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INTRODUCCION

El presente trabajo nos muestra la importancia que tiene la Operatoria Dental
dentro de la odontologia restauradora, incluyendo una de sus técnicas mas

comunes como es la técnica de la restauracion de IV clase con resinform.

La Operatoria Dental nos introduce a todos los aspectos y etapas para la
conservacion de un o6rgano dentario. De esta manera, conoceremos los
recursos que tienes a tu disposicibn y atacaremos eficazmente la
enfermedad mas comdn en el ser humano, las caries dentales mediante
diferentes técnicas que esta rama de la odontologia nos ofrece. Los
procedimientos que se realizan en esta especialidad se denominan

obturaciones estéticas.

En este trabajo encontramos capitulos como historia de los tejidos dentarios,
clasificacion de las cavidades segun Mount y Black, resinas restauradoras,
tipos de restauracion de cuarta clase, protocolo de restauracion de cuarta
clase con el empleo de matrices de acetato preformadas que sirven de

consulta.

El empleo del resinform para este tipo de restauraciones nos permite
devolverle al paciente la anatomia de las pieza dentaria, la estética y asi

ayudarlo a recuperar la confianza para volver a sonreir.



OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los tipos de traumatismos dentarios que causan

fracturas de cuarta clase como restaurarlas para devolverle su anatomia.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar y reconocer el método procedimental a aplicar en Clinica de

Operatoria Dental.

e Ejecutar con destreza el correcto uso y manipulacion de los
instrumentos y equipos en todo acto operatorio de rehabilitacion de la

estructura dental.

e Aplicar conocimientos tedricos asignados durante la formacion
académica y desarrollada en la clinica de la Facultad Piloto de

Odontologia a favor de la comunidad de diversos contextos.



RESTAURACION DE CUARTA CLASE EN DIENTE VITAL CON
FRACTURA MESIO INCISAL CON RESINA DE FOTOCURADO
UTILIZANDO UN SISTEMA DE MATRIZ PREFORMADA

CAPITULO 1: FUNDAMENTACION TEORICA
1.1. HISTOLOGIA DE LOS TEJIDOS DENTARIOS

Los dientes estan formados por tejidos que, distintos entre si, se disponen en
forma armonica para cumplir los objetivos de sus funciones. Ellos son un
tejido blando, la pulpa y tres duros: el esmalte el mas duro del organismo, la
dentina que le sigue en dureza y el cemento, cuya dureza es menor que la
de los otros dos. El que ocupa el mayor volumen de los tres es la dentina,
que se ubica tanto en la corona como en la raiz. Esta conectada a la pulpa
dentaria, a la que contiene en la camara que forma, ya que la pulpa presenta
en su borde dentinario los cuerpos de los odontoblastos, celulas formadoras
de la dentina, cuyos procesos o0 prolongaciones celulares han quedado
incluidos dentro de la dentina durante la dentinogenesis. Por tal razon, estos
dos tejidos en su conjunto se conocen como Organo dentinopulpar. La pulpa
es un tejido conectivo blando y estd encargado de mantener la vitalidad
dentaria. El esmalte estd ubicado sobre la dentina coronaria y constituye la
parte visible del diente y por ende, el que lleva la responsabilidad de su
estética y su resistencia a los impactos fisicos. EI cemento, cubre la raiz
dentaria, tiene ademéas de esta la funcion fundamental de contener el
extremo cementario de las fibras periodontales que en su otro extremo

anclan en el hueso alveolar y mantienen el diente en su alveolo.

Desde el punto de vista embriologico, los tejidos dentarios tienen dos
origenes diferentes. El esmalta deriva del ectodermo general, mientras que la
dentina, el cemento y la pulpa dentaria lo hacen del denominado

ectomesenquima, derivado de celulas de la cresta neural.



El desarrollo dentinario comienza cuando por proliferacion de celulas del
epitelio bucal, de origen ectodérmico, surgen dos laminas que se invaginan
en el ectomesenquima subyacente, la lamina vestibular y la lamina dental. La

primera daria origen al surco vestibular y la segunda a la pieza dentarias.

Para que una pieza dentaria se desarrolle surge un brote epitelial en forma
de boton como respuesta a factores quimicos liberados por un grupo de
celulas ectomesenquimaticas condensadas en sitios discretos que marcan la

localizacion de los gérmenes dentarios.

Debajo del érgano del esmalte se agrupan las celulas ectomesenquimaticas
que forman la papila y exteriormente se ubica el foliculo dentario. Este esta
formado por celulas ectomesenquimaticas orientadas paralelamente entre si,
que mas tarde daran lugar a la formacion del cemento, del ligamento
periodontal y del hueso propio alveolar. Todas estas estructuras en conjunto
forman el primordio de los dientes y sus tejidos de sostén. El érgano del
esmalte no solo es el responsable de la amelogenesis sino también de
inducir la dentinogenesis, de determinar la forma dentaria, de guiar la
formacion de la raiz por medio de la vaina de Hertwing, de proteger al
esmalte formado antes de la erupcion dentaria y durante ella y de formar el
epitelio de union primario. Es por ello que, dada la variedad de funciones que

presenta, algunos autores lo denominan érgano dental.

Una vez formado y hasta la erupcion dentaria, el esmalte esta cubierto por el
organo reducido del esmalte a modo de proteccidn. Al erupcionar el diente,
parte de él va a formar el epitelio de unién primario y otra parte muere por
apoptosis. El ultimo producto de formacion del érgano reducido del esmalte
es la cuticula primaria que desaparece en cuanto el diente ha erupcionado y
entra en oclusion. Esta cuticula primaria es reemplazada por una pelicula

adquirida debido a la formacion de un film de proteinas de origen salival y de



otras provenientes del fluido crevicular que se absorben sobre la superficie

del esmalte.

El esmalte es el tejido duro mas altamente mineralizado del organismo. Esta
caracteristica le confiere propiedades para resistir el impacto masticatorio
pero a su vez le otorga fragilidad. Sin embargo, es mas resistente a los
impactos fisicos que lo que deberia debido a dos hechos: uno es que al estar
apoyado sobre la dentina, esta le otorga una base de cierta elasticidad; el
segundo se debe a la extraordinaria complejidad da la disposicion de los
cristales de apatita en su interior.

La zona limitrofe entre el esmalte y la dentina se denomina limite
amelodentinario o conexion amelodentinaria. En él aparecen algunas
estructuras caracteristicas como los penachos adamantinos, que se ubican

en el tercio interno del esmalte con su base en el limite amelodentinario.

Otra estructura tipica son los huesos adamantinos que representan procesos

odontoblasticos que quedaron atrapados durante la amelogenesis.

El limite amelodentinario representa una zona en la que se conectan dos
tejidos de diferente origen embrionario y estructura y constituye una zona de
menor mineralizacion que ofrece escasa resistencia al avance de las caries.

Sin embargo, presentan entre ello gran adhesion.

La dentina y la pulpa se forman a partir de la papila dentaria. Este origen
comun ha hecho que se acepte el concepto de 6rgano pulpodentario. La
dentinogenesis comienza cuando las celulas predeterminadas de la papila,
cercanas al limite con el 6rgano del esmalte, dada su interaccién con él

proliferan por mitosis siguiendo un eje perpendicular a dicho limite.

Segun el periodo y el tiempo de formacion se distinguen la dentina primaria,
la dentina secundaria y la dentina terciaria. La dentina primaria es las que se

forma hasta que alcanza la longitud total del diente segun algunos autores o



hasta que el diente entra en oclusion segun otros, la dentina secundaria es la
que se forma posteriormente durante toda la vida dentaria y la dentina

terciaria se forma como respuesta a estimulos patoldgicos.

La capa externa de la dentina primaria formada a partir de la actividad de los
odontoblastos recién diferenciados se denomina dentina palial o del manto,
la zona interna se denomina dentina circumpulpar. La dentina del manto
alcanza unos 150um de ancho y su matriz es levemente menos mineralizada
que el resto de la dentina. Las fibras colagenos formadas a partir de los
odontoblastos son cortas, forman haces agrupados laxamente y se disponen
en forma perpendicular al limite amelodentinario y paralelamente al limite

cementodentinario.

Paulatinamente la dentina sigue formandose centripetamente. Del cuerpo del
odontoblasto se libera el tropocolageno que luego forma fibras colagenos. La
mineralizacion de esta dentina, llamada adventicia o primaria, sigue
produciéndose como mineralizacion secundaria con presencia de
formaciones globulares denominadas calcoferitos. Entre la dentina
mineralizada y la capa odontoblastica siempre existe predentina y la

formacion dentinaria sigue produciéndose durante toda la vida.

El tejido pulpar es un tejido conectivo compuesto por una matriz que contiene
fibras colagenas de tipo | y Il dispuestas irregularmente. Por contenido
fibroso de la pulpa se incrementa con la edad y forma haces mas gruesos.
La sustancia fundamental estd compuesta principalmente por
glucosaminoglucanos, glucoproteinas y agua, medio que permite la difusién
de los nutrientes y de los detritos. En la zona central de la pulpa se
encuentran fibroblastos, que producen las fibras y sustancia fundamental, y
macrofagos celulas dendriticas y linfocitos relacionados con la defensa, a la

vez que NUMerosos vasos sanguineos y nervios.



La raiz dentaria esta cubierta por el cemento que tiene la funcion de proteger
a la dentina y de ofrecer la base para el anclaje de las fibras periodontales
gue mantienen el diente en su alveolo. El cemento se forma a partir de las
celulas ectomesenquimaticas del saco o foliculo dentario, que se van
diferenciando en cementoblastos a medida que la raiz se va formando. Los
cementoblastos se van abriendo paso entre las celulas de la vaina de
Hertwig, que dirige la formacion radicular y que luego se va a desmembirar.
Los cementoblastos se ubican sobre la superficie segregando sus productos
para formar la sustancia fundamental y el pre colageno para formar
posteriormente las fibras colagenas. Estas son las fibras colagenas
intrinsecas o propias del cemento. El cemento primario cubre la raiz en toda
su extensién y es acelular. Posteriormente se forma el cemento secundario
que se ubica desde el tercio medio radicular hasta el apice y cuya
caracteristica mas notoria es la presencia de celulas en su interior, lo
cementositos, que son cementoblastos diferenciados que han quedado
atrapados durante la formacion del cemento. El cemento se va construyendo
por aposicion de laminillas, que van marcando los periodos de descanso en
la formacion. Esta disposicion en laminillas marca el modo de avanzar de las
caries en el cemento. A medida que la cementogenesis avanza, van
quedando incorporadas al cemento otras fibras coldgenas que pertenecen al
ligamento periodontal, formadas por los fibroblastos del saco dentario, por lo

gue reciben el nombre de fibras extrinsecas.

En este capitulo hemos tratado de explicar las caracteristicas histolégicas de
las estructuras dentarias con una vision aplicable en el momento de actuar

en la clinica.



CAPITULO 2
TRAUMATISMOS DENTARIOS

Los traumatismos dentales pueden variar desde una afectacion leve del

esmalte hasta la avulsion de un diente fuera de su hueso de sostén.

Existe una clasificacién de los traumatismos realizada por Andreasen que

resulta de una modificacion de la clasificacion propuesta por la OMS en su

catalogacion internacional de enfermedades aplicada a la Odontologia y la

Estomatologia en 1978.

Esta clasificacion comprende las lesiones de los tejidos duros dentales y de

la pulpa del diente (nervio y vasos sanguineos), asi como de los tejidos que

rodean al diente, la mucosa y el hueso de sostén.

Asi pues, las lesiones traumaticas se clasifican en:

= Lesiones de los tejidos duros y la pulpa

Fractura incompleta o infracciéon: es una fisura del esmalte.
Fractura no complicada de la corona: fractura que afecta
exclusivamente a esmalte o incluso a dentina pero sin exponer
la pulpa.

Fractura complicada de corona: afecta a esmalte y dentina con
exposicion pulpar.

Fractura no complicada de corona-raiz: afecta a esmalte,
dentina y cemento pero sin exponer la pulpa.

Fractura complicada de corona y de raiz: afecta a esmalte,
dentina y cemento, y produce exposicion pulpar.

Fractura de raiz: afecta al cemento, dentina y pulpa.



Lesiones en los tejidos periodontales

= Concusion: lesion de las estructuras que rodean al diente sin
movilidad ni desplazamiento del mismo.

= Subluxacion o aflojamiento: lesion de las estructuras de sostén
en las que el diente esta flojo.

= Luxaciéon intrusiva: desplazamiento del diente en el hueso
alveolar.

= Luxacion extrusiva: desplazamiento parcial del diente en el
alvéolo.

= Luxacion lateral: desplazamiento del diente en direccion lateral
dentro de su alvéolo. Suele acompariarse de fractura alveolar.

= Avulsion: salida del diente fuera de su alvéolo.

Lesiones en la encia o en mucosa bucal
= Laceracion: herida producida por desgarramiento.
= Contusion: hemorragia submucosa sin desgarramiento.

= Abrasion: herida superficial por desgarramiento de la mucosa.

Lesiones del hueso de sostén
= Conminacion de la cavidad alveolar: con frecuencia se presenta
junto a una luxacion lateral o intrusiva.
= Fractura de la pared alveolar: se fractura una de las paredes del
alvéolo donde se aloja el diente.
= Fractura del proceso alveolar.

= Fractura del maxilar superior o de mandibula.
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2.1. CAUSAS DE LOS TRAUMATISMOS

Entre un 4 y un 30% de la poblacion ha sufrido alguna vez un traumatismo en
los dientes anteriores. En fase de denticién definitiva, los nifilos son mas
propensos a sufrir traumatismos que las nifias, especialmente entre los 7 y
los 11 afios. Esto es debido a una participacién de manera mas brusca por

parte de los nifios en juegos y deportes.

A menudo, el mecanismo por el cual se produce la lesidon consiste en

impactos directos con objetos o con la mano o el pufio.

Los traumatismos dentales suelen afectar a uno o varios dientes pero un
namero reducido de ellos. Los dientes que con mayor frecuencia se fracturan
son los incisivos centrales. Las personas que presentan los incisivos
superiores mas adelantados de lo normal (resalte) tienen 3 0 4 veces mas

posibilidades de traumatizarse los dientes anteriores superiores.

Existen defectos estructurales en los dientes que favorecen los efectos del
traumatismo dental: ello ocurre en una alteracion llamada amilogénesis
imperfecta en la cual existen defectos de formacion en el esmalte dental.
Otra alteraciéon es la dentinogénesis imperfecta (dentina mal formada) en la
que pueden aparecer fracturas espontaneas de raiz atribuibles a la menor

dureza de la dentina
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CAPITULO 3

CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES SEGUN MOUNT Y
BLACK
3.1. CLASIFICACION DE MOUNT

Mount y Hume proponen una nueva clasificacion basada en los cambios
producidos por la odontologia actual con énfasis en medidas preventivas y
en las modificaciones sugeridas en los disefios cavitarios o preparaciones en
diversos autores, con énfasis en la maxima conservacion de tejidos
dentarios, las mejoras producidas en los sistemas adhesivos y materiales
dentales y en las ubicaciones o zonas donde la placa bacteriana o biofilm se

puede retener.
Propone tres ubicaciones o0 zonas:

Ubicacién o zona 1. Puntos y fisuras en las caras oclusales y defectos

similares en otras superficies lisas del esmalte.

Ubicacion o zona 2: Area de contacto entre cualquier par de dientes

anteriores o posteriores.

Ubicacion o zona 3: Area cervical relacionada con el tejido gingival, incluida

la superficie de la raiz expuesta.
A su vez, se sugieren cinco niveles de lesiones, de 0 a 4.

¢ Nivel 0 - no cavitada: Lesion insisal, sin cavitacion y con posibilidad de

ser remineralizada.

e Tamafo 1- minima: Lesidn con minima invasidbn que requiere

intervencion.
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e Tamafo 2 — moderada: Lesion moderada con suficiente estructura
sana, con capacidad para mantener la integridad de la corona dentaria

y soportar las fuerzas de oclusion sin fracturarse.

e Tamafio 3 — grande: La cavidad o preparacion necesita ser realizada
de forma tal que provea proteccion al remanente coronario ante la
oclusion. La o las cuspides socavadas por la lesion tienen posibilidad

de fracturarse por lo que requieren la creacion de dentina artificial.

e Tamafio 4 — extendida: La lesion es extensa con pérdida de la cuspide

en los dientes posteriores o el angulo incisal en los anteriores.

3.2. CLASIFICACION DE BLACK

Black formulo su clasificacion sobre la base de la etiologia y el tratamiento de
las caries; es universalmente aceptada para ubicarse en los distintos tipos de
lesiones de acuerdo con su ubicacion en los arcos dentarios en la cara del

diente sobre la cual se asienta la lesion. La dividié en los siguientes grupos.

3.2.1. GRUPO |, CAVIDADES DE 12 CLASE

Cavidades de puntos y fisuras presentes en las irregularidades y defectos
naturales y estructurales del esmalte.

El grupo I.- es considerado como cavidades de primera clase o clase 12 y
comprende todas aquellas cavidades en surcos, fosas y fisuras de caras
oclusales, vestibulares y palatinas o linguales de molares y premolares,
ademas las encontradas a nivel de los pequefios surcos hallados en el
cingulo de incisivos y caninos.

Grupo Il.- El Grupo Il abarca todas aquellas cavidades que se preparan para
eliminar focos cariosos ubicados en superficies lisas o planas de los dientes y

comprende las siguientes clases:
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3.2.2. CAVIDADES DE 22 CLASE: Ubicadas en zona interproximal pudiendo
comprometer el reborde marginal de dientes posteriores.

3.2.3. CAVIDADES DE 32 CLASE: Ubicadas exclusivamente en zona
interproximal de dientes anteriores, no compromete borde incisal.

3.2.4. CAVIDADES DE 42 CLASE: Ubicadas en zona interproximal con
compromiso del borde incisal de dientes anteriores.

3.2.5. CAVIDADES DE 52 CLASE: Ubicada en zona cervical vestibular,
lingual o palatina de todos los dientes.

Actualmente se clasifican como de 62 clase aquellas cavidades que se
ubican en las puntas de cuspides de dientes posteriores y son pequefas
depresiones en donde esta expuesta la dentina como respuesta a la abrasién
dentaria

o por verdaderos defectos del esmalte.

3.3. TECNICAS OPERATORIAS PARA LA RESTAURACION DE
CLASE IV
Dependiendo de la etiologia de la lesion se clasifican en:

v' Restauracion originada por caries dental

v' Restauraciones originadas por traumatismos con fractura de angulo

3.3.1. RESTAURACION ORIGINADA POR CARIES DENTAL

Clinicamente pueden presentarse con perdida evidente de tejidos dentarios a
ese nivel o sin ella. La decision clinica de restaurar toda la superficie proximal
y el angulo faltante es méas sencilla cuando hay destruccién evidente.

Las lesiones de clase IV son aquellas que afectan el angulo incisal de los
dientes anteriores. Las lesiones de clase IV originadas por caries
mayormente son producidas por anteriores lesiones de clase Il (cara

proximal de incisivos y caninos), ya que con frecuencia se extienden y
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debilitan al angulo incisal convirtiéndose asi en clase IV. Antes del tallado
del diente se deben analizar ciertos factores que orientaran en el tratamiento
correcto de esa pieza dentaria a esto se le conoce como maniobras previas,

las cuales son:

Estadio clinico de la lesion: la transiluminacién es un recurso muy util para
observar la extension de la caries que se vera como una zona mas oscura
por proximal y se podra determinar el compromiso del angulo incisal. Por
medio del estudio radiografico convencional se podra ver la extension de la
lesion, su cercania a la camara pulpar, su relacion con los tejidos
periodontales y el compromiso apical que indicara lesion pulpar. Segun la
técnica que se este habituando el odontdlogo hara prueba de vitalidad, las
caries extensas pueden llegar a producir lesiones pulpares irreversibles. El
profesional enfocara su tratamiento basandose en la vitalidad del diente (si
es vital o no). En caso de no ser vital se procedera al tratamiento

endodontico y a la restauracién protésica posterior.

Se debe tomar en cuenta el estadio de la forma anatémica del diente por
restaurar, ubicacion de los dientes vecinos, presencia de diastemas, etc.

También es importante observar el nivel y condicion de los tejidos
periodontales e indicacién del tratamiento periodontal que corresponda para
realizar correctamente la restauracion. El analisis funcional de la oclusion,
en este se determinan las fuerzas masticatorias, estadio de la movilidad y
correccion del traumatismo marcado de los topes oclusales y trayectorias
para determinar posteriormente la cavidad y la futura restauracién, se deben
eliminar todas las placas y calculos presentes, se realizara una anestesia
infiltrativa vestibular con especial atencidbn en la anestesia del nervio
infraorbitario en el maxilar superior y los filetes dentales del dentario inferior

en la mandibula.

A la hora de elegir el matiz o color debe realizarse un aislamiento operatorio,

este debe ser un aislamiento absoluto con dique de goma, ya que este
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permite mayor resequedad de los dientes y eso ayuda a la visibilidad del
color real del diente, también se recomienda el dique de goma porque los
composites poseen caracteristicas extremadamente sensibles a pequefos
errores técnicos, tales como la contaminacién con saliva, agua, sangre o
alguna otra sustancia encontrada en la cavidad oral de las cuales el dique
permite un real aislamiento absoluto. Las técnicas para este aislamiento
brindan grandes ventajas, tales como una amplia visién de la pieza dentaria y
su relacion con los demés dientes, la técnica consiste en colocar el dique en
todo el sector anterior de la boca, colocandole las grapas de pre-molar a pre-
molar y si se quiere por motivo de seguridad a los demas dientes se les
asegura con hilo, la goma restante debe cubrir toda la cavidad oral y también
el orificio de las fosas nasales para asegurar un campo libre de humedad de

la respiracion.

Apertura, si ya existe una brecha la apertura se debe realizar con
instrumental de mano, especialmente un cincel recto con el cual se elimina el
esmalte sin soporte y el angulo debilitado, de esta manera se tendra un
acceso directo a la lesion para poder observarla en toda su extension,
también se puede realizar con instrumental rotatorio, con fresa troncoconica
170-171 a velocidad superalta con refrigeracion acuosa. En la conformacion
podemos dividir este tipo de preparacion en dos zonas diferentes que son
zona proximal y zona del angulo incisal, la zona proximal tiene todas las
caracteristicas de las restauraciones de clase Ill, tales como paredes
ligeramente divergentes en sentido axio-proximal. En la zona del angulo
incisal se debe proceder a redondear el angulo debilitado, se debe eliminar
totalmente en diagonal o eliminarlo verticalmente. La extirpacion del tejido
deficiente se realiza con instrumental de mano como son cucharillas o

instrumental rotatorio con fresa redonda lisa a baja velocidad.

La proteccion dentino-pulpar se realiza de acuerdo a la profundidad de la

lesion que consiste en colocar un cemento de hidroxido de calcio resistente
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al acido grabador al cual serd expuesto préximamente la restauracion. En
caso de exposicion pulpar se procedera segun lo indicado en casa caso, ya
sea un tratamiento endoddntico, existen tres mecanismo de retenciéon que
son: macro retencion mecénica, anclajes adicionales y retencion micro
mecanica a esmalte y dentina. La terminacion de paredes en una
restauracion de clase IV se divide en dos pasos: Bisel y alisado. En los
sitios donde corresponda el bisel se hace con una fresa troncocoénica 170
lisa, si se trata de n bisel plano y con flecha esférica 203 si se trata de un
bisel concavo. En el alisado se alisan las paredes v externas de la
preparacion con instrumental de mano y rotatorio a mediana o baja
velocidad, frenando la fresa en el borde cavitario para eliminar prismas

sueltos.

3.3.2. RESTAURACIONES ORIGINADAS POR TRAUMATISMOS CON
FRACTURA DE ANGULO

La fractura de angulo como consecuencia de traumatismo es frecuente en
dientes libres de caries o debilitados por caries extensas u obturaciones. Son
comunes en nifios en los dientes anteriores, las maniobras previas seran las
mismas usadas anteriormente con especial atencion en el diagnostico pulpar,
ya gque en dientes jovenes traumatizados, la pulpa puede quedar en estado
de shock y no responder a los estimulos, la preparacion de estas
restauraciones no requieren cavidad, ya que no es necesario tocar la
dentina, porque estad sana, solo se hard una preparacion exclusivamente
periférica. Para la proteccion dentino-pulpar se utiliza generalmente un
sellador dentinario o un forro cavitario. La retencion del material se lograra
por microrretencibn mecanica a través del grabado acido del esmalte, por
Macrorretencion mecanica, retenciones adicionales y adhesién a dentina.

En los nifios es comdn los traumatismos en los dientes anteriores que se

encuentran en vestibuloversién y clase Il de Angle, mientras que en los
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adultos las fracturas suelen ocurrir en piezas con restauracion grandes de
clase Il y 1V, o dientes con tratamiento endodontico.

Se debe estudiar la extension de la lesibn de caries y el grado de
debilitamiento de las estructuras dentarias. El sector anterior es muy
valorizado por el paciente por sus aspectos estéticos; el tratamiento oportuno
puede conservar mayor cantidad de tejidos naturales sanos y, por ende,
prolongar el servicio y la vida util de una restauracion de clase IV.

3.4. CLASIFICACION DE ACUERDO CON SU EXTENSION

3.4.1. CAVIDADES SIMPLES

Son las talladas en una sola cara de un diente, que es la que le dara su
nombre. También puede emplearse para ubicarla en el tercio del diente

donde estan alojadas, como cavidad gingival por vestibular o por palatino.

3.4.2. CAVIDADES COMPUESTAS
Son aquellas que toman dos caras de un diente, las cuales determinan su
nombre, por ejemplo, cavidad mesiooclusal es aquella que toma las caras

mesiales y oclusales.

3.4.3. CAVIDADES COMPLEJAS
Son las realizadas en tres 0 mas caras de un diente, las que sefialan su
nombre, por ejemplo, cavidad mesiooclusodistal en un primer molar inferior

derecho. Todas pueden abreviarse empleando las primeras letras: MOD.

3.5. CLASIFICACION DE ACUERDO CON LOS TEJIDOS QUE
ABARCA LA LESION
En esta clasificacion se agrupan las lesiones segun los tejidos dentarios
donde se asientas:

e Lesiones en esmalte.

e Lesiones en esmalte y dentina.
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e Lesiones en esmalte, dentina y cemento.

e Lesiones en cemento y dentina (caries radicular).

3.6. CLASIFICACION SEGUN SU FINALIDAD

Terapéuticas: Son aquellas cavidades o preparaciones que se realizan para
eliminar una caries, ante una pérdida de sustancia por un trauma o para
solucionar un defecto congénito.

Protéticas: Son las realizadas cuando la finalidad es la de reponer una 0 mas
piezas faltantes.

Estéticas: Para cambiar anomalias de color, de forma o de posicion.
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CAPITULO 4
RESINAS RESTAURADORAS

Las resinas compuestas o composites ocupan hoy un lugar de relevancia en
Odontologia. Dentro de la gran familia perteneciente a este grupo de
materiales, se destacan sus variadas indicaciones que los involucran tanto
en clinica preventiva como en la restauradora con materiales plasticos y en la
rehabilitadora con técnicas indirectas.

Tanto la diversidad de productos disponibles como la importancia de poder
adherirlos de un modo eficaz a tejidos dentarios transforman a estos
materiales en uno de los pilares basicos y fundamentales de la Operatoria
Dental moderna. Sin dudarlo, los composites y las técnicas adhesivas han

marcado un verdadero hito en el campo de la estética dental.

4.1. RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas son materiales bifasicos donde sus componentes

estan representados por una matriz organica polimerizable y un relleno

cerdmico que le otorga las caracteristicas mecanicas y 6pticas necesarias

para poder restaurar piezas dentarias que hayan perdido tejidos por motivos

diversos, como caries, traumatismos, abrasiones, abfracciones, etc., o bien

para mejorar su aspecto o corregir defectos de forma y/o posicion.

4.2. CAUSAS MAS FRECUENTES DE  SENCIBILIDAD

POSTOPERATORIA

Entre las causas mas frecuentes tenemos:

e Presencia de microorganismos en la cavidad o preparacion, por no

haber eliminado la dentina infectada o por un tratamiento incorrecto de
barro dentinario.

e Adhesion deficiente por:
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a) No realizar aislamiento absoluto del campo operatorio.
b) Empleo inadecuado del sistema adhesivo y el material de
restauracion.
c) No controlar la contraccion de polimerizacion de las
resinas compuestas.
e Por prescribir un material de base inadecuado o dejar contactos
prematuros.
Para evitar este tipo de sensibilidad el secreto esta en:
e Evaluar correctamente la situacion clinica.
e Evitar las maniobras operatorias que puedan dafar la pulpa.
e Eliminar la infeccién.
e Actuar sobre el barro dentinario.

e Evitar la filtracibn marginal.

4.3. CLASIFICACION EN FUNCION DE SU FLUIDEZ Y VISCOSIDAD
Los materiales resinosos pueden clasificarse de acuerdo con su grado de
fluidez y viscosidad. La familia de las resinas esta compuesta por materiales
que no necesariamente son composites en funcidon de su estricta definicion
tenemos los siguientes.

Las resinas para caracterizaciones: estan compuestas por monoémeros
polimerizables y pigmentos constituidos por o6xidos metalicos. Estos
productos se utilizan en forma complementaria en técnicas para realizar
restauraciones de alta definicion estética. Estos materiales se unen con otras
resinas a expensas de su capa superficial. Como es sabido, todos los
materiales polimerizables presentan, una vez endurecidos, una parte
superficial no polimerizada denominada capa inhibida. Esta inhibicién de la
polimerizacion se produce por la presencia del oxigeno del medio ambiente,
merced a la cual produce la adhesién de estos tintes a la superficie de un
composite recién polimerizado. Lo mismo sucede entre un adhesivo recién

curado y un composite en técnicas incrementales, etc. La presencia de las
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resinas para caracterizaciones es en la forma de jeringas con agujas de
diametro pequefio que permite una dosificacion exacta y una aplicacion
rapida y sencilla.

Los selladores de composite: Se consideran materiales complementarios o
auxiliares en las técnicas restauradoras con composites. Son resinas
polimerizables sin carga que se aplica sobre las restauraciones de composite
luego de los procedimientos de terminacién y pulido. Los objetivos de su
empleo son el resellado de los margenes de la preparacién y el de
eventuales microfisuras que pudieron haberse producido en el momento del
acabado final. Se aplican previo grabado con acido fosférico de la superficie
de la restauracion de la zona de interfaz material-diente.

Los selladores de fosas y fisuras: Son materiales de base organica
utiizados con fines preventivos para eliminar los potenciales nichos
ecologicos que favorecen la aparicion de lesiones de caries en surcos,
puntos, fosas y fisuras profundos.

Los sistemas adhesivos: Estdn compuestos por mondémeros hidrofilicos e
hidrofobicos, con posibilidad de polimerizacion. Pueden poseer o no rellenos
de microparticulas o nanoparticulas en su composicion, lo cual da por
resultado la existencia de productos de distinta fluidez. Los que contienen
rellenos se denominan adhesivos estructurales, funcionan como disipadores
de las tensiones que se inducen en la interfaz diente-restauracion durante la
técnica restauradora y a lo largo del servicio clinico de la pieza rehabilitada.
Los cementos resinosos o de composite: Son resinas reforzadas diluida y,
de acuerdo con el producto, pueden ser a base de microparticulas o hibridos.
Dicho del modo sencillo, cada fabricante de composite logra a partir de este
un cemento resinoso. La fluidez de estos materiales es muy variada entre
distintas marcas e incluso dentro de la misma marca.

Los composites fluidos (flowables o flow): Son materiales que tienen en
comun con los cementos de resina el hecho de que se fabrican de la dilucion

de un composites flow deviene de un composite hibrido. Muchos de ellos se
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presentan en diferentes matices, debe destacarse que existe una gran
diferencia entre la fluidez de los distintos productos disponibles, lo cual obliga

al operador a conocer el material que mas se adecue a sus preferencias.

4.4. ADHESIVO

Un adhesivo es una Sustancia capaz de mantener adheridos dos materiales
por union superficial. En los materiales compuestos, el término se usa
especificamente para designar a los adhesivos de tipo estructural, que
permiten realizar uniones capaces de transmitir cargas estructurales

significativas.

La adhesion es la union intima que se sucede entre dos superficies de
diferente naturaleza quimica gracias a fuerzas interfaciales. Fuerzas
interfaciales que son de dos tipos, las primeras quimicas y/o electrostéticas, y
las segundas mecanicas. Las mecanicas que pueden ser de efecto
geométrico, o de efecto reoldgico no podrian considerarse adhesivas sino
mas bien de traba mecanica. Mientras que las primeras de Valencia Primaria
(Enlaces l6nico, Covalente y Metalico) o Secundaria (Fuerzas de Van der
Waals, de London y Puentes de Hidrogeno) se deben considerar adhesivas,
con gran importancia dentro de la practica de nuestra profesion el
proveniente de enlaces covalentes, ya que este enlace es particular de la

quimica del carbono, la cual es caracteristica en los polimeros.

La adhesion es la atraccion entre las superficies de dos cuerpos. Las dos
superficies adyacentes pueden tener una composicidon quimica diferente.
Conviene distinguir entre adhesién y cohesién, que es la atraccion entre las
partes de un mismo cuerpo. Por ejemplo, si se introduce una lamina de vidrio
en agua y después se saca, parte del agua quedara en el vidrio (adhesién),

pero el resto volvera a la masa inicial de agua (cohesion).
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4.5. FUERZA DE ADHERENCIA

La fuerza de atraccion implicada se debe interacciones electromagnéticas
producidas por variaciones en la distribucion de electrones en las moléculas
de las superficies enfrentadas. La distancia entre las moléculas de las
superficies es un factor determinante en la fuerza ejercida. Una superficie
que puede parecer lisa al ojo humano puede ser tan rugosa que Sus
moléculas no estén lo suficientemente cerca de la superficie adyacente para
producir una atraccién electromagnética. Los bloques de calibrado piezas de
metal empleadas para realizar medidas de precision son tan lisos que se
puede conseguir que las superficies enfrentadas se queden pegadas al

apretar una contra otra.

Otro caso es cuando una pluma que se saca de un tintero lleva adherida una
gota de tinta. La fuerza que permite que salga asi esa gota se llama fuerza
de adherencia se debe a atracciones entre las moléculas del liquido y las del
sélido. Un caso particular en que se pone de manifiesto la adherencia es la
capilaridad.

Muchas situaciones se presentan en la Naturaleza y en la vida diaria en que

interviene el ascenso capilar.

En medicina, se denomina adhesion al proceso que tiene lugar cuando se
unen tejidos u 6rganos que normalmente estan separados. Esta anomalia
puede producirse después de una inflamacién o durante la cicatrizacién tras

una operacion quirdrgica.

4.6. LA IMPORTANCIA DE LA ADHESION EN LA ODONTOLOGIA

Las preparaciones cavitarias previas a la era de la adhesién se dividian
solamente en preparaciones para ser restauradas con materiales plasticos

gue endurecian dentro de la cavidad bucal (amalgamas, silicatos, acrilicos).
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O bien cuando excedian los requisitos que estas preparaciones podian
cumplir con esos materiales, y pasaban a ser resueltas con materiales rigidos

(incrustaciones de diversos tipos y nomenclaturas).

Esto determinaba la necesidad de determinar retenciones en el primero de
los casos y en el caso de las incrustaciones, en cambio, preparaciones que

otorgaban anclaje y estabilidad.

La adhesién cambié notablemente estos criterios, y simultAneamente el
advenimiento de conocimientos preventivos limitantes del desarrollo de la
caries, permitieron el tallado de preparaciones menores muy limitantes del
desarrollo de la caries, muy limitada en su extensiéon y en muchos casos

destinada solamente a reemplazar el material dentario perdido.

Asi sobrevienen diversas posibilidades de preparaciones cavitarias toda vez
que como consecuencia del fendmeno adhesivo, aparece ademas la
posibilidad de efectuar restauraciones con importantes logros estéticos al
poder adherir no solamente resinas, sino también estructuras ceramicas al

tejido dental.

Todos estos criterios clasificatorios son limitantes si se usa solamente uno de
ellos, debiendo entonces necesariamente ser combinados para poder indicar

adecuadamente la actitud a adoptar.

Esto explica que el odontélogo actual debe pues, disponer de mayores
conocimientos que afios atrds en dos aspectos muy importantes:
conocimientos de quimica para poder determinar los procedimientos a usar

segun la diferencia de estructuras que debe adherir:
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Y obviamente ante tantas opciones, un mejor conocimiento biologico,
mecanico y estético, es decir una mayor amplitud de conocimientos clinicos,

para poder realizar el diagnostico y tratamiento debido.

Dentro de la practica odontolégica para lograr una excelente adhesion
requerimos una superficie adherente con energia superficial alta y un
adhesivo de bajisima tensién superficial. Lo que sumado a un manejo
adecuado de la contraccion, estrés y velocidad de polimerizacion, como al
modulo de elasticidad del material de restauracion y la intensidad de luz de
nuestra unidad de fotopolimerizacion nos evita la percolacion marginal.
Fendmeno que irremediablemente atenta contra la eficiencia de la
restauracion  conservativa actual, presentandose la sensibilidad
postoperatoria a corto plazo, como la recidiva de caries a mediano y largo

plazo.

4.7. SISTEMAS ADHESIVOS CONTEMPORANEOS - COMPOSICION

Los sistemas contemporaneos de adhesién en odontologia, son la resultante
de continuados esfuerzos de investigadores en universidades y laboratorios
de multinacionales, buscando cada vez mas, una mayor biocompatibilidad y
adicionalmente reducir significativamente la sensibilidad en la técnica
asociada con los actuales sistemas adhesivos y con los agentes de union a
dentina. El que estos materiales se suministren en varios frascos que
adicionalmente deben aplicarse con una secuencia rigurosa y definida,

podria considerarse como una desventaja en la manipulacion de los mismos.

Es apenas obvio que en los diferentes sistemas adhesivos disponibles en el
mercado mundial, las sustancias o componentes empleados pueden variar

significativamente, estableciendo claras diferencias entre unos y otros. Las
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patentes propiedad, a menudo establecen rigidos parametros de referencia
gue llevan a diferencias e innovaciones en la composicion de estos sistemas
adhesivos, buscando una altisima eficiencia con el material restaurativo del
mismo productor. Razén por la cual, sin conocer con exactitud los
componentes de los sistemas de adhesion, asi como los de los materiales
restaurativos es poco responsable y ortodoxo, en cuanto el fendmeno
adhesivo a establecer, el pretender mezclar materiales de diferentes casas

comerciales.

Los nuevos sistemas adhesivos de Monofrascos, con caracteristicas
especiales de union a diferentes substratos, entre ellos tanto esmalte como
dentina, poseen los siguientes elementos por lo que mal pueden ser

clasificados como monocomponentes.

e Vehiculo: medio de transporte de los diferentes quimicos de
composicion. Los tipos de vehiculo generalmente usados en los
diferentes productos en el mercado mundial pueden ser agua, etanol o

acetona.

e Moléculas bifuncionales: utilizadas también en los denominados
Primers o_Imprimadores en el caso de los adhesivos de multifrascos.
Esta molécula bifuncional posee un extremo altamente hidrofilico,
capaz de humectar la dentina y en especial la malla colagena de la
misma, preparandola para la union con el resto de materiales
restauradores. El otro extremo es de tipo hidrofébico apto para la
unién con el adhesivo o material de restauracion_respectivo. Estas
moléculas bifuncionales, promotoras de adhesion se basan
quimicamente en tres grupos.- HEMA: 2 hidroxi-etil-metacrilato. -
BPDM: bifenil-dimetacrilato. 4META: 4metacril-oxi-etil-trimelitato-

anhidrido.
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e Grupo de moléculas poliméricas adhesivas: generalmente
hidrofébicas, utilizadas tradicionalmente en el caso de los adhesivos
de multifrascos en el Bonding Agent o Agentes de Unién, en su gran
mayoria con base en la llamada molécula de Bowen o BIS-GMA
bisfenol-glicidil-metacrilato. Como también UDMA para el caso de

algunos materiales europeos.

e Grupos quimicos para la polimerizacion: Que pueden ser diquetonas,
canforoquinonas e iniciadores quimicos que permiten la reaccion

quimica indispensable para la conversién del biomaterial.

o Carga Inorganica: Algunos sistemas adhesivos incorporan vidrios en
su composicion con el fin de disminuir la indeseable contraccion de
polimerizacién, aumentar la resistencia tensional y otorgar asi mismo
un efecto anticariogénico mediante la liberaciébn de pequefisimas

cantidades de iones de fluor.

Para demostrar que cada sistema adhesivo es Unico y caracteristico de su
respectivo material de restauracion, con modalidades especiales de
manipulacion de acuerdo a las instrucciones que obligatoriamente deben
estar incluidas para cada producto. Nos permitimos transcribir los diferentes
componentes quimicos de algunos de los mas importantes adhesivos para
usos odontoldgicos, disponibles en el mercado, tanto del tipo de multifrasco,

como del monofrasco.
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CAPITULO 5

TIPOS DE RESTAURACION DE CUARTA CLASE POR:

5.1. UTILIZACION DE TECNICA A MAMO ALZADA

La denominada técnica a mano alzada consiste en trabajar con pocos
elementos que ayudan a conferir la forma de la restauracion; esta técnica se
la realiza por técnica incremental o en una carga segun el tamafio de la
lesion, se crea la anatomia dentaria y devuelve la armonia Optica perdida

este procedimiento estd mas indicado en restauraciones pequefias.

Se acondiciona el tejido dentario 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 inicia la insercion
del composite aplicando la primera capa para generar la cara palatina con
material translucido que imite el esmalte y se fotoactiva; luego se realiza un
segundo agregado para formar la cara proximal y a continuacion se coloca
una capa de color dentina para formar el cuerpo, para finalizar el ultimo

agregado de color esmalte.

Para poder alcanzar la forma anatomica deseadas se desgasta con piedras
de diamante de grano fino y / o discos flexibles ajustando las convexidades y
el largo hasta conseguir la restauracion final. Luego se realizan las

maniobras de terminado y pulido.

5.2. UTILIZACION DE MATRIZ DE SILICONA
Si el diente anterior esta fracturado el profesional tiene dos opciones para
confeccionar la guia palatina: Una opcién seria tomar una impresién con

alginato, vaciar con yeso y luego construir la restauracién con cera o resina
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sobre el modelo de yeso. Esto ayuda a definir la forma, el largo y la anchura
de la restauracion, y permite evaluar en angulos de vision que seria dificil en
boca. Después se realiza una nueva impresion con silicona sobre el modelo
de yeso restaurado. La otra opcidn es restaurar la guia palatina del diente
fracturado con resina compuesta directamente en boca sin uso de adhesivo,
luego se realiza una impresién con silicona. En caso de que se decida
realizar la restauracion a mano libre, no se necesita de la confeccién de la

guia de silicona.

5.3. UTILIZACION DE MATRIZ PREFORMADA O RESINFORM
Las coronas de acetato o resinform son las coronas que se usan
comunmente para realizar coronas provisorias, de ellas existen de formas
diferentes y tamafos segun la pieza dentaria por restaurar.  Angulos
preformados de acetato de material maleable, los hay de distintos tamafos y
formas que se seleccionaran segun la pieza dentaria a restaurar, vienen para
angulos mesiales y distales. Matriz de plata 1000, se usa una lamina de
plata pura destemplada de espesor muy delgado se debe recortar de manera
tal que permita conformar un verdadera caja con la forma de la futura
restauracion que permitira condensar o contener el material de obturacion.
Técnica adhesiva consta de 4 pasos: grabado, lavado, secado y
colocacion del sistema adhesivo. Grabado: Se realiza el grabado acido del
esmalte externo e interno de la cavidad y se lo extiende un milimetro mas alla
de la terminacion del bisel para poder asegurar un sellado marginal perfecto.
Lavado: pasado el tiempo necesario se procede al lavado, que este se
realiza con un chorro de agua o spray de agua con aire durante un tiempo no
menor de 20 segundos en toda la zona grabada. Secado: se seca la
superficie con aire libre de impurezas oleosas hasta que se observe el
caracteristico color blanco cretaceo del esmalte grabado. Colocacion del
sistema adhesivo: esta es la primera maniobra clinica para realizar la

restauracion, el diente debe estar limpio y seco, el esmalte grabado presenta
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el color tipico (blanco cretaceo) y la dentina presentarse seca o0 con un cierto

grado de humedad segun el sistema adhesivo que se va a usar.

Antes del grabado acido del esmalte se selecciona y prepara la matriz que se
colocara y fijara en posicion después de la aplicacién del adhesivo, esto
permite el correcto recubrimiento con adhesivo de toda la preparacion y
buena penetracion de este en las micro porosidades. Insercion del material

El material de restauracién puede ser llevado a la preparacién con distintos
elementos, como son: espatulas, jeringas con puntas descartables,
composites preencapsulados que son inyectables por medio de una pistola
con un embolo. Una vez insertado el material se debe condensar para
adaptarlo correctamente a toda la preparacién, debe prestarse especial
atencion e introducirlo en las macro-retenciones mecanicas y cubrir el anclaje

tradicional si se hubiera realizado.

Modelado La técnica de agregados sucesivos permite un modelado de la
restauraciéon con la espatula o un pincel humedecido en adhesivo para
reducir los excesos y las maniobras de terminacién, se aconseja esperar
unos segundos antes de activar la polimerizacion con luz para permitir que el
propio peso del material produzca mejor adaptaciéon a los bordes y una
superficie mas lisa. Terminacibn Puede realizarse inmediatamente o
diferirse para una seccion posterior para esperar que se produzca invasion
acuosa del material y su expansion, la terminacion presente ciertas

diferencias segun se trate de macroparticulas hibridas o macroparticulas.

Para la forma se retira la matriz separandola de la restauracion con la punta
de un explorador. Con un bisturi con hojas intercambiables numero 10,11 y
12, se eliminan los excesos gingivales y aquellos sobre la superficie de
esmalte no grabado. Una vez completa la terminacion se procede al retiro del
aislamiento absoluto, la goma se estira hacia labial o lingual y con una tijera

de punta delgada se cortan los puentes de goma que protegeran los
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espacios interdentales, se retira las grapas y la goma sin tirar por los puntos

de contacto.

Alisado La superficie labial se realiza con piedras diamantadas de granos
finos y extrafinos (5-15um), o fresas de 12 filos de forma troncoconica y disco
flexibles de grano medio o fino para evitar un desgaste excesivo que deje la

restauracion subcontorneada.

Brillo EIl brillo se obtiene con fresa de 30 y 40 filos de formas diversas,
discos vy tiras para pulido de papel de grano extrafino, puntas de goma de

silicona y pastas de pulido de particulas microscépicas.

Resellado En los composites de macroparticulas hibridas se indica el
recubrimiento de la restauracién con adhesivo para obtener una superficie
lisa y brillante, esto mejorara las propiedades estéticas iniciales y disminuye

el tratamiento de placa bacteriana y pigmentos.
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CAPITULO 6
PROTOCOLO DE RESTAURACION DE CUARTA CLASE CON
EL EMPLEO DE MATRICES DE ACETATO PREFORMADAS

6.1. TECNICAS OPERATORIAS
La preparacion dentaria deberd seguir una secuencia ordenada de pasos

denominada tiempos operatorios

6.2. MANIOBRAS PREVIAS
Antes del tallado del diente, se deben analizar diversos factores que
orientaran en el tratamiento correcto de esa pieza dentaria. Estos son los

siguientes:

Estudio clinico de la lesibn como ya se ha dicho, el debilitamiento del &ngulo
incisal puede ser evidente o no. Las lesiones de caries proximales suelen
comenzar en la zona de relacion de contacto o en las cercanias de la encia.
En piezas dentarias triangulares, cuya relaciébn de contacto se halla mas
hacia incisal, se produce un debilitamiento mas prematuro del angulo por la
ubicacion de la lesion mas cercana a el. En el caso contrario ocurre en las
piezas con caries proximas a la encia, que suelen permitir la restauracion sin
incluir la relacion de contacto proximal. Los dientes de forma cuadrada
suelen presentar lesiones proximales muy extensas por la mayor superficie
de contacto, estas incluso pueden presentarse sin una cavidad visible por
labial o lingual y la extension de la lesion sera visualizada después de
realizar la apertura.

La transiluminacién es un recurso muy Uutil para observar la extension de la
caries, que se vera como una zona mas oscura por proximal y se podra
determinar el compromiso del angulo incisal.

Estudio radiografico convencional o digitalizado se podra ver la extensién de

la lesién, su cercania a la camara pulpar, su relacion con el angulo, su
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relacion con los tejidos periodontales y el compromiso apical que indicara
lesion pulpar.

Prueba de vitalidad segun al técnica a la que este habituado el Odontélogo,
se realizara la prueba de vitalidad. El profesional se enfocara el tratamiento
segun si la pieza es vital o no.

Estudio de la forma anatomica del diente por restaurar y de los dientes
vecinos. Forma y ubicacion de troneras. Ubicacion del angulo en los dientes
vecinos. Presencia de diastemas. Ubicacion de las relaciones de contacto.
Observacion del nivel y condicion de los tejidos periodontales e indicacion del
tratamiento periodontal que corresponda para realizar correctamente la
restauracion, que debera ser supragingival.

Analisis funcional de la oclusion determinacion de las fuerzas masticatorias,
estudio de la movilidad y correccion del traumatismo.

Eliminacion de la placa y el célculo.

Anestesia

Eleccion del color o matiz se debe realizar antes del aislamiento del campo
operatorio, pues el resecamiento que ello produce sobre los dientes los torna
mas blancos y por lo tanto altea el color por elegir.

Aislamiento absoluto con dique de goma

6.3. TECNICA

Al realizar una restauraciéon de clase IV, es fundamental tener una amplia
vision de esa pieza dentaria y su relacién con todas las demas piezas del
sector anterior por el compromiso estético que conlleva. Se indica en todos
los casos un aislamiento amplio y absoluto de todo el sector, incluyendo los
caninos para restaurar cualquier pieza anterior, asegurar la hermeticidad del
aislamiento; tener una visién amplia de todo el sector y permitir mejor acceso
al instrumental.

Luego de realizar la eliminacion de la placa y de los célculos, se prepara la

goma en el arco y se presenta sobre la boca abierta del paciente.
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La goma debe cubrir toda la cavidad oral y también el orificio externo de las
fosas nasales para asegurar un campo libre de humedad de la respiracion.

Luego se verifica el libre pasé del hilo dental por todas las relaciones de
contacto y se corrige, si fuera necesario, alguna obturacion desbordante o

angulo filoso que dificulte el paso de la goma.

6.4. APERTURA Y CONFORMACION

Apertura

Si existe una brecha, la apertura puede realizarse con instrumental de mano,
especialmente un cincel recto, con el cual se elimina el esmalte sin soporte y
el angulo debilitado. De esta manera, se tendra un acceso directo a la lesion
para poder observarla en toda su extensién. También puede realizarse con
un instrumental rotatorio como una fresa troncoconica 170-171 a velocidad
super alta con refrigeracion acuosa. La premisa es no eliminar mas cantidad
de tejidos dentarios sanos que la estrictamente necesaria. Se debe tener en
mente la cantidad de esmalte remanente que sea clinicamente resistente aun
sin tener el maximo soporte dentinario que clasicamente se aconseja. Por
labial, donde no inciden directamente las fuerzas de la masticacion, el
esmalte puede quedar ligeramente socavado. Aun asi, este esmalte
remanente debe tener un grosor adecuado que permita luego el tallado de un
bisel sin debilitarlo mas. El estudio de la oclusibn nos orientara para
determinar cuanto tejido debera eliminarse.

Por lingual se debe eliminar toso el esmalte sin soporte que no interfiera con
la oclusién. Se puede eliminar también el angulo afectado con instrumental

rotatorio o de mano, segun el grado de debilitamiento que tenga.
Conformacion
Podemos dividir este tipo de preparacion en dos zonas bien diferenciadas:

e Zona proximal
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e Zona de angulo incisal
Zona proximal.- tiene todas las caracteristicas de las preparaciones de
clase Ill, tales como paredes ligeramente divergentes en sentido
axioproximal (labial, lingual y gingival) siguiendo la direccion de los prismas
del esmalte. Se debe tener en cuenta la convexidad de la cara proximal de la
pieza ya que, en algunos casos y de acuerdo con la extension de la caries,
los dientes muy planos en proximal con caries pequefias llevan paredes muy
poco o nada divergentes que pueden llegar a ser paralelas. En cambio en los
dientes muy convexos con relaciones de contacto mas puntiformes, la
divergencia aumenta con la concavidad y extension de la caries. Estos
conceptos son basicos y se basan en principios mecanicos que buscan el
mayor soporte de prismas de esmalte por la dentina.
En estos casos, se podra alterar el ordenamiento de los tiempos operatorios
y realizar primero la extirpacion de los tejidos deficientes para luego
conformar la cavidad y eliminar lo estrictamente necesario para restaurar
correctamente la pieza dentaria.
El piso pulpar es ligeramente convexo tanto en sentido gingival como
labiolingual y sigue la curvatura proximal del diente para proteger los cuernos
pulpares. Un piso pulpar plano en una cavidad extensa proximal puede llevar
a exposicion pulpar en la parte central. No se debe extender la preparacion
hacia lingual en forma de cola de milano para buscar retencion. Solo en los
casos de grandes reconstrucciones de angulo en piezas tratadas
endodonticamente, en las cuales existe una cavidad lingual que se realizo
para tener acceso al conducto, esta debera ser incluida en la preparacion
con el refuerzo previo del diente si fuera necesario, con el refuerzo previo del
diente si fuera necesario.
También en los dientes con una restauracion de clase | en palatino puede
eliminarse la restauracion e incluirse en la preparacion de clase IV. Para la

conformacioén proximal se utilizan fresas lisas de carburo troncocénicas 170-
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171, fresas de cono invertida 33 o 33 %2 o fresas esféricas ¥2 0 una de baja

velocidad.

En la zona del angulo incisal y de acuerdo con el remanente dentario se
procede de la siguiente manera:

¢ Redondear el angulo debilitado

¢ Eliminar totalmente en diagonal o

e Eliminarlo verticalmente
En cualquiera de los tres casos, las lineas seran curvas u onduladas para
disimular la restauracién. En los dientes con borde incisal mas ancho, por
desgaste o atricion, se puede realizar una pequefia caja incisal con fresas
troncoconicas N° 170. Se procedera al alisado de todas las paredes con

instrumental manual.

6.5. EXTIRPACION DEL TEJIDO DEFICIENTE

Se realiza con instrumental de mano como las cucharillas o rotatorio con
fresas redondas lisas, a baja velocidad, del tamafio mas grande que entre en
la cavidad.

Se debe recordar en todo momento la forma y el tamafio de la camara pulpar
consultando la radiografia para observar la proximidad de los cuernos
pulpares. Se debe lavar constantemente con agua o limpiadores y secar con
un chorro de aire muy breve y torundas de algodon estéril para comprobar la
completa remocion de la dentina cariada. También puede usarse detector de

caries.

6.6. PROTECCION DENTINOPULPAR
El concepto de proteccion dentinopulpar ha cambiado con el advenimiento de
nuevos materiales y técnicas y las ultimas investigaciones. Clasicamente

aconsejamos lo siguiente:
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e Para preparaciones de profundidad mediana, el material de eleccion
para realizar la proteccion del 6rgano dentinopulpar es el cemento de
ionémero de vidrio fotopolimerizable, que se adhiere a las estructuras
dentarias y provee excelente superficie para la adhesion de la
restauracion.

e En las preparaciones muy profundas, se aconseja colocar primero en
la zona mas profunda un cemento de hidroxido de calcio fraguable,
acidorresistente, que protegera al érgano dentinopulpar del acido
residual del iondmero de vidrio. Se cubre esta base con el ionomero
vitreo de eleccion.

e En preparaciones superficiales, basta con la colocacion de un sellador
dentinario, que puede ser un barniz especial o un sistema adhesivo a
dentina.

En casos de exposicidon pulpar se procedera segun lo indicado en cada caso,
ya sea la proteccion pulpar directa o la derivacién a tratamiento endoddntico.

La técnica de la protecciobn con el adhesivo dentinario difiere segun el
material que se utilice. Algunos adhesivos requieren previamente la
eliminacién del barro dentinario, mientras que otros se adhieren fuertemente
a el. Alguna técnica necesita de cierta humedad remanente, mientras que
otras necesitan que la superficie por tratar este seca. Ciertos materiales
incorporan en sus componentes algun acido débil que produce el grabado de
la superficie.

Los pasos de la técnica dependeran de los pasos recomendados por los
fabricantes de los adhesivos; esta sera de uno solo o de varios pasos, segun

la presentacion del material.

6.7. RETENCION
Existen tres mecanismos que analizaremos separamente:
Macrorretencion mecéanica: en preparaciones grandes, en la caja proximal

se hacen retenciones en los angulos triedos en forma de socavados
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redondeados o bien en forma de un surco que una los triedos bucal y lingual.
Se realizan con fresa redonda N° ¥4 0 Y%, o con instrumental de mano de
tamafio adecuado, este tipo de retencion es poco utilizado en la actualidad.
Anclajes adicionales: si se considera que la retencibn mecénica de la caja
proximal mas la microrretencion mecanica y la adhesion no son suficientes
para la estabilidad de la restauracién (pacientes con oclusién desfavorable,
bruxomanos, restauraciones muy extensas 0 pacientes con dentina
esclerédtica), se puede colocar un anclaje adicional. Los pins o alambres
pueden ser roscados, cementados o de friccion.

Los pins proveen excelente retencion al material de obturacién pero pueden
producir microfracturas en la pieza dentaria, por lo que se usan muy poco en
la actualidad. El pin se ubica en la pared gingival, en dentina, a no menos de
0,5 mm del limite amelodentinario y mas cerca de lingual que de bucal.
Retencidn micromecénica a esmalte y a dentina: se realizan retenciones
mediante la técnica del grabado acido del esmalte y de la dentina. Para
aumentar la superficie del esmalte por grabar, como también para mejorar las
condiciones del esmalte, se realiza un biselado del borde cavo con una fresa
troncoconica fina a mediana velocidad. El bisel tendra una extension minima
de 1 o 2 milimetros, segun la cantidad de tejidos remanentes, y podra
abarcar la mitad o la totalidad del espesor del esmalte. Se tallara en un
angulo de 45° con respecto al borde, que podra ir disminuyendo hacia la
superficie del esmalte. Si el borde cavo esta en dentina o cemento radicular,
aconsejo también realizar un pequefio biselado en el para garantizar que el
material de restauracion cubra por completo los margenes cavitarios, ya que
la contraccion de polimerizacidn en esa zona podra dejar una brecha que
llevaria a la filtracibn marginal. Se debera prestar luego mucha atencién al
pulido de la restauracién en dichos margenes para que no queden zonas

desbordantes de material.
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En dentina, el acondicionamiento ensanchara los tdbulos dentinarios que
luego seran taponados con “tags” de resina fluida endurecida, que actua

también como microrretencion.

En muchos casos, esta forma de retencion es la Unica que se realiza en la
preparacion y se hace en el sexto tiempo operatorio.

En cuanto a los sistemas adhesivos, se componen de un “primer:, que
acondiciona la dentina para recibir el adhesivo, basado en una resina fluida
que se unira a la dentina y esmalte, y penetrara en la microrretencion lograda
con el grabado acido del esmalte y la dentina.

Se formara la capa hibrida en la dentina y tags de resina en esmalte y
dentina. Esta resina provee dobles ligaduras libres para permitir la union

quimica al material de restauracion, que sera un composite.

6.8. TERMINACION DE PAREDES
La terminacion de paredes de una restauracion de clase IV incluye dos
pasos:
e Bisel
e Alisado
Se realizaran antes de los pasos para lograr la adhesion.

Bisel.- En los sitios donde corresponde, se realizara el bisel con fresa
troncoconica 170 lisa si se trata de bisel plano, y con fresa esférica 2 0 3 si
se trata de bisel cdncavo (chanfer). El instrumental de mano permite hacer
bisel hasta en las zonas mas inaccesibles. También pueden usarse piedras
diamantadas de formas similares a las fresas mencionadas.

Se debe realizar un biselado de todo el borde cavo del esmalte. El bisel se
realiza por bucal y lingual, siempre y cuando no coincida con un tope de
oclusion o una trayectoria oclusal de la guia incisal. Si el paciente ocluye en
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borde a borde o posee “mordex apertus” u oclusion invertida, el bisel por
lingual esta perfectamente indicado.

El bisel cumple los siguientes objetivos:

1.- aumentar la superficie de esmalte por grabar. Esto contribuye a la
microrretencion.

2.- lograr una zona de esmalte donde los prismas o varillas estén cortados
en forma transversal o diagonal y por lo tanto sea mas efectivo el grabado
con acido, ya que el centro del prisma es mas blando que la periferia.

3.- mejorar el sellado marginal de la restauracion.

4.- mejorar las propiedades estéticas haciendo que el material de

restauracion termine de mayor a menor sobre la superficie del diente.

Debe terne un ancho de 1 a 2 mm, un espesor de % o %del total del esmalte
y en ocasiones, su totalidad, y una inclinacion de 45°. El bisel de 45° en todo
el espesor del esmalte mejora las propiedades retentivas al tener mayor
superficie de prismas cortados transversalmente.

Algunos autores recomiendan el tallado de un bisel redondeado que permite
una mejor visualizacion del borde de la preparacion, facilita la terminacion y
limita los excesos del material sobre esmalte intacto. Este bisel redondeado
se realiza con piedra esférica pequefia o fresa esférica. Debe biselarse el
esmalte labial y lingual para permitir que el composite recubra los bordes de
la preparacion. De esta forma, al contraerse durante la polimerizacion, se
adhiere més al diente.

Si la pared gingival de la caja proximal tiene su borde cavo en cemento o en
dentina, puede biselarse para evitar la formacioén de brechas entre el material
de restauracion y el diente, producto de la contraccion de polimerizacion de
algunos materiales, aunque en sitios de dificil acceso al instrumental rotatorio
recomendamos angulos rectos para controlar mejor los excesos de material

en dicha zona.
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6.9. ALISADO.- Se alisan las paredes externas de la preparacion con
instrumental de mano o rotatorio a mediana o baja velocidad, frenando la
fresa en el borde cavitario para eliminar prismas sueltos.

Después de la terminacion de las paredes, es preciso proceder a la limpieza
de la cavidad para eliminar todos los detritos de la superficie que puedan

contaminar la restauracion final.

6.10. LIMPIEZA

Se realiza continuamente en todos los tiempos operatorios, con chorros de
agua o rocio de agua y aire para eliminar los tejidos dentinarios que se van
cortando y el barro dentinario. Se utiliza sustancias tensioactivas,
detergentes y antibacterianos en soluciones hidroalcohdlicas del tipo de los
colutorios bucales que contengan clorhexidina o productos comerciales
preparados especialmente para ello. Se debe tener la precaucién de no
utilizar elementos con flior, ya que este puede modificar la accion del acido

grabador sobre la superficie del esmalte.

6.11. PREPARACION DEL SISTEMA DE MATRIZ
Para reconstruir la anatomia del diente se debe utilizar una matriz. Existen
distintos tipos de matrices para realizar una restauracion de clase IV. Son los
siguientes:

e Tiras de acetato

e Coronas de acetato

e Angulos preformados de acetato o metal maleable

e Matriz de plata 1000

Tiras de acetato: se expenden en el comercio con distintos espesores y

ancho, que se recortaran segun el caso. Las hay rectas y en forma de V

abierta, como también lisas o planas y con superficie concava. Por proximal,
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la tira debe recubrir totalmente el tallado, incluyendo el bisel cervical, y debe
extenderse un par de milimetros mas que el futuro borde de la restauracion.
Debera ser correctamente acufiada para evitar los excedentes cervicales y
asegurar con la separacién dentaria una correcta relacion de contacto

proximal.

Coronas de acetato: son las coronas de acetato que se utilizan
comUnmente para realizar coronas proximales. Las hay de distintas formar y
tamanfos, segun la pieza dentaria por restaurar.

Deberan recortarse para individualizarlas al caso. Se puede en algunos
casos, utilizar la corona entera recortdndola solamente por gingival para
adecuar el largo, pero lo mas comun es recortarla conformando un angulo de
acetato. Este debera cubrir toda la zona de la futura restauracion con un
excedente de 1 a 2 mm. Por gingival, debe cubrir toda la cavidad y estar
adaptada a la superficie del diente. Por labial y lingual, cubrirh con un
excedente de 2 mm el borde del bisel. Por incisal, cubrira la caja incisal y el
bisel que se hubiera realizado. Debera asentarse ademas en el borde incisal
intacto opuesto al de la cavidad. Para evitar la formacidén de poros y permitir
la eliminacion de excesos, se realiza una perforacién en la matriz, en el

angulo por conformar y del lado lingual.

Angulos preformados de acetato o metal maleable: los hay de distintos
tamafios y formas, que se seleccionaran segun la pieza dentaria por
restaurar. Vienen para angulos mesiales y distales. La matriz colocada en la

boca debe reunir las mismas caracteristicas mencionadas.

Matriz de plata 1000: se utiliza una lamina de palta pura destemplada de
espesor muy delgado. Se debe recortar de manera tal que permita conformar
una verdadera caja con la forma de la futura restauracion que permitira

contener o condensar el material de obturacidén. Este tipo de matriz permite
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un brufiido contra el diente vecino que garantiza una relacion de contacto

optima.

6.12. TECNICA ADHESIVA
La técnica adhesiva consta de 4 pasos: 1) grabado, 2) lavado, 3) secado, 4)
colocacion del sistema adhesivo

Grabado.- se realiza el grabado acido del esmalte externo e interno de la
cavidad y se lo extiende 1mm mas all4 de la terminacion del bisel para poder
asegurar un sellado marginal perfecto. Este paso tiene la finalidad de proveer
micorretenciones en el esmalte y ademas, disminuir la filtracion marginal.

También se graba la dentina.

Lavado.- pasado el tiempo necesario, se procede al lavado. Este se realiza
con un chorro de agua o spray de agua con aire durante el tiempo no menor
a 20 seg. con todas las zonas grabadas. El lavado ser abundante para

eliminar el acido residual y todos los detritos de esmalte y dentina grabados.

Secado.- se seca la superficie con aire libre de impurezas oleosas hasta que
se observe el caracteristico color blanco cretaceo del esmalte grabado.
Debera secarse también toda el area operatoria incluyendo la goma dique
esta puede secarse con ayuda de gasa o algodén. Se debe evitar el
resecamiento excesivo de la dentina para favorecer el mecanismo adhesivo

a los tejidos duros con cierto grado de humedad.

Colocacién del sistema adhesivo.- esta es la primera maniobra clinica para
realizar la restauracion.
El diente debe estar limpio y seco, el esmalte grabado tiene la caracteristica

de presentar un color tipico (blanco cretaceo) y la dentina presentarse seca o
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con un cierto grado de humedad segun el sistema de adhesivo que va a
utilizar.

La funcion del adhesivo es introducirse en la micorretenciones logradas
mediante la técnica del grabado acido. Ademas se introducira en los
extremos abiertos de los tubulos dentinarios y formara la capa hibrida en la

dentina entre las fibras colagenos.

6.13. COLOCACION DEL SISTEMA MATRIZ

Antes del grabado acido del esmalte se selecciona y prepara la matriz que se
colocara y fijara en posicion después de la aplicacion del adhesivo. Esto
permite el correcto recubrimiento con adhesivo de toda la preparacion y
buena penetracion de este en las microporosidades.

Coronas de acetato preformadas.- usualmente se utiliza una técnica de
obturacién de dos etapas. El primer termino, se hace un nucleo de composite
y se reconstruye la zona dentinaria sin el empleo de matriz; luego se rellena
el angulo preformado con el material para evitar la incorporacion de poros y
se lleva a posicion en el diente para permitir que el composite fluya por sobre

el bisel.

6.14. INSERCION, ADAPTACION Y MODELADO

Inserciéon: El material de restauracién puede ser llevado a la preparacion
con distintos elementos:

e Espéatulas

e Jeringas con punta descartable

e Composites preencapsulados

Se deben tener en cuenta en este paso las consideraciones hechas en la
eleccion del o los colores por utilizar, asi como en la colocacién de opacos.

Se recuerdan las distintas variantes:
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e Pequefios angulos con gran remanente de esmalte lingual

e Grandes angulos con poco remanente dentinario

Adaptacién: Una vez insertado el material, se debe condensar para
adaptarlo correctamente a toda la preparacion. Debe prestarse especial
atencion en introducirlo en la macrorretenciones mecanicas y cubrir el anclaje
adicional si se hubiese realizado. El condensado se realiza con uno de los
siguientes elementos:

» Pinzas para algoddn y torundas de algodon
Pinza para algoddn y torundas humedecidas levemente en adhesivo
Pequefios cubitos de espuma de goma
Cubitos de telgopor
Puntas de goma cortadas

Puntas de las espatulas de plastico o metal

V V.V V V VY

Pincel con punta dura humedecido en adhesivo

Modelado: La técnica de agregados sucesivos permite un modelado de la
restauracion con la espatula o un pincel humedecido en adhesivo para
reducir los excesos y las maniobras de terminacién. Se aconseja esperar
unos segundos antes de activar la polimerizacion con luz para permitir que el
propio peso del material produzca mejor adaptacion a los bordes y una
superficie mas lisa. El modela inicial se logra con el rebatido de la matriz o la
colocacion del angulo preformado, llenado con la pasta. Deja una superficie
lisa y brillante.

Desde el comienzo de la mezcla hasta el endurecimiento deben pasar 4 a 6
min.

Este tiempo puede variar segun las proporciones de la base y el catalizador,
la temperatura y el tamafio de la restauracion (el tiempo serd mayor en
restauraciones mas grandes). Una polimerizacibn mas completa se produce

luego de algunas horas.
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Terminacion: Puede realizarse inmediatamente o diferirse para una sesion
posterior, para esperar que se produzcan la imbibicion acuosa del material y
Su expansion. La técnica de restauracion debe ser tal que exista un minimo
de exceso de material a través del uso de matrices bien adaptadas y cufias,
como también mediante un premodelado correcto durante la insercion y
adaptacion.

La terminacién presenta ciertas diferencias segun se trate de
macroparticulas, hibridos o macroparticulas. En los primeros, la superficie
ideal se logra con la matriz; si deben eliminarse excesos o remodelar el
contorno y la forma, el pulido serd siempre deficiente por el tamafio de las
particulas. El desgaste se produce en la matriz organica y queda una
superficie aspera constituida por las aristas de las particulas de relleno.

En los de particulas mas pequefias se obtienen superficies mas lisas y

brillantes.

6.15. CASO CLINICO DE RESTAURACION DE 4 CLASE CON
RESINFORM

En el caso que presentamos, nos encontramos ante una restauracion de
clase IV por presencia de fractura del angulo mesio incisal. Se encuentra con
un aspecto estético insatisfactorio, por lo que la paciente, una mujer de 52
afos, desea una restauracion de su pieza dental. Las restauraciones de
Clase IV a menudo transparentan el color oscuro del fondo de la boca,
adquiriendo un color grisaceo y delatando, con efectos antiestéticos
demoledores, el limite entre el tejido natural y la restauracion. Para evitarlo
recurrimos a resinas opacas, obtendremos un aspecto uniforme, luminoso y
poco translicido. Para conseguir el mejor resultado necesitamos combinar

los distintos materiales por capas.
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El primer paso para esta técnica de restauracion es contar con matrices
preformadas o también llamadas resinform, 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 una matriz y compararla con el
ancho mesiodistal de la pieza homologa contralateral o con el de la misma
pieza afectada.

Una vez elegida la matriz, continuamos con su individualizacion; para ello
podemos realizarla de dos maneras diferentes. Una es por medio de un
recorte Unico, sobrepasando un milimetro de la zona de terminacion 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 preparacion. La otra consiste en
realizar un doble recorte, 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 la resina desde ese lugar.

Luego se procede a realizar un aislamiento absoluto del campo operatorio,
para ello se utiliza un dique de goma soportada por un arco de Young,
haciendo una perforacién pequefia se procede a pasarla entre el diente con
la ayuda de un hilo dental para sostenerlo en su lugar se coloca un clamps
previamente seleccionado. La importancia del aislamiento absoluto esta
justificada por la necesidad de contar con un campo limpio y libre de saliva y
microorganismos, asi como proteccion para el paciente y el profesional.

En este tipo de lesiones no se realiza apertura pues ya esté realizada por el
traumatismo que causo la fractura, se evalla la cantidad de dentina
expuesta, la profundidad de la lesion, su proximidad a la camara pulpar y la
permeabilidad dentaria para seleccionar el sistema adhesivo y la necesidad
de colocar o no un liner de hidréxido de calcio.

A continuacion se procede a colocar el sistema adhesivo siguiendo paso por

paso las indicaciones del fabricante; acto seguido se coloca el material de
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restauracion, 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. Una vez cargado el material en la matriz, esta se
posiciona en el lugar correcto y se mantiene bajo presion con un dedo por
palatino u un instrumento por vestibular, evitando su movilizacion.

La activacién de la polimerizacion comienza desde incisal o palatino, luego
se continua por vestibular, completando el tiempo de polimerizacién sugerido
por el fabricante de la resina empleada, finalizada la polimerizacion, se
produce el retiro de la matriz, luego se inicia las técnicas de terminacién y
pulido con fresas multihojas, con fresas de diamante de grano fino y
extrafino, después con copas de goma, y finalmente con pastas de pulido, de
grano fino y extrafino.

Para la zona interproximal emplearemos tiras de pulido metalicas de grano
finoy

extrafino. Para acabar, retiraremos el diqgue de goma y comprobaremos la

oclusion.

6.16. INSTRUMENTAL UTILIZADO
Instrumental de inspeccién

« Espejo bucal

<+ Explorador dental

% Pinza algodonera
Espejo bucal.- Sirve para la exploracion intraoral, ya que permite la vision en
zonas comprometidas y mejora la iluminacién de otras zonas al reflejar la luz
del equipo.
Explorador dental.- Puede ser de una o de dos partes activas. Se utiliza

para detectar caries.
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Pinza algodonera.- Es una pinza de prension digital, acodada y cuya parte

activa esta estriada para lograr una mayor retencion.

Instrumental de mano
» Cucharillas #6y 7
» Espatula de cemento
» Espétula de ion6mero

Instrumental rotatorio
Es aquel, unido a las mangueras del equipo dental y accionado por este,
efectda movimientos rotatorios a diferentes velocidades con el fin de mover

una fresa colocada en su extremo.

Por el tipo de instrumento rotatorio al que se aplican:
v' Contraangulo (tiene muesca)
v Pieza de mano (no tiene muesca)

v" Turbina (no tiene muesca)

Turbina. Instrumento rotatorio de alta velocidad, que alcanza entre 100 000 y
500000 rpm. Esta velocidad es util para eliminar los tejidos duros del diente,
como el esmalte, en los procesos de tratamiento de caries.

Micromotor. Es un sistema rotatorio de baja velocidad, por lo que su uso
queda reservado para los tejidos semiduros del diente como es el complejo
dentino-pulpar.

Pieza de mano. A diferencia del anterior, es recta y por lo tanto su uso en
boca esta limitado, excepto en cirugias de terceros molares incluidos dentro

del hueso.
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Clasificacion de los tipos de fresas:

» Fresas de polvo de diamante

» Fresas de acero y de carburo de tungsteno

» Fresa redonda de diamante grande y pequefia de alta velocidad.

» Fresa cilindrica de diamante fina de alta velocidad.

» Fresas multihojas.
Fresas especificas. Son fresas de acero y con poco corte que reciben el
nombre de fresas mil hojas.
Bandeja de aislamiento
En la mayor parte de los procedimientos dentales, se debe realizar un
aislamiento de los dientes para conseguir la ausencia de humedad en los
tejidos dentarios y evitar que esta comprometa el tratamiento a realizar.

Clamp. Llamados también grapas, sirven para sujetar el digue de goma a la
pieza sobre la que se va a colocar.

Perforador de diques. Es una pinza articulada con un mecanismo que
permite agujerear el dique de goma con el grosor que se necesite.

Pinza porta clamp. Se trata de una pinza acodada y angulada en su parte
activa que sirve para llevar el clamp, solo o con el digue de goma al diente.
Diques de goma. Son unas planchas desechables de goma que se taladran
con unos perforadores. La goma una vez taladrada se coloca encima del
diente a tratar, de manera que la corona dental atraviesa la perforacion y
quede aislada del resto. Mediante el arco de Young se mantiene estirado en
dique de goma.

Rollos cilindricos de algodon. Que se cambian cuando se empapan.

Otros instrumentales
Resinfor.
Bandeja de matrices. Esto es asi para permitir el paso de la luz para la

polimerizacion de las resinas.
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Lampara de polimerizacion. Emite una luz que es capaz de activar una
sustancia que presentan los composite, para asi iniciar la reaccion de
polimerizacion. El dentista debe tener un protector para evitar lesionar la
retina.

Loseta de vidrio. Sobre ellas se mezcla el polvo y el liquido, que constituira
el cemento, el batido se efectia con una espatula mientras que la aplicacion
del cemento se lleva a cabo mediante instrumentos plasticos o piezas

acodadas, cuyas partes activas estan formadas por una pequefia espétula.

6.17. COMPOSICION DE LOS MATERIALES UTILIZADOS

Resinas de fotocurado: Las resinas de fotocurado son biomateriales
dentales que se utilizan para la restauracion de dientes tanto anteriores como

posteriores.

Basicamente pueden ser considerados plasticos, y su principal diferencia

con las amalgamas (metélicas) es su estética y biocompatibilidad.

Las resinas han evolucionado muchos desde que hicieron su primera
aparicion en la odontologia restauradora. Hoy vienen en varios colores y
opacidades, lo que le permite al odontdlogo crear restauraciones casi

invisibles, esto las hace muy solicitadas por los pacientes.

Una duda que tienen muchos es su durabilidad en boca, pero si estos
materiales son bien manejados por parte del odont6logo pueden funcionar de
5-8 afios en buenas condiciones, igualando a la amalgama que no tiene

inherente la estética y biocompatibilidad.
Composicion

» Matriz organica:
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BIS GMA: bisfenol glicidil metacrilato, tiene un alto peso molecular, es
muy viscoso por lo que es dificil su manipulacion, su estructura
guimica 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

y 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 union: son los silanos.

Iniciadores-activadores: Puede ser por medio de una reacciébn quimica

usando perdxido de benzoilo y aminas terciarias o por reaccion foto-quimica,

por fotopolimerizacion, usando canforquinona y aminas

lonémeros vitreos:

iondmeros de vidrio constituyen uno de los Ultimos materiales

incorporados como bases intermedias. El liquido es una suspensién acuosa

de acido poliacrilico y el polvo esta compuesto basicamente por un silicato

aluminico. También existe en forma de polvo que se une a unas gotas de
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agua destilada. Tiene buena tolerancia biolégica, accion adhesiva a la

dentina y al esmalte, buenas propiedades mecéanicas y permite ser grabado.

Estos cementos han pasado un proceso de perfeccionamiento vy
adecuaciones a las técnicas de la odontologia moderna, que no solo
pondera cualidades externas, sino que obliga a que los materiales cumplan
con condiciones de seguridad y sean avalados por minuciosas

investigaciones y certificaciones.

Composicion:

Estan compuestos fundamentalmente por 6xido de silicio, 6xido de aluminio,
fluoruros de calcio, aluminio y sodio, mas fosfato de aluminio, mientras que el
liguido es una solucion acuosa de &cido poliacrilico itaconico y acido
tartarico. Su estructura guarda similitud con los cementos de silicato, pues al
mezclarlos se produce una reaccién de gelificacién estructurandose una
matriz en forma de gel donde se mantienen las particulas unidas sin

reaccionar.
Mecanismo de adhesividad:

Sobre este mecanismo se ha emitido diversas teorias, de ellas la mas
reconocida es la bio-fisica-quimica, que plantea, la union quimica de los
radicales carboxilicos con los iones de calcio existentes en el esmalte,
dentina y cemento, y que al igual que las resinas compuestas la infiltracion
del material en las micro-retenciones producidas por la accion de un
acondicionador en la superficie del esmalte y la dentina, con la particularidad
de que, la dentina no debemos resecarla, pues las bandas de colageno que
forman parte de dicho tejido y conforman la pared de los canaliculos
dentinales, se colapsan y los bloguean. Esto es de vital importancia, pues
como la dentina posee un 25% de agua dentro de sus componentes y los
iondémeros son hidréfilos, la conservacion del tenor normal de humedad en el

tejido facilita su infiltracion a planos mas profundos de la capa superficial de
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la dentina.

Algunos fabricantes presentan una version donde todos los componentes se
encuentran en el polvo, al que se le adiciona agua, lo que no varia su
estructura sino solamente su forma, y en ella se mantienen inalterables la

concentracion y proporciones de sus componentes.

Adhesivo composicién de single bond

Es un sistema de adhesién generalmente compuesto por acido fosforico que
produce una adhesion fuerte que reduce la sensibilidad post-operatoria sin
tener que utilizar un agente desensibilizante. Ofrece una adhesion completa
con capacidad e polimerizacion dual y una técnica simplificada para un uso
facil y rapido sobre una variedad de superficies como dentina, esmalte,
resina, amalgama fresca, metales y porcelana. Se puede utilizar en
superficies himedas o secas en una variedad de aplicaciones incluyendo
restauraciones indirectas, restauraciones de clase |1l profundas vy

restauraciones clase V dificiles que presenten dentina esclerotica.

-Dimetacrilatos

-HEMA (monomero 2-hidroxietil metacrilato)

-BISGMA (Bisfenol A metacrilato de glicidilo)

-Copolimero del acido polialquenoico

-Fotoiniciador

-Etanol

-Agua

-El gel grabador contiene acido fosférico al 35 %

Gel grabador

Es un agente grabador de acido fosférico empleado para grabar esmalte y
dentina, segun instrucciones e indicaciones de uso que acompafian a los
diferentes sistemas de adhesion dental.

Detectores de caries
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Los detectores de caries se introdujeron con el fin de eliminar tejido sano
pero a la vez impedir que quedara dentina infectada ya que, de ser asi
seguiria progresando la lesidon. Es necesario conocer el alcance de su

eficacia.
Su composicién se basa en &cido rojo + propilenglicol y agua

El uso de detectores de caries es un medio para la realizacion de un
tratamiento de calidad, ya que nos permite diferenciar la dentina infectada de
la afectada y favorece la eliminacion del tejido patologico y evita la pérdida

de mayor cantidad de tejido sano.

La técnica de aplicacidon es la siguiente: se coloca una gota de detector de
caries en una bola de algodén y se empapa la cavidad. Se esperan 10
segundos y se lava bien con la jeringa de agua y aire. La parte de dentina
que quede tefiida con un color intenso es caries remanente y deber ser
eliminada. Una vez eliminada se vuelve a aplicar el detector de caries. La

parte de la dentina que queda débilmente tefiida no se tocara.

Los detectores de caries pueden ser utilizados con los siguientes objetivos,
aunque como hemos visto su especificad no es muy alta por lo que
solamente seran un medio mas de ayuda y no un meétodo de diagnostico

cierto.

Usos:

= Detectar caries incipientes
» Detectar caries remanentes
= Detectar recidiva de caries

= |ocalizar conductos radiculares
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CONCLUSIONES

Las restauraciones de cuarta clase con resinform son una excelente
alternativa para realizar restauraciones en dientes anteriores en donde es
dificil obtener un perfecto acabado sobre todo a nivel proximal que no se
logra con las restauraciones directas y donde no es necesario eliminar gran

cantidad de tejido remanente.

En cavidades muy profunda se debe realizar una proteccion dentino-pulpar
con ionomero de vitreo resinomodificable.
El aislamiento absoluto garantiza la efectividad del trabajo y una mejor

manipulacion.
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RECOMENDACIONES

Permite realizar restauraciones en el menor tiempo y con mayor facilidad

mediante el uso de resinform.

En cavidades profundas para la protecciéon del complejo dentino-pulpar el

material de eleccion que se utiliza es el ionomero de vitreo resinomodificable.

Para evitar contaminacion de la cavidad con la saliva, se recomienda el uso

del aislamiento absoluto.
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ANEXO 1
HISTORIA CLINICA
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ANEXO 2

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Ponce K, 2011
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ANEXO 3

Pre Operatoria. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Ponce K, 2011
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ANEXO 4

Preparacion de la Cavidad. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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ANEXO 5

Colocacioén del Resinform. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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ANEXO 6

Terminado, Pulido y Alisado. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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ANEXO 7

Radiografia Inicial. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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OTROS CASOS REALIZADOS EN LA FORMACION
ACADEMICA
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HISTORIA CLINICA
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FOTO 1

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 2

Pre Operatorio. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 3

Conductometria. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 4

Conometria. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 5

Terminado, pulido y alisado. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 6

Radiografias. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 1

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 2

Pre Operatorio Arcada Superior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K,
2011
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FOTO 3

Pre Operatorio Arcada Inferior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K,
2011
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FOTO 4

Piezas Dentarias en Oclusion. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K,
2011
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FOTO 5

Ameloplastia Arcada Superior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 6

Ameloplastia Arcada Inferior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K,
2011
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FOTO 7

Aplicacion de Acido Grabador Arcada Superior.
Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 8

Aplicacion de Acido Grabador Arcada Inferior.
Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 9

Pos operatorio Arcada Superior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K,
2011
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FOTO 10

Pos operatorio Arcada Inferior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K,
2011
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FOTO 11

Aplicacion de Fluor. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Ponce K, 2011

95



CASO DE CIRUGIA

HISTORIA CLINICA

96



1~ NOMBRE Y APELLIDO
2~ MOTIVO DE CONSULTA

UNIVERSIDAD DE GUAYAGUIL

© FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE INTERNADO
EXQDONGIA

S oana Banads
: _As cle (Zu_g..ar% ya

3~ MOLESTIA PRINCIRAL s 3

4~ ANTECEDENTES PERSONALES : YN
a) Esta bajo tratamiento médico si e NO ~  _ PORQUE
b} Que medicacion ests tomande :
o) Hapatitis wo 1) Sids WD
&} Hemofilia o - k) Sinusitis : P
e} Alergias o [} Disbetes O
f)Embarazo WO m} Complicaciones oon anestesia e
g)Cénoer O - nj Herorragias ¥
h) Hipertensic O o) Otros -

i} Tuberoulosis
5~ EXAMEN CLINICD e
A) SIGNOS VITALES -

Puso GOy \ul Respiradén 18T P. Aeriat 120 _Temperaiura _ 37

8- DIAGNOSHCO
8- mnsm‘rmm’
10- mcaowmm
.- FARMACOPEA  © = -

12~ RECOMENDACIONES =~




FOTO 1

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 2

Pre Operatorio. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 3

Luxacion. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 5

Sutura. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 6

da. Fuente: Clinica de Internado Facultad

’

Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011

Pieza Extra
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FOTO 7

Radiografia Inicial. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 1

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 2

Pre Operatorio Piezas en Oclusion. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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Pre Operatorio Arcada Superior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 4

Pre Operatorio Arcada Inferior. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 5

Post- Operatorio Piezas en Oclusion. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 6

Pos- Operatorio Arcada Superior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 7

o ATl

Pos-Operatorio Arcada Inferior. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 8

Aplicacion de Flaor. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Ponce K, 2011
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FOTO 9

Radiografias. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Ponce K, 2011
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