INTRODUCCION

En el desarrollo del presente trabajo encontrarnos varios temas que son de mucha
importancia como odontologia contemporanea y sus grandes adelantos
odontologicos en el area de los materiales dentales, el uso correcto de los

materiales adhesivos y su buena aplicacion.

Actualmente en el siglo XXI, a pesar de los grandes adelantos tecnolégicos en el
area de los materiales dentales, no se ha descifrado una técnica de restauracion
adhesiva totalmente predecible; las técnicas adhesivas con las que se cuenta hoy
en dia son sensibles en cada una de sus fases clinicas, por lo tanto, es importante
conocer y manejar una serie de variables que permitan optimizar los resultados
clinicos, entre las que se encuentra la hibridacion eficaz del tejido dental.

Teniendo en cuenta la importancia de las resinas dentales compuestas
restaurativas (composites) han sido uno de los materiales que han tenido un buen
desarrollo, siendo necesario conocer en forma general algunos de los avances
experimentados en su composicion y clasificacion, que los caracterizan en los
momentos actlales y los conocimientos indispensables, relacionado con las
condiciones que debe reunir un odontologo, su responsabilidad frente a la
comunidad, necesidad de aprendizaje y actualizacion, pasado, presente y futuro

de la operatoria dental y rol de las instituciones profesionales.

El propdsito de esta tesina es brindar una técnica de restauracion basada en
principios biomecéanicas y protocolos de restauracion con la excelente eleccion del
material restaurador y adhesivo, para el bienestar de los pacientes que requieren

este tipo de tratamiento.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la importancia del uso de las resinas de micro particulas en una
restauracion de segunda clase y como usar los diferentes tipos de resinas segun
la calidad y para que casos se deben utilizar teniendo en cuenta la clasificacion

de la restauracion



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Seleccionar el sistema adhesivo dentario correcto e indicado para cada caso.

Realizar la preparacion cavitaria y posterior restauracion bajo los principios
biomecanicos que garanticen el éxito

Escoger el tipo de resina adecuada que se caracterice por su alta estética y gran

resistencia, para obtener excelentes resultados en la obturacion.

Definir la importancia del uso del aislamiento absoluto como requisito indispensable en
todas las restauraciones adhesivas.



CAPITULO 1
FUNDAMENTACION TEORICA

1. ODONTOLOGIA CONTEMPORANEA

Actualmente en el siglo XXI, a pesar de los grandes adelantos tecnolégicos en el
area de los materiales dentales, no se ha descifrado una técnica de restauracion
adhesiva totalmente predecible; las técnicas adhesivas con las que se cuenta hoy
en dia son sensibles en cada una de sus fases clinicas, por lo tanto, es importante
conocer y manejar una serie de variables que permitan optimizar los resultados
clinicos, entre las que se encuentra la hibridacion eficaz del tejido dental.

1.1. LA ADHESION DENTARIA
1.1.1 GENERALIDADES

Durante los ultimos treinta afios los odontologos se han enfrentado a un continuo y
rapido cambio de los materiales adhesivos. Este movimiento se inicia con la
comercializacion de la primera resina dental de uso directo en los afios 60,
seguido de la introduccion en la practica clinica de la técnica de grabado acido;
desde entonces las resinas compuestas (Composites), las estrategias de union al
substrato dental y los agentes promotores de adhesion han progresado
significativamente.

1.1.2 TEORIA DE LA ADHESION DENTARIA

Probablemente, el fendmeno de adhesidn es el proceso que mas ha revolucionado
la odontologia en las dltimas décadas. Adhesion, es aquel mecanismo que
mantiene dos 0 mas substratos unidos (similares o diferentes), sin que se separen;
se logra principalmente a través de dos mecanismos:

a) Quimico: Mediante la atraccion interatomica entre dos o mas substratos, a
través de enlaces ionicos, covalentes y enlaces secundarios como podrian ser las
fuerzas de Van der Waals, fuerzas polares, puentes de hidrégeno, quelacion y
fuerzas de dispersion.

b) Fisico: Este mecanismo de adhesion también se conoce como sistema de traba
mecanica, se logra a través de los efectos geométricos y estructurales entre los
substratos adherentes.



1.1.3. FUNDAMENTOS DE LA ADHESION

Es importante destacar que la mayoria de las investigaciones que se desarrollan
en el ambito mundial tienen como finalidad sintetizar nuevos sistemas adhesivos
con menor nimero de componentes (Botes) y pasos clinicos, aunque esta
simplificacion de las fases clinicas (técnica de adhesion) no signifique
necesariamente mejoras en la fuerza de adhesion (Mpa) o una disminucion
importante del tiempo total de trabajo.

Los sistemas adhesivos convencionales contintdan siendo los sistemas de eleccion
en la consulta odontoldgica, porque presentan los mejores resultados en los
estudios in vivo / in vitro; ademas, la técnica que se utiliza en su aplicacion es una
de las menos sensibles.

De acuerdo a los estudios publicados, los sistemas adhesivos auto
grabadores son uno de los materiales mas prometedores en  odontologia
adhesiva porque:

No ameritan una fase de lavado y enjuague de la sustancia acondicionadora
(Acido), por lo tanto disminuye ligeramente el tiempo de trabajo.

Disminuyen las posibilidades de error por manipulacion inadecuada.

No existe discrepancia entre la profundidad de desmineralizacion y la infiltracion
del monémero funcional.

Se sugiere que estos sistemas auto grabadores poseen un mecanismo de
adhesion fisico — quimico (Traba mecanica — Enlaces quimicos estables), el cual
podria beneficiar el complejo diente — resina, ya que aseguraria el sellado
biolégico de los tubulos dentinales, evitaria la micro filtracion, sensibilidad dental,
caries recurrentes, etc.

Cabe destacar, que cada sistema adhesivo es Unico, caracteristico y especial, por
esta razon, se recomienda siempre leer las indicaciones y recomendaciones de la
casa fabricante del sistema de eleccion, aunque gran parte de los sistemas
adhesivos contemporaneos coinciden en la metodologia de aplicacion e
indicaciones



CAPITULO 2

2.1. NOMENCLATURA CAVITARIA

2.1.1. DEFINICION DE CAVIDAD. Area hueca u orificio. Puede describir una cavidad del

cuerpo o un orificio en un diente causado por la caries.

2.1.2 .DEFINICION DE PREPARACION. Es un tratamiento de la caries y de otras
lesiones de los tejidos duros del diente, que busca que las estructuras remanentes

puedan recibir una restauracion que las proteja y que prevenga la reincidencia.

2.2. CLASIFICACION DE BLACK Y OTRAS CLASIFICACIONES

2.2.1.-DE ACUERDO A LAS CARAS DEL DIENTE QUE ABARCA LA CAVIDAD:

Cavidad simple - 1 cara.

Cavidad compuesta - 2 caras.
Cavidad compleja —» 3 0 mas caras
2.2.2.-SEGUN SU ORIENTACION:
Cavidad oclusal

Mesio-oclusal (m.o)
Mesio-ocluso-distal (m-o-d)
2.2.3.-CLASIFICACION DE BLACK:

Cavidad clase | — fosas y fisuras.
Cavidad clase Il - caras proximales de molares y premolares.

Cavidad clase lll - caras proximales de caninos e incisivos. No compromete
borde incisal.

Cavidad clase IV - caras proximales de caninos e incisivos. Compromete borde
incisal.

Cavidad clase V - en cervical de caras vestibular, palatinas y linguales.

Clase I
Se presenta en fosas y fisuras de molares y premolares.



En caras oclusales de molares y premolares.
En caras palatinas de incisivos y caninos.

En superficie vestibulo-oclusales de molares inferiores y palato-oclusales de
molares superiores.

Piso pulpar debe ser plano, paralelo a superficie oclusal y las paredes de la
cavidad se ubican en la dentina.

Angulos diedros redondeados y definidos.

Paredes vestibulares y linguales con ligera convergencia hacia oclusal (5 grados
aprox.) - por los prismas ya que ellos en oclusal estan perpendiculares a la
superficie oclusal.

Paredes mesial y distal, ligera divergencia hacia oclusal (también por los prismas e
inclinacion de 5°).

Clase II:

Hay cajén oclusal (acceso por oclusal = a clase |) y cajon proximal (acceso por
proximal).

En superficies proximales de molares y premolares.

Si abarca 2 caras se llama clase Il compuesta.

Si abarca més de 2 caras es clase Il compleja.

La cara oclusal con iguales caracteristicas que la clase I.

Clase Il - estricta cuando no tiene dientes continuos por proximal, se accede
directamente sin cajon oclusal.

Clase Il caja proximal:

Se elimina MIC.

Piso queda por fuera y por debajo del punto de contacto.

Piso gingival o cervical es plano perpendicular a fuerzas de oclusién.
Pared axial es curva y sigue contorno proximal.

Vista por mesial - convergencia de las paredes hacia oclusal.

Vista por oclusal — divergencia de las paredes proximales hacia proximal.
Angulo axio-pulpar biselado, istmo desplazado a proximal.

Angulos internos redongdeados

Clase llI:
En superficie proximal de incisivos y caninos.
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No comprometen borde incisal.

Debe extenderse mas alla del punto de contacto (= a clase II).

Pared cervical esta entre borde de la encia y punto de contacto.

Pared incisal ligeramente por sobre el punto de contacto.

Pared axial es convexa, grosor o profundidad de la cavidad es de 1.5mm.
Angulos internos redondeados.

Borde cavo superficial BISELADO - para aumentar la capacidad adhesiva del

material.

Clase IV:
Se hace producto de una carié mas grande.

La cavidad compromete al angulo incisal.
Acceso desde palatino en forma perpendicular.
Pared vestibular abarca més alla del punto de contacto.

Pared cervical mas alla del punto de contacto. Sin comprometer borde libre de la
encia.

Pared axial convexa. Grosor cavidad 1.5 mm.
Angulos internos redondeados.

Borde cavo superficial biselado.

La calidad de adhesion es mejor en el esmalte.

Clase V:
Ubicadas en tercio cervical de caras vestibulares y linguales.

Forma arriionada en premolares y caninos.

Forma mas alargada en molares.

Pared axial convexa, para mantener profundidad.

Paredes cervical y oclusal paralelas entre si

Se aumenta retencion con pequefios surcos en axio-incisales y
Axio-cervicales.

Hay que devolver el punto de contacto, para proteger a la encia del golpe
masticatorio, ya que ésta es muy poco queratinizada en esa zona.



CAPITULO 3
3.1 RESINAS

3.1.1 GENERALIDADES

Antiguamente todo diente fracturado se resolvia con una corona, hoy gracias a los
materiales que disponemos, podemos reconstruir dientes rotos sin colocar coronas e

incluso muchas veces ni carillas de ceramica.

El desarrollo vertiginoso de los materiales dentales durante las Ultimas décadas, ha dado
lugar a que los profesionales dedicados a la Estomatologia tengan que actualizar
Sus conocimientos constantemente con el objetivo de conocer y manejar correctamente

los nuevos productos que salen al mercado.

Las resinas dentales compuestas restaurativas (composites) han sido uno de los
materiales que han tenido un buen desarrollo, siendo necesario conocer en forma
general algunos de los avances experimentados en su composicion y clasificacion, que

los caracterizan en los momentos actuales.

Estas resinas se caracterizan por su alta estética y gran resistencia, cualidades que les

confiere la incorporacion de particulas de cerdmica en su estructura.

Con los composites podemos modificar lesiones hipoplasicas de las piezas dentarias,
desde manchas a hipoplasias con falta de material dentario, es un sistema mas

econodmico que la colocacion de carillas de ceramica.
3.2. COMPOSICION DE LAS RESINAS
COMPOSICION

Matriz orgénica:

BIS GMA: bisfenol glicidil metacrilato, tiene un alto peso molecular, es muy viscoso
por lo que es dificil su manipulacion, su estructura quimica tiene dos enlaces
reactivos en ambos extremos de la molécula.



UDMA: uretano de metacrilato, fue descubierto por Forter y Walkeu en 1974. Se
diferencia del anterior en que tiene mejor viscosidad y rigidez, pero mayor
contraccion de polimerizacion.

Mondmeros: Son particulas de bajo peso molecular, también
llamados controladores de viscosidad.

Relleno inorganico: En toda resina compuesta la parte organica dara las
propiedades negativas y la parte de relleno inorganico las propiedades positivas.
Los minerales mas utilizados en la actualidad para el relleno

inorganico son: cuarzo, zirconita y los silicatos de aluminio.

Otros componentes: podemos mencionar
Agentes de unién: son los silanos.

Iniciadores-activadores: Puede ser por medio de una reaccion quimica usando
peréxido de benzoilo y aminas terciarias o por reaccion foto-quimica, por foto
polimerizacion, usando canforquinona y aminas terciarias.

3.3. CLASIFICACION DE LAS RESINAS
3.3.1 RESINAS SIMPLES

El primer sustitutivo del cemento de silicato fue una resina curada por medios
quimicos que se expendia en forma de polvo y liquido; el polvo era
polimetilmetacrilato en forma de esferas o limalla y el liquido era metil metacrilato.

Insolubles en los liquidos bucales tenian muy mala estabilidad de color y la
velocidad de polimerizacién no era controlable lo que conducia a una gran micro
filtracion alrededor de la restauracion. Debido a que la resina no se adheria a la
estructura del diente la polimerizacion ocasionaba contraccion del material y la
separacion de los bordes cavo superficiales y las paredes de la cavidad.

Para adaptar la resina a las paredes de la cavidad se ideo el procedimiento del
grabado con &cido llamado técnica de condicionamiento o preparacion.

3.3.2. RESINAS COMPUESTAS

El término material compuesto se refiere a la combinacién de dos materiales
guimicamente diferentes y con una interface que separa los componentes.

Un material compuesto para restauracion dental es aquel al que se le agrega un
relleno inorganico a una matriz de resina con objeto de mejorar las propiedades de
la matriz
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Entre los materiales usados para relleno se encuentran grandes particulas de
silice fundido, cuarzo cristalino o cristales de silicato de boro. Estas particulas
tienden a resistir la deformacién de la resina blanda el relleno también reduce la
contraccion por polimerizacion y aumenta la dureza.

CLASIFICACION DE RESINAS COMPUESTAS PARA RESTAURACI ON

1.- Corriente (Convencional)

2.- Particulas pequefas

3.- Micro relleno

4.- Hibrido

Resina compuesta tradicional

Se conocen como resinas compuestas rellenas y como de macro relleno el
material de relleno mas usado es el cuarzo molido el tamafio o didmetro es de 8 a
12 micras y la carga del relleno es de 70 a 80 % en peso. La dureza es mucha
mayor que la de las resinas acrilicas sin relleno y estos son mucho mas

resistentes al desgaste.

Una de las grandes desventajas es la superficie aspera que surge como resultado
del uso y la abrasion en la matriz de la resina blanda

Resina compuesta micro rellena

Para superar los problemas de la aspereza superficial en el caso de las resinas
tradicionales se sintetizo una clase de material que usa particulas de silice coloidal
como relleno inorganico tienen un tamafio de 0.02 a 0.04 micras de didmetro por
lo que son 200 o 300 veces mas pequefias que la particula corriente de cuarzo

En caso de que la restauracion soporte cargas como serian las restauraciones IV
o Il es mayor la posibilidad de fractura sin embargo por su superficie lisa se han
vuelto el material para restauracion de dientes anteriores en sitios donde la carga
no es mucha

Resinas de particulas pequefas
Este tipo de material posee las mejores propiedades fisicas y mecéanicas. Al
aumentar el contenido del relleno aumentan casi todas las propiedades del

material

Este material tiene mayor resistencia por lo cual se sugiere su uso para
aplicaciones con grandes cargas y desgaste como restauraciones clase IV y Il
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Resinas compuestas hibridas

Como su nombre lo sefala contiene dos tipos de particulas estas incluyen el silice
coloidal y particulas pulverizadas de vidrios que contiene metales pesados y el
contenido de relleno es de 75 a 80 % el peso

Se usa ampliamente en restauraciones clase IV

Indicaciones para restauraciones con resina

1.- Lesiones interproximales de los dientes anteriores (clase lll)

2.- Lesiones faciales de los dientes anteriores

3.- Lesiones faciales de premolares

4.- Perdida de angulos incisales

5.- Fractura de dientes anteriores

Aplicaciones de las resinas en odontologia

Los usos mas comunes son:

Protesis

Materiales de obturacion

Selladores

Materiales de Impresion

Cementos

Compatibilidad biolégica

La resina debe ser insipida, inodora, no toxica no debe irritar ni dafar los tejidos
bucales debe ser totalmente insoluble en saliva y en cualquier otro fluido que se
lleve a la boca y debe ser impermeable a los fluido orales.

Propiedades fisicas

Debe tener suficiente fuerza y resistencia para afrontar las fuerzas masticatorias,
las fuerzas de impacto y el uso excesivo que se le pueda dar en la cavidad oral

Manipulacion
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La resina no debe producir humos toxicos ni polvo durante su manipulacion, debe
ser facil de mezclar, insertar, moldear y curar y debe tener un tiempo de fraguado
relativamente corto y ser insensible a las variaciones que estos procesos puedan
tener

Propiedades estéticas

El material puede ser translucido o transparente de manera que se pueda adecuar
a la apariencia de los tejidos orales que reemplaza, restauraciones directas de
resina en el sector posterior

Ventajas

Estética: Se ha demostrado que el 98 % de las restauraciones a los dos afios
todavia mostraba una excelente similitud de color

Conservacion de estructura dentaria:

1.-La preparacion tiende a ser menos profunda

2.- La preparacion tiende a ser mas estrecha

3.- La preparacion tiene angulos redondeados lo que conserva estructura dentaria
4.- No existe extension por prevencion

Adhesidn a la estructura dentaria

El éxito clinico de las restauraciones de resina se debe a la unién lograda por
medio del sistema adhesivo que ofrece el potencial de sellar los margenes de la
restauracion y refuerza la estructura dentaria remanente contra la fractura

Baja conductividad térmica

Debido a que las resinas compuestas no transmiten facilmente los cambios de
temperatura existe un efecto aislante que ayuda a reducir la sensibilidad
postoperatoria.

Desventajas

De la resina compuesta como material restaurador en el sector posterior

Contraccion por polimerizacion

A pesar de las mejoras de las formulas de las resinas los sistemas modernos
todavia estan basados en variaciones de las moléculas bis-GMA y uno de los
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mayores inconvenientes de este material es la contraccidén por polimerizacién que
ocurre durante esta reaccion

La contraccion ocurre sin importar el sistema que se use. Laresina  auto curada
polimeriza hacia el centro de esta mientras que la foto polimerizada lo hace hacia
la luz que la polimeriza

Caries secundaria

Diversos estudios han demostrado que la caries secundaria es una de las fallas de
las restauraciones de resinas en el sector posterior. Se cree que la brecha
marginal formada por la contraccion por polimerizacién permite el acceso de
bacterias cario génicas al interior de la restauracion.

Debido a la degradacion marginal que aumenta con el tiempo también aumenta el
resigo de caries

Sensibilidad postoperatoria

Estudios demostraron que 29 % de las restauraciones con resina en el sector
posterior presentaron sensibilidad postoperatoria esto también causado a la
contraccién por polimerizacion

Disminucién de resistencia al desgaste

El desgaste resulta de la combinacién del dafio quimico de la superficie del

material y de la ruptura mecéanica. El desgaste generalizado ocurre debido a las
fuerzas de masticacion y esto ocurre en todas las areas de la restauracion.
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CAPITULO IV

4. DESARROLLO DEL CASO

4.1.1 MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente se acerco a la clinica para cambio de restauracién de amalgama por una

restauracion esteética.

4.1.2. MOLESTIA PRINCIPAL

Acumulacién de alimentos interproximales entre pieza 16 y 17
4.1.3. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL.

Al momento de la consulta no presenta ningun problema
4.1.4. INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Pelicula apical, zona de molares derecho superior. Se observa a nivel de corona
sombra radiopaca compatible con material restaurador, cAmara pulpar estrecha,
ligamento periodontal normal, a nivel radicular se observa sombra radiopaca

compatible con una hipercementosis.
4.1.5. EXAMEN CLINICO A LA PIEZA A TRATAR:

Pieza # 16 presenta material de obturacion (amalgama) por disto oclusal con

recidiva cariosa sin compromiso pulpar.
4.1.6. DIAGNOSTICO:

Pieza # 16 con material de obturacién sin compromiso pulpar de 2da clase

compuesta.

4.1.7. PLAN DE TRATAMIENTO:

Restauracion de clase Il compuesta con resina de foto curado.
4.1.8. TERAPEUTICA (RECETA):

Paciente No esté indicado para terapéutica.
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4.2. PASOS OPERATORIOS

4.2.1. MANIOBRAS PREVIAS

Antes de proceder a la preparacion cavitaria debemos realizar las siguientes maniobras:
Diagnostico general de toda la boca

Diagnostico de la pieza a tratarse

Asepsia con el enjuague bucal antiséptico.

Observacion de las anomalias de las caras que estan comprometidas para ser
restauradas.

Diagnostico pulpar

Examen radioldgico

Prueba de vitalidad

Analisis funcional de la oclusion

Observacion del nivel y la condicion de los tejidos periodontales.
Eliminacion del célculo y la placa.

Preparacion del campo operatorio.

Seleccion del color.

4.2.2. ANESTESIA

Se la aplica con el fin de bloquear la sensibilidad y para evitar las molestias del clamp, a
nivel de la encia del paciente, para poder realizar el tratamiento con tranquilidad.
Aplicando scandonest 2% con vaso constrictor.

Se utilizo la técnica infiltrativa.
4.2.3. AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Se realiza el aislamiento absoluto con la finalidad de mantener condiciones asépticas y

evitar la aspiracion de instrumentos y productos quimicos utilizados durante el
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tratamiento. Se selecciona el clamp para la pieza a tratarse (molar). Utilice la técnica del
conjunto (arco, digue de goma, clamp), para colocar dicho conjunto se utilizo la pinza

porta clamp, para el aislamiento total de la cavidad.
4.2.4 APERTURA DE LA CAVIDAD

En este paso utilizamos una fresa redonda transmetalica para pieza de mano,
empezando a cortar en cuatro poco a poco el material de obturacién que esta a nivel
ocluso distal luego ensanchamos levemente para que haya amplitud suficiente para

poder hacer la conformacion.
4.2.5 EXTENSION POR CONVENIENCIA

Con fresa cilindrica mediana de diamante para pieza de mano, formamos los bordes de
la cavidad a zonas libres, extendiéndonos ligeramente por la cara vestibular para que asi

tenga mayor retencion la restauracion.
4.2.6 EXTIRPACION DE CARIES DENTAL

Eliminando el remanente de tejido cariado con fresa redonda de carburo de tungsteno

mediana a baja velocidad, haciendo el minimo desgastes de tejido dentario sano.

Utilizamos una fresa periforme de diamante, empezando a desgastar poco a poco en la
cara mesial de la pieza dentaria, luego ensanchamos levemente para que haya amplitud

suficiente para poder hacer la conformacién de la cavidad.
4.2.6 PROTECCION DEL COMPLEJO DENTINO PULPAR

El material de eleccion es lonGmero de vidrio por sus propiedades que actia como base

cavitaria, con el proposito de proteger la pulpa de los agentes irritantes.
4.2.7 CONFORMACION DEFINITIVA DE LA CAVIDAD

. Eliminamos el exceso de londmero y realizamos el alisado del piso de la cavidad y el
piso gingival, dejandolas lisa y horizontales, planas, perpendiculares a la fuerza
masticatoria, luego confeccionamos una caja proximal con fresa cilindrica de diamante,

para formar la pared mesial lisa y recta, perpendicular al piso pulpar.
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4.2.8. LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

Lo realizamos con piedra pomez y clorhexidina en una copa blanda o cepillo profilactico
para retirar el barillo dentinario que haiga quedado, mas o menos por 1 minuto. Se

procede a enjuagar con abundante agua a presion y libre de aceites.
4.2.9 TECNICA DE GRABADO ACIDO TOTAL.

Lo realizamos el grabado con acido fosforico al 37% siendo en liquido o gel, tanto el
esmalte como la dentina y asi se abriran los canales de la dentina, por 15 segundo mas

0 menos.

Luego se procede al lavado con abundante agua a chorro o spray el doble de tiempo

gue se grabo.

El secado de la cavidad se lo realiza con aire libre de aceites u otro componente, por un
tiempo de 3 a 5 segundos hasta poder observar el color blanco crestaceo que es

caracteristico del esmalte grabado; evitando el excesivo resecado de la dentina.
4.2.10. TECNICA ADHESIVA

El diente debe estar limpio y seco, se debe evitar contaminarlo con los dedos, se coloca
el bonding en la cavidad esparciendo con el aplicador durante unos 5 segundos luego
se sopla con aire libre de aceite por 3 a 5 segundos y luego se lo foto cura por 20
segundos, La funcién del primer es unirse en forma quimica a los componentes de la

resina mediante dobles ligaduras.
4.2.11. SISTEMA MATRIZ

Debido a que la pieza que estamos tratando si tiene dientes proximales, utilizamos el
sistema matriz tofflemire. Y cufias para poder devolverle la relacion de contacto que se

perdio por la accion de la caries.
4.2.12. OBTURACION DE LA CAVIDAD

Curado usando la técnica incremental, secamos bien y procedemos a colocar la resina
por porciones de 2mm con una espatula de titanio # 6 y 7 y una vez insertada la resina la

condesamos empezando por la cajita convirtiendo la

18



cavidad de clase Il en clase | se retira la cuiia y se rellena la cara oclusal, foto curando

cada vez que se aplique las porciones por 20 segundos.
4.2.13 TALLADO DE LA RESTAURACION
Usamos las fresas de hojas o de diamante fina de baja velocidad
con el fin de devolverle la morfologia funcional perdida anteriormente.
4.2.14 PULIDO DE LA RESTAURACION

Para pulir la restauracion de utiliza puntas de silicona , mas pasta abrillantadora para

dejar lisa la superficie
4.2.15 INSTRUMENTAL UTILIZADO
Espejo bucal
Explorador
Cucharilla
Espatula de niquel titanio
Pinza algodonera
Espatula de cemento
Micro motor y contrangulo
Pieza de mano
Fresa de diamante redonda, cilindrica, troncocénica
Perforador de clamp
Clamp para molar inferior
Porta clamp
Porta matriz
4.2.16 MATERIAL UTILIZADO
Dique de goma

Guantes

19



londmero de vidrio de auto curado
Acido grabador

Adhesivo

Resina de foto curado

Pasta para pulir (LUSTER)
Lampara de foto curado
Aplicadores de acido y adhesivo
Loseta de vidrio

Banda matriz

20



Conclusiones
La profundidad cavitaria y el material de restauracion, determinara el tipo de resina a
aplicar.

Es importante que toda cavidad tenga una buena adhesion para la retencion del material

de obturacion.

Es de gran importancia cumplir con las recomendaciones que nos da el fabricante.

21



Recomendaciones

Se recomienda realizar una excelente cavidad y elegir el buen material de obturacion.

Para lograr una mejor restauracion, debemos realizar un buen grabado total de la pieza

dentaria y por consiguiente usar un buen adhesivo

Seguir a cabalidad respetar y cumplir con todas las indicaciones del fabricante para la

realizacion de una excelente restauracion.
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Anexo # 1

Historia clinica
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Restauracion adhesiva de Il clase
compuesta ocluso distal, utilizando
resina de micro particulas en el

primer molar superior derecho
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ANEXO # 1

Operador paciente previo a la realizacion de la restauracion, Fuente:

Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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Anexo # 2

Radiografia preoperatoria para diagnostico, Fuente:

Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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Anexo # 3

Molar superior derecho con obturacion de amalgama con filtracion de recidiva cariosa,

Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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Anexo # 4

Colocacién de aislamiento absoluto. Apertura de la cavidad y colocacion de protector

dentinario. Clinica de internado de la Facultad Piloto de odontologia, Suarez S. 2010
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Anexo #5

Pieza obturada, con resina de foto curado, Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto
De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO#1

Paciente - operador, Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia,
Sandro S, 2010
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FOTO # 2

Presentacion del caso para obduracion de clase 1V, Fuente: Clinica De Internado
Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO # 3

Radiografia de diagnostico pieza # 22 incisivo lateral superior, Fuente: Clinica De
Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO #4

Pieza dentaria con cavidad conformada y aislamiento absoluto, Fuente: Clinica De
Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO#5

Caso terminado, pulido y abrillantado Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De
Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO#1

Operador paciente previo a la realizacion de la Cirugia, Fuente:

Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO # 2

Pelicula radiogréafica para diagnostico, Fuente: Clinica De Internado Facultad
Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO # 3

Examen clinico de la pieza dentaria que se va a extraer el cual se observa

Su corona, Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia,
Sandro S, 2010

49



FOTO #4

Durante la Cirugia: se procedio a luxar la pieza dental utilizando el elevador

recto de Winter, Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia,
Sandro S, 2010
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FOTO #5

Post Operatorio: se observa la realizacion de puntos de sutura los cuales se
utilizo hilo de sutura 3-0 con aguja cilindrica c-16 Fuente: Clinica De Internado
Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO #6

Restos de la pieza dentaria extraida, Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto
De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO#1

Paciente — operador, Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia,
Sandro S, 2010
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FOTO # 2

Presentacion del caso Bio-pulpectomia Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De
Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO # 3

Apertura de cavidad del incisivo lateral superior derecho,

Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO #4

Radiografias de conductometria, instrumentacion, conometria y condensacion,

Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO#5

Caso terminado, colocacion de obturacién provisional, Fuente: Clinica De Internado
Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO#1

Paciente — operador, Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia,
Sandro S, 2010
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FOTO # 2

Presentacion del caso necrosis — pulpar Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De
Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO # 3

Apertura de cavidad del incisivo lateral superior izquierdo,

Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO #4

Radiografias de conductometria, instrumentacion conometria y condensacion,

Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia, Sandro S, 2010
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FOTO#5

Caso terminado, Fuente: Clinica De Internado Facultad Piloto De Odontologia,
Sandro S, 2010
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Guayaquil, 28 de Marzo del 2011

Doctor.

Washington Escudero D.

Decano de la Facultad Piloto de Odontologia
En su despacho.-

De mis consideraciones:

Yo, AdoNY non Yo\ ™ “con  numero ¥ sde  C.IL

120513 *93 ¢, alumno del 5to afio paralelo-3; solicito a usted_muy por
su digno intermedio a quien corresponda se~me asigne el nombre del
TUTOR pa:f‘a.@rr'gi caso de ﬂEMORIA
como requisito previo a mi incorporacién.

en_la' materia de ilgeia Jlowicd

— 7

Por la atencion que se sirva dar a la presente, quedo de usted muy
agradecida.

Muy atentamente,

1265133 4% ¢ %&\k
) =

C.I.

Se le ha designado al Dr. (a) _{ 5T cio Qﬂ-o ARS para que colabore con usted

en la realizacién de su caso de memoria.

et

Washingto dero
DECANO
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