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INTRODUCCION

Con el presente trabajo de investigacion determinaremos la dimension
correcta de la futura restauracion valiéndonos de la guia palatina de
silicona, la cual sera util en el empleo de las restauraciones ya que nos
facilitara las ventajas necesarias para poder emplearlas como son la
ubicacion de la primera capa de resina permitiendo duplicar la superficie
palatina, el contorno anatdémico y dando una funcioén oclusal, minimizando
la conformacién y los procedimientos de acabado. Esta técnica se
empleara cuando un diente ha sufrido una pérdida de sustancia en sus
tejidos duros o cuando presenta una alteracién de color, forma o tamafo.
Ademas, si bien la pulpa puede formar nueva dentina, lo hace en la
profundidad de la camara y como defensa ante el ataque recibido, no para
reparar la pérdida de sustancia en la superficie del diente, en el cual, es
necesario restaurarlo con materiales y técnicas adecuadas.

Ademas sera una opcion para los estudiantes esta técnica de guia
palatina de silicona, ya que no es comun su uso porque le han dado mas
uso al sistema matriz resinfort dejando a un lado otros sistemas que son
también de gran ayuda y de muchas ventajas para el estudiante o el
profesional que la emplee.

La investigacion se basa en la recopilaciéon de datos como son: la historia
clinica del paciente, la observacion del caso (restauracion de clase V), un
método cuasi-experimental y datos bibliograficos tomados de diferentes
textos de apoyo relacionados con la materia de Operatoria Dental, este
caso se realizd en la Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia de la Universidad Estatal de Guayaquil, trabajo valido para
la obtencién del titulo de Odontdloga.

Los resultados obtenidos en esta investigacion seran puestos a
disposicion para estudiantes de la carrera de Odontologia, con este
trabajo se pretende que obtendran un texto basico para perfeccionar la
técnica en una restauracién de clase IV basados en la guia palatina de

silicona, asi también como para profesionales, y la comunidad.



CAPITULOII
1. EL PROBLEMA.
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia se han
encontrado casos en los que presentan cavidades de IV clase en
incisivos centrales superiores, producidas por caries y traumatismos
los mismos que son abordados para su restauracion unica vy
exclusivamente con sistema matriz resinfort dejando a un lado otras
técnicas de excelentes resultados. Por esta razén se plantea el
siguiente problema:
Problema:
¢De qué manera el uso de una guia palatina de silicona favorece el
éxito de las restauraciones adhesivas de IV clase en los pacientes
atendidos en la Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia durante el afio 20117
1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION.
¢, Qué es una guia palatina de silicona?
¢ Cuales son las ventajas de este procedimiento?
¢ Qué es una restauracion?
¢, Cuales son los resultados de esta técnica?
¢En qué casos se debe de aplicar la guia palatina de silicona?
1.3. OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL:
Determinar la dimension correcta de la futura restauracion valiéndonos
de la guia palatina de silicona.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Reconstruir la superficie palatina que servira como guia para la
colocacién sucesiva de las capas de resina.
e Determinar cudles son las ventajas y desventajas que ofrece

esta técnica restauradora.



e Seleccionar los materiales adecuados para la aplicacion de esta
técnica.
e Sefalar los casos en que esta indicada la aplicacién de esta
técnica.
e Comparar los resultados con respecto a otras técnicas.
1.4. JUSTIFICACION
Una problematica que encontré durante mi preparacion académica en
las diferentes clinicas restauradoras fue el hecho de no encontrar que
se ensefie ningun tipo de guia palatina de silicona para la realizacién
de las restauraciones adhesivas de IV clase, sabiendo que esta matriz
facilita la ubicaciéon de la primera capa de resina permitiendo duplicar
la superficie palatina, el contorno anatémico y dando una funcién
oclusal, minimizando la conformacion y los procedimientos de
acabado.
Esta alternativa resulta muy util realizarla, ya que nos permite ver el
volumen de la futura restauracion en especial en el sector anterior, la
cual nos servira como guia de reconstruccion total para restaurar
fracturas amplias coronarias.
Este trabajo de investigacion servira a los futuros egresados de la
Facultad Piloto de Odontologia para que pueda ser utilizado como
texto de referencia en su vida estudianti y escojan el mejor
procedimiento en el que se puedan adaptar.
1.5. VIABILIDAD
Es viable esta investigacion ya que se cuenta con todos los recursos
humanos, técnicos y cientificos para llevar a cabo este trabajo de

investigacion.



CAPITULOIII
2. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES
Segun, CONCEICAO, N. (2008) la secuencia del Procedimiento
Restaurador es el siguiente: Confeccidn de la guia de silicona,
Anestesia, Seleccion del color, Verificacion de contactos oclusales,
Preparacion de diente, Aislamiento del campo operatorio,
Acondicionamiento Acido, Sistema Adhesivo, Aplicacion de la
Resina Compuesta, Ajuste Oclusal, Acabado/Pulido.
MARQUES, S y COL., (2006) afirmé que las restauracionesde
cavidades de Clase IV son aquellas en las que existe dafio de las
superficies proximales con compromiso del borde incisal.
Segun MARQUES, S y COL., (2006) en los casos de fracturas en
dientes anteriores donde el fragmento es preservado y se adapta
adecuadamente al resto dentario, se opta por el cementado del
fragmento.
CONCEICAO, N. (2008) afirma que en el caso de que no haya
tejido cariado o restauracion deficiente la preparacion incluira la
confeccion de un bisel en la superficie vestibular cuando haya
compromiso estético, su extension sera determinada por la
cantidad de tejido dental remanente, por la exigencia estética y por

la cantidad de esmalte sin apoyo dentinario.

2.1. FUNDAMENTOS TEORICOS
2.1.1 CAVIDADES

2.1.1.1 Definicion:

La preparacion cavitaria es el tratamiento mecanico de las injurias
causada por las caries en las partes remanentes del diente, con la
finalidad de recibir una restauracion restableciendo la forma original,

dando resistencia y previniendo recurrencia de caries.

Segun MONDELLI, J. (2002) desde el punto de vista terapéutico es el

tratamiento biomecanico de la lesién dentaria, siendo esta caries o no,



de forma que las estructuras remanentes puedan recibir una

restauracion que devuelva la funcién perdida.

La finalidad de la preparacién cavitaria es eliminar el tejido cariado,
extender los margenes de la cavidad a lugar de relativa inmunidad a
caries, conferir a la concavidad formas que permitan al diente recibir y

retener el material restaurador y preservar la vitalidad pulpar.
21.1.2 Forma del contorno.

La forma de contorno son los limites que va a tener la preparacion
cavitaria. MONDELLI, J. (2002) define como el area de superficies a ser

incluido en la preparacion cavitaria.

Existen factores que influyen, estos son: extension de la lesion, altura de
los tejidos y remover todo el tejido cariado. En una restauracion antigua
se debe remover todo el material a ser substituido, tener bien claro las
areas susceptibles a caries (proximal), modificar la preparacién para
cumplir las necesidades del nuevo material, remover todo el esmalte sin

soporte dentinario.

Las estructuras de los dientes como las crestas marginales, puentes de
esmalte, arista, deben ser preservados durante la preparacion cavitaria,
a no ser que hayan sido comprometidas por las caries. Cuando las
cavidades diferentes son separadas por estructura sana de menos de

1mm, deben ser unidas como una unica cavidad.
2.1.1.3 Forma de resistencia.

Segun MONDELLI, J. (2002) Es aquella capacidad que va a tener la
restauracion y el diente para hacerles frente a la fuerzas masticatorias

(fuerzas compresivas).



2.1.1.4 Forma de retencion.

Segun MONDELLI, J. (2002) la finalidad de la forma de retencion es
evitar el dislocamiento de la restauracion ante las fuerzas masticatorias

y alimentos pegajosos.

Existen dos tipos de retenciones: las mecanicas adicionales (macro

retenciones) y micro mecanicas (condicionamiento acido, adhesion).
21.1.5 Caracteristicas de las cavidades.

Segun MONDELLI, J. (2002), las cavidades son las siguientes:

A) CLASE I: Son restauraciones de lesiones oclusales pequefias o
medianas, sustitucion de restauraciones pequefias o medianas.

B) CLASE II: Las paredes vestibular y palatino o lingual deben ser
paralelas, hacia oclusal y proximal hasta ligeramente estar
expulsivas, la pared axial debe ser inclinada o expulsiva, los angulos
internos arredondeados, la pared gingival debe ser plana y el angulo
cavo-superficial biselado.

C) CLASE IlI: La forma de contorno esta delimitada por la caries, se
debe mantener el area de contacto y preservar el angulo incisal. La
pared circundante debe ser paralela a la superficie externa del
diente, la pared axial debe ser paralela al eje longitudinal del diente,
el angulo triedro debe tener forma de orificio y la pared gingival
forma de surco.

En el acabado se debe realizar un bisel de mas o menos 1 mm, pero
esto depende del area de contacto. En vestibular se debe realizar un
bisel un poco mas amplio por estética.

D) CLASE IV: Se puede realizar por motivos estéticos retenciones
adicionales en el sector de la fractura o a nivel incisal. Este tipo de

cavidad debe tener un bisel amplio.



E) CLASE V: Este tipo de cavidad tiene una forma arrifionada segun los
libros pero en los pacientes no se encuentra esta forma. Se localiza
en el tercio cervical de la superficie vestibular, lingual o palatino.

La forma de contorno esta sujeta a la forma de la lesién, que puede
ser caries, erosion, abrasion o abfraccion.

2.1.1.6 Clasificacion de las cavidades.

Las preparaciones se pueden clasificar segun su finalidad, su

localizacion, su extension y su etiologia.
A) Segun su finalidad
Pueden ser:

o Terapéutica: Cuando se pretende devolver al diente su funcion
perdida por un proceso patoldgico o traumatico o por un defecto
congeénito.

o Estética: Mejorar o modificar las condiciones estéticas del diente.

e Protésica: Servir de sostén a otro diente, ferulizar, modificar la
forma; cerrar diastemas o como punto de apoyo una reposicion
protésica.

e Preventiva: Evitar una posible lesion.

e Mixta: Cuando se combinan varias factores.

B) Segun su localizacién
Pueden ser:

e Cavidad clase I: Las que comienzan y desarrollan en los defectos
de la superficie dentarias:
1. Fosas, hoyos, surcos o fisuras oclusales de premolares y
molares.
2. Cara lingual (o palatina) de incisivos y caninos.
Fosas y surcos linguales o bucales de molares (fuera del tercio

gingival).



e Cavidad clase Il: En las superficies proximales de molares y
premolares.

e Cavidad clase lll: En las superficies proximales de incisivos y
caninos que no abarquen el angulo incisal.

e Cavidad clase IV: En las superficies proximales de incisivos y
caninos que abarcan el angulo incisal.

e Cavidad clase V: En el tercio gingival de todos los dientes (con
excepcion con los que comienzan en hoyos y fisuras naturales).

C) Segun su extension
Pueden ser:

e Simples: Las simples incluyen una superficie del diente.
o Compuestas: Las compuestas, dos superficies del diente.
e Complejas: Las complejas, mas de dos superficies del diente.

D) Segun su etiologia
Pueden ser en las:

e Preparaciones de hoyos y fisuras

e Preparaciones de superficies lisas
2.1.1 MATERIALES DE OBTURACION
21.21 Definicién

Los composites o resinas compuestas son materiales formados por
materiales sintéticos y estan compuestos por moléculas de diferentes

elementos que forman un compuesto.

Dichas moléculas forman estructuras resistentes que se utilizan desde
el siglo XX en diferentes campos como la aeronautica, la fabricaciéon de

prétesis, ingenieria naval, ingenieria civil, articulos de campismo, etc.

En odontologia son utilizadas para la obturacién de las piezas dentarias.

A diferencia de la amalgama de plata, se adhiere micro mecanicamente



a la superficie de la pieza dentaria y ademas tienen el color de la pieza
dentaria.

La primera resina compuesta en odontologia fue presentada en 1962
por RayBowen, estaba formada por bisfenolglicidil (BisGMA) como

matriz organica y cuarzo como relleno inorganico.
21.2.2 Composicion de los materiales de obturaciéon

En el 2001 FERRACANE, J.L. y NADARAJAH, V describen los
componentes de las resinas compuestas y mencionan las areas de

estudio que se realizan en la actualidad sobre sus componentes.
Las resinas compuestas se componen de:

a) FASE ORGANICA O MATRIZ ORGANICA: Mondémero principal y
mondémero diluyente.

b) CARGA INORGANICA O MATRIZ INORGANICA: Rellenos
minerales.

c) AGENTE DE UNION (SILANO): Agentes de acople que une la fase
organica con la fase inorganica.

d) INICIADORES E INHIBIDORES DE LA POLIMERIZACION.

e) ACTIVADORES.

En la actualidad la matriz organica de las resinas estd compuesta por

75% de BisGMA, que es el mondémero principal de alto peso molecular y

diluyentes.

Los diluyentes son mondémeros pequefios (bajo peso molecular), que se

utilizan para disminuir la viscosidad de la resina y facilitar la

manipulacién clinica.

Existen dos tipos de diluyentes: monofuncional y bifuncional. Un

diluyente monofuncional es el metiimetacrilato y los diluyentes

bifuncionales mas usados son el UDMA (uretano-di metacrilato) y el

TEGDMA (tri etilenglicol — di metacrilato).

Los rellenos inorganicos mas usados en las resinas compuestas

incluyen: cuarzo fundido, vidrio de aluminio, de silice, de estroncio,



zirconio, etc., silicato de Litio, de aluminio, fluoruro de calcio, son
usados para dar resistencia, aumentar la rigidez, disminuir los cambios
dimensionales cuando las resinas son calentadas y enfriadas, asi
también disminuir la contraccion de polimerizacion.

- Macro relleno 1 a 100 micras

- Micro relleno 0.01 a 0.9 micras

- Nano relleno 0.005 a 0.01 micras o de 5 nm a 10nm

El agente de unidn, el silano, es una molécula anfétera que se va unir
por un lado a un material de un tipo de enlace y por el otro lado a otro
tipo diferente de enlace, es decir se va a unir a la parte plastica
(BisGMA) y a las particulas de carga. En un principio no habia union
quimica entre el relleno y la matriz organica de las resinas compuestas,
como consecuencia durante la masticacion se desprendian las
particulas de relleno dejando huecos, que mas tarde retenian placa
bacteriana pigmentando la restauracion.

Para que se inicie la reaccion de polimerizacion son necesarios los
radicales libres, estos se producen durante la reaccion de los
iniciadores con los activadores.

Los iniciadores en las resinas compuestas fotopolimerizables son: la
canforoquinona (alfa-diquetona) y en las quimicamente activadas son:
el peroxido de benzoilo y las aminas terciarias aromaticas.

2.1.2.3 Caracteristicas de los materiales de obturacion

Las resinas compuestas comercializadas actualmente tienen diferentes
tonalidades para permitir que coincida con el tono del esmalte y
dentina. Actualmente se utilizan las denominaciones de opaco o
dentina, esmalte o cuerpo, translucidos o incisales. También varia el

grado de fluorescencia.

Las primeras resinas compuestas se utilizaron solo para restaurar el
sector anterior, actualmente se incremento el uso de las resinas

compuestas para el sector posterior.
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Con el transcurso de los afos las resinas compuestas han mejorado
mucho, especialmente en sus propiedades fisicas, mecanicas y
quimicas, como por ejemplo en su resistencia al desgaste. En ese
tiempo la retencion era solo a nivel del esmalte porque solo habia

adhesivos para el esmalte, asi se introdujo los adhesivos dentinarios.

Actualmente las resinas compuestas se consideran adecuadas para el
sector posterior, pero se debe considerar que el principal objetivo de
restaurar la pieza dentaria es extender al maximo su durabilidad y

longevidad.

La unica contraindicacién de las resinas compuestas es la presencia
de humedad, por eso es muy importante utilizar un sistema de
aislamiento, de preferencia el aislamiento absoluto, ademas de utilizar

los eyectores.

Otro aspecto que se observa en las resinas compuestas es la
contraccién de polimerizacion, el cual es una limitacion y esta
vinculada a la sensibilidad postoperatoria, se presume que dicha
sensibilidad es debido a una separacion en la interface diente-resina

con la subsiguiente infiltracion marginal.
21.2.4 Clasificacion de los materiales de obturacion

Hay muchas maneras de clasificar los materiales restauradores. Las

mas practicas, desde el punto de vista de su utilidad clinica, son:

A) Por su utilidad

Se clasifican de la siguiente manera:

o Durabilidad: Existen algunas divergencias en cuanto a la
estimacion del tiempo de vida de una restauracion. Gilmore y
Lund estiman que las restauraciones de amalgama y las
restauraciones metalicas coladas duran entre 20 y 30 afos:
ChristensenLundeen, por su parte, calculan en 20 afios la

longevidad de las incrustaciones de oro y las amalgamas.
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Jdkstad y col. Establecieron que la edad media de remplazo de
amalgamas, composites y restauraciones de oro era de 12 a 14,
de 7 a 8 y de 20 anos, respectivamente.

e Permanentes: Los materiales permanentes son aquellos cuya
longevidad esta prevista por un periodo de entre 20 a 30 afios o
mas, como por ejemplo el oro para orificaciones, las aleaciones
de oro para incrustaciones, la amalgama de plata y las coronas de
porcelana. Las incrustaciones (inlays y onlays) y las carillas de
porcelana y composite, pese a ser recientes, también pueden ser
consideradas permanentes.

e Temporarios:Los materiales temporarios son aquellos que
poseen una durabilidad de entre 3 y 10 afios y que se usan,
preferentemente, por sus cualidades estéticas, como por ejemplo
el composite cuando es usado en restauraciones posteriores con
carga oclusal excesiva, el iondmero vitreo (convencional y
modificado con resinas) y compoémero.

o Provisorios:Los materiales provisorios son aquellos que se usan
intencionalmente para restauraciones de poca duracién, mientras
se espera el trabajo definitivo del laboratorio, o cuando se esta a
la expectativa de la resolucidn de problemas endoddnticos,
periodontales, oclusales, etc.

Podemos citar como ejemplo de materiales provisorios el 6xido de
zinc-eugenol (OZE), la resina acrilica cementada con 6xido de
zinc-eugenol o hidréxido de calcio, las pastas de endurecimiento
por contacto con la saliva (Cavit, Lumicon, etc.), los materiales
provisorios fotopolimerizables (Fermit, Clip, etc.).
B) Por su forma de insercion en la cavidad

De acuerdo con la forma en que son insertados en la cavidad, los

materiales pueden ser clasificados como plasticos o rigidos.

e Plasticos:Los materiales plasticos son aquellos que presentan
cierta plasticidad durante su manipulacion y que se solidifican

después de su insercién en la cavidad, como la amalgama, el
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composite, el iondmero vitreo, el compdmero, etc. Estos
materiales, por lo general, son faciles de manipular, pero
requieren buenas condiciones de acceso y visibilidad para su
insercion.

¢ Rigidos:Los materiales rigidos son los que se insertan ya estado
sélido y cuya retencion por el diente se logra utilizando un agente
cementante, como las aleaciones metdlicas para incrustaciones,
la porcelana en forma de coronas, de incrustaciones o de carillas
laminadas y el composite utilizado en forma indirecta para
incrustaciones o carillas.

C) Por su estética

En lo que se refiere a sus propiedades estéticas, los materiales

pueden ser clasificados en estéticos y no estéticos.

o Estéticos: Los materiales son considerados estéticos cuando sus
propiedades Opticas-color, translucidez y textura-armonizan con
las caracteristicas 6pticas de las estructuras dentales. Los mas
utilizados son el composite (directo o indirecto), el ionémero vitreo
(convencional o modificado con resinas), el compémero y la
porcelana cocida.

e No Estéticos:Los materiales no estéticos difieren totalmente de
los dientes en cuanto a sus propiedades Opticas y nuestra
preferencia por ellos se debe mas que nada a sus buenas
cualidades de resistencia fisicoquimica. Ejemplo de materiales no
estéticos tenemos la amalgama y las restauraciones metdlicas
coladas.

21.2.5 Propiedades fisicas, mecanicas y épticas de los materiales

de obturacion

Las caracteristicas fisicas, mecanicas, Opticas de las resinas

compuestas dependen de su estructura.
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En general, las propiedades fisicas y mecanicas de las resinas son
mejoradas en relacion directa a la cantidad de relleno adicionado que

tengan.

BARATIERI, L. N. (2004) sostuvo que las resinas compuestas deben
tener una combinacién ideal de las propiedades mecanicas y fisicas,
para atender las necesidades del diente especialmente en el sector
posterior. La rugosidad de las resinas compuestas debe ser igual o mas

baja que del esmalte (Ra: 0.64 micrometros).

La rugosidad determina la resistencia bioldgica de las resinas. El valor
de micro dureza de las particulas de carga (2.91- 8.84 Gpa) no puede

ser superior al de los cristales de hidroxiapatita.

La resistencia a la compresion de esmalte (384 Mpa), de la dentina (297
Mpa) y de la resistencia a la fractura del diente natural son excelentes

patrones para elegir la resina compuesta para el sector posterior.

El indice de desgaste en el area oclusal para los composites debe ser

comparable con el indice de atricion del esmalte.

Existen propiedades basicas de la resina: rugosidad de superficie,
dureza, modulo de elasticidad, radiopacidad, modulo de Young,
resistencia al desgaste, textura superficial, coeficiente de expansion
térmica, sorcion acuosa (adsorcidbn y absorcion) y expansion
higroscépica, resistencia a la fractura, resistencia a la compresién y a la

traccion, médulo de elasticidad, estabilidad del color, radiopacidad.

Una adecuada radiopacidad es importante para el diagnéstico
radiografico. Es un requisito de los materiales de restauracion la
incorporacion de elementos radiopacos, tales como: el bario, estroncio,
circonio, zinc, iterbio, itrio y lantanio, estos materiales permiten
interpretar con mayor facilidad a través de radiografias la presencia de

caries alrededor o debajo de la restauracion.
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La opacidad es una propiedad éptica de la materia que no deja pasar
luz en proporcion apreciable, que tiene diversos grados y propiedades.
Se dice, en cambio, que un material es traslucido cuando deja pasar la
luz, pero de manera que las formas se hacen irreconocibles, y que es

transparente cuando deja pasar faciimente la luz.

Un material muy duro rayara, causara desgaste y abrasion de las piezas
dentarias antagonistas. Es deseable que una resina sea resistente a la

abrasion y que tenga un indice de desgaste igual al esmalte.

La resistencia al desgaste es la capacidad que poseen las resinas
compuestas de oponerse a la pérdida superficial, debido al roce con la
estructura dental, el bolo alimenticio o elementos tales como cerdas de
cepillos y palillos de dientes, esto lleva a la pérdida de la forma
anatémica de las restauraciones disminuyendo la longevidad de las
mismas. Esta propiedad depende del tamafio, la forma y el contenido de
las particulas de relleno asi como de la localizacion de la restauracion

en la arcada dental y las relaciones de contacto oclusales.

Otras propiedades de las resinas compuesta es el modulo de Young de
las particulas de carga, es importante que los materiales tengan un
apropiado modulo de elasticidad para resistir la deformacion causada
por estrés de la masticacion, lo ideal seria que tengan un modulo de
elasticidad comparable con la dentina. EI mddulo de elasticidad indica la
rigidez de un material. Un material con un médulo de elasticidad elevado
serd mas rigido; en cambio un material que tenga un moddulo de

elasticidad mas bajo es mas flexible.

En las resinas compuestas esta propiedad igualmente se relaciona con
el tamano y porcentaje de las particulas de relleno: A mayor tamafo y
porcentaje de las particulas de relleno, mayor modulo elastico. El
modulo de elasticidad mas apropiado para la resina seria comparable

con la dentina (18500), pero mejor es mas alto.
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El Coeficiente de Expansion Térmica es la velocidad del cambio
dimensional por unidad de cambio de temperatura, es decir cuanto mas
se aproxime el coeficiente de expansion térmica de la resina al
coeficiente de expansién térmica de los tejidos dentarios, habra menos
probabilidades de formacion de brechas marginales entre el diente y la
restauracion, al cambiar la temperatura. Un bajo coeficiente de

expansion térmica esta asociado a una mejor adaptacién marginal.

Las resinas compuestas tienen un coeficiente de expansion térmica tres
veces mayor que la estructura dental, lo cual es significativo, ya que, las
restauraciones pueden estar sometidas a temperaturas que van desde
los 0° C hasta los 60° C.

Otra propiedad es la sorcion acuosa (adsorcion y absorcion) vy
expansiéon higroscépica la cual estan relacionadas con la cantidad de
agua adsorbida por la superficie y absorbida por la masa de una resina

en un tiempo determinado y la expansién relacionada a esa sorcion.

La incorporacion de agua en la resina, puede causar solubilidad de la
matriz afectando las propiedades de la resina, fendmeno conocido como
degradacion hidrolitica. Ya que la sorcién es una propiedad de la fase

organica, a mayor porcentaje de relleno, menor sera la sorcién de agua.

BARATIERI, L.N. (1998) y ANUSAVICE, K. J. (1998) refieren que la
expansioén relacionada a la sorcién acuosa es capaz de compensar la
contraccién de polimerizacién. Las resinas Hibridas proporcionan baja

sorcion acuosa.

La resistencia a la fractura es una propiedad importante que deben
tener las resinas compuestas y se define como la tension necesaria
para provocar una fractura (resistencia maxima). Las resinas
compuestas presentan diferentes resistencias a la fractura y esto va a
depender de la cantidad de relleno, las resinas compuestas de alta
viscosidad tienen alta resistencia a la fractura debido a que absorben y

distribuyen mejor el impacto de las fuerzas de masticacion.
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La resistencia a la compresién y a la traccion que poseen las resinas
compuestas es muy similar a la dentina. Esta relacionada con el tamano
y porcentaje de las particulas de relleno: A mayor tamafo y porcentaje
de las particulas de relleno, mayor resistencia a la compresion y a la

traccion.

Otra propiedad de las resinas compuestas es la contraccién de
polimerizacion el cual es el mayor inconveniente de estos materiales de
restauraciéon. Segun CASTANEDA J. C. (2009) esta propiedad es un
dilema ya que la resina se somete a fuertes cambios de temperatura
llegando a una contraccién en el frio y una dilatacion en el calor, es decir
que con pequefas variaciones de temperatura la resina sufre cambios
dimensionales. Como consecuencia de la contraccion y dilatacion de la
resina existe mayor ocurrencia de las caries recidivantes, dela micro

infiltracidn, sensibilidad y pigmentaciones.

Toda fuerza puede generar movimiento o tension. Las resinas al
polimerizarse adquieren sus propiedades fisicas, mientras mas se
polimeriza mejores son sus propiedades pero mayor es la contraccion y

someten a tension la superficies adheridas.

2.1.3 RESTAURACIONES
2.1.31 Definicion

Es una reconstruccion de una porciéon de diente, destruida, fracturada,
desgastada o afectada irreversiblemente por patologia, previa

terapéutica de la misma y preparacion dentaria apropiada.

21.3.2 Factores que se toman en cuenta en una restauracion
Se toman en cuenta varios factores, a continuacion se los describe:
A) Oclusion

El término anal se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en

funciéon y parafuncién. Sin embargo el término no solo designa al
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contacto de las arcadas a nivel de una interfaseoclusal, sino también a
todos los factores que participan en el desarrollo y estabilidad del
sistema masticatorio y uso de los dientes en la actividad o conducta

motora bucal.

La oclusion se refiere al alineamiento de los dientes y la forma como
ajustan los dientes superiores e inferiores (mordida). La oclusion ideal
se presenta cuando todos los dientes superiores encajan o ajustan
ligeramente sobre los inferiores. Las puntas de los molares encajan en

los surcos de los molares opuestos.

Los dientes superiores impiden que las mejillas y los labios sean

mordidos y los dientes inferiores protegen la lengua.

e Tipos de oclusidn: Se distinguen entre:

Oclusioén estatica: es el contacto entre los dientes y la mandibula
abatida.

Oclusion dinamica: cuando la mandibula estd en movimiento, es

decir, durante el proceso de masticacion.

Oclusion céntrica: se da cuando los dientes estan en su maxima

intercuspidacion.

Oclusién protegida: es la interaccion entre los dos grupos

dentarios, que detienen el cierre mandibular.

Oclusién compartida: se manifiesta cuando existe pérdida o

carencia de alguna pieza dental posterior.

Oclusién balanceada: contacto entre areas oclusales opuestas.

¢ Principales problemas relacionados a la oclusion:
- Sinuseo

- Abracion
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- Atricién

- Bruxismo

- Diente antagonista

- Deslizamiento

- Desoclusion

- Fremito

- Hidroartrosis

- Maloclusién

- Mordida cruzada

- Movimiento mandibular

- Movimiento protusivo
Movimientos de la mandibula
Los movimientos mandibulares son: apertura, cierre, lateralidad,

protrusion y retrusion.

- Eje de bisagra: La mandibula es un hueso mévil con la posibilidad
de multiples posiciones en el espacio. De lo expuesto surge que
tendra tantos ejes para rotar, como posiciones. Sin embargo de toda
esta gran cantidad de ejes so6lo es de real importancia clinica la
determinacion del “eje de rotacién terminal” (eje de bisagra) o sea el
eje transversal que pasa por ambos céndilos y sobre el cual rotara la
mandibula cuando se encuentra en posicién retrusiva. Cada coéndilo
tiene un centro de rotacidn que no necesariamente es el centro
anatoémico del mismo. La unién de estos centros forman el eje de

bisagra.

Dado que la direccién de la musculatura locomotora de la mandibula
no contribuye para la estabilizacibn de este eje, se hace
imprescindible que para poder mover la mandibula en este "arco™ de
apertura y cierre, sea necesario utilizar la mano del operador como

guia de la misma.
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Este es un movimiento bordeante mandibular (no funcional) que se
vale de la maxima tension del ligamento témporomandibular para que

este arco de apertura y cierre sea repetible.

La determinacion del eje terminal de rotacion es muy importante ya
que es un punto de referencia para el estudio de la oclusion y por
sobre todo para la determinacion de la posicién de reconstruccion
oclusal cuando los parametros dentarios no existan o se encuentren

alterados.

Debemos hacer notar que “punto de referencia”, significa la ubicacion
de un mojon para luego desde alli poder ubicar la correcta posicién

para el engranamiento dentario en el cierre de la mandibula.

- Apertura y cierre: Partiendo de la posicion de contacto retrusivo y
produciendo una apertura mandibular, el movimiento puede ser

dividido en dos componentes:

Cuando los céndilos estan en rotacion (eje de bisagra) hasta que los
incisivos inferiores se separen de los superiores aproximadamente

unos 25 milimetros y, cuando los condilos comienzan la translacién.

- Protrusién: Es el movimiento de la mandibula desde la posicion
intercuspidea hacia delante. El limite anterior de este movimiento lo
establece el ligamento estilo-mandibular y corresponde al punto 4 del

esquema de Posselt.

Lo que nos interesa en términos de la oclusién funcional, es el
recorrido protrusivo desde la posicidon de maxima intercuspidacion

hasta la posicion de contacto dentario borde a borde interincisiva.

La posicién de borde aborde incisal se utiliza para cortar ciertos
alimentos los que luego son transferidos al sector posterior para su

trituracién. Por lo tanto es necesario que durante esta posicion exista
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armonia con las piezas posteriores las cuales no deben contactar

para no interferir con la funcién incisiva.

Cualquier contacto dentario que ocurra durante este movimiento se lo

denomina contacto dentario protrusivo.

- Retrusién: En el movimiento mandibular (no funcional) desde la

maxima intercuspidacion hacia atras.

Si recordamos cuando estudiamos la trayectoria sagital del céndilo
del lado de la masticacion, vimos como en los instantes finales del
ciclo, el condilo va ligeramente por detras de la posicién de maxima
intercuspidacion a la cual recurre finalmente para estabilizar la
mandibula durante la deglucién. No hay dudas que la posicion de
maxima intercuspidacion no puede ser una  posicidon
bordeanteretruida ya que el cdéndilo necesita un pequefio espacio
posterior durante el ciclo masticatorio. Es mas, la ATM se rige por
leyes de la ortopedia general, comunes a todas las articulaciones

sinoviales, las cuales nunca funcionan en posiciones bordeantes.

- Posicion retrusiva: es un punto de referencia que no se lo puede
ignorar en el estudio oclusal y articular, pero que nada tiene de
céntrico. Es una posicion fisioldgica ligamentosa limite, mide entre

0,65 mma 1 mm.

- Movimiento de lateralidad: La mandibula tiene la posibilidad de
desarrollar movimientos laterales (derechas e izquierda). Durante el
movimiento lateral, el lado hacia donde se dirige la mandibula se
denomina lado de trabajo(laterotrusion), o sea el lado que se aleja del
plano medio sagital. El lado opuesto se denomina lado de no trabajo
(mediotrusién), o sea el lado que se aproxima a la linea media.
Cuando la mandibula realiza este movimiento hacia el lado derecho,
el condilo izquierdo (céndilo del lado de no trabajo u orbitante) se

traslada hacia delante, abajo y adentro. El condilo contralateral es el
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del lado de trabajo o pivotante dado que, tedricamente, la mandibula
estaria rotando sobre él. Aunque lo cierto es que realiza un ligero
desplazamiento hacia fuera y no una rotacién pura. Los contactos
dentarios que ocurran durante este movimiento, tomaran los nombres
de contactos dentarios en el lado de trabajo y no trabajo

respectivamente.

Los movimientos mandibulares se realizan a expensa de la A T.M., y

controlados por el Sistema Neuromuscular.

- Rotacién mandibular: Es el que realiza la mandibula sobre el eje

terminal de bisagra.

- Rotaciéon condilar. Es lo que realiza el condilo de trabajo en un
movimiento de lateralidad, sobre su eje vertical. Cada coéndilo de

trabajo realiza una relativa rotacion.

- Traslacion condilar: (a expensa del espacio supra discal) Es el

deslizamiento del céndilo siguiendo la direccién de los movimienos:

Protrusivo: Hacia delante y abajo (ambos céndilos).

De lateralidad: Céndilo de balance: hacia adelante adentro y abajo.

Retrusivo: hacia atras y abajo (ambos condilos

- Transtrusién: movimiento mandibular lateral.(fodo el cuerpo

mandibular).

- Laterotrusion: Es el lado de trabajo en un movimiento de

lateralidad, alejandose de la linea media).

- Mediotrusion: Es el lado de no trabajo o balance en un movimiento

de lateralidad, que se acerca a la linea media.
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e Funcién de grupo: Cuando en una guia canina, el lateral o el primer

premolar alternan o funcionan en conjunto al ocluir en un movimiento

de lateralidad.

¢ Tipo de guia: Existen diferentes tipos de guia, entre ellas tenemos:

guia anterior y guia canina.

1)

2)

3)

Guia anterior: Los incisivos inferiores contactan con los
superiores deslizandose el borde incisal de los incisivos inferiores
por la cara palatina de los incisivos superiores y de esta forma los
sectores posteriores, premolares y molares, se separan de forma
que se evitan contactos indeseables y nocivos.

Guia canina: En los movimientos de lateralidad, la mandibula se
mueve hacia los lados, los caninos del lado hacia el que se
desplaza la mandibula contactan y se desliza la cuspide del
canino inferior sobre la cara palatina del canino superior de forma
que los sectores posteriores, premolares y molares, se separan
impidiendo choques nocivos entre sus cuspides en estos
movimientos.

Presencia de habitos parafuncional: Los habitos orales
parafuncionales han sido ampliamente implicados como factores
que intervienen en el desarrollo y perpetuacién del sindrome y se
considera como actividad parafuncional aquella relaciéon lesiva o
no en dependencia de la tolerancia del individuo, que se
caracteriza por una serie de movimientos paralelos a la funcion
normal sin un objetivo funcional, por lo que se hallan alterados y
pervertidos y constituyen una fuente productora de fuerzas
traumaticas que se caracterizan por una direccibn anormal,
intensidad excesiva y por ser frecuentes y duraderas.

Entre estos habitos se pueden citar la onicofagia, la protraccion
lingual, la masticacion unilateral, el apretamiento, el rechinamiento
y la mordedura de labios, lengua, carrillos u otros objetos.

Ellos pueden originar alteraciones temporomandibulares

secundarias debidas a la hipertonicidad de los musculos
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masticatorios 0 a la reduccién de la dimension vertical por la
atricién excesiva no compensada con la erupcién dentaria pasiva
o indirectamente por las modificaciones oclusales que producen,
que afectan el funcionamiento del sistema, como sucede en el
caso de la protraccion lingual, que generalmente provoca mordida
abierta e impide la existencia de una guia anterior correcta con
desoclusién posterior inmediata y eso justifica, hasta cierto punto,
que la mayoria de sus portadores presentan DTM.
e Surcos:

De trabajo: dicese del surco vestibular de los molares superiores y

linguales inferiores y por donde transita la cuspide fundamental

antagonista que asienta en fosa central, en el movimiento de

lateralidad. En el maxilar superior es hacia vestibular y a lingual en el

inferior.

De balance: trayectoria de dicha cuspide cuando se realiza el

movimiento de balance. En el maxilar superior es hacia palatino y en

la mandibula es hacia vestibular.

De protrusion trazado de la cuspide fundamental en el movimiento

protrusivo. En el maxilar superior hacia mesial y en el inferior hacia

distal.

De retrusiontrazado de la cuspide fundamental en el movimiento

retrusivo. En el maxilar superior hacia distal y en el inferior hacia

mesial.

B) Estética de la restauracion

En la sociedad contemporanea altamente competitiva, una apariencia
armonica muchas veces significa la diferencia entre el éxito y el
fracaso; tanto personal como profesional. Debido al hecho de que la
boca esta localizada en uno de los puntos focales de la cara, la sonrisa
es uno de los principales aspectos involucrados en el concepto de una

apariencia armonica.
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En Odontologia, la estética representa una preocupaciéon constante,
tanto como por parte del paciente como por parte del dentista.
Cualquier alteracibn en la apariencia estética puede provocar
implicaciones psicolégicas que pueden ir desde una simple forma de

esconder el defecto hasta la mas grande introversion.

El tratamiento odontolégico para la restauracién de dientes afectados
por caries, trauma y para dientes demasiado destruidos ha pasado por
transformaciones significativas en las Ultimas dos décadas. Estas
transformaciones han sido generadas por la evolucion de los materiales
dentales y los sistema adhesivos que permiten mejorar las estética al

ser libres de metal.

Debido a ello, y para respetar la busqueda de los pacientes por un
tratamiento estético donde se logre armonia y belleza; se utilizan hoy
dia las restauraciones estéticas libres de metal que ademas ofrecen
resistencia al desgaste y durabilidad. Las principales caracteristicas de
estos materiales son su estética, biocompatibilidad, propiedades
Opticas, estabilidad de color y buena resistencia mecanica, todo esto

basado en un diagndstico adecuado que no contraindique su utilizacion.
C) Durabilidad de la restauracion

La durabilidad de la adhesion se muestra determinante para el éxito del
procedimiento restaurador adhesivo. Estudios clinicos y en laboratorios
vienen apuntando hacia la importancia de la estabilidad del agente de
union a lo largo del tiempo. En este sentido, la utilizacion racional de los
agentes de union simplificados (autocondicionantes) merece atencion,
una vez que presentan componentes altamente hidrofilicos,
susceptibles a la biodegradacion. El empleo de la clorhexidina indica un
nuevo camino para restauraciones mas durables. Sin embargo, se
necesita la realizacion de un mayor numero de investigaciones
buscando la elucidacion de sus propiedades en lo referido a la

longevidad de la interfaz dentina/restauracion.
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D) Altura de la linea de sonrisa

La sonrisa puede ser voluntaria (la social o posada) o involuntaria
(felicidad verdadera). La sonrisa no se hace de forma inmediata,
aunque al que la percibe pueda parecérselo. Hay un lapso de tiempo de

alrededor de 2 a 5 segundos.

Se puede decir que hay diferentes estadios antes de obtener una

sonrisa completa, a saber:

e La presonrisa: el estiramiento de las comisuras es ligero.

e La sonrisa moderada: cuando este estiramiento se vuelve mayor.
e La sonrisa moderada: cuando este estiramiento se vuelve mayor.
e La gran sonrisa: cuando se ensefa casi la totalidad de la arcada

dental.

Para analizar la sonrisa necesitamos una vista frontal del paciente,
para evaluar la cantidad de diente expuesto durante la sonrisa. Tjan y

Col identificaron tres tipos de linea de sonrisa:

e Sonrisa baja: donde el labio inferior expone no mas de un 75%
de los dientes superiores.

e Sonrisa media: el movimiento labial revela de un 75% a un 100%
de los dientes superiores, asi como también las papilas
interproximles.

e Sonrisa alta: donde se exponen completamente los dientes
superiores y se observa una banda de encia de diferente grosor.

E) Estado de salud bucal

El diagndstico del estado de salud de la poblacion por ser multifactorial
se hace muy complejo, mas aun si pretendemos abarcarlo en toda su
magnitud, para una colectividad o comunidad determinada, sea ésta la
de un pais, provincia, municipio, area de salud, centros educacionales,

centros laborales, etc.
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Todas estas poblaciones pueden ser estudiadas para conocer su
estado de salud, sus componentes, sus determinantes o factores de
riesgo y su causalidad, para elaborar un plan de accion y de ejecucion

que permita alcanzar indicadores de salud cada vez mas favorables.

El estado de salud de la poblacién es un reflejo de desarrollo material y
espiritual de una sociedad referente a la salud social, es un sistema
valioso para evaluar la eficiencia y eficacia del sistema de salud y un
instrumento para demostrar la capacidad del estado en garantizar la

salud de la poblacion.

Los componentes del estado de salud de la poblacion podemos

desglosarlos de la forma siguiente:

1. Poblacién. Su numero, estructura o composicion, distribucion
espacial y ritmo de crecimiento.

2. Fecundidad. Nivel, impacto en la salud de la sociedad, politica y

practica en su regulacién.

Mortalidad. Nivel, estructura, tendencias.

Morbilidad. Nivel, estructura, tendencias.

Invalidez. Nivel, estructura segun causas.

S e

Crecimiento y desarrollo. Fisico, funcional, psiquico.

Las determinantes o condicionantes de la salud y de la enfermedad en
los individuos, familiar y colectivos en una comunidad, dependen de la

integracion de otra variable.

1. La biologia humana (genética, envejecimiento, otros).

2. EI medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, bioldgica,
psicosocial y sociocultural).
El estilo de vida (conductos de salud).

4. El sistema de asistencia sanitaria.

El componente bucal del proceso salud enfermedad de los individuos

familias y colectivos de una comunidad no escapa a este complejo
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proceso de determinacion. En caso concreto, la salud y enfermedad
bucal es la resultante de sus condiciones especificas: respuestas a la
exposicion a determinados agentes bacterianos, dieta rica o carente
de carbohidratos, fluoruros y trazas especificos, habitos higiénicos
bucales, acceso a servicios estomatolégicos, capacitacion en
conocimientos sobre problemas bucodentales, responsabilidad
individual con su propia salud, practica o asistencia periddica o
sistematica a los servicios estomatoldgicos, acceso y practica a

medidas de funcion, etc.
2.1.3.3 Técnica de restauracion de clase IV

Cuando se restauran este tipo de lesiones deben tenerse en cuenta los
tejidos y las caras que abarcan para seleccionar el tipo de material y la
técnica de adhesion adecuada. De acuerdo con la exigencia estética y
mecanica, se opta por un composite hibrido, que puede cubrir dichos
requerimientos, o los mas modernos llamados micro hibridos, que
presentan una mezcla de diferentes tamafios de particulas con un
predominio de micro, es decir de 0.4 a 0.8 um. Estos tipos de resinas
logran una armonia o6ptica adecuada y un comportamiento mecanico
aceptable y también reproducen las propiedades épticas de los tejidos
naturales, ademas del color, la translucidez, la fluorescencia y la

opalescencia.

Para adherir las resinas reforzadas a los tejidos se selecciona un
sistema adhesivo de ultima generaciéon con una técnica de grabado
acido total (simultaneo al esmalte y la dentina), seguido por la aplicacion
del sistema primer-adhesivo monoenvase, o bien con sistemas de
desarrollo reciente denominados de autograbados o también llamados
primersautoacondicionantes, seguido por la aplicacion de su
correspondiente adhesivo para lograr de ese modo la generacion de una
capa hibrida o zona de hibridaciéon con la que se obtenga una unién o
adhesion micromecanica de las resinas a las estructuras dentarias.

Todas estas técnicas estan regidas por los pasos para acondicionar los
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tejidos dentarios, es decir, preparar la superficie dentaria para recibir
una tecnologia adhesiva capaz de generar la fuerza de union necesaria
para integrar el material de restauracién con la preparacion y cumplir

todos los objetivos de las restauraciones de insercion plastica.

Las técnicas de restauracion podran realizarse segun dos variables: la

extension de los tejidos que se han de remplazar y el color dentario.

Si la extension de la lesidon es pequena y el color dentario es puro,
puede realizarse una técnica de restauracion simplificada debido a que
un solo tejido o un color sin factores anexos o efectos para reproducir

pueden obtenerse con el uso de una sola jeringa de resina compuesta.

Si, por lo contrario, la extensién de los tejidos involucrados es
pronunciada y afecta mucha dentina (e incluso el cemento) o el color es
complejo (mucha translucidez y efectos para lograr), la técnica de
restauracion debe ser compleja, ya que se necesita combinar el uso de
jeringas con diferentes colores, de diversa opacidad o translucidez, e

incluso que pueda reproducir efectos de caracterizaciones notorias.

La primera técnica (simplificada) consiste en el uso de matrices
preformadas de acetato de celuloide. Las complejas requieren la
confeccion de matrices individualizadas para el caso clinico o por la

estratificacion a mano alzada.

A) Técnica simplificada: empleo de matrices comerciales de

acetato de celuloide

El primer paso de esta técnica de restauracion consiste en la seleccién
de la matriz correspondiente al caso clinico que se tratara. Para ello se
debe contar con matrices preformadas, disponibles en avios, de los que
se selecciona una similar a la forma y el tamafio del diente que recibira
el tratamiento. Para elegir la correcta, lo mas indicado es tomar la

matriz y compararla con el ancho mesiodistal de la pieza homologa
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contralateral o con el de la misma pieza afectada, controlando que sea

el que pensamos alcanzar.

Una vez elegida la matriz, continuamos con su individualizacién; para
ellos podremos realizarla de dos maneras diferentes. Una es por medio
de un recorte unico, sobrepasando un milimetro la zona de terminacién
del bisel vestibular y un milimetro por encima del borde cavo por
proximal y por palatino, para lograr asi el confinamiento del material de
restauracion sobrepasando apenas los margenes de la preparacion. La
otra consiste en realizar un doble corte, el primero igual al anterior y el
segundo eliminando la parte vestibular de la matriz, dejando las zonas
proximales, incisal y palatino; de este modo se le otorga al
confinamiento una ventana de acceso por vestibular para cargar el

composite desde ese lugar.

Paso seguido se selecciona la cufa y se elige la que mantenga la
matriz en posicion correcta, logre su inmovilizacién y separe levemente
la pieza que se a de restaurar a expensas de la ligera distension del

ligamento periodontal.

Lograda la individualizacion y elegida la cufa, se dejan ambos
elementos en un lugar definido para hallarlos facilmente en el momento

preciso de la técnica de restauracion.

Terminado este procedimiento, comienzan los pasos de
acondicionamiento de los tejidos dentarios. Se debe, ante todo,
proteger la o las piezas vecinas con una matriz de acetato y una cufia.
Sugerimos no utilizar la misma que fue seleccionada, ya que al lavar, el
acido, la contaminacion de la estructura de madera con restos de acido
y agua puede afectar posteriormente la adhesidon y, por ende, la

restauracion.

A continuacién se procede a colocar el sistema adhesivo siguiendo
paso por paso las instrucciones del fabricante; acto seguido se coloca

el material de restauracion.
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La eleccion del tipo (tamafo) de particula del material para emplear
depende de todos los factores analizados durante la toma del color,
utilizando un microparticulado, si el brillo que se desea obtener es una
exigencia maxima, con una combinacién de éste por vestibular con un
hibrido por palatino, si ademas de lisura se necesita una elevada
prestaciéon mecanica de la restauracién debido a una situacion oclusal
comprometida, o bien con un solo material empleando los actuales
micro hibridos con los que se obtienen resultados estéticos 6ptimos y

buena resistencia al desgaste.

Si la opcion de la seleccion paso por el disefio del recorte Unico, elegido
el material, lo compactamos lo maximo posible sobre la superficie
interna de la matriz, tomando como referencia para la carga la cantidad
y el tamafio de los tejidos que es necesario recuperar. Su compactacion
de manera uniforme y prolija evita el atrapamiento de burbujas de aire
en la masa del material restaurador, las cuales determinan poros y una
disminucién de las propiedades mecanicas de la restauracién y un
defecto en la armonia O6ptica por pigmentacién; si quedan en la

superficie, reducen la estética.

Otra posibilidad es construir el cuerpo de la dentina a mano alzada,
polimerizar y emplear la matriz individualizada para complementar solo

el esmalte de la restauracion.

Una vez cargado el material en la matriz, ésta se posiciona en el lugar
correcto y se mantiene bajo presién con un dedo por palatino y un

instrumento por vestibular, evitando su movilizacion mediante la cuia.

La activacion de la polimerizacibn comienza desde incisal o desde
palatino. Debemos destacar que este tipo de preparaciones tiene el
factor C mas beneficioso, ya que la superficie dentaria sobre la que se
produce el estresa de contraccion de polimerizacién es una sola. Luego
se continla por vestibular, completando el tipo de polimerizacién

sugerido por el fabricante de la resina empleada.
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Si se opto por el uso de la matriz con doble recorte, primero se adapta
ésta a la preparacion ejecutada, se acufia y después se comienza con
la carga del composite. En esta situacion, al igual que en la técnica en
la que se usan matrices individualizadas de silicona, se coloca por
palatino un composite translucido que imite las propiedades del esmalte
que se ha de reconstituir. Posteriormente colocamos el color dentina y
si son necesarios los efectos incisales por ultimo se coloca el composite
esmalte. Si, como ya dijimos, el color fue puro o la lesiéon pequefia, no
hace falta la estratificacion, sino que directamente colocamos un
material de caracteristicas opticas o mecanicas unicas, compactandola
también aqui contra la matriz. La polimerizacion se realiza de la misma

manera que se describié anteriormente.

Realizada de una u otra manera y finalizada la polimerizacion, se
procede al retiro de la cuiia y la matriz. Luego se inician las técnicas de

terminacion y pulido.

B) Técnica simplificada: a mano alzada, con el empleo de tiras

matrices de acetato

La denominada técnica a mano alzada consiste en trabajar con pocos
elementos que ayudan a conferir la forma de la restauracién; solo se
apoya en el uso de una tira matriz y una cufia para devolver la relacion
de contacto y la cara palatina. Luego, por técnica incremental o en una
carga segun el tamafio de la lesién, se crea la anatomia dentaria y
devuelve la armonia O6ptica perdida; este procedimiento esta mas

indicado en restauraciones pequenas.

La tira matriz se corta del largo necesario al caso clinico, se selecciona
una cuna de madera para mantenerla adaptada en posicién sobre la
carga proximal y lograr una leve separacién de la pieza que se ha de
restaurar —de este modo se compensa el espesor de la matriz para

devolver correctamente la relacion de contacto con la pieza vecina-;
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ambos elementos individualizados se dejan sobre un vaso Dappen para

tenerlos disponibles en el momento de la técnica de restauracion.

Se acondicionan los tejidos dentarios con el sistema adhesivo elegido,
protegiendo la pieza vecina con un trozo de matriz para evitar la accion

sobre tejidos no deseados.

Obtenido el tratamiento adhesivo se reposicionan la matriz y la cuna
seleccionadas, se rebate la tira sobre el remanente sano de la cara
palatina y sosteniéndola con un dedo, se inicia la insercién del
composite aplicando la primera capa para generar esta cara con
material translucido que imite al esmalte y se fotoactiva; luego se
realiza un segundo agregado para formar la cara proximal. A
continuacion se coloca una capa de color dentina para formar el
cuerpo, para finalizar con el ultimo agregado de color esmalte.
También, en caso de que se utilice un solo color de material, se puede
colocar solo una porcion de éste y se fotoactiva. Generalmente, con el
composite se sobrepasa el largo del futuro borde incisal y

posteriormente se lleva a la altura correspondiente por desgaste.

Para poder alcanzar la forma anatomica deseada se desgasta con
piedras de diamante de grano fino y/o discos flexibles ajustando las
convexidades y el largo hasta conseguir la restauracioén final. Luego se
realizan las maniobras de pulido, obtencién de textura y lisura

superficial.

C) Técnicas complejas: empleo de matrices individualizadas de

silicona y construccion a mano alzada

La idea de utilizar una matriz individualizada para la reconstruccion de
una restauracion de clase IV surge de su uso en el laboratorio por parte
de los técnicos en protesis dental para controlar la estratificacion de la
ceramica, de acuerdo con una longitud y una forma aceptadas por el

paciente y el profesional.
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La técnica consiste en tomar una impresidén con una porcion de silicona
masilla, del sector anterior, sin cubeta y abarcando solamente las caras
palatinas y los bordes incisales (sin tomar vestibular) para usarla
posteriormente como molde para estratificar los diferentes tipos de
resina que se habran de emplear. Esta matriz puede realizarse

mediante dos maniobras: una directa y otra indirecta.

La directa consiste en tomar la impresion sobre la boca del paciente
siempre y cuando la alineacion palatina y la longitud de la restauracién
previa de clase IV que posee el paciente estén definidas correctamente
(aceptadas por el paciente y el profesional). Esto quiere decir que el
defecto de la restauracion que requiere su remplazo solOo se halle en la
falta de armonia 6ptica o en la filtracion marginal, no en la forma, la

posicion o el tamano.

Si estos ultimos factores fueron involucrados, la restauracion existente
debe eliminarse del mismo modo que si nos encontramos frente a una
fractura realizada hace poco tiempo o con un desgaste de la guia
anterior para acondicionar, debemos recurrir a la maniobra indirecta.
Esta consiste en tomar una impresién con alginato de la situacion
clinica involucrada y su vaciado para confeccionar un modelo de
trabajo, el encerado con ceras para patrones de la restauracidén que se
pretende obtener y sobre ella se toma una impresién con silicona

masilla para confeccionar la matriz.

Obtenida la impresién mediante el empleo de una u otra técnica,
debemos recortarla adecuadamente con un bisturi de hoja N° 15. Su
extension hacia mesial y distal solo debe incluir las piezas contiguas a
las de la restauracion. El recorte por palatino debe sobrepasar
ligeramente los margenes gingivales para que la tensién de la goma
dique no impida mantenerla en la posicién correcta. El recorte por
proximal debe dejar solo la seccién palatina, sin involucrar el punto de
contacto interdentario. Por incisal se hace justo por arriba del borde, de

esa manera podemos reproducir esa zona con precision.
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Una mencion especial sobre el trabajo para ejecutar sobre la matriz de
silicona lo constituye la zona interproximal. Si la restauracion de clase
IV es la unica, podemos realizar un corte desde incisal hasta la tronera
(sin dividir en dos la impresion) para, de ese modo, poder pasar una tira
de acetato y confeccionar correctamente el punto de contacto (esto nos
permite proteger al diente vecino durante el acondicionamiento de los

tejidos dentarios con el acido).

Lograda e individualizada la matriz, comenzamos con la carga de la
resina compuesta. Al tener ya predeterminada la forma que se debe
alcanzar, se pone toda la energia en lograr la belleza dentaria
necesaria y en la ejecucion de la estratificacion. Para llegar a este
objetivo, en los casos en los que la exigencia estética es elevada o en
aquellos en los que existe la presencia de bordes incisales translucidos,
efectos de mamelones, lineas de condensacion de esmalte o
caracterizaciones, el empleo de sistemas de resinas que permitan
lograrlo es fundamental. Estos sistemas ofrecen la posibilidad, al igual
que los avios de porcelana, de estratificar las diferentes partes
constitutivas de una restauracion utilizando cuerpos de dentina opacos,

de esmalte translucidos y efectos incisales.

Para su empleo correcto, ante todo se ejecuta un mapa cromatico
sobre un papel, en el que se anota la seleccion adecuada de cada tipo
de resina que se ha de emplear interpretando la observacion realizada

durante la toma de color.

Después de individualizar la matriz, se carga la primera capa de
composite en palatino, con el empleo de uno que imite naturalmente el
esmalte del paciente. Debemos compactar bien el material contra la
matriz de silicona inmovilizada en forma manual. Si durante la seleccién
del color diagnosticamos la presencia de una cara proximal con
translucidez, también esa zona se remplaza con el mismo composite
que el empleado por palatino y todo se polimeriza. Si el punto de

contacto se realizo con el composite color esmalte y los extremos
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incisal, proximal y palatino ya se lograron, puede retirarse la matriz de
silicona para seguir trabajando sin tener que estar sosteniéndola, pues
ya esta conformada la caja que contendra el material a partir de este

momento.

Paso seguido, se aplica la capa de dentina comenzando desde el borde
incisal de la preparacion. Para la estratificacion de la dentina es
preferible el empleo de pinceles de diferente tamafo (sintéticos o de
pelo de marta), que deben usarse de manera tal que permitan llevar el
material hacia la superficie dentaria. También es practico el empleo de
pinceles para dibujo de punta de goma, con los que se puede lograr el
modelado del material e insinuar (si es necesario) las depresiones entre
los lobulos de desarrollo (esto mejora la ilusion tridimensional de la
textura superficial). EI material que recrea la dentina debe cargarse
poco a poco, polimerizandola por etapas. Si hace falta reproducir
efectos o caracterizaciones, éste es el momento de hacerlas, ya que
estos efectos deben ubicarse en forma superficial. Para el logro de los
efectos (p. ej., de los mamelones), algunos de los sistemas de resinas
compuestas ofrecen jeringas que reproducen acertadamente las
caracterizaciones con el empleo de tintes o stains. Habitualmente los
mas empleados son el naranja y el marrdn para la imitacion de grietas o
fisuras y blanco para simular hipoplasias, el azul para crear sensacion
de translucidez. Debe emplearse exactamente el tiempo de
fotoactivacion sugerido por el fabricante para cada material, ya que

segun las marcas pueden requerir un tiempo mayor de polimerizacion.

Cargada la dentina (y los efectos o caracterizaciones si fue necesario),
se emplea la misma resina que utilizamos por palatino en la sustitucion
del esmalte como capa final por vestibular, cubriendo toda el area del
bisel distribuyendo el material con los pinceles, sobre extendiéndolo
hacia vestibular y asegurando un espesor suficiente para la terminacién

de la restauracion.
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Finalizada la estratificacion y polimerizada, antes de proceder al pulido
se debe chequear la ausencia de poros superficiales y la integridad de
borde cavosuperficial. Si queda algun poro, en superficie o en la
interfaz, debe sellarse para no incurrir en un potencial defecto de
desadaptaciéon o de pigmentacion que llevan al futuro fracaso de la

restauracion.

Comprobados el margen y la superficie, se procede a la técnica de

terminacion y pulido y se da por terminada la restauracion.
D) Terminacién y pulido de las restauraciones de clase IV

En este ultimo tiempo operatorio se determina la caracteristica y se
pone de manifiesto la calidad superficial de la restauracion, se crea o
remarca la textura macro (lineas en sentido vertical, como las
separaciones entre lobulos y horizontal como las depresiones) y la
denominada micro textura (aspecto de cierta rugosidad caracteristica
observable en dientes jovenes). También es necesario alcanzar una
mayor o menor lisura superficial que se expresa en el brillo propio de la
restauracion, que logre simular el reflejo de la luz (efecto de rebote), tal

cual se manifiesta en el esmalte natural.

Para comenzar la terminacion, se retiran los excesos de las troneras (si
los hubiera) con bisturies de hojas curvas (N°11) o instrumental de
mano especificamente disefados para tal fin (excessremovers LM
dental).

Posteriormente se procede a disminuir el volumen vestibular de la
restauracion. Para lograr este cometido, es necesario el empleo de
diferentes elementos: para las superficies planas lo indicado es usar
discos flexibles de diferentes tamafos y granulometria. Para las
superficies convexas se pueden emplear piedras de diamante de

diferentes granos y formas.
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Los discos deben usarse a baja velocidad, refrigerando con aire por
medio de la jeringa triple para no producir dafio pulpar. Cuando se
emplean piedras de diamante, de acuerdo con la magnitud de desgaste
necesario, se comienza con las identificadas con un anillo de color rojo
(diamante fino), se sigue con las de anillo amarillo (diamante super fino)
y se termina con las de anillo blanco (diamante extra fino). Cada
operador utilizara el o los elementos rotatorios que, en sus manos, le

permitan lograr el objetivo.

Tanto mas de debe pulir si la textura que se pretende alcanzar requiere
un brillo elevado (recuérdese que en este factor habia sido decisiva la

eleccion del tipo de particula para emplear).

Como final de la técnica pueden emplearse pastas de pulido

especiales, gomas o fieltros.

Retirada la goma dique, se debe analizar la oclusion tanto en el cierre
como durante las excéntricas. Si se corrige algun punto de contacto
prematuro, para lo cual deben emplearse piedras con anillo rojo o

amarillo, debe repulirse la restauracién.

Este tipo de restauraciones ha sido uno de los avances mas
importantes en el campo de la Operatoria Dental, pues mediante ellas,
desde hace mas de 30 afos, se ha evitado que se realizara una
innumerable cantidad de coronas totales para solucionar este tipo de
lesiones, con el consiguiente ahorro de una cantidad importante de
tejidos dentarios sanos y la vitalidad pulpar. Ademas, en ellas el
operador pone de manifiesto sus habilidades, destrezas y recrea su

talento erigiendo la reconstruccién del diente.

2.1.4 PROTECCION DENTINO PULPAR
2141 Concepto

La proteccién dentinopulpar involucra todas las maniobras, sustancias

y materiales que se utilizan durante la preparacion y restauracion
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cavitaria y que tienden a proteger constantemente la vitalidad del

organo dentino pulpar.

21.4.2 Causas de daino pulpar

Existen diversos factores de producir irritaciéon pulpar:
A) Irritantes fisicos

Entre los irritantes fisicos nos referimos al calor friccional, el
desecamiento de la dentina, la profundidad excesiva de la
preparacion, la presion del condensado, la contraccion de
polimerizacion, el trauma inducido por sobre carga oclusal o contacto

prematuro y los anclajes dentinarios.

e Calor friccionante: Este se genera durante la preparacion
cavitaria o el pulido de restauraciones, cuanto mayor sea la
velocidad de corte mayor sera el calor que se genera, si se
producen altas temperaturas durante largos periodos los vasos, las
células resultan afectados y parte de la pulpa pude volverse
necrotica. Cuando la velocidad supera las 4.000 rpm debe
emplearse la refrigeracién con un chorro de agua.

o Desecamiento de la dentina:El calor friccional producido durante
la instrumentacion y la aplicacién excesivamente prolongada sobre
la dentina de aire o de farmacos deshidratantes (alcohol,
cloroformo, éter) remueven el contenido de lo tubulos dentinarios y
provocan el fendbmeno denominado “aspiracion de los
odontoblastos™.

¢ Profundidad excesiva de la restauracion:La profundidad influye
en la preparacion cuando el espesor de la dentina remanente entre
el piso y el techo de la camara pulpar es de 2mm o mas es dificil
que produzcan dano. Con 1.5mm de retina remanente aparecen
modificaciones en la capa odontoblastica y a medida que

disminuye el espesor de la dentina aumenta la intensidad de las
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respuestas pulpares. Con menos de 0.5mm el calor generado por
el tallado generado puede provocar la quemadura pulpar.

e Presion de condensado:En cavidades profundas las fuerzas
causadas por la presion del condesado de la amalgama pueden
producir inflamacién pulpar.

e Contraccion de polimerizaciéon: La contraccion de polimerizacion
de los composites tiende a producir la separacidon de las
restauraciones de las paredes dentarias, lo que origina una brecha
a través de la cual se produce una filtracion marginal. Pero
entonces al contraerse las cuspides se flexionan y la pieza queda
en tension y con sensibilidad.

e Trauma inducido por sobrecarga oclusal: Las fuerzas oclusales
excesivas causan alteraciones pulpares, tales como calcificacion
intrapulpar, pulpitis 'y necrosis. Esta sensibilidad pulpar
postoperatoria se da como consecuencia cuando una restauracion
queda por encima del plano oclusal, la restauracién se flexiona
durante la masticacién y provoca a través del fluido dentinario, una
presion directa sobre la pulpa especialmente cuando la
restauracidon no esta bien adherida.

¢ Anclaje dentinario:El uso de anclajes dentinarios es riesgoso
tanto por la posibilidad de exponer inadvertidamente la pulpa como
por las microfracturasdentinarias provocadas durante su insercion.
Con las técnicas adhesivas actuales estos anclajes han caido
practicamente en desuso.

B) Irritantes quimicos

Entre las sustancias que al ser aplicadas incorrectamente podrian

resultar irritantes para la pulpa podemos considerar:

e Antisépticos y limpiadores cavitarios:Antes de colocar el
material de restauracion, es indispensable eliminar los restos
dentarios adheridos a las paredes cavitarias para lograr su

correcta adaptacion y evitar la filtracion marginal. También es
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necesario tratar la dentina con alguna solucion antiséptica, para
actuar sobre los microorganismos residuales. Estas maniobras
deben ser llevadas a cabo mediante la aplicacion de los
elementos adecuados, en sus concentraciones correctas y
durante el tiempo indicado, para evitar efectos pulpares adversos.
El lavado con agua a presion permite desalojar la mayor parte de
los restos de las paredes cavitarias, pero para eliminar los
adheridos se necesitan sustancias quimicas tales como el acido
citrico al 50%, EDTA o hipoclorito de sodio al 5%, que se aplican
durante 15 o 20 segundos.

Sin embargo, en la dentina aumentan el diametro de los
canaliculos por la desmineralizacion que provocan, lo que
favorece la entrada del mismo elemento quimico utilizado o bien
de microorganismos por filtracion marginal si la restauracion
colocada no sella herméticamente la cavidad.

Lo mas aconsejable es que se utilicen soluciones detergentes y
microbicidas como el Tubulicid o las usadas como colutorios

bucales, que son efectivas sin resultar lesivas para la pulpa.

Acidos, primers y adhesivos:El barro dentinario producido
durante el tallado cavitario actian como una proteccion natural
sobre las superficie cortada, ocluyendo los tubulos a través de lo
detritos que forman verdaderos tapones. En la técnica del
grabado total se utilizan acondicionadores acidos que eliminan
totalmente el barro dentinario, abren los tubulos y desmineralizan
la dentina intertubular. Esto vuelve a la dentina mas permeable y
facilita la difusion de agentes irritantes hacia la pulpa. No
obstante, la dentina puede ser grabada si se efectua el sellado
inmediato con un sistema adhesivo que proteja a la pulpa de la
filtracion. El sistema adhesivo cierra los tubulos abiertos formando
tapones de resina y penetra en la zona intertubular completando

el sellado mediante la hibridacion de la dentina.
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Los componentes del sistema adhesivo deben ser hidrofilos para
poder penetrar y mojar uniformemente la superficie grabada.
Tienen que actuar rapido y sellar firmemente la dentina tubular e
intertubular y no dislocarse por las fuerzas de contraccién de
polimerizacion. Ademas, su capacidad para filtrar la dentina debe
coincidir con el espesor de tejido descalcificado por el grabado.

En cuanto a la biocompatibilidad de los sistemas adhesivos, éstos
no parecen ser téxicos si son bien utilizados y existe un buen
sellado marginal de la restauracion.

Todas las precauciones resultan insuficientes si previamente no
se realizé un diagnostico pulpar preciso y si no se respetan los
principios basicos de una buena técnica operatoria. Es necesario
el aislamiento absoluto con dique de goma y el perfecto
conocimiento de las caracteristicas de los materiales a utilizar.
Estos tienen que ser de fabricacion reciente y deberan aplicarse
siguiendo minuciosamente sus instrucciones. Pero por sobre
todas las cosas, es imprescindible conseguir un cierre hermético

con la restauracién para evitar complicaciones posoperatorias.

C) Irritantes bacterianos

Los irritantes bacterianos pueden originarse:

Por restos de tejido cariado:La forma de avance de la caries
determina que al llegar a la dentina la lesidbn se extienda
rapidamente en forma lateral a través del limite amelodentario.
Como consecuencia, el area de dentina afectada generalmente
resulta mayor que la extensién externa de la lesion. Por debajo
del esmalte sano muchas veces persisten restos de dentina
cariada dificilmente visible y accesible a la instrumentacién. Los
restos de dentina infectada, con su contenido de
microorganismos, representan una causa importante de irritacion

pulpar.
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e Por no eliminar barro dentinario:La dentina recién cortada,
con barro dentinario en su superficie, debe der considerada
como una herida infectada. El lavado con el agua a presion de
la jeringa arrastra gran cantidad de los detritos y el polvillo suelto
sobre la superficie. Estos segregan toxinas y deben ser
eliminados del interior de la preparacion antes de proceder a su
restauracion. Las bacterias residuales en el barro dentinario
pueden reproducirse y provocar un problema clinico a distancia.

¢ Por filtracion marginal:La filtracion marginal es la causa mas
frecuente de sensibilidad posoperatoria, caries recurrente y
fracaso de la restauracion.

Debido a la contraccion de polimerizacion, cambios
dimensionales, solubilidad, falta de adhesion u otras razones, los
materiales de restauracion muchas veces no logran cerrar
herméticamente la cavidad que obturan. La brecha existente
entre la pared cavitaria y la restauracion es una via de entrada
de elementos toxicos y microbianos que provocan irritacion
pulpar.

La eliminacion completa de la interfase diente-restauracion es un
desafio de la odontologia adhesiva. A pesar de los progresos
alcanzados con los materiales, ninguno provee un sellado
absoluto para prevenir la micro filtracion.

21.4.3 Materiales de protecciéon dentinopulpar
Los materiales de proteccion dentinopulpar pueden agruparse en:

A) Selladores dentinarios
Los selladores dentinarios son recubrimientos de unos pocos
micrones de espesor que se emplean fundamentalmente para evitar
el pasaje de sustancias quimicas, bacterias y toxinas a través de los
conductillos dentinarios. Ademas, al bloquear las terminaciones de
los tubulos previenen la hipersensibilidad dentinaria, por lo que son

utiles para sellar la dentina antes de la cementacion de una corona.
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Los selladores dentinarios colocados sobre las paredes cavitarias

reducen la filtracion marginal.

Como selladores dentinarios se utilizan:
Barnices
Sistemas adhesivos

e Barnices:Los barnices consisten en soluciones de una resina
natural o sintética en un solvente que al evaporarse deja sobre la
superficie por recubrir una capa muy fina de resina.

Los barnices no forman una capa uniforme. Para obtener una
pelicula homogénea, sin poros, deben aplicarse por lo menos dos
capas de barniz.

El barniz debe utilizarse en forma fluida. Si se torna eso por
evaporacion del solvente, no debera usarse.

La funcion principal del barniz es reducir la filtracion marginal en
restauraciones de amalgama. Actua como aislante quimico vy
eléctrico, pero no térmico. Ademas, reduce el galvanismo bucal e
inhibe la penetracién de iones metalicos de la restauracion en la
dentina subyacente, lo que previene la decoloracion del diente.

o Sistemas adhesivos:Los sistemas adhesivos modernos cumplen
con todas las funciones de un sellador dentinario. Se los puede
utilizar debajo de restauraciones plasticas o rigidas. Los sistemas
adhesivos usados bajo restauraciones de amalgama producen
mejor sellado y mayor reduccion de la filtracion marginal que los
barnices convencionales. Por su capacidad adhesiva tienen otras
ventajas adicionales: disminuyen la necesidad de realizar
retenciones cavitarias y refuerzan en cierto grado la estructura
dentaria. Como desventajas se pueden mencionar su mayor costo
y que su aplicacion lleva mas tiempo y puede resultar mas

dificultosa.

44



En la mayoria de los nuevos sistemas adhesivos se aplica un
agente acido sobre esmalte y dentina simultdneamente. El acido
graba el esmalte produciendo micro porosidades, mientras que en
la dentina actua eliminando el barro dentario, ensanchando la
entrada de los tubulos y desmineralizando la sustancia intertubular.
A continuacion, se coloca el sistema “primer”-resina adhesiva, que
penetra en la superficie acondicionada y produce el sellado.

La técnica de aplicaciéon de los sistemas adhesivos varia segun el
producto utilizado y el tipo de restauracion bajo la cual se coloca
(amalgama, composite, incrustacion). ElI “primer” y el adhesivo
pueden presentarse en forma separada (OptiBond, Scotchbond
Multipropésito Plus, ProBond, etc.) o en un solo producto, que se
aplica en capas consecutivas (Prime & Bond, Syntac Single-
Component, One-step, TenureQuik, Bond-1, OptiBond Solo, Single
Bond,etc.).

Algunos “primers” sélo se secan, otros se fotopolimerizan. La
resina adhesiva puede ser de autocurado, fotocurado o dual.

B) Forros cavitarios

Los forros cavitarios (‘liners”) son recubrimientos que se colocan en
espesores que no superan los 0.5 mm. Ademas de constituir una barrera
antibacteriana y antitoxinas ante una eventual filtracién marginal, reducir
la sensibilidad dentinaria, producir aislamiento quimico y eléctrico y
reducir el galvanismo como los selladores dentinarios, pueden liberar
fluoruros o actuar como bacteriostaticos e inducir la formacioén de dentina

de reparacion (accion terapéutica).

Los Forros cavitarios pueden ser cementos o resinas de endurecimiento
quimico, fisico o dual (Dycal, Life, Ketac-Bond, Cavalite, etc.) o
productos que forman una capa por evaporacion del solvente

(Hydroxyline, Tubulitec, etc.).

Los materiales mas utilizados como forro cavitario son:
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Hidréxido de calcio fraguable
Cemento de iondmero vitreo

Hidroxido de calcio fraguable:El hidroxido de calcio fraguable
(Dycal, Life, calcimol, etc.) posee una elevada alcalinidad que lo hace
germicida y bacteriostatico. Es de manipulacion simple y de
endurecimiento rapido.

Sin embargo es soluble, tiene una rigidez reducida, poca resistencia
compresiva y traccional y no es adhesivo. Se ablanda se desintegra
con facilidad ante la eventual filtracion marginal de la restauracion.

Se presenta en forma de dos pastas: una base y un catalizador. La
mezcla se realiza sobre una loseta de vidrio o un bloque de papel en
forma rapida (5 a 10 seg.) y se lleva a la cavidad con un aplicador de
extremo esférico.

También existen cementos de hidroxido de calcio fotopolimerizables
(Prisma Dycal VLC, Calcimol LC).

El cemento de ionémero vitreo:El cemento de ionémero vitreo es el
material de proteccion dentinopulpar que mas se acerca al ideal. Se
adhiere al tejido dentario y se une bien con el composite sin
necesidad de grabado. No irrita la pulpa si es bien manipulado. En su
composicion hay una elevada cantidad de fluoruros, que al liberarse
proporcionan efectos preventivos. Produce un buen sellado de la
dentina y su solubilidad es minima. Su modulo elastico y su
coeficiente de expansion térmica son similares a los de la dentina, por
lo que resulta un buen sustituto de ésta en grandes cavidades. Al
fraguar, no sufre la contraccién que ocurre con los composites al
polimerizar y por eso es conveniente que en grandes preparaciones
sea el iondmero el material que ocupe la mayor parte de la cavidad. Al
reducir el volumen final de la restauracion de composite, también se
reducen proporcionalmente los efectos de la contraccion de
polimerizacion (aparicion de brecha marginal, generacion de

tensiones, etc.). Como base tiene excelentes propiedades mecanicas
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y puede utilizarse como relleno del esmalte sin soporte y para
reconstruir mufiones.

C) Bases cavitarias

Las bases cavitarias consisten en cementos o resinas de endurecimiento
quimico, fisico o dual que se colocan en espesores superiores a 1 mm.
Al tener mayor espesor que los forros cavitarios, proveen aislamiento
térmico y pueden actuar como sustituto de la dentina. Aumentan la

rigidez del piso cavitario.

Rellenan socavados, refuerzan estructuras debilitadas, dan o&ptimo

espesor al material de restauracion, etc.

Como bases cavitarias nos referimos a:
Cemento de ionomero de vitreo
Otras bases cavitarias alternativas.

e Cemento de ionémero vitreo: El cemento de iondmero vitreo es el
material de proteccion dentinopulpar que mas se acerca al ideal. Se
adhiere al tejido dentario y se une bien con el composite sin
necesidad de grabado. No irrita la pulpa si es bien manipulado. En su
composicion hay una elevada cantidad de fluoruros, que al liberarse
proporcionan efectos preventivos. Produce un buen sellado de la
dentina y su solubilidad es minima. Su maddulo elastico y su
coeficiente de expansion térmica son similares a los de la dentina, por
lo que resulta un buen sustituto de ésta en grandes cavidades. Al
fraguar, no sufre la contraccién que ocurre con los composites al
polimerizar y por eso es conveniente que en grandes preparaciones
sea el iondmero el material que ocupe la mayor parte de la cavidad. Al
reducir el volumen final de la restauracion de composite, también se
reducen proporcionalmente los efectos de la contraccion de
polimerizacion (aparicion de brecha marginal, generacion de

tensiones, etc.). Como base tiene excelentes propiedades mecanicas
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y puede utilizarse como relleno del esmalte sin soporte y para
reconstruir mufiones.
El ionédmero vitreo convencional para ser usado como base o forro
cavitario se presenta en forma de un polvo y un liquido (lonobond, GC
LiningCemrnt, GC DentinCement, ShofuGlasionomer Base Cement,
etc.).
El polvo esta compuesto por un vidrio que contiene 6xido de silice,
calcio, fosfatos, aluminio y fluoruros. El liquido es una solucion acuosa
de acido poliacrilico y sus copolimeros y otros acidos como el tartarico
y el itaconico. La mezcla fragua quimicamente a través de una
reaccion acido-base, formando una sal. Para no alterar sus
propiedades, y evitar que resulte irritante, es fundamental respetar la
relaciéon adecuada polvo-liquido y realizar una correcta manipulacion.
e Otras bases cavitarias alternativas: El cemento de fosfato de cinc,
utilizando durante muchos afios como base cavitaria, tiene excelentes
propiedades mecanicas pero no libera fluoruros ni es adhesivo. El
cemento de policarboxilato también posee buenas propiedades
mecanicas y si es adhesivo, pero tampoco libera fluoruros y su
manipulacién es complicada.
Por estas razones, estos cementos han sido remplazados por el
iondmero vitreo, que actualmente es el material que reune la mayoria
de los requisitos del material de proteccién ideal.

2144 Proteccion pulpar directa

La proteccion pulpar directa tiene como finalidad mantener la funcion de la
pulpa y lograr su cicatrizacion mediante el cierre de la brecha con tejido

calcificado.

A) Condiciones para la proteccién pulpar directa
Las condiciones que se requieren para la proteccién pulpar directa
resulte exitosa son:

e Un diagndstico previo de pulpa sana.
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¢ Que la perforacion sea pequefia (menor de 1 mm) y que la pulpa
sangre a través de ella.
e Un diente joven con buena capacidad defensiva.
¢ Que la mayor parte del tejido cariado haya sido eliminado antes de
producirse la exposicion.
¢ Que en momento de producirse la exposicion la pieza se encuentre
bajo aislamiento absoluto.
e Un buen sellado de la cavidad
B) Técnica para la proteccion pulpar directa
Una vez producida la exposicién pulpar, el primer paso consiste en
cohibir la hemorragia. Esto se logra comprimiendo suavemente la zona
con bolitas de algodén estériles embebidas en agua de cal o un
antiséptico que contenga clorhexidina al 2%. Si el operador no habia
concluido la preparacion cavitaria, lo hara en este momento, eliminando
la totalidad de las caries mientras mantiene el sitio de exposicidén
cubierto con el algodén estéril. Se lava la cavidad con solucion
hidroalcohdlica y se seca.
Se retira la bolita de algodén que cubria la exposicidén y se procede a
colocar una proteccion de hidréxido de calcio. El hidroxido de calcio
puro se mezcla con dos gotas de agua destilada (o del liquido
anestésico local) para formar una pasta. Se lleva al sitio de la
perforacion con un explorador o aplicador de cemento. Algunos
operadores prefieren agrandar la exposicion e incluso remover la capa
superficial de la pulpa expuesta antes de realizar la proteccién. La
pasta de hidréxido de calcio se comprime suavemente con una bolita
de algodon para que entere en contacto directo con la pulpa, lo que es
indispensable para lograr el éxito de la técnica. El algoddn absorbe los
excesos de agua. A continuacién, se coloca la capa de hidréxido de
calcio puro y parte de la dentina que lo rodea. Luego se recubre la
totalidad del piso cavitario con una base de iondmero vitreo para

reforzarlo y se procede a terminar la restauracion.

49



Para comprobar el éxito clinico del tratamiento se esperan entre 45y 90
dias. La aparicion de sintomas clinicos de pulpitis durante ese lapso
indica el fracaso del tratamiento y la necesidad de una intervencién
endododntica. Ante la ausencia de sintomas, se realizaran las pruebas
clinicas para comprobar la vitalidad pulpar y el control radiografico para

verificar la formacién del puente de dentina.

2.2 ELABORACION DE LA HIPOTESIS

Si se aplica la guia palatina de silicona en las restauraciones de IV
clase, mejorara la biomimetizacion del diente.

2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

2.3.1 Variable Independiente: Aplicacion de guia de silicona en

restauraciones de |V clase.

2.3.2 Variable Dependiente: Mejorara la biomimetizacién del diente.
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2.4

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES .
VARIABLES INDICADORES | METODOS
INTERMEDIAS
Malo
Regular
Calidad del método
Bueno
Excelente
INDEPENDIENTE: 100%
Aplicacion de guia |  Efectividad del 90-60%
de silicona en método 50%
restauraciones de Bajo
Cientifico
IV clase. Costo Medio o
Logico
Alto o o
Bibliografico
. 45 a 60 Minutos | Complejo
Tiempo .
Cuasi
Malo experimental
Regular Cualitativo
Estética Bueno
Excelente
DEPENDIENTE: 100%
Mejorara la Funcionalidad 90-60%
biomimetizacion del 50%
diente. Bajo
Cuidado Medio
Alto
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CAPITULO 1l

3. METODOLOGIA
3.1. LUGAR DE LA INVESTIGACION
Se va a trabajar en la Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, de la Universidad Estatal de Guayaquil.
3.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION
Afo 2011
3.3. RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1. RECURSOS HUMANOS
Odontéloga egresada.
Paciente que asiste a la Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia de la Universidad Estatal de Guayaquil.
Tutor.
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Espejo
Explorador
Cucharilla
Pinza algodonera
Pieza de mano
Fresas
Resina
Guia palatina de silicona
Espatulas de resina
3.4. UNIVERSO Y MUESTRA
Esta investigacion es de tipo descriptivo por ende no cuenta con
grupos de experimentacion, ni universo, ni muestra, con excepcién
de un caso que evidencia los resultados de la atencion clinica de un
paciente con una restauracion de clase IV.
3.5. TIPO DE INVESTIGACION
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Es de tipo descriptivo porque esta investigacién pretende ir
determinando paso a paso la evolucidon del tratamiento llevado a
cabo en un paciente con una cavidad de clase IV.

Es cualitativa ya que esta investigacién pretende demostrar el uso

de la guia palatina de silicona.

3.6. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio es cuasi experimental pues no se cuenta con grupos de
control sino con la evidencia fisica del analisis de un caso atendido
por presentar una pieza dentaria con una cavidad de clase IV.

Es de campo ya que la investigacion se realiza in situ en la Clinica
de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad

Estatal de Guayaquil.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES: Mediante la revision bibliografica, su analisis,
la sintesis, la critica reflexiva y la sistematizacién, se llegé a las siguientes
conclusiones:

El empleo de la guia palatina de silicona en las restauraciones de clase IV
especialmente en aquellas piezas que no hay suficiente remanente
dentarios, es de gran ayuda ya que nos brinda ventajas como: facilitar la
ubicacién de la primera capa de resina permitiendo duplicar la superficie
palatina, el contorno anatdémico y dando una funcion oclusal, minimizando
la conformaciéon y los procedimientos de acabado. Ademas, la guia
palatina de silicona nos permite ver el volumen de la futura restauraciéon
gue nos servira como guia de reconstruccion total para restaurar fracturas

dentarias, asi como también nos brinda resultados altamente estéticos.

4.2 RECOMENDACIONES:

Se recomienda que la seleccion del color de la resina compuesta se
realice con una escala correcta y con una iluminacion adecuada del
ambiente de trabajo, antes de cualquier maniobra previa.

El aislamiento absoluto del campo operatorio es fundamental para poder
tener una mejor visibilidad y evitar el contacto con la saliva.

Realizar una buena impresién de la zona a restaurar tomando en cuenta
que la impresién debe abarcar solamente las caras palatinas y los bordes
incisales, sin tomar vestibular.

El recorte por palatino debe sobrepasar ligeramente los margenes
gingivales para que la tension de la goma dique no impida mantenerla en
la posicion correcta.

El recorte por proximal debe dejar solo la seccion palatina, sin involucrar

el punto de contacto interdentario.

54



Utilizar adecuadamente los diferentes elementos para la terminacion y el
pulido de las restauraciones de clase IV para darle a la pieza una mejor
estética.

Los discos deben usarse a baja velocidad, refrigerando con aire y agua
para no producir dafio pulpar.

Analizar minuciosamente la oclusion.
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ANEXOS
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CASO CLINICO DE OPERATORIA
PIEZA # 11 CON FRACTURA DE BORDE INCISAL Y CARA
MESIAL EN PIEZA ENDODONCIADA.
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FOTO 1. Paciente — Operador.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.

Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.
Ao Lectivo: 2011.
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FOTO 2. Presentacion del caso.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.

Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.
Ano Lectivo: 2011.
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FOTO 3. Guia de silicona sobre modelo.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.

Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.
Ano Lectivo: 2011.
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FOTO 4. Guia de silicona en boca.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.

Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.
Ano Lectivo: 2011.
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FOTO 5. Aplicaciéon de acido grabador.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.
Ano Lectivo: 2011.
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FOTO 6. Sistema adhesivo con aislamiento absoluto.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.

Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.
Ao Lectivo: 2011.
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FOTO 7. Conformacién de la pared palatina.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia.Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.

Ano Lectivo: 2011.
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FOTO 8. Obturacién con aislamiento absoluto.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.

Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.
Ao Lectivo: 2011.
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FOTO 9. Restauracion terminada, pulida y abrillantada con abre boca.

Fuente: Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Universidad de Guayaquil.
Autora: Daniela Sthefania Matute Oviedo.
Ano Lectivo: 2011.
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Washington Escudars D,
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