. La preparacion de cavidad conservadora, limitada a la
eliminacion de la caries. No se usa ninguna proteccion pulpar
especial, a pesar de la profundidad de la cavidad.

3. Se graba internamente y externamente con acido ortofosforico.

4. Después del lavado y secado se aplica el acondicionador
(primer) y se seca.

5. Se aplica el adhesivo a esmalte y dentina y se fotopolimeriza

durante 10 segundos.
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6.

Se dispersa 3M Vitremer ya mezclado en la cavidad con una
jeringa Centrix y se fotopolimeriza durante 40 segundos.

L a restauracidn se acabd con disco Soflex de 3M, seguido de la
aplicacidn de Brillo de Acabado y 20 segundos de

fotopolimerizacion.gs)
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XIV. COMPOMEROS: LA UNION DE IONOMEROS Y
COMPOSITES

Actualmente y debido también a la polémica suscitada en algunos
paises europeos con el uso de la amaigama, han surgido este nuevo tipo de
materiales, apoyados por Universidades y profesionales de gran prestigio
como los profesores Lutz y Krecji de la Universidad de Zurich que ven en
este tipo de materiales el futuro para el desarrollo de los nuevos

“composites”.

Todos estos hechos se completan ademas de la disponibilidad en el
mercado de productos como los fondmeros de vidrio fotopolimerizables que
nos llevan a una auténtica confusidn en cuanto a su clasificacion,

indicaciones y usos de estos materiales.

Las excelentes propiedades de Jlos londmeros de vidrio
convencionales como la autoadhesion a esmalte y dentina, liberacién de
fillor o biocompatibiiidad se ven cotrarrestadas por la insuficiente resistencia

a la abrasion y sus limitadas indicaciones clinicas.

El desarrollo de londmeros de vidrio fotopolimerizabiles facilitd la
aplicacion clinica de estos materiales aunque determinadas propiedades

como la liberacion de fidor se vieron disminuidas.

Esta disminucion de liberacion de flior era debida a que la
fotopolimerizacion de los materiales detiene la reacciéon acido-base de

lonoémero.
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Numerosos autores insisten hoy en dia, en que para un uso correcto
de los londmeros de vidrio Fotopolimerizables deberan mantenerse en
contacto con la dentina un tiempo suficiente para facilitar la reaccion acido-

base antes de proceder a su fotopolimerizacion.
COMPOMEROS

Eil primer material con esta denominacion fue Dyract
(Detrey/Denspiay). El material esta basado en un Vidrio de Fluor silicato de
Aluminio, UDMA y TCB. EI adhesivo Dyrac PSA se compone basicamente
de resinas PENTA, TEGDMA elastomeros, iniciadores, estabilizadores y

acetona como disolvente.

Actualmente acaba de presentarse un nuevo Compodomero llamado

Compoglass, que ya incorpora modificaciones a este compomero.

Una de las caracteristicas de estos materiales es que son
monocomponentes y fotopolimerizables y cuya composicion se fundamenta
en la presencia de particulas de vidrio y cadenas de moléculas
policarboxilicas capaces por un lado de polimerizarse por accién de la luz y
por otro lado provocar la reaccidon tardia acido-base del londmero de vidrio.

La reaccion es diferente a ia producida en los londmeros de vidrio
fotopolimerizables ya que en los compdémeros, primero se produce la
fotopolimerizacién de las cadenas para posteriormente proceder a la

reaccién acido-base del iondmero.

Esta reaccion acido-base se produce por absorcidon de agua del
medio externo y de los tabulos dentinarios (Dyract, Detrey). Con
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Compoglass ademas de los 2 medios antes citados, también del medio

acuoso presente en su adhesivo (Compoglass SCA).

Estos materiales presentan una serie de ventajas que a primera vista
suponen un gran avance para la practica diaria: la simplificacion de la
técnica y la disminucion de posibilidad de incorporacion de errores en la

realizacion del trabajo.
14.1 Compoglass: Una nueva generacién de compomeros .

Desde hace muy pocas fechas, disponemos de un nuevo

compdmero (Compoglass) que incorpora una serie de modificaciones al
material anterior como es la adaptacidon de la tecnologia de relleno de los

composites a este tipo de materiales.

La composicion de Compoglass se fundamenta en la particula de
vidrio, monémeros DCDMA (acido dicarboxilico con dobles enlaces capaces
de polimerizar) que al parecer confieren mayor rigidez, y relleno con la

tecnologia de lo composites (Trifluoruro de Iterbio y esferosil).

Compoglass mantiene la ventajas en cuanto a la simplicidad de su

técnica e incorpora una mayor proporcién de relleno gque le aporta una

mejora en sus propiedades como resistencia a la abrasidn, moédulo de

elasticidad (8.700 Mpa), resistencia a la compresiéon (260 Mpa) y dureza
Vickers (510 Mpa), ademas de librar flior desde tres fuentes (adhesivo,

particula de vidrio y trifluoruro de Iterbio) (lvocar Vivadent).
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Definicion.

Compoglass es un material de obturacidn monocomponente,
fotopolimerizable y radiopaco, en base a compomero. Compoglass
polimeriza en la zona de longitud de onda de la luz de 400-500 nm (parte

azul de la luz de lamparas haidgenas).

Compoglass une las ventajas de ios cementos de ionédmero de vidrio

con las composites fotopolimerizables.

Composiciéon

1.0 gr._de pasta contiene:

BISGMA proposilado 0,03gr.
Dimetacrilato de uretano 0,07gr.
Tetraetilenglicol dimetacrilato

(TEGDMA) 0,04gr.
Dimetacrilato de acide dicarboxilico

cicloalifatico 0,06 gr.
Oxidos mixtos esferoidales silanizados 0,06 gr.
Trifluoruro de lterbio 0,10 gr.
Ba-vidrio de Fluorsilicato silanizado 0,63gr.

Ademas contiene:
iniciaciadores , estabilizadores, pigmentos.
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E! contenido total de relleno indérganico constituye el 55,9% del
volumen o el 79% del peso. Las particulas tienen un tamafio de entre 0,2 y
1,6 pm.

Indicaciones

En cuanto a las indicaciones de este tipo de materiales son idoneos
para obturaciones de clases V, en donde debido a la naturaleza de estas
cavidades nos encontramos ante sustancias estructuralmente muy diferentes
(esmalte, dentina y cemento).

- Obturaciones en dientes deciduales

- Obturaciones de clase V (Caries cervical, erosiones
radiculares, defectos cuneiformes).

L Obturaciones de clase Il

- Obturaciones intermerdias de clases | y |Il.

Contraindicaciones

Compoglass esta cotraindicado en caso de alergia conocida a
alguno de sus componentes o si no puede aplicarse la técnica de aplicacion
prescrita.

También esta contraindicado para el recubrimiento directo o

indirecto de !a pulpa asi como para obturaciones permanentes y con carga
ociusal, en piezas de la segunda denticién.
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En primer lugar se procede a la toma de color.
Compoglass presenta amplia gama de colores (10) incluyendo un
color especial para dientes deciduales y uno oscuro para clases V en

geriatria (guia Chromascop y Vita) (105).

Colores:

Compoglass esta di

ible en 10 colores:

A5

* color para dientes deciduailes
Efectos secundarios

Ciertos componentes de Compoglass pueden provocar
sensibilidades en casos poco frecuernites y en personas propensas a ello, en
cuyo caso debe renunciarse a la aplicacion de estos materiales.

Para evitar irritaciones en la pulpa, ha de proveerse a las zonas
proximas a ella de una proteccion dentinaria o pulpar adecuada (aplicando
justo en la zona préxima a la pulpa un preparado que contenga hidréxido de

calcio).
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Efectos colaterales

Las sustancias que contienen eugenol o esencia de clavo inhiben la

polimerizacién de los compdmeros, por lo que debe evitarse emplear

cementos de dxido de zinc eugenol en combinacion con Compoglass.

En contacto con colutorios cationicos asi con eliminadores de placa

y clorhexidina pueden aparacer coloraciones.

a).

b).

Aplicaciéon

Determinacion del color. Limpiar los dientes antes de proceder a

determinar el color, lo cual se hace cuando el diente aln esta humedo.

Preparacion de la cavidad. Esta se realiza segun las reglas de la
técnica adhesiva, esto es, cuidando la sustancia dental. No preparar
cantos agudos, ni socavaduras adicionales en zonas sin caries. La
geometria de la cavidad viene escencialmente determinada por la
extensidn de la caries de la anterior restauracion.

En la zona de los anteriores, decorticar los bordes del esmaite; en ia de
los posteriores s6lo hay que quitar un poco o bien redondear los cantos
agudos del esmalte. Los defectos cervicales exentos de caries no se
preparan sino que se limpian con piedra pdmez o una pasta de
limpieza adecuada y con una copa de gma o cepillo rotatorio. A |a
dentina esclerosa de la zona cervical se le erosiona una capa delgada

de la superficie con un instrumento rotatorio (fresa diamantada, dico de
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grano greso). Seguidamente, se limpia la cavidad con spray de agua.
Debe evitarse la contaminacion con saliva una vez hecha la limpieza.

Aislamiento del campo. Basta el aislamiento con rollo de algodén.
Secar la cavidad con jeringa de aire exenta de aceite, evitando secar la
dentina.

Proteccion pulpar / Cemento de fondo. El adhesive Syntac Single-
Component selia los tdbulos dentinarios, por lo que, normalmente, si se
usa adhesivo puede renunciarse a la proteccidn puilpar. Sdéio en caso
de que las cavidades sean muy profundas y queden proximas a la
pulipa ha de cubrirse la zona con un preparado de hidré-xido de clacio.

Matriz / Colocacién de una cufa interdental. En cavidades con zona
interproximatl debe utilizarse, a ser posible, matrices transparentes.
También puede utilizarse matrices metalicas.

Adhesivo Syntac Single-component. Aplicar Syntac Single-
component con un pincel y esperar 20 seg., eliminar con chorro de aire
fino sin aceite hasta que no se aprecie movimiento del liquido y
polimerizar con luz durante 20 segundos. Aplicar después una
segunda capa del adhesivo Syntac Single-component y secar
inmediatamente con aire hasta que no se aprecie movimiento del
liquido y fotopolimerizar de nuevo 20 segundos.
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9).

h).

Aplicacion de Compoglass. Aplicar compoglass en capas no

superiores a 3 mm (colores claros) o 2 mm (colores oscuros
340/A4/24 y 540/-/54) y adaptarlo con un instrumento adecuado.
Polimerizar cada capa con una lampara de polimerizacion durante 40
segundos, manteniendo el extremo de salida de la luz lo mas cerca
posible. del material de obturacién. Si se emplea una matriz metadlica,

las capas no deberian ser superiores a 2mm, puesto que la exposicidn
En este caso, una vez

no puede hacerse mas que desde oclusal.
quitada la matriz polimerizar ademas desde bucal o linguai/palatinal.
Tapar inmediatamente la jeringa después de extraer el material.
Acabado / Control de la oclusién / Pulido. Tras la polimerizacién
deben eliminarse los sobrantes con puntas de acabado o diamantes de
grano fino. Los sobrantes interproximales se quitan con discos
flexibles, tiras de pulir, limas diamantadas, fresas diamantadas o de
metal duro. Controilar la oclusion y la articulacion y decorticar de forma
que desaparezcan de la superficie de la restauracién los contactos
previos o los desplazamientos articulatorios no deseados. El pulido a
alto brillo se lleva a cabo con pulidores de silicona asi como discos

pulidores o tiras abrasivas.
Otras indicaciones

Margen de manipulacion:
Compoglass es sensible a la luz azul y polimeriza prematuramente en

contacto con la luz (con zona azul). Por este motivo, durante la

aplicacion debe evitarse una iluminacién intensa; en ese caso
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necesario, reducir la intensidad luminosa de fa I{ampara de OP o bien

apartaria.

> Polimerizacion y profundidad de polimerizacion:

La polimerizacion es perfecta también en las socavaduras de la
cavidad, puesto que la luz de polimerizacién atraviesa la sustancia
dental. Las obturaciones mas complejas deben polimerizarse desde
distintas partes, también a través del esmalte o de la dentina. La
profundidad de polimerizacién depende, a veces, del color del material
de obturacion, del color y la transparencia del diente asi como dela
potencia luminica de ia lampara de polimerizacion. Esta ultima deberia
controlarse periddicamente. Si se polimeriza directamente, la
profundidad de polimerizacion de Compoglass es de 4,5 mm como
minimo, con todos los colores (colores oscuros, 4,0 mm).

14.2 EL SISTEMA CAVIFIL.

Compoglass también se suministra en cilindros de plastico o
predosificados, llamados Cavifils. Este sencillo sistema permite realizar
obturaciones desde ia base de la cavidad sin inclusiones de aire y posibilita
una utilizacién alin mas econémica del material de obturaciéon.

El sistema Cavifil se compone de:

+ Cavifils, con cilindros de plastico rellenos de compoglas.

¢ Inyector Cavifil.
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a).

b).

c).

Uso:

Retirar el tap6n de cierre del Cavifil.

Retirar ligeramente hacia atras el sello del inyector. Colocar el Cavifil

con {a punta hacia arriba en el inyector y tirar hacia adeiante.

El

A continuacién manipular suavemente el mango hasta el tope.
Si el

Cavifil estd ahora sujeto en el Inyector, pero puede girarse 360°.
material no se utiliza de inmediato, volver a colocar la tapa, para evitar

una polimerizacion prematura debido a la luz ambiental.

Apretando el mango se extrae el contenido.

Notas importantes:

Compoglass debe estar a temperatura ambiente para ser manipulado.
Si se conserva en frigorifico puede costar trabajo extraerio.

Presionar ligeramente para que salga el material. Si se presiona
demasiado, el material sigue saliendo.

El! inyector para Cavafil puede desinfectarse con cualquier

desinfectante normal o también en el autociave.
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Advertencias:

Si el material de obturacion Compoglass o el adhesivo Syntac Single-
component entra en contacto con los o0jos, estos deben lavarse
inmediatamente con agua abundante, y en caso necesario, debe acudirse al
médico. Si el contacto es cutaneo, debe lavarse inmediatamente la pie! con
agua y jabon. El material no polimerizado puede provocar una ligera
irritacién en contacto con la mucosa. Pero dicha irritacién es pasajera.

Caducidad y almacenamiento.
. No utilizar Compoglass una vez caducado.
* Conservar compoglass a 2-28 °C.
* Una vex abierta la bolsa, Compoglass tiene una caducidad de 2
meses.
El material debe usarse antes de dicho plazo.

Esto vale tanto para jeringas como para Cavifils.

* Cerrar inmediatamente las jeringas/Cavafils después de extraer el
material. La luz provoca una polimerizacion prematura.

> Caducidad: ver fecha de caducidad en la etiqueta de la jeringa o del

envase.
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Sélo para uso odontolégico
Presentacion:

Envase individual:
1 jeringa de Compoglass, 4 grs., disponible en color 210/A3/U.

Package Intro

1 jeringa de Compoglass, 4 grs., en el color 210/A3/U.
1 Adhesivo Syntac Single-component, 5 grs.

1 portapinceles

50 Pinceles.

Compoglass Cavifil

Envase Normal
20 Cavifils de 0,25 grs., disponibles en 10 colores

Package Intro

40 Cavifils de 0,25 grs., en el surtido de colores habituales.
1 Adhesivo Syntac Sing/e-component, 5 grs.

1 Portapinceles

50 Pinceles

1 Guia cromatica

Envase individual Syntac Single-component.
1 Adhesivo Syntac Singl/e-component
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Envase individual Guia Cromaéatica

1 Guia cromatica para material de obturacién Compoglass

Envase individual Inyector - Cavifil

1 Pistola de aplicacion para materiates de obturacion en Cavifils.

Fabricante
Vivadent Ets.
FlL-9494 Schaan / Liechtenstein.

Gracias a los excepcionales valores de adhesion del agente
adhesivo, sin necesidad de grabado acido, unido a su bajo moddulo de
elasticidad y baja contraccion de polimerizacidn se asegura e! sellado
marginal en este tipo de restauraciones (hecho dificuitoso con materiales
composites), sin necesidad de realizar ningun tipo de tallado especial que
sacrificaria innecesariamente sustancia dental sana.

Estos materiales ademas no exigen el aislamiento absoluto det
campo operatorio ya que al contrario que los composites no les afecta ia
humedad para su correcta polimerizacion, debido a que son hidrofilicos y
seria suficiente con un aisiamiento relativo.

Para la colocacion de Compdmeros los fabricantes aconsejan la
utilizacién de sus adhesivos en dos capas con la finalidad de humedecer
bien la superficie de la dentina e iniciar la reaccidon del acido y después
polimerizar durante 10 segundos.

ESTA TESE
AR BE
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Las diferencia en cuanto a ios adhesivos de los dos compémeros
actuales, aunque el concepto de material es similar, se diferencian en los
tipos de resina utilizados asi como medio de transporte, acetona Dyract y

agua.

Una vez aplicadas y polimerizadas las capas de adhesivo
Compoglass SCA, se procedera a la aplicacién del material Compoglass en
capas de 2-3 mm polimerizando como en los composites 40 seg. por capa.

El pulido de Compoglass, es muy similar a los composites

microhibridos actuales, y se utiliza el mismo tipo de instrumental.

Estos materiales son iddneos para restauraciones en dientes
temporales, no solamente por la simplicidad de su técnica sino ademas por
la liberacion de fluor y reduccion por lo tanto de caries secundarias.

Naturaimente y por ahora los compomeros tienen limitaciones en
restauraciones de Clases | y Hl en dientes definitivos. Aunque debido a su
evolucién pueden ser utilizados en la colocacion de selladores de fosetas y

fisuras, realizando ca.vidades preventivas.

Los compdmeros actuales reunen una serie de ventajas como
materiales de restauracién estéticos frente a los iondomeros de vidrio y los

composites. Recordando que este material es la suma de los dos.

La simplicidad de su técnica, autoadhesiéon a esmalte y dentina,
Biocompatibilidad y buen comportamiento frente a ia contraccidn de
polimerizacidn, les hacen idoneos para restauraciones de Clases Il y V,
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restauraciones provisionales de clases | y H, asi como en restauraciones de

dientes deciduales.

La incorporacion de relileno con la tecnologia de los Composites en
Compoglass hace preveer resultados prometedores de este material para ias

indicaciones antes descritas. (179
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XV. METODO DE RESTAURACION FOTOPOLIMERIZABLE
POR TRIPLE VIA VITREMER.

El ionébmero de vidrio de polimerizacidn por triple via vitremer consta
de varios colores de polvo de ionémero de vidrio, liquido de iondmero de

vidrio, acondicionador y brillo de acabado.

Esta compuesto de dos partes: Polvo y liquido.

LiQUIDO: Es una solucién acuosa de acido polialquenocico

modificado sensible a 1a luz.
POLVO: El polvo es cristal de fluoraluminiosilicato radiopaco.
El ionédmero de vidrio de polimerizacion por triple via vitremer

proporciona los principales beneficios de los cementos de iondmero de

vidrio; proporciona adhesion a la estructura dental, liberacidn de fluor y

biocompatibilidad . Este material fraguara por exposicion a la luz visible.
Adernas presenta dos mecanismos de autopolimerizacion que proporcionan
un fraguado reiativamente rapido don de ia luz no llega y ademas permite la

colocacién del material en bloque.

Con el ionémero de vidrio de polimerizacion por triple via vitremer es

recomendable el usc del acondicionador de cavidades de un solo

componente y fraguado por luz visible, ya que su funcion es la de preparar

adecuadamente las superficies de unidn para facilitar la adhesién dei

iondmero de vidrio. El acondicionador se dispensa, se aplica, se le pasa una

corriente de aire y se fotopolimeriza Un adecuado secado y

82



Capitulo XV

fotopolimerizado del acondicionador antes de colocar el iondmero de vidrio,
maximiza la adhesion del ionémero de vidrio a la estructura dental sobre

todo cuando el iondmero de vidrio se aplica en bloque.

Para mejorar la estética final de la restauracion con Vitremer, se
recomienda la aplicacion del brillo de acabado. El brillo de acabado es una

resina dental sin relleno de un solo componente fotopolimerizable.

INDICACIONES:
Esta indicado para:

Restauracién de clases | 1,11, y V en odontopediatria.
Restauracion es de clases lil y V.

Restauraciones de erosiones y abrasiones cervicales.
Restauraciones de caries de tercio cervical.
Restauraciones de clases | y Il en denticion decidual.

Reparacion temporal de dientes fracturados.

® 4 ¢ ¢ 0 0 0

Defectos de llenado y areas de socavado en preparaciones de

coronas.

Como reconstructor de murniones donde al menos persista la mitad
de la estructura coronaria para proporcionar una estructura de soporte a la

corona.

Nota: E! acondicionador y el liquido contienen HEMA (2-
hidroxietilmetacriiato). El HEMA es un severo irritante ocular y alergenc de
contacto. Se sabe que un pequeifio porcentaje de la poblacibn presenta
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respuesta alérgica a las resinas acrilicas. Para reducir el riesgo de
respuesta alérgica, minimizar ia exposicion a estos materiales. En particular,
debe evitarse la exposici®n a resinas sin polimerizar . Se recomienda el uso
de guantes protectores y una técnica mediante la cual no se toque el

material.

En el caso de que el material toque la piel, hay que lavar

inmediatamente la zona con agua y jabdén.
15.1 TECNICA:

1. Eleccién del color. Para restauraciones estéticas, seleccionar el tono
de polvo deseado usando la guia de colores Vitremer: Para reconstruir
mufiones, el polvo azul proporcionara un color de contraste con la
estructura dental y es recomendado para esta aplicacion. Si se desea
también pueden ser utilizados los otros polvos para la reconstruccion.

2. Aislado: El método preferible es el dique de goma. También puede
emplearse retraccion gingival y torundas de algoddn (aislamiento

relativo).

3. Preparacion de la cavidad: Retirar caries. Preparar la cavidad con
reducciéon minima de la estructura dental y con angulos internos
redondeados. Teminar el angulo cavo superficial con unién a tope (sin
bisel). Si no se requiere preparacion, limpiar las superficies que van a
ser restauradas con piedra pémez agua. Lavar y secar la cavidad.
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Retencién: Para la reconstruccion de muiiones con multiples cuspides
perdidas, se puede requerir la colocacidn de pins para la retencion.

Proteccién pulpar: Si no hay exposicion directa de pulpa, no se
requiere liner. El iondmero de vidrio de polimerizacion por triple via
Vitremer se recomienda para cubrir la pulpa directamente.

Colocacion de la matsiz: Si se desea, colocar la matriz adecuada para
la preparacioén.

Acondicionado: Dispensar unas gotas del acondicionador Vitremer en
el pocillo. Usando un pincel, aplicar acondicionador durante 30
segundos a las superficies del esmalte y dentina que van a ser unidaé.
volver a aplicar cuanto acondicionador sea necesario para asegurar
que las superficies se mantengan humedas con el acondicionador
durante el tiempo de aplicacion recomendado. Para la reconstruccion
de mufiones con pins, aplicar también acondicionador a los pins.

Secar of acondicionador: Usando una jeringa de aire durante unos
15 segundos . No lavar . Después del secado, las superficies
acondicionadas tendran una apariencia brillante.

Fotopolimerizar las superficies acondicionadas secas durante 20
segundos : usando |ampara de polimerizacibn . Las superficies

fotopolimerizadas apareceran brillantes.
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Notas:

* Mediante un secado y fotopolimerizado adecuado del
acondicionador, puede obtenerse la maxima adhesion del
iondmero de vidrio a la estructura dental.

* El acondicionador es sensible a la luz y contiene alcohol.

Minimizar la exposicion a la luz ambiental y evaporacion, para
ello, dispensar e! producto justo antes de su uso y colocar la
tapa de la botella inmediatamente después del dispensado .

9. Dispensar polvo y liguido: Los envases de polvo Vitremer contienen
precintosprotectores. Retirar completamente el precinto antes de su
uso. Desenroscar el tapdn, retirar y desechar el precinto. Volver a
colocar el tapon.

El porcentaje polvo/iiquido standard es 2.5/5 en peso y puede ser
obtenido con el mismo numerc de cucharaditas de polvo y gotas de liquido.
Se puede incorporar polvo adicional para obtener una mezcla de
consistencia mas gruesa.

Dos cucharaditas de poivo y dos gotas de liquido proporcionaran la
cantidad de material adecuada para restauraciones estéticas. Cuatro
cucharaditas de polvo y cuatryo gotas de liquido proporcionaran la cantidad
adecuada de material para reconstruir mufiones.

Se recomienda el uso de mezclas separadas para cada restauracién
que se coloque.
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Agitar el envase antes de usar. Insertar la cucharilla en el envase,

llenaria con el polvo y enrasaria con el rasador de plastico para retirar el

exceso de polvo y obtener la cantidad apropiada. Dispensar el numero
adecuado de cucharadas de polvo en el bloc de mezcla, y después
dispensar el niimero de gotas de liquido deseado.

10.

11.

12.

MRezcla: Usando una espatula para cemento, mezclar el polvo dentro
del liquido todo el polvo debe ser incorporado en el liquido en 45
segundos.

Aplicacion: Dispensar de la jeringa la mezcla de iondmero de vidrio en
la cavidad manteniendo la punta inmersa en el material para minimizar
el atraimiento de aire. Contormear la restauracion usando una matriz de
celuloide.

Para la reconstruccién de mudiones, dispensar ol iondmero de vidrio de
las areas de socavado, alrededor de los pins y postes y llenar ia
preparacion. Condensar el iondmero de vidrio con una torunda de
algodén humeda sujeta con unas pinzas para algoddén en lugar de usar
un instrumento de metal, para prevenir la incorporacién de espacios o

hendiduras en la superficie del material.

Polimerizacién: Fotopolimerizar el iondmero de vidrio exponiendo toda
la superficie a la unidad de polimerizacidn de luz visible .

Para la reconstruccion de mufiones, donde ha sido colocada una banda
matriz de metal, fotopolimerizar el iondmero desde oclusal durante 40
segundos. El tiempo de fotopolimerizado es de 4 minutos desde el
comienzo de la mezcla a la temperatura de la cavidad oral.
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Terminado: inmediatamente después del fraguado, la restauracion de
iondbmero de vidrio puede ser contorneada usando instrumentos
rotatorios convencionales con agua en spray. Para el pulido se
recomienda el sistema de discos soflex .

inmediatamente después del fraguado e muidn restaurado de
ionédmero de vidrio puede ser preparado usando instrumentos
convencionales con agua y spray.

Aplicacién del brillo de acabado: Para una mayor estética, aplicar el
brilio de acabado vitremer en la restauracion pulida.

f.avar y secar suavemente la restauracion. Dispensar una gota de
brillo de acabado en un godete limpio o en el block de mezcla limpio.
Usando un pincel, aplicar una capa de brillo de acabado sobre la
restauracion de iondmero de vidrio y fatopolimerizar durante 20
segundos con la tampara.

Para reconstruir mufiones no es necesario el brillo de acabado. e
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XVI. CAVIDADES PREVENTIVAS

Una de las inquietudes que han existido siempre en la odontologia;
eran las caries incipientes. Recordando, podemos mencionar que
generalmente éstas no exceden el grosor del esmalte y es de aqui donde
surge la inquietud de muchos clinicos del gué hacer. Para los radicales era

aconsejable realizar cavidades, recomendando la extension por prevenciéon.

Es decir que al proceder de tal forma, no estaban restaurando, sino
practicamente destruyendo porciones de tejido sano; para otros éste no era
el medio, ya que partian de que eran caries incipientes de evolucién lenta y
el atenderias significaria toparse con un obstaculo, (el retentivo), ya que
éstas cavidades generalmente son breves al tejido, prefiriendo ignorarlas y

dar un tiempo de espera a su evolucién,

Para otros era aplicar medidas preventivas relativas, lo cual
generalimente es inocuo, ya que mencionaban que aplicando fluoruro, iban a
fortalecer al diente o por otro lado colocar selladores de fosetas y fisuras
pensando que la gran mayoria de los microorganismos que intervienen en el
proceso degenerativo de la caries, son o pertenencen al grupo de los
aerobios, los cuales al faltarles Oxigeno para respirar, moririan atrapados
entre el diente y el sellador; o cual no es real ya que 108 microorganismos
toman para su sobrevivencia oOxigeno de los tejidos de! diente o se

convierten en facultativos.
Pero en la actualidad surgen toda la gran gama de materiales que

hemos estado revisando anteriormente de los cuales surgen nuevas técnicas
y una de ellas es las cavidades preventivas.
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Cavidades Preventivas

Son cavidades como su nombre lo dice,
destruccidon del diente, marginandolas a la extensidn de la caries
ayudandonos a detectar la extensidon de la caries por

las cuales previenen la

exclusivamente,
nuevos testigos como la Fucsina alcalina en propilen glicol o con el azul de
metileno, cristal violeta y nitrato de plata, lo cual nos simplifica generalmente

la profundidad de las cavidades limitandolas en el casoc de las caries

incipientes a esmaite solamente; o identificando el punto en donde la caries
penetra con profundidad sin tomar tejido sanoc adyacente cormo parte de ésta

eliminacién; normalmente la caries la vamos a localizar en puntos de fosas,

fisuras y fosetas, por 1o cual para la realizacion de ésta técnica se

recomienda usar fresas que nos ayudan a seguir a lo largo de la fisura,
limitando las areas de corte perfectamente.
Los preceptos de Black entonces, se sujetan a una gran variabilidad

de cambios, pero el mas notable es qQque no existirda extensién por

prevencion.

16.1 TECNICA
1. Se limitara el corte generalmente a esmalte intentando seguir la

forma de la fisura y de la foseta.
Grabar el esmalte del diente con acido ortofosforico al 30% o

2.
con acido maleico al 20% (es mas recomendable el
ortofosforico).

3. Se coloca el material de bondeo o de adhesién y se
fotopolimeriza.

4. Se rellenan las cavidad con compomero 0 con composite y se
fotopolimeriza.

5. Se termina con un sellado de fosetas y fisuras. (12
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CONCL.USIONES

En ia actualidad los materiales que se utilizan para la restauracion dental,

deben reunir las siguientes propiedades:

by

Los

Biocompatibilidad con la puipa dental y no toxico al paciente durante
la vida de la restauracion.

Deben ser resistentes a las fracturas .

MNecesitan ser flexibles y resistentes a la compresion.

Una vez endurecido e! material debe ser similar a la estructura
dental.

Deben ser poco o nada susceptibles a la erosion acida de los fluidos
bucales.

E! material debe ser de un color del esmalte normal y aprovechable
en un significativo niumeroc de materiales igualando el color ideal.

Los rmateriales deben ser faciles de manejar para el odontdiogo, y
apropiados para trabajar con el tiempo y potencial rapido de manejo,
ya gque asto también debe ser confortable para el paciente.

£l material debe ser idealmente de relativo bajo costo para el

odontdlogo y para el paciente.

principales desventajas de las coronas de acero cromo son sus

apariencias metalicas, pero esto no es motivo de alergia en nifios que han

recibido corona de acerc cromc.

Es por eso importante conocer los avances en los materiales de

restauracién para nifios, ya que son atractivos por la gran semejanza con los
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dientes naturales. Son de excelente resistencia a tas fracturas, como ya se

menciond antericrmente.

El mecanismo de liberacion de fluor ha hecho original al ionémero de
vidrio, que es valioso para el uso en nifos con gran susceptibilidad a la caries, y
en algunos casos en caries asociada al biberdn.

Por lo tanto pienso que el uso de la amalgama en casos que no es
necesario o bién que puede ser reemplazada por restauraciones estéticas y

funcionales, puede llegar a ser obsoleta y reemplazada por nuevos materiales

como el iondmero de vidrio, las resinas, los compomeros y los materiales y

técnicas mencionadas anteriormente.

Por lo cual he concluido que la mayoria de los odontdlogos no utilizan los
nuevos materiales debido a que no ios conocen.

Espero que este trabajo sirva para motivar a la comunidad odontolégica a

aceptar el cambio, ya que como mencioné, los conocimientos Nno son estaticos, se
transforman.
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