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2. INTRODUCCION

Uno de los primeros objetivos de la operatoria moderna debe ser la conservacién de la
mayor cantidad de tejidos sanos, antes de siquiera pensar en restaurar un diente. Los disefios
cavitarios van a depender fundamentalmente del tipo de adhesion que el biomaterial tenga a
los tejidos dentarios. En el caso de las restauraciones rigidas los disefios cavitarios son
expulsivos en mayor o menor grado, dependiendo del marterial restaurador a utilizar y el
medio de cementacion por el cual se opte.

Atras han quedado los afios en que las opciones de material restaurador eran mas bien
reducidas, pues hoy en dia existe tal cantidad de biomateriales disponibles que su seleccion es
muchas veves complicada, hasta para el clinico experimentado, Lo mismo sucede con los
materiales de cementacidén que cada dia contribuyen a engrosar cada vez més esta lista, Mas
atm es lamentable que productos de tiltima generacién sean reemplazados por ofros “mejores™
al poco tiempo de estar en el mercado, hecho que dificulta la investigacién para analizar el
comportamiento a largo plazo de los biomateriales.

Tanto la introduccién del grabado acido del esmalte en 1955 por Buonocuore, como la
formulacién de la molécula de Bis-GMA por Bowen han permitido desarrollar a la fecha,
modernos cementos en base a resina, asociados a sistemas adhesivos, gue se traduce en un
mavor numero de opciones de tratamiento que podemos ofrecer a nuestros pacientes. Pese al
creciente niimero de técnicas y materiales restauradores, no existe todavia el sistema que
abarque todas las indicaciones clinicas *.

El clinico debe saber a que grupo genérico pertenece el biomaterial a ocupar. Debe
conocer sus principales caracteristicas para evaluar si se ajusta a los requerimientos de la
accion clinica a realizar. De igual manera este conocimiento debe abarcar las variables de
manipulacién y aplicacién clinica, en especial tratdndose de modernas formulaciones para
sacarles el maximo provecho.

Una correcta filacion de una restauracion rigida (incrustacién) mediante un agente de
cementacion no sélo tiene éxito si se selecciona el agente apropiado sino también si se
complementa su wso con la correspondiente preparacion de las superficies del diente v del
bloque restaurador 7,

La eleccion de este tema ha sido motivada por las mitiples etapas que la confeccién de
incrustaciones indirectas involucra y que no sélo comprometen la responsabilidad del clinico,
sino también a la auxiliar dental que interviene en la manipulacién de los biomateriales v al
laboratorista dental en quien confiamos la confeccién de la restauracion.

El proposito de esfe trabajo es hacer una descripcién del método indirecto para
confeccionar restauraciones rigidas, analizando las caracteristicas y tratamientos de los
sustratos a adherir, los biomateriales requeridos en las distintas etapas v detallar los
procedimientos a realizar en cada fase de su confeccidn,
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3. OBIJETIVOS

Describir los tejidos dentarios implicados en procedimientos de cementacién y los
mecanismos de adhesién al sustrato dentario,

Enumerar las distintas etapas involucradas en la confeccion de incrustaciones
operatorias,

Analizar los materiales restauradores disponibles para la confeccion de restauraciones
operatorias indirectas.

Conocer los distintos medios de cementacién que se utilizan para restauraciones rigidas
en Operatoria dental, ya sean temporales o definitivas, detallando sus caracteristicas propias,
reacciones de endurecimiento, manipulacién, indicaciones y algunas marcas comerciales,
entre otras.

Describir los requisitos fisicomecanicos, quimicos y biolégicos que deben cumplir los
cementos definitivos.

Describir los procedimientos clinicos, tales como tiempos de manipulacién v tiempos de
trabajo en boca de los cementos definitivos, e indicar el tratamiento de la superficie interna de
las incrustaciones.




4.1 Tejidos dentarios

L.- Esmalte.

Es el més duro de los tejidos minerales del cuerpo v cubre la corona anatémica de los
dientes, siendo de mayor grosor en las clspides y mas fino en la base de las fosas, fisurasy en
la region cervical de la corona. El componente inorganico del esmalte es principalmente
constitmido de apatita en su forma de hidréxido, flior o carbono, siendo los dos mayores
componentes inoreanicos el calcio v el fosfato, con leves variaciones. Posee una estructura
cristalina, donde los cristales poseen dimensiones ultra-microscépica. Los cristales de apatita
estan rodeados de una matriz orgénica que representa menos del 1% de la composicién de un
esmalte maduro, de este porcentaje menos de la mitad corresponde a proteinas,
principalmente enamslina Asociada a esta matriz organica se encuentra el agua en una
proporcion del 4%.

La composicién del esmalte le confiere propiedades fisicas inicas: su dureza es muy
elevada (200 a 500 Knoop), situdndose en el grado N° 6 de la escala Mohs. Posee un alto
médulo de elasticidad (muy rigido) y baja resistencia a la traccién, caracteristica indicativa de
un material muy fragil, que no se fractura con facilidad, gracias a la alta resistencia
compresiva de la dentina.

El esmalte es poroso v participa efectivamente de un gradiente activo, envolviendo
fluidos entre la pulpa v el medio oral externo, aunque su porosidad sea selectiva. permitiendo
el pasaje de iones y agua, pero evitando el pasaje de grandes moléculas. El alto contenido
inorgénico del esmalte le otorga translucidez, posibilitando la transmisién del color de la
dentina, especialmente en la regién cervical, siendo las regiones de mayor espesor mas
opacas, con una tendencia al azulado v al gris,

El componente basico microscédpico del esmalte es el prisma, que de acuerdo con
Gwinnett, varia en tamafio de 4 a 7 um y se origina cerca de la unién amelodentinaria (LAD),
siguiendo un curso tortuoso en los %= mas internos de su estructura anfes de alinearse
paralelamente en su '/s mas externo. La mayoria de los prismas alcanzan la superficie externa
en forma perpendicular a excepcién de coronas de dientes deciduos v en fosas, fisuras v
region cervical en denticién permanente en donde se observa una zona homogénea, libre de
prismas (esmalte aprismatico) °.

Los prismas al corte transversal se ven como una serie de cupulas circulares que
terminan en una base irregular, ubicadas en hileras superpuestas. Algunos autores sostienen
que tendrian la forma de ojo de cerradura, ya que toman en cuenta la ctipula circular y la base
que se confunde entre las dos ctipulas circulares de la hilera ubicada mas abajo; para ellos no
habria sustancia interprismatica. Otros afirman que el prisma tiene forma circular irregular,
con la ciipula o cabeza mas o menos bien definida v 1a base o cola en forma de V o linea
irregular, separada de los otros prismas por la sustancia interprismatica. No se trata de dos
teorias distintas, sino dos interpretaciones diferentes de una misma observacién. La sustancia
interprismética posee el mismo grado de mineralizacién que los cristales del cuerpo del
prisma ?,

La superficie del esmalte esti cubiarta por una pelicula orgénica en el medio oral, lo que
crea una superficie de baja reactividad, llecando a presentar una tensién superficial de 28
dinas/cm. Durante la preparacion cavitaria ésta pelicula puede ser removida para aumentar la
energia superficial, pero esto no basta, yva que una capa de detritus se va depositando
superficialmente, es decir la superficie permansace pradominantemente orgénica en cuanto a
composicion, Esta capa (smear layer) consta de proteinas degradadas, originadas de los
tefidos dentales, en los cuales particulas inorgdnicas de varios tamafios son distribuidas,
Ademas de eso, la estructura del esmalte cuando se visualiza microscdpicamente no se




presenta ni lisa ni uniforme, por el contrario, revela marcas de abrasion, fosillas e
irregularidades asociadas a su formacién.

Por todo lo anterior, se concluye que las superficies de esmalte, preparadas o no, son
fisica v quimicamente complejas, hecho que interfiere significativamente en la interaccién
entre esmalte y biomateriales restauradores, obligando a modificar este tejido a fin de proveer
y optimizar una adhesién clinica confiable y duradera ?.

IL.- Dentina

Tanto su composicién, como sus propiedades fisicoquimicas son distintas a las del
esmalte, las cnales fueron descritas inicialmente por Malpighi M. v Van Leewenhoek A a
finales del siglo XVII, cuando también fue sugerida su estructura tubular ’. La dentina es
originada a partir del ectomesénquima y derivada del mesedermo, lo cual contrasta con el
origen ectodérmico del esmalte. Es un tejido conjuntivo mineral que forma el cuerpo del
diente y se desarrolla a partir de la papila y de la pulpa dental, mineralizandose en su fase
madura. El componente mineral de la dentina, semejante al hueso v esmalte, consta
principalmente de cristales de hidroxiapatita, siendo la fase organica compuesta en su mavoria
por coligeno tipo 1 con inclusiones fraccionadas de glicoproteinas, proteoglicanos,
fosfoproteinas y algunas proteinas plasméticas. El colageno de la dentina presenta una
similitud con el coldgeno dseo y tiene propiedades complejas en comparacién al colageno de
otros tejidos.

E] tejido dentinario estd compuesto por titbulos dentinarios, que son pequefios canales
cénicos rellenos de fluidos tisulares v prolongaciones odontoblasticas que mantienen la
comunicacion con la pulpa Debido a la presion intrapulpar de aproximadamente 10 mm de
Hg. dichos titbulos se mantienen llenos de fluido proveniente del tejido pulpar, generando de
este modo un fluje lento pero continuo.

Tanto el nimero como el didgmetro tubular varia de acuerdo con la proximidad de la
pulpa, su ubicacion en el diente y la edad del paciente. Garberoglio y Brannstrom observaron
que, en promedio, la dentina superficial presenta un N° de 20.000 tabulos por mm?” de un
diametro aproximado de 0,9 um, mientras que en la dentina profunda son alrededor de 45.000
por mm’ y un didmetro de 2,5 pm aproximadamente. Por lo tanto la dentina profunda es mas
permeable y mas liimeda, lo que dificulta la adhesién a este nivel.

La composicion quimica de la dentina varia en funcién de su estructura que a su vez se
altera de acuerdo con la profundidad. Resulta importante destacar que el contenido de agua
varfa enormemente, siendo de un 1% cerca del LAD hasta un 22% cerca de la pulpa. El
interior de los tiibulos est4 revestido por una capa de dentina hipermineralizada, la cual se
denomina dentina peritubular. La dentina situada entre los tibulos dentinarios es llamada
dentina intertubular compuesta por fibras coldgeno tipo 1y cristales de hidroxiapatita,

111.- Pulpa

Tejido conectivo viscoso, 75% agua v 25% orgdnico, de origen mesodérmico, formado
por fibras coligeno y sustancia fundamental (matriz de proteina amorfa) que soporta
estructuras celulares, vasculares y nerviosas del diente. La pulpa dental cumple diferentes
funciones entre las cuales destacan la funcién formadora, reparadora, nutritiva, sensitiva y
protectora.




Tradicionalmente se describen cuatro zonas concéntricas, histolégicamente distintas,
que de dentro hacia fuera serian:

1. zona central o niicleo pulpar (tejido conectivo laxo).
2. zonarica en células,

3. zona acelular o zona basal de Weil,

4. capa odontoblastica periférica

Los componentes nerviosos y vasculares, los cuales se dividen y multiplican
extensivamente en zonas subodontoblasticas, se combinan en un tronco principal para pasar a
través del micleo pulpar o desde la foramina apical. Tanto los componentes de la matrizy del
coldgeno estdn formados y mantenidos por un reticulo disperso de células fibroblasticas
interconectadas. Los fibrocitos y las células mesénquimaticas indiferenciadas estén
particularmente concentradas en la pulpa coronal externa para formar la subyacente zona rica
en células hasta la capa periférica odontoblastica. Actuando como células de reserva, las
células mesenguimaticas y/o los fibrocitos son capaces de acelerar la diferenciacion mitética y
la produccién de la matriz de coldgeno para servir como substitutos funcionales de
odontoblastos destruidos. Ellas son responsables de la produccién de dentina reparadora
cuando ocurrs una injuria pulpar.

Lag fibras pulpares son principalmente de naturaleza coldgena, en dientes ya
erupcionados y su proporcién aumenta con la edad del individuo.

La pulpa dental es un tejido ricamente irrigado por un sistema compuesto por arteriolas
y venas, las que al atravesar el foramen apical, cuyo didmetro disminuye con la edad del
diente, estAn expuestas a ser estranguladas por congestion o éstasis sanguineo a consecuencia
de procesos inflamatorios. Las arteriolas se ramifican a medida que avanzan al interior de la
pulpa terminando en una fina red capilar muy abundante que rodea a los odontoblastos. Las
venas ocupan una posicion central, y los nervios acompafian en su recorrido a los vasos
sanguineos. La pared vascular es muy delgada, v los vasos son muy permeables. El flujo
sanguineo intrapulpar varia con la presién sanguinea y en ocasiones hay personas que
perciben el latido cardiaco en circunstancias normales o en estados inflamatorios.

Fuera de los vasos, se advierte la presencia de abundante liquido histico que llena todos
los intersticios pulpares, distinto del plasma sanguineo en su composicién quimica y su
contenido de sales. Existen vasos linfaticos que canalizan este liguido histico fuera de la
pulpa.

La inervacién estd dada por fibras autosémicas eferentes que regulan el flujo sanguineo
y fibras sensoriales aferentes provenientes de la segunda vy tercera divicién del V par eraneal
(trigémino). La mayoria de los nervios sensoriales interdentales son del tipo A-8 mielinicas y
fibras C amielinicas. Los nervios A-§ tienen velocidad de conduccién de 13 m/s y baja
sensibilizacién del umbral para reaccionar a la presién hidrodindmica La activacién de estas
fibras resulta en una intensa, nitida y punzante sacudida. Las fibras C amielinicas, en cambio
son mas pequefias y numerosas estan distribuidas uniformemente a través de la pulpa v su
velocidad de conduccién es menor ( 0.5 a 1.0 m/s) y son activadas por estimulos mayores
capaces de producir destruccién de tejido, asi como en prolongadas temperaturas elevadas o
pulpitis. No son afectadas por la reduccion del flujo sanguineo o alta presién tisular, por lo
que el delor puede persistir en dientes anestesiados, infectados v aiin en dientes desvitales. La
sensacion que resulta de la activacion de estas fibras corresponde a un dolor difuso, quemants,
pulsétil y sordo **,




IV.- Complejo Dentino-pulpar

Tanto por sus caracteristicas histologicas como por su origen, podemos considerar a la
dentina y a la pulpa como una sola entidad, constituida por dos tejidos que comparten
funciones importantes en la biologia y fisiopatologia dentarias °.

Es importante sefialar que cualquier noxa recibida por la dentina es transmitida
directamente a la pulpa dental, la cual genera una respuesta en relacién al estimulo recibido.
Esto es de especial relevancia cuando estamos trabajando en dentina media o profunda, ya que
como se menciond, mientras mas proximo nos encontramos a la pulpa dental, mas permeable
es el tejido dentinario y mas intenso sera el estimulo de los diversos irritantes pulpares, sean
estos biolégicos, quimicos, o fisicos.

4.2 Adhesion a tejidos dentarios

Adhesién se define como toda fuerza que tiende a mantener en contacto dos superficies
sean éstas de igual o distinta naturaleza, mediante uniones fisicas, quimicas o ambas.

Una de las principales funciones de los cementos dentales consiste en la fijacion de
restauraciones permanentes rigidas indirectas a los dientes preparados ’. Para dichas
restauraciones se necesita una cementacién a largo plazo o mal llamada cementacion
“permanente”.

Los mecanismos de fijacién de una restauracién sobre un diente preparado pueden ser
por medios fisicos (adhesiéon mecanica y micromecéanica) o por medios quimicos (adhesion
quimica).

I.- Por medios Fisicos
A - Adhesién macromecéanica
Se refiere a los disefios cavitarios, es asi como se distinguen los siguientes tipos de
anclajes macromecanicos, en el caso de incrustaciones:
» Por friccidn o roce (ajuste)
Por profundidad
Por profundizacion
Por mortaja, cola de milano o paloma
Por compresion
Por prolongaciéon a los conductos radiculares
Por pines y rieleras
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B.- Adhesién micromecanica
» Efecto geométrico

» Efecto reologico (por expansion o contraccion)
» Acondicionamiento acido

Se puede mencionar como ejemplo de efecto geométrico al cemento de fosfato de cine,
el cual preparado de manera adecuada penetra en las pequefas irregularidades, tanto del
diente como de la restauracion y las mantiene unidas por trabazén mecanica.

En la adhesion micromecanica por acondicionamiento acido, podemos citar las resinas
de cementacién, en donde la union micromecanica se debe a la superficie irregular creada a




través del acondicionamiento acido, ya sea del sustrato dentario como de la restauracion (en el
caso de las ceramicas tradicionales).

IL.- Por medios Quimicos.

Es considerada como la adhesion propiamente tal, la cual de darse y mantenerse
efectiva, impedira la microinfiltracion y sus problemas derivados. Este tipo de adhesion a su
vez se clasifica como sigue:

A.- por enlaces primarios; union a nivel atdmico que puede ser idnica, covalente o metalica.
B.- por enlaces secundarios; unién a nivel molecular (fuerzas de Van der Waals)

Este mecanismo de unidn es propio de los cementos de policarboxilato y ionoméricos,
en que la existencia de paredes casi paralelas es fundamental para una fijacién adecuada,
debido a los valores de adhesién relativamente bajos de ambos materiales. Hoy en dia y
gracias al desarrollo e introduccion de modernos sistemas adhesivos utilizados en
combinacion con resinas de cementacion las preparaciones pueden no ser tan paralelas. Esto
ha permitido ampliar la indicacién de incrustaciones en dientes que antes habrian recibido
tratamiento en base a prétesis fija.

4.3 Incrustaciones operatorias

.- Definicién.
Incrustacion: bloque que repone parte de una corona dentaria y que es fijado a una cavidad
preparada con anterioridad .

El procedimiento més utilizado para confeccionar una incrustacién es el método
indirecto, el cual incluye etapas clinicas y de laboratorio. Sin embargo debemos mencionar
que existen materiales que permiten ser elaborados por métodos directos (directamente en la
preparacién dentaria) o semidirectos, sobre modelos vaciados con algiin material de rapido
endurecimiento (yesos, siliconas).

IL.- Clasificaciones. Las incrustaciones las podemos clasificar, tomando en cuenta diferentes
criterios como sigue:
1.- Segln el material empleado.
» Metalicas
» Estéticas
2.- Segun su extension,
» Intracoronarias (inlays)
» Extracoronarias (onlays)
3.- Seg(n técnica de confeccion.
» Indirectas
» Directas
» Mixtas
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I11.- Etapas clinicas.

Diagnéstico.

Ademas de considerar aquellos aspectos relacionados con la historia médica y dental, se
debe hacer un exaustivo examen clinico del sistema estomatognatico, terminando por
examinar el tejido dentario y tejidos blandos. Debe tenerse en cuenta el estado periodontal
general y en particular el de los dientes a restaurar, De gran utilidad es el andlisis de modelos
de estudio.

Debe estabecerse el diagnostico pulpar en dientes vitales, complementado con el
analisis de placas radiograficas. En dientes con tratamiento endodéntico se debe verificar el
buen estado de aquel, mediante la ausencia de signos y sintomas, apoyado por el analisis de
radiografias.

Ante la presencia de grandes caries, recidivas o restauraciones defectuosas, se debe
proceder a su eliminacién para verificar su extensiéon. En caso de lesiones muy profundas, en
donde el diagnéstico pulpar no esté del todo claro se puede optar por un tratamiento
intermedio, mediante la proteccion dentaria con materiales como los CIV o los ZOE
mejorados. En esta etapa se puede realizar una eliminacion parcial de la lesion y usar
recubrimientos con Ca OH previo a los materiales anteriores. Estos tratamientos se
mantendran por un lapso de tiempo que puede ir de los 90 dias a los 18 meses, realizando
controles clinicos y radiograficos con la frecuencia que determine el clinico.

Plan de tratamiento.

Para llegar a tomar la desicién de optar por restauraciones indirectas se debe analizar e
integrar toda la informacién obtenida en la fase diagndstica y ademas considerar, las
necesidades y expectativas de nuestro paciente, el cual podria optar por ejemplo por una
restauracion directa, debido al menor costo que ello implica. Situaciones como la anterior, en
ocaciones llevan al clinico a realizar restauraciones, consideradas “contraindicadas™. También
se puede dar la situacion que por motivos econdomicos nuestro paciente termine realizindose
una incrustacion, en un diente que debiera recibir tratamiento en base a protesis fija unitaria.

Existen situaciones de dientes con gran pérdida de tejidos, en donde el hecho de hacer
preparaciones para restauraciones rigidas significa una pérdida adicional que se podria evitar,
planificando una restauracion directa de tipo adhesiva (Fig 1).

Esto es cada vez méas factible ;
gracias al desarrollo y mejoras de los Fig 1

materiales de restauraciéon directa y al
progreso de la adhesién, los que permiten
conservar esmalte sin sustento dentinario.
Por otro lado no hay que desconocer las
ventajas que involucra el confeccionar
restauraciones indirectas, tales como la
proteccion del tejido remanente por un
lado, como el menor esfuerzo clinico por
el hecho de delegar al laboratorio la
confeccién de grandes restauraciones.
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Preparaciones dentarias.

Como en la actualidad se dispone de cementos dentales con alto potencial de adhesién a
tejido dentario y material restaurador, ha sido posible encarar nuevos tipos y disefios de
incrustaciones /. Se requiere de todos modos que la incrustacién ajuste perfectamente a la
preparacion dentaria, de esta manera se evitan fuerzas flexurales y de corte que ocurren en
espesores aumentados de cemente lo que llevarfa a una fractura temprana de aquel (falla
cohesiva).

Para incrustaciones mefdlicas. La expulsividad de las paredes hacia oclusal debe ser
idealmente de 6°, aunque una divergencia de hasta 16° otorga suficiente anclaje '*. Los
angulos linea son definidos y se puede biselar todo el borde cavo superficial. También se
puede recurrir a anclajes accesorios tales como surcos o rieleras dado la resistencia del metal.

Para incrustaciones estéticas. Son mas expulsivas que las preparaciones para incrustaciones
metalicas y son las mismas tanto para materiales ceramicos como para materiales de resina
compuesta/ceromeros, con la salvedad de restauraciones CAD/CAM que requieren un tallado
particular. La forma de resistencia se obtiene con la confeccién de cajas con angulos linea
redondeados y una terminacion marginal en chanfer ancho u hombro redondeado. Esto evita
la concentracion de tensiones en zonas muy puntuales que podrian llevar a la fractura de la
restauracion o el remanente dentario. Por ningin motivo se debe biselar los margenes
oclusales, dada la fragilidad de los biomateriales empleados.

Existen  clinicos que  creen
conveniente biselar el margen cervical de
cajas proximales para dar un mejor ajuste y
un menor espesor de cemento. En esta
zona sera conveniente eliminar el esmalte
sm sustento dentinario, para lo cual se
puede emplear instrumental manual
(cinceles de esmalte), instrumental
rotatorio o el sistema EVA (Kavo) que
utiliza puntas que son abrasivas sélo por el
lado de trabajo, por lo que el diente vecino
no es agredido (Fig 2),

CAD/CAM. El disefio de la preparacién estd influenciado por los requerimientos de la
camara intraoral, sofware de disefio y la cabeza fresadora.
Requisitos de las preparaciones
» Margenes definidos y nitidos en 90°.
Cajones proximales con divergencia de 4 a 6°.
Caja oclusal de paredes paralelas o levemente retentivas.
Paredes axiales planas.
Pisos de toda la preparacién planos,
Extensiones vestibulares y linguales paralelas a la pared axial
La reduccién cuspidea es hasta el piso pulpar y el piso del cajéon proximal debe salir a
vestibular o lingual (onlays)

YV Y VY Y
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En la tabla | se resumen los aspectos basicos a considerar en las preparaciones
dentarias, dependiendo de los materiales utilizados para confeccionar restauraciones rigidas.

Tabla 1
Material Divergencia | Linea de Caja oclusal Cajas Reduccién
de paredes | terminacion proximales cuspidea
Incrustaciones 6al0® |Filode Prof. de 1,5mm Bisel de 43 | 1-1,5mm cusp 2"
metalicas cuchillo- Angulos encervical. | 1.5-2mm cusp 1*
chanfer u definidos vestibular y | Angulos linca
hombro Bisclada en 45° lingual O-A redondeados
bisclados Anclajes Anclajes
accesorios AcCesorios
Incrustaciones 122 Hombro Prof. 2mm Angulos linca |2mm
esiéticas redondeado o | Angulos linea redondeados
chamfer redondeados Bisel cervical
Sin bisel
CAD-CAM 4 a 6° cajas | Hombro de Prof. 2mm Angulos linca | A nivel del piso
proximales | 90° Angulos linea definidos pulpar
definidos Sin biscles
<a0°caja Sin bisel Eliminar una
oclusal Contorno suave | pared (L o V)

Aspectos basicos en la preparacion para incrustaciones.

Confeccion de provisorios.

Se emplean para proteger el diente y sus tejidos periodontales, mantener la oclusion y la
estética, evitar migraciones y asegurar la comodidad del paciente.

La técnica mas utilizada es confeccionar provisionales de autopolimerizacion (acrilicos
o resinas compuestas), empleando una impresion de alginato, realizada antes de la
preparacion dentaria y luego rebasarla en boca (una vez concluido el tallado cavitario) en la
preparacion aislada con vaselina. Debe tenerse la precaucion de retirar y volver a posicionar el
provisorio varias veces antes de que polimerice, de lo contrario puede trabarse en la
preparacion, sobre todo si se trata de multiples preparaciones contiguas, Una vez realizados
los ajustes y el pulido se cementa con alglin medio de fijacién temporal, segiin sea el caso.

Pueden confeccionarse rapidamente provisorios, gracias a la disponibilidad de
materiales de fotocurado (Fermit, Clip), los cuales no requieren de cementacién. Esto se
realiza cuando la cementacion definitiva esta proxima, ya que no otorgan un buen sellado.

Toma de impresién.

Segun sea la complejidad del caso, puede optarse por una cubeta parcial (de sector) o
una total. Puede ser necesaria la retraccién gingival, lo que se logra sin mayor dificultad con
hilos retractores de buena calidad (tejidos), los que se pueden emplear con agentes
hemostaticos, para obtener un mejor control del sangramiento al retirar los hilos. Puede
optarse por empacar un hilo delgado y luego uno mas grueso y al momento de tomar la
impresion sélo se retira el hilo de mayor calibre.

Las siliconas por adicion hidrofilicas, al dia de hoy son los materiales que brindan mejor
resultado y comodidad. Estan disponibles en tubos colapsables para mezcla manual y en
cartridges (automix), estos ultimos usan pistola para una comoda y segura aplicacion (evitan
burbujas), pero son de costo mas elevado. Las consistencias disponibles de estos materiales
puede ser: muy alta, alta, mediana y liviana.
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Se puede seleccionar cualqiera de las siguientes técnicas de impresion:
# Impresion dual (directa-indirecta)
» Impresion tnica (monofasica-simultanea)
» Impresion con registro de mordida (con cubeta desechable-sin cubeta)

Las impresiones duales se realizan en dos tiempos (diferidas), y en ambos casos la
primera impresién se realiza con la consistencia super alta (masilla), la cual debe ser
espaciada uniformemente para dar cavida a la silicona de rebase. En la técnica dual directa el
espaciado es obtenido sin dificultad, moviendo la cubeta en todos los sentidos del espacio,
antes de producida la polimerizacion de la masilla. En la dual indirecta el espaciado es
otorgado por la interposicién de una lamina de cera sobre los dientes y tejidos anexos
efectuada en un modelo de estudio previo.

La técnica monofasica es realizada en en solo tiempo; debe su nombre a que utiliza
material de una sola consistencia (regular), y se obtienen mejores resultados cuando se emplea
una cubeta individual. Una variante de esta técnica consiste en emplear una silicona liviana, la
cual se aplica con jeringa directamente en las preparaciones dentarias y luego se lleva a boca
la cubeta cargada con la silicona regular (impresién simultanea).

La tercera técnica registra la arcada antagonista y el registro intermaxilar al momento de
tomar la impresion. Para tal proposito, se pueden utilizar cubetas plasticas desechables (triple
tray), siempre que permitan al paciente ocluir con ellas interpuestas. Antes de usar estas
cubetas deben ser probadas en boca e instruir al paciente para que registre una correcta
oclusién, la cual debe coinsidir con la posicién de cierre al momento de tomar la impresion,
La cubeta se carga con el material de alta viscosidad, mientras que a la preparacion dentaria se
puede inyectar el material regular o liviano, y luego se lleva la cubeta cargada vy se le pide al
paciente que ocluya en MIC. De no ser posible utilizar cubetas, existen siliconas para ser
empleadas en esta técnica y que no requieren de cubetas (Blue-Mouse).

Algunas marcas comerciales:

» Aquasil {Dentsply)
> Reprosil (Dentsply)
# President (Coteéne)
# Imprint 11 (3M-Espe)
» Blue-Mouse (Parkell)

Registro intermaxilar.

Como se dijo anteriormente, éste puede ser obtenido al momento de la toma de
impresién. Con mas frecuencia se utiliza un registro de cera, aunque estan disponibles
siliconas de registro, tales como la President Jet Bite (Colténe), Memosil C. D. (Bayer) entre
otras. Con estas siliconas es posible registrar la oclusién a boca cerrada, como recomiendan
algunos clinicos para evitar falsos registros. Para esto se le pide al paciente que ocluya en
MIC y luego se aplica el producto por las caras vestivulares de los dientes, lo cual se facilita
por el sistema automix con puntas de aplicacion. Si se prefiere se puede aplicar la silicona
sobre las caras oclusales y luego pedirle al paciente que muerda. Una vez endurecido el
registro se retira de boca.

Cementacién.
Este tema sera abordado posteriormente, v descrito con mas detalls.




IV.- Etapas de laboratorio.

Obtencién de modelos, articulacién, troqueles

Si se utilizan materiales de impresién como las siliconas de condensacién, el vaciado
debera hacerse lo mas pronto posible. De no contar con un laboratorio préximo el vaciado
debera hacerse en clinica con yeso extraduro. Existen materiales restauradores como las
resinas compuestas que pueden ser confeccionadas en el mismo consultorio. Mas
fecuentemente esta labor es delegada a un técnico laboratorista, el cual trabaja haciendo sus
propios vaciados con yesos que se ajustan a los requerimientos del material a ocupar e incluso
la confeccién de troqueles en material refractario que también debe ser compatible con el
material a emplear (porcelanas).

Dependiendo de la complejidad y nimero de las restauraciones a realizar puede ser
necesario el empleo de articuladores semiajustables, para lo cual el profesional debe realizar
la toma de registros correspondientes y realizar la articulacion para que el técnico elabore
posteriormente las restauraciones. Si la situacién no es compleja bastara con que el técnico
relacione el modelo de trabajo con su antagonista utilizando articuladores no ajustables o
simples oclusores.

La troquelacion es realizada con el objeto de acceder mas comodamente a las zonas
proximales y de este modo dar un mejor ajuste, contorno y punto de contacto a las
incrustaciones. Puede emplearse diversos métodos para llevarla a cabo, segin la preferencia
del técnico, tales como usar el sistema de Accu-trac, pines metalicos o vaciados individules de
las preparaciones a restaurar.

Confeccion de la restauracion

Esta etapa es muy variada, dependiendo del material a utilizar y de la tecnologia con
que cuente nuestro laboratorio. En el caso de incrustaciones metalicas, éstas se realizan con la
técnica de la cera perdida, empleando patrones de cera, los cuales son investidos, para luego
fundir la aleacion y asi obtener la restauracion final. Las incrustaciones metélicas se entregan
pulidas y arenadas en su interior, ya que esto mejora su retencion. Un estudio que midié la
resistencia adhesiva de un metal noble a resina compuesta, evidencié los mejores resultados,
combinando el arenado con particulas de alimina cubiertas por silica (CoJet-Sand, ESPE) y la
aplicacion de silano, mientras que el peor resultado lo obtubo el asperezado con piedra de
diamante; 13.5 y 2.9 MPa respectivamente °.

En relacién a los materiales estéticos, dado su enorme variedad la técnica de confeccion
serd descrita mas adelante, cuando se analize cada uno de ellos.

V.- Indicaciones de incrustaciones.

Caries extensas. Cuando la caries avanza y compromete extensamente la estructura dental se
hace dificil restaurar las estructuras perdidas con restauraciones directas. En estas situaciones,
restauraciones tales como los inlays-onlays tienen su indicacién, ya que de este modo se
proteje el remanente dental.

Recambio de restauraciones. Ya sea por que la restauracion antigua ha fracasado o por
motivos estéticos, el cambio de restauracion muchas veces obliga a optar por una
incrustacion, debido generalmente a la mayor extensién de los tejidos a restaurar.
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Dientes tratadoes en endodoncia. Los dientes que reciben tratamiento endodéntico, muchas
veces resultan debilitados por el acceso endodontico, ademas de la extirpacion de tejidos
cariados. Sera necesario entonces proteger el remanente dentario con restauraciones rigidas.

Fractura de caspides. Producidas, ya sea por caries, accesos endodonticos, restauraciones
deficientes o trauma. Para restaurar estas estructuras anatomicas se necesita de un material
con buenas propiedades mecanicas que soporte el estrés oclusal al cual estan expuestas. Esto
se consigue optando por cementar un bloque rigido a la estructura dentaria remanente,
respetando los espesores que el material seleccionado necesita.

Defectos estructurales. Alteraciones tales como la fluorosis y la hipoplasia son las mas
comunmente observadas y se traducen en alteraciones anatémicas y de coloracion de la
estructura dental. La fluorosis puede ser de tal magnitud que puede tomnar frafil el esmalte
dental, llevandolo a una rapida degradacion, mas aun si el diente entra en contacto oclusal. En
el caso de la displasia, el diente erupciona con la pérdida de tejido.

Correccion de posicion de dientes en infra o supraoclusion. El infracontacto se puede
deber a una impactacién, inclinacién o a una anquilosis. La extrusion en cambio se debe
generalmente a una ausencia o destruccion de la corona del diente antagonista. En ambas
situaciones se genera una relacion oclusal inadecuada y el tratamiento implica el
restablecimiento de una curva armonica de oclusién por medio de restauraciones del tipo
onlays.

Dientes con marcada abrasién. La abrasion provocada por bruxismo, puede provocar
pérdida de dimension vertical, la cual si esta asociada a una pérdida de la guia anterior de
desoclusion resulta en una disfuncién grave para todo el sistema estomatognatico. En estos
casos el trazado de la oclusion es critico y como es necesario restaurar varios dientes serd
imprescindible realizar un montaje de modelos en articulador semiajustable y realizar un
acusioso estudio de las relaciones oclusales.

Retenedor de prétesis. Pueden ser usadas restauraciones del tipo inlay-onlays, o coronas
parciales para servir de insercion a protesis fija parcial metalicas (convencionales o
adhesivas), o realizadas en base a materiales estéticos, libres de metal. Este tipo de inserciones
se les considera de alto riesgo en protesis, ya que no otorga el anclaje que se obtiene con
preparaciones que abarcan la totalidad de la corona.

V1.- Contraindicaciones de incrustaciones

Dientes con lesiones conservadoras. No debe sacrificarse innecesariamente la estructura
dental sana en dientes con lesiones pequefias 0 medianas, las cuales pueden ser restauradas sin
mayor inconveniente con restauraciones directas. Hoy en dia es posible, gracias al desarrollo
de materiales adhesivos, rellenar socavaduras pos caries (dentina artificial) y reducir de este
modo el itsmo de la cavidad.

Dientes con poco tejido remanente. En estos casos, el anclaje de la restauracion sera muy
dificil de obtener, por lo que en estos casos estard indicado confeccionar una prétesis fija
unitaria.
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Contraindicaciones de incrustaciones estéiicas. Ademas de las contraindicaciones
anteriormente citadas, éste tipo de restauraciones, presenta contraindicacién en las siguientes
situaciones .

Carga masticatoria intensa

Habitos parafuncionales

Higiene y dieta deficientes

Problemas de aislamiento

Oclusion desfavorable

L A GO

4.4 Materiales restauradores para incrustaciones

I.- Metalicos.
¥ Aleaciones de oro.
# Aleaciones de plata-paladio
7 Aleaciones de cobre-aluminio.
# Otras aleaciones

Aleaciones de oro.

En este grupo de aleaciones, el contenido en masa de metal noble es mayor al 75% del
total. El contenido de oro u oro y platino presentes y los restantes componenetes determinan
las propiedades resultantes. Puede verse que la dureza de la aleacion aumenta en la medida
que disminuye la proporcién de oro v aumenta el contenido de cobre y platino. La plata se
incorpora para confrarestar el color rojizo del cobre. Dentro de la categoria otros merece
analizar el cine, el cual se oxida facilmente y agregado en pequefios porcentajes protege a los
componentes no nobles de la aleacion de la oxidacion durante el proceso de fusion. También
pequefias cantidades de metales como el iridio o el rutenio actian como refinadores de la
aleacion, de importancia en la confeccion de biseles. De las aleaciones detalladas en la tabla
2, s6lo se utilizan aleaciones blandas.

Tabla 2
Tipode aleacion oro | cobre | plata | paladio/platino otros
T (blanda) 33 6 10 0.5 balance
Il (mediana) 77 7 14 1.0 balance
0T (dura) 77 7 10 2.5 balance
IV (extradura) 75 8 11 4.0 balance

Composicién tipica de aleaciones con alto contenido de oro .

Aleaciones de plata-paladie

Conocidas tambien con el nombre de aleaciones de “oro blanco”, las propiedades de
estas aleaciones se hallan en el orden de los tipo Il v IV y si bien son resistentes a la
corrosion, tienen alguna tendencia a pigmentarse superficialmente (oscurecerse). Su T° de
fusion es mas elevada al de las aleaciones de oro por lo que necesitan aparatos y
revestimientos especiales en su procesado, Por ser aleaciones més duras, no permiten ser
brufiidas, para lograr un mejor ajuste y no se beben ejecutar biseles muy finos en la




preparacion dentaria, ya que el metal se podria fracturar. El costo de estas aleaciones es
elevado (similar a las de oro tipo 1).

Aleaciones de cobre-aluminio.

Son aleaciones de reducido costo, en base a un 85-88% de Cu y el resto de Al que le da
la pasividad a la aleacién. Su comportamiento electrolitico es inferior a las anteriores.
Contienen ademas pequefias proporciones de Ni, Fe y otros metales. No deben contener Zn,
ya que su presencia implica un riesgo de corrosion. Las propiedades mecénicas son similares
a las aleaciones duras y su T* de fusién es un poco superior a los 1000 °C ™/,

Ofras aleaciones empleadas en operatoria son las de plata-estafio, una opcién economica
a las de plata-paladio pero de un desempefio quimico mas pobre. También estan disponibles
aleaciones de estafio-antimonio y cobre-cinc (metal japonés), muy susceptibles a la corrosion.

El tratamiento interno que reciben todas las aleaciones metélicas es el arenado a presion
con particulas de éxido de aluminio de 50um, lo cual aumenta la fuerza de adhesion al agente
de cementacién. Si se va a utilizar un cemento en base a resina es aconsejable, ademas del
arenado, aplicar silano para potenciar el componente quimico de adhesion.

I1.- No metdilicas o esiéticas.
» En base a Resinas Acrilicas (provisorios).
» En base a Resinas compuestas o Composites.
# En base a Cerdmeros,
# En base a Porcelanas.

Resinas acrilicas

Se utilizan en la confeccién de restauraciones provisorias, mienfras se elabora la
restauracién  definitiva. En las incrustaciones provisorias se utilizan acrilicos de
autopolimerizacién, siendo su composicion basica:

Polvo: particulas de polimetilmetacrilato y perdxido.
Liquido; monomero de metilmetacrilato y activador.

Deben presentar un adecuado tiempo de trabajo, una etapa gomosa que permita el facil
retiro desde la preparacion sin distorciones y un endurecimiento rapido para darles un acabado
adecuado y cementarlas a la preparacion con el cemento provisional indicado. Se debe evitar
que el material polimerice completamente en el diente, por el peligro que se trave o genere
dafio pular por el calor liberado en la reaccion de endurecimiento. El aislamiento de la
preparacion dentaria cumple con un doble propésito; el de evitar que se pegue el acrilico, vy
brinda cierta proteccion biolégica frente a los mondmeros que son irritantes pulpares.

Sus propiedades mecanicas son pobres, pero suficientes para proteger el tejido dentario
remanente por un tiempo relativamente corto .




Se dispone también de resinas compuestas para restauraciones provisorias, las que
incluyen en su composicién, acrilatos y metacrilatos multifuncionales y relleno inorganico
(16-48% en peso), catalizadores quimicos o fotosensibles, estabilizadores y pigmentos. Su
reaccion de endurecimiento puede ser de auto o fotopolimerizacion (Fig 2 y 3).

Fig 2 Fig 3

£

Material de autocurado Material de fotocurado
Sistemp c&b, Vivadent Sistemp inlay-onlay, Vivadent

Los productos de autocurado se presentan en dos tubos de los cuales se extrae el
material necesario y luego se realiza la mezcla manual o automatica (automix) en 30 segundos
y se lleva directamente a la preparacion aislada o a la impresién previa, la cual puede ser
gjecutada con alginato o siliconas. Una vez cargada con el suficiente material se posiciona en
boca y se retira en 1 a 2 minutos. Puede haber problemas al retirar desde la preparacion. Se
espera la completa polimerizacion (4 a 5 minutos) luego de la cual se realizan los ajustes, el
acabado y el pulido. Sus propiedades son similares a los acrilicos, aunque son mas
susceptibles a la fractura y dificiles de pulir (Young). Poseen una estética satisfactoria,
disponible en varios colores. Tienen buenas propiedades bioldgicas, con escasas reacciones
alérgicas al material.

Las de fotocurado se presentan en jeringas de distintas consistencias y colores y su
empleo es muy sencillo gracias a la fotoactivacién con luz halégena. Generalmente no
requieren de cemento temporal, aunque si las demandas lo exigen, se pueden cementar.

Productos como Systemp inlay-onlay (Vivadent), incluyen una resina fluida de
fotocurado para reparacion en caso de fracturas parciales. Por su potencial de adherirse a
materiales de similar composicidn, se recomienda aislar en estos casos.

Marcas comerciales;
» Materiales de autopolimerizacion:

Estructur dominat Voco

Systemp c&b Ivoclar, Vivadent
» Materiales de fotopolimerizacion:

Systemp inlay-onlay Ivoclar, Vivadent

Fermit, Fermit-N Ivoclar, Vivadent

Barricade Denstply

Clip Voco




Resinas compuestas

Son materiales que estan estructurados en base a una matriz orgénica, correspondiente a
polimeros de cadenas cruzadas de peso molecular elevado para asegurar viscosidad inicial,
poca contraccion de polimerizacion, con estabilidad en el medio bucal y caracteristicas
mecanicas favorables, La matriz organica se combina con particulas de relleno inorganico
tratadas con vinilsilano, un agente de enlace que asegura la unién entre ambas fases.

La mayoria de los materiales para inlays tienen una composicién idéntica a la del
material que entrega el fabricante para uso directo, pero a diferencia de éstas, las
formulaciones para restauraciones indirectas o composites de laboratorio polimerizan fuera de
boca, donde no existe la limitacién de elevar la temperatura para iniciar la reaccion de
polimerizacion, por este motivo estos materiales pueden contener sélo iniciadores que son
activados con calor (por ej., peroxido de benzoilo a 70°C), o combinando el calor con la
presion (mas de 100°C y mas de 1 atmosfera) para conseguir un producto mas compacto y de
mejores propiedades. También existen productos que se activan por unidades de luz halégena,
las cuales pueden prescindir de filtros que eliminen radiaciones por sobre los 470 nm, es decir
el calor generado por la umdad de luz contribuye a obtener un producto de mejores
propiedades.

Algunos de los primeros productos utilizaban como relleno, sélo silice coloidal de
microparticulas lo que aseguraba buenas propiedades 6pticas pero eran algo deficientes desde
el punto de vista mecanico. Hoy en dia la tendencia es elevar la cantidad de relleno
(microhibrido), mejorando las propiedades mecanicas y conservando su buen comportamiento
optico.

Los materiales para inlays reciben un nombre parcialmente idéntico a los materiales
directos, por ejemplo, Herculite XRV y Estilux Posterior CVS. Otfros materiales para inlay
tienen una composicion similar a las resinas para coronas y puentes, por ejemplo, SR-Isosit,

Al realizar un inlay de composite, solo la contraccion de la delgada capa de resina
utilizada para cementar el inlay al diente puede comprometer los margenes, ya que la
contracciéon del inlay ocurre fuera de la cavidad.

Los inlays de composite pueden ser curados por diferentes métodos. Lo mas simple es
curar el composite usando una unidad convencional intraoral de luz, como es el sistema EOS
chairside de Vivadent. Sin embargo, a veces el fotocurado inicial a temperatura ambiente u
oral es complementado con un curado adicional en un aparato de curado de luz y calor, como
el Coltene DI 500 (Fig 4) para el sistema de inlay Brilliant. Finalmente, algunos materiales
para inlay, como por gjemplo el SR-isosit, no son fotocurables, sino que son curados a traves
de un procedimiento de un paso a una temperatura de 120°C y bajo una presion de 6 bar por
10 minutos en el Ivomat. Kulzer ofrece un sistema de inlay de composite basade en el
composite hibrido Estilux posterior CVS. Siguiendo al fotocurado inicial, se le dio al inlay un
curado adicional con una unidad de fotocurado Dentacolor XS o una Lightbox especial (Fig
5),




Fig 4

DI 500, Colténe. Lightbox, Kulser.

Numerosos estudios in vitro han reportado el efecto del curado adicional o secundario
sobre las propiedades del composite. La Tabla 3 muestra el efecto porcentual en el grado de
conversion de algunos materiales estudiados en diferentes estudios. Todos encontraron una
diferencia positiva en el grado de conversién como resultado del curado adicional.

El hecho de que el grado de conversién haya aumentado indica que las moléculas de
dimetacrilato difunden uniformemente en un polimero sélido y la gran flexibilidad de las
cadenas en la red de polimeros, causada por el aumento de la temperatura, aumenta la
movilidad y la reactividad de los grupos de metacrilatos pendientes. Consecuentemente, en
casos donde un alto grado de conversion de dimetacrilatos es conseguido siguiendo el
fotocurado inicial, la chance de que dos cadenas sin reaccionar se encuentren y reaccionen
durante el curado adicional es menor que si muchas cadenas estuvieran presentes.

Tabla 3 ‘ ) o
Composite % incremento en GC Investigadores
| Brilliant Enamel ] 6 Park & Lee, 1996
Brllhant . 19 Kidal & Ruyter, 1994
‘Charisma 29 Kidal & Ruyter, 1994 =
'  Charisma 23 Peutzfeldt & Asmussen, 2000
I EOS ) 14 Kidal & Ruyter, 1994
| | Estilux posterior CVS 24 Kidal & Ruyter, 1994
I Hercullle 33 Ferracane & Condon, 1992
I Herculite XRV 44 Bagis & Rueggeberg, 1997
Heiomolar 41 _ |Ferracane & Condon, 1992
Z 100 24 Peutzfeldt & Asmussen, 2000
Algunos reportes de incremento en el grado de conversion (GC) a consecuencia del curado
secundario
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La Tabla 4 resume las mejoras de algunas propiedades mecanicas siguiendo un curado
adicional TTP reportado en un estudio de De Lima M. A. (Lima). Estos mismos resultados en
varios estudios son encontrados por Peutzfeldt, 2000,

Tabla 4 — =

HE |HE+TTP| DE |DE+TTP| Z1 |ZI+TTP| Z2 |Z2+TTP
Ralaflexién | 923 117.2]1059] 162.4] 125.0| 175.9] 1742 195.1
Microdureza | 39.6| 61.2| 993 181.3| 133.6 191.8] 86.0 117.7 |

Influencia del TTP (132°C, por 16 min. a 2.3 Kgf/em®) en propiedades mecénicas de 4 resinas
compuestas fotopolimerizables:
HE, Heliomolar Vivadent
DE, Definite Degussa
Z1,Z100 3M-ESPE
Z2, Filtek 2250 3M-ESPE

Como se menciond previamente, el Fig 6
curado adicional consistiria en un curado
adicional por luz, calor o una combinacién
de ambos. Como el calor también es
generado por los aparatos de fotocurado, no
es evidente cual tratamiento entrega el
mejor efecto. Hasta ahora, la temperatura
post-curado ha tenido una influencia méas
alta en el grado de conversion que la
duracién del post-curado. Esto es evidente
en un estudio de Peutzfeldt & Asmussen

Charlsma
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La conversion aumentada es una ventaja ya sea que nos lleve 0 no a una mejoria en el
largo tiempo en propiedades, ya que un incremento en el grado de conversion puede implicar
muy pocos componentes monomericos sin reaccionar totalmente en el composite. Esto se
traduce en menos liberacién de monémeros libres desde el composite a la boca del paciente, y
asi mejorar la biocompatibilidad de la restauracion.

Los inlays de composite son cementados al diente con un cemento de resina. La unién a
esmalte y dentina es obtenida de una manera similar a las restauraciones directas de
composites, La adherencia del cemento al inlay estaria dada por medios mecanicos y/o
quimicos.

Un inconveniente inherente de la conversion aumentada de composites secundariamente
curados es el poco remanente de dobles enlaces para la copolimerizacion con el mondmero
del cemento de resina, y asi, un menor potencial adhesivo para la cementacién. De acuerdo
con algunos investigadores el curado secundario reduce la fuerza adhesiva y la energia de
adhesion de inlays no arenados

Tomando en cuenta la adhesién mecanica, varios estudios han investigado el efecto de
diversos tratamientos de superficie en la adhesion entre cementos de resina e inlays. Se ha
encontrado que el arenado de la superficie del inlay mejora significativamente la adhesién
entre el cemento de resina y el inlay de composite (Tabla 5).
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Tabla §

Composite Arenado R adhesiva (MPa) Investigadores
No 6+/-2
Herculite XRV Si 134+/-3 Stokes v otros, 1993
No 4+/-3
Brilliant Si g +/-1 Shortall y otros, 1996
No 13+/-5
Trad Inlay Si 27 +/-6 Latta y Parkmeier, 1994
No 17 +/-1
Z100 Si 24 +/-2 Asmussen y Peutzfeld, 2000

Efectos del arenado de inlays de resina compuesta sobre la resistencia adhesiva entre resina y
cemento resinoso .

Finalmente, imprimiendo con silano, se puede realzar la adhesién a inlays de composite.
Estudios han encontrado que el uso del silano puede tener o no influencia en la fuerza
adhesiva. Atn si el silano no mejora en todo los casos la adherencia a corto plazo puede ser
que la silamzacion inhiba la degradacion de la adhesién inicial a la larga. Por lo tanto, el més
seguro y efectivo tratamiento para promover una adhesién entre inlays de composite y
cementos de resina es el arenado secuido del silanizado.

Los inlays de composites han sido seguidos en numerosos estudios clinicos.
Desafortunadamente, la mavoria de las evaluaciones clinicas son a corto plazo o estudios que
no incluven un material de control, como una restauracion de composite colocada
directamente, v asi, son de limitado valor En un seguimiento de dos afics de 43
restauraciones directas de composite v 45 inlays indirectos, el 90% de las restauraciones
directas y 93% de los inlays fueron estimados clinicamente aceptables o excelentes. Pallesen
y Qvist (2000) reportaron resultados de su estudio sobre inlays de composite (fabricados
indirectamente) v restauraciones directas. No hubo una diferencia estadisticamente
sionificativa entre los rangos de fracaso de inlavs versus restauraciones directas, ni cuando
cada sistema de composite fue comparado separadamente ni cuando todos los inlays y
restauraciones directas, respectivamente, fueron combinadas. Las formas de fracasos mag
frecuentes para ambos tipos de restauraciones fueron fracturas de la restauracién secuidas por
caries secundarias. Se notd que los inlays fueron caracterizados con una adaptacién marginal
mejorada y una baja incidencia de caries secundarias comparados con restauraciones
colocadas directamente. Comparados con los resultados de estudios clinicos previos, los
rangos de supervivencia reportados a los once afios de inlays y restauraciones directas fileron
considerados aceptables. Por lo tanto, los estudios no indican que los inlays se comporten
mucho mejor que las restauraciones realizadas directamente, esto podria explicar porqué los
mlayz de composite hechos de composite convencional, producidos directa o indirectamente
nunca han side muyv poepulares entre los clinicos.

Algunas marcas comerciales:

Microparticulas:
SR-Tsosit, EOS Ivoclar-Vivadent
Brilliant Inlay Colténe

Dentaceoler, Estilux CVS Kulzer




Hibridos:

Herculite XRV Lab Kerr

Colténe inlay Colténe

Charisma Herasus Kulser

Clearfil CR Inlay kuraray

Conquest Jeneric/Pentron
Cerémeros

Surgieron con la finalidad de aprovechar las caracteristicas positivas de las cerdmicas y
de las resinas compuestas. Su nombre deriva de la sigla CEROMER (CERamic Optimized
pohMER), también se les conoce por Polimeros de vidrio, Poliglass, Polividrios, Vidrios

poliméricos o Policerams (Tabla 6).

Tahla 6
Nombre comercial Fabricante | Polimerizacién | R compresiva | R flexural
Artglass Kulzer Luz. calor Media-alta Media-alta
Belleglass HP Kerr Lab Calor, presion Alta Alta
Targis Ivoclar Luz, calor,  Media-alta Alta
vacio, presién

Estan compuestos por una matriz polimérica asociada a particulas minerales inorganicas
de 0.25 a 1.0 um, lo que se traduce en una menor contraccién de polimerizacién, menor
desgaste intra-oral y mejora de las propiedades mecéanicas, en comparacién a las resinas
compuestas indirectas. Los sistemas de polimerizacién pueden ser por medio de luz, calor,
complementados por pregién y vacio,

Entre sus caracteristicas destacan su facilidad de confeccién v reparacién, va gea en
laboratorio o en boca, resiliencia parecida a la estructura dental. producen poco o ningin
desgaste en los dienfes antagonistas, estética satisfactoria v bajo riesgo de fracturas durante la
prueba y cementacién. Presentan algunas limitaciones relacionadas principalmente con la
carencia de estudios o resultados a largo plazo.

Los cerébmeros pueden presentar refuerzo de fibras, lo cual les oforga mejores
propiedades mecénicas, para indicarlos en restauracienes mas extensas, tales como coronas en
el sector posterior y puentes de hasta tres unidadas,

Aczociacion de Resinas de laboratorio con sus fibras de refuerzo correspondientes:

» Belleglass-Connect (f de polietileno)

¥ Sculpture-Fibrekor (f. de vidrio)

¥ Solidex-Ribbond (f de polietileno)

» Targis-Vectris (FRC Single, Pontic, Frame)

Artglass ha demostrado un grado de conversién aumentado, mejorando la resistencia a
la fractura, con menor rigidez y menos dureza. Por lo tanto, la resistencia al desgaste por
abrasion y atricién fue significativamente menor para el Artglass comparado con el Charisma,
probablemente como resultado del bajo médulo y dureza del primero. Consecuentemente, los
argumentos de Artglass de haber mejorado su resistencia han sido refutados, por lo que no
estaria indicado para un uso clinico extensivo en aplicacicnes sometidas a gran stress,

Dyer y Sorensen (1998), compararon a Artglass, Belleglass v Targis con Concept. un
material representativo de la primera generacién de composites indirectos. Estos presentaron
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solo difsrencias menores en fuerza flexural, aunque Belleglass tuvo una fuerza mayor que
Concept. Concept tuvo la mayor resistencia a la fractura y Artglass la més baja. Ninguno de
los tres nuevos composites mostraron un grado de conversién ni resistencia al desgaste
mejores que Concept.

Midiendo el desgaste en tres simuladores, Sorensen v otros (1998) llegaron a resultados
similares para los mismos cuatro materiales. Para todos los tipos de desgaste, Concept
demostrd ser el mejor y Artglass el peor .

Coronas de Artglass cementadas con el agente adhesivo dentinario Denthesive T1, han
mostrado una alta frecuencia de desalojo de la preparacion (42%). Targis mostro una alta
incidencia de separacién de la subestructura Vectris (28%). Todas las restauraciones de
Artglass fueron hechas sin subestructura v, por lo tanto, no presentaron problemas a este
respecto.

La sensibilidad post operatoria v perforaciones oclusales fueron altas para los tres
sistemas. El descaste de los antagonistas no fue un problema para ninguno de los tres
materiales. También in vivo, un seguimiento a dos afios de 40 inlays de Artglass y coronas sin
subestructura ha sido completado por Pallesen. Fl rango total de fracaso de las restauraciones
de Artglass a los dos afios fue de un 20%, lo cual es inaceptable, considerando que las
restauraciones de Artglass estaban reemplazando restauraciones de composite directo que
habian fracasado. Las causas de fracaso incluyen: Desalojo 10%, fractura 5% vy
complicaciones pulpares 5%.

Porcelanas:

Utilizadas ya desde el siglo XVIII, las ceramicas adquirieron solamente en esta ltima
década propiedades que permitieron su empleo sin la necesidad de refuerzo interno metélico,
tanto para restauraciones unitarias como para PFP de hasta 3 unidades, teniendo cémo ultimo
péntico el 2° premolar. Existen un sin niimero de marcas comerciales disponibles en el
mercado para su utilizacién en restauraciones sin metal, las cuales disminuirian la porosidad y
la propagacién de cracks mientras aumentan su resistencia.

Sug principales venfajas son:

= estética,

¥ radiopacidad.

¥ conduccion térmica v coef. de expansién térmico lineal similares al diente.

» resistencia a la abrasién.

» biocompatibilidad.

* estabilidad de color.

Por otro lado presentan ahin ciertas Hmitaciones:
* fragilidad.
# baja R a la traccién.
¥ alto médulo de elasticidad.
¥ abrasibidad contra dientes antagenistas.
¥ costo mas elevado.

Las porcelanas dentales contienen una matriz vitrea reforzada por varias fases dispersas
consistentes de estructuras cristalinas, como leuncita alimina y mica.

Seain el proceso de fabricacién, se distinguen las cerdmicas sinterizadas, colables,
prensables, maquinadas e infiltradas.




Cerdamicas sinterizadas. Estdn hasadas normalmente en potasio, feldespato sédico y cuarzo,
Son producidas cociendo un nitmero de minerales a alta temperatura (1200-1250°C). Después
de enfriar, la masa es convertida en polvo de variados tonos y transluscencias. La técnica
dental agrega agua al polvo para producir un precipitado, el cual se agrega en capas sobre un
modelo para dar forma a la restauracién. La restauracion es ahora calentada v a través de la
superficie del polvo las particulas emergen vy se sinterizan.

Adicionando particulas de altimina (Al:Os) al polvo de porcelana, se obtiene un
fortalecimiento de la porcelana, pues las particulas impiden la propagacién de cracks en el
material pero se reduce la transparencia de la porcelana.

La porcelana feldespatica convencional a menudo tiene un pequefic e inherente
contenido de leucita (K.0- Al,0:-48i0;). Un contenido extra de leucita refuerza algunas
porcelanas destinadas a restauraciones metal cerdmicas, por ejemplo, TPS Empress v Optec
HSP. Los cristales de leucita contraen mas que la matriz de vidrio durante la sinterizacién, El
resultado es la formacién de fuerzas de comprasién en la fase vitrea, lo cual puede reducir el
stress al punto de propagacién del crack. Desafortunadamente, el alto contenido de leucita
contribuye a un mayor desgaste del diente antagonista,

Recientemente, porcelanas de baja fisidén han sido introducidas, incluyendo a Finesse,
Duceram LFC y Procera Allceram. Come el nombre lo indica, estas porcelanas se sinterizan a
temperaturas mis bajas que las que se usan normalmente para las porcelanas. Este efecto se
obtiene mediante una disminucién o un escaso contenido de leucita y/o cristales finos de
leucita, lo cual resulta en una porcelana con una considerable menor capacidad de abrasion
del diente antagonista v restauraciones. Las porcelanas de baja fusién puaden ser usadas solas
como veneres e inlays/onlays o junto a otros materiales para coronas. Asi, Finesse puede ser
usado para recubrir niicleos totales de ceramica Finssse v Duceram LFC puede ser usada
como segunda capa sobre una base de Duceram Plus. Procera Allceram ha sido desarrollado
como recubrimiento para niicleos de Procera Allceram.

Ceramicas Colables. Este crupo de materiales difiere de las porcelanas sinterizadas en que
ellas son suministradas como lingotes, los cuales son usados como niicleos o restauraciones
completas producidas por una técnica de colado similar a la que se usa en los colados
metélicos.

Dicor, a mediados de los ochenta lanzé al mercado la primera porcelana colable de uso
dental. En el laboratorio dental, la ceramica es inicialmente colada. Durante el enfriamiento
de la restauracién colada de ceramica Dicor, particulas submicroscépicas de MgFs se forman.
Estos cristales funcionan como nicleos en la sisuiente fase del tratamiento, la llamada
ceramizacién, la cual deja un material cerdmico con aproximadamente 55% de cristales de
mica tetrasilica de | a 3 tm. La restauracién Dicor pueade sar cubierta por capas de porcelana
feldespatica opaca. Como mencionamos anteriormente, la presencia de cristales tiene un
efecto referzador, Cerapearl (Kyocera) es otro producto similar con una composicién parecida
al esmalte dentario *.

Cerdmicas Prensadas. Con otro material cerdmico, el TPS Empress, los lingotes fueron
calentados y prensados en un molde refractario para usar la téenica del patrén de cera TPS
Empress tiene un 30-40% de cristales de leucita y asi, un incremento de su fuerza flexural. La
condicién final de la restauracién es obtenida por coloracién o recubrimiento. Pocos afios
atras, TPS Empress 2 fue infroducido para 1a técnica de recubrimiento. El niicleo de este
material es una cerdmica vifrea que contiene disilicato de litio y cristales de ortofosfato de
htio, mientras que el material de recubrimiento tiene cristales de fluorapatita Un alto
volumen de la fase vitrea resulta en una fuerza incrementada dsl IPS Empress 2 comparado
con el anterior,

25




Optec OPC es también una ceramica que contiene leucita, la cual es procesada por
moldeo con calor y presién. Puede ser usada sola para veners, inlays/onlays y coronas o como
nticleo recubierto con porcelana feldespatica reforzada con leucita. Comparado con Optec
HSP, Optec OPC presentaria un volumen aumentado de pequefios cristales de leucita.

Ceramicas maquinadas. Estos productos son presentados como lingotes ceramicos en varios
tonos y son procesados con la técnica CAD-CAM (Cerec), desarrollada por Morman y
Brandistini, comercialmente disponible desde 1988, la preparacion cavitaria es mapeada por
una mini camara y llevada a un computador conectado a una maquina que talla la restauracion
en 10 a 15 minutos a partir del lingote. La superficie oclusal es luego ajustada y pulida, y la
restauracion esta lista para cementar. Esta técnica esta destinada a usarse en la clinica dental y
producir un inlay cerdmico en una sesion. Tres materiales ceramicos han sido usados:

Cerec Vitablocks Mark 1 fue el primero en ser usado con el sistema Cerec. Esta es una
porcelana feldespatica con una composicion similar a la de las porcelanas usadas para
restauraciones metal porcelana.

El Cerec Vitablocks Mark IT es una porcelana feldespatica con un tamafio de grano més
fino y, segun se argumenta, una fuerza aumentada y una abrasién in vitro menor de la
dentadura antagonista.

Dicor MGC (Denstply) es una ceramica vitrea con cristales de fluoromica en una matriz
de vidrio de dureza similar al esmalte. Tiene una mayor fuerza flexural que Dicor
(Rosemblum & Schulman, 1997). Dicor se graba en su interior con bifluoruro de amonio al
10% y luego se aplica silano . La técnica CAD-CAM ha sido usada para inlays/onlays, pero
un programa de software, el cual permite el tallado de coronas completas esta siendo
promocionado actualmente.

En la técnica de copiado y tallado Celay, una restauracion de composite es hecha sobre
un troquel maestro, La restauraciéon es luego trazada cor un digitalizador que transfiere los
datos a un aparato tallador. El mismo tipo de lingotes disponible para el sistema CAD-CAM
puede ser usado con el sistema Celay.

Denzir (Dentronic) es uno de los Gltimos sistemas para fabricacion de inlays asistidos
por computafor, el cual elabora con la asistencia de un scaner laser el inlay, utilizando
lingotes de zirconia.

Obviamente al ser hechos de un lingote de una tonalidad uniforme, las restauraciones
trabajadas con maquinas tienen un menor potencial estético y un uso predominantemente para
restauraciones posteriores.

Ceramicas infiltradas. In-Ceram es también llamada ceramica infiltrada v es usada como
material para nicleos cerdmicos, el cual es posteriormente recubierto con una porcelana
feldespatica. Primero, un nucleo cristalino es producido por sinterizacién con o6xido de
aluminio o espinela (MgO-Al,0s). Seguidamente, el armazén poroso es infiltrado con vidrio
lantano fundido por accién capilar, La infiltracién del vidrio reduce la porosidad, y los
cristales de éxido de aluminio o de espinela inhiben la propagacién del crack. Ambos factores
explican por qué In-Ceram es actualmente uno de los materiales ceramicos mas resistentes del
mercado. El uso de espinela mejora la translucidez, pero reduce sus propiedades mecanicas.
Como es el caso con el sistema Procera Allceram, el nicleo de 6xido de alumino o espinela
no puede ser grabado con 4cido fluorhidrico, debiendo reemplazarse con otras técnicas. Por su
elevado costo, tanto Procera como In Ceram rara vez se utilizan en restauraciones operatorias,
salvo que se requiera de sus propiedades mecénicas y se desee prescindir del metal.
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Una de las propiedades mecénicas mas frecuentemente estudiadas de los matenales
ceramicos es la fuerza flexural. Como las restauraciones feldespaticas convencionales son
propensas a la fractura, el desarrollo ha sido dirigido a reforzar las ceramicas. Esto es evidente
en la Fig 9, la cual muestra valores representativos de diferentes tipos y marcas de materiales
Ceramicos.

Como mencionamos previamente, el proceso de fractura esta asociado con la
propagacién de un crack a través de la ceramica. Esto es, por lo tanto, de interés para estudiar
la resistencia de diferentes materiales ceramicos a la propagacion de cracks. Esto se hace a
menudo mediante la determinacién de la resistencia a la fractura, o mas precisamente, el
también llamado factor critico de intensidad de stress, Kic que es una medida de la fuerza
requerida por un crack para propagarse por un corte bien definido. La Fig 10 entrega los
valores de resistencia a la fractura de diferentes tipos y marcas de ceramicas. Se puede
observar que existe una correlacion directa entre estas dos propiedades °.

Fig 9 Fig 10
Flexural strength Fracture toughness

Ceramic material ~ MPa Ceramic material K, (MNem -2
Feldspathic 70 Faldspathic 1.0
Low-fusing feldspathic 105 Low-(uslng_faldspathic 1.2
Alumina-reinforeed 130 Al_umma-ﬂamfnrcad 22
Digar 150 L. S—— Dicor 1.6
IPS Empress 130 ¢ ] IPS Empress 1.3
IPS Empress 2 350 IPS Empress 2 32
In-Ceram 450 In-Cearam 4.4
Procera AllCsram 600 Procera AllCeram 44

Puede notarse que los tipos mas nuevos de materiales ceramicos han mejorado con
respecto a la resistencia a la propagacion de cracks. En ceramicas compuestas por cristales
dispersos en su fase vitrea, la propagaciéon del crack esta detenida o impedida donde se
encuentra un cristal. Asi, el efecto mas alto es obtenido en materiales con un alto contenido de
cristales. En In-Ceram y Procera Allceram, la resistencia a la propagacion de cracks es debido
a la contigiiidad de la fase de 6xido de aluminio.

La abrasion del diente antagonista y del material restaurador es una de las principales
desventajas de las porcelanas feldespaticas convencionales, y la dureza es un factor que
influencia la abrasion de los materiales ceramicos. Todas las ceramicas son mas duras que el
esmalte y la aleacion de oro usada en operatoria.

Por otra parte, la resistencia a la Fig 12 -
abrasx_on esta mﬂuencmda_ por la Wear of enamel
rugosidad de la superficie de la
ceramica y por factores individuales Ceramic material  Relative wear
conpemjan_tes a _la oclusion, saliva y Faldspathic 100
habitos alimenticios. Simulaciones del Alumina-reinforced 100
proceso masticatorio funcional f;’;mgn';:ﬁ;ib”cﬂe"ai"fmm) i
entregarian un ranking relativo de Dicor 80
abrasion de esmalte presentado en la Low-fusing AllCeram &
Fig 12 (Peutzfel dt). Low-fusing Finesse 10
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La porcelana feldespéatica convencional puede llegar a ser sobre 10 veces mas abrasiva
que el esmalte y las aleciones de oro. Mientras que la ceramica reforzada con leucita Optec
HSP ha sido catalogada de una muy alta abrasividad, las porcelanas de baja fusion son las de
menor poder abrasivo.

Las restauraciones ceramicas deben ser cementadas a la preparacion dentaria por medio
de adhesion fisica o quimica. La adherencia fisica descansa en el grado de rugosidad de las
superficies a adherir y puede ser obtenida con cualquier cemento. La adherencia quimica es
mejor obtenida con un cemento de resina. El procedimiento preferido para cementar una
ceramica, depende del material, como versmos a continuacion.

La cementacion de las restauraciones ceramicas al diente no sélo entrega retencion, sino
que también contribuye a la resistencia y longevidad de la restauracion *. El grabado con
acido hidrofludrico le da a muchas cerdmicas una superficie con microrugosidades. Con
respecto a la morfologia, el patréon de grabado de la ceramica es comparable con el del
esmalte grabado con acido fosforico. Tras la penetracion del monémero de resina del cemento
a las irregularidades, un trabado mecénico toma lugar, el cual une el cemento con la cerdmica.
Varias modificaciones al acido hidrofluérico han sido promocionadas. La concentracién del
acido hidrofluérico puede variar, puede ser usado sélo o en combinacion con otros acidos
como el sulfurico. Todos los tipos de agentes de grabado han sido presentados con un buen
desempefio y la informacién existente no permite hacer una distincién entre las distintas
modificaciones.

La silanizacion de la superficie cerdmica grabada le da un componente quimico a la
adhesién micromecanica. Se ha encontrado que un tratamiento de calor de la superficie
ceramica silanizada a 100°C aproximadamente entrega un significativo aumento en la fuerza
adhesiva. Este tratamiento de calor puede ser llevado facilmente a cabo por medio de un
secador de pelo “.

Las ceramicas que tienen 6xido de aluminio como componente principal no logran un
grabado apreciable con 4cido fluorhidrico. En efecto, el grabado de Procera Allceram antes de
la silanizacién ha tenido como resultado la disminucién de la fuerza adhesiva '°.

Varios estudios han encontrado que el uso de cementos de ionémero hibrido como
también compémeros en la cementacion de coronas completas de ceramica, aumenta el riesgo
de fractura de la corona. La razon es relativa a la expansion higroscopica de estos materiales,
la cual ejerce una excesiva presién interna sobre la restauracion, que a la larga termina por
fracturarla,

En orden a ser una alternativa viable a los composites directos, restauraciones metal
porcelana y restauraciones de oro, las cerdmicas pueden durar 15, 20 o méas afios.
Desafortunadamente, la mayoria de los estudios clinicos son de corta duraciéon, con una
observacion periddica cada tres afios o menos, por lo que la longevidad de las ceramicas no
estd bien documentada.

Después de tres afios se reportaron rangos de fracaso de 13 y 18%, mientras que en otro
estudio, el rango de fracaso después de seis afios fue “s6lo” de un 12% ““Inlays de Dicor
mostraron rangos de éxito de un 76 a un 91% después de seis afios *. Con un rango de fracaso
de un 4 a un 7% después de cinco a seis afios, los inlays de IPS Empress mostraron ser
mejores que los inlays de Dicor ‘“.Con respecto a las porcelanas maquinadas, el rango de
fracaso fue similar al de TPS Empress (Tabla 7).
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Tabla 7

Estudio Material N" de Periodo % de éxito
restauraciones | obs. anos _
Feiden y otros |Varios 287 7 98 (inlays)
56 (coronas parciales)
Van Dijkeny |Mirage 113 6 88 (cemento dual)
otros 74 (cementadas con CIV)
Fuzziy Sinterizada 182 5.9 95
Rappelli e
Roulet Dicor 127 6 76
Reiss y Cerec 1011 6.6 913
Walther 7
Pallensen Cerec 16 6 91
L Dicor MGC 16 ]
Sjogren y otros | Cerec 66 5 94 (cemento de autocurado)
5 85 (cemento dual)
Studer y otros | IPS Empress 163 6 93

Tasa de éxito clinico a mediano plazo de inlays y onlays de ceramica *.

El rango de fracaso registrado para coronas anteriores parece algo menor que los rangos
de fracaso para inlays, mientras que solo diferencias menores se encontraron entre inlays y
coronas posteriores.

La modalidad primaria de fracaso de las restauraciones totales de porcelana es la
fractura de la ceramica. Estudios clinicos a largo plazo de los nuevos fipos de ceramica, por
giemplo, In-Ceram y Procera Allceram, estan ain en desarrollo. Por lo tanto, como estos
materiales han mejorado con respecto a su resistencia, las restauraciones basadas en estos
debieran presentar una menor incidencia de fracturas.

Mientras que la mayoria de los materiales ceramicos pueden considerarse con un
aceptable rango de éxito cuando se aplican en el sector anterior, parece aconsejable elegir la
ceramica mas resistente que sea posible para los dientes posteriores.

La Tabla 8 ordena los rangos de fracaso representativos enconfrados para inlays de
composite, mlays ceramicos, restauraciones directas de composite e inlays de oro.
Comparados con los inlays de composite, los inlays sinterizados y de Dicor tuvieron un rango
similar de fracaso, mientras que los inlays de Empress y Cerec tuvieron un leve rango inferior
de fracaso. Generalmente, las restauraciones de composite directo tienen un nivel de fracaso
similar a los inlays de composite. Finalmente, los inlays de oro no demostraron estar
asociados a un rango demasiado bajo de fracaso comparado con las ofras tres alternativas de
tratamiento. Consecuentemente, cuando se consulta por una opcién de tratamiento de entre
estos cuatro materiales en cuestién, la longevidad no puede ser tomada como un criterio de
seleccién y se debe enfocar directamente a los otros varios aspectos, los cuales pueden ser
importantes para el paciente, por ejemplo, precio, estética y nimero de sesiones de trabajo. La
longevidad podria actualmente ser un criterio de seleccién relativamente importante en
consideracién a las coronas completas.
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Tabla 8

Restoration Observation No of Failures Reseachers
Time Restorations (%)
2yr 45 4 Schaibenbogen-Fuchsbrunner &
others, 1999
5yr 83 ¥ Wassall & others, 2000
Compaosite Inlays
1 yr s 17 Pailesen & Qvist, 2000
M yr o8 18 van Dijken, 2000
Sintered B yr 5o 12 Van Ditken & cthars, 1998
Ceramic Dicor 4 yr 210 13 Noack & Roulet, 1884
Inlays
Emprass B yr 163 7 Studer & others, 1888
Cerec 8 yr 32 g Pailzsen and van Dijken, 2000
2yr 43 7 Scheibenbogen-Fuchsbrunner &
othars, 1999
5yr 57 8 Wassell & others, 2000
Direct Composites
11 yr 51 18 Pallasen & Qvist, 2000
yr 33 27 van Dijken, 2000
10 yr 2717 35 Fritz & others, 1992
Gold Inlays
4 yr 25 8 Silvey & Myers, 1976

Comparacion de la tasa de fracasos de varias alternativas de tratamiento para defectos de
pequefio a moderado tamafio en dientes posteriores *°.

Algunos ejemplos de porcelanas utilizadas en operatoria metal free:
Porcelana feldespaticas:

TPS-Corum (Ivoclar)
Ducera LFC (baja fusién) (Degussa)
Vitadur Alpha (Vita)
Reforzadas con leucita:
Optec HSP (Jeneric-Pentron)
Optimal Pressable Ceramic (prensada) (Jeneric-Pentron)
Finesse All-Ceramic (prensada) (Dentsply/Ceramco)
Vitadur Alpha/TOV (Vitapress) (Vita)
Omega 900/I0V (Vitapress) (Vita)
IPS Empress (prensada) (Ivoclar/Vivadent)
IPS Empress 2 (prensada) (Ivoclar/Vivadent)
Infitradas por vidrio:
Dicor (colada) (Dentsply)
Cerapearl (colada) (Kyocera)
Magquinadas;
Cerecy Cerec Mk 11 (Siemens)
Celay (Mikrona)
Ceramatik Mk 11 (Instrument AB)
Dicor MGC (Denstply)
Denzir (Zr) (Dentronic)
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4.5 Materiales de cementacion

I.- Clasificacién de los cementos para fijacion
A.- Temporales.
» En base a 6xido de zinc—eugenol.
» En base de hidréxido de calcio.
B.- Cementos defimtivos
» Fosfato de cinc
» En base a vidrio ionémeros
e CIV convencionales
¢ CIV modificados con resina
» En base a resinas
e Resinas de autocurado
¢ Resinas duales
e Resinas foto/duales
e Resinas modificadas con poliacidos (compomeros)

A.- Cementos temporales.
En base a 6xido de zinc — eugenol

Se componen de 6xido de cinc en un 69%, colofonia (reduce su fragilidad) en un 29%,
acetato de cinc (acelerador), eugenol y otros aceites. Su reaccion de endurecimiento, ocurre
con la mezcla de ambas pastas, forméndose un quelato amorfo de eugenolato de cinc.
Presentan baja resistencia compresiva (2-14 MPa), son fragiles, tienen un pH neutro y son
sedantes, Existe la posibilidad de que generen algtn tipo de reaccion alérgica.

Se debe extraer igual cantidad de ambas pastas (base y catalizador) y extenderlas en un
block de papel. La mezcla termina hasta que se logre un color homogéneo, ya que las pastas
son de distinta coloracién. Se debe tener cuidado de no contaminar superficies con esta
mezcla, ya que es muy dificil de eliminar antes de que endurezca. Para limpiar el cemento
fraguado se puede usar aceite de naranjo, un disolvente,

Estan indicados para cementar en forma provisoria restauraciones temporales. No deben
emplearse, cuando la restauraciéon definitiva va a ser fijada con un cemento que contenga
resinas compuestas, ya que se inhibe la polimerizacion de éstas **; ej: Temp Bond (Kerr).

Existen cementos temporales libres de eugenol para ser empleados en situaciones donde
donde estan contraindicados los anteriores. Tanto su presentaciéon como su manipulacion son
idénticas a los cementos con base de eugenol.

Algunas marcas comerciales:

» Procem Espe
» Provicol Voco

En base de hidréxzido de calcio

Se denominan hidroxido de calcio fraguables y se presentan en dos tubos, La pasta base
contiene hidroxido de calcio y la otra pasta es un deribado del 4cido salicilico, las que al ser
mezcladas en igual proporcidn forman un salicitato de calcio (fraguado). Estos productos se
emplean en operatoria a modo de liner, en dentina profunda (recubrimientos pulpares).
También pueden utilizarse como cementos de fijacién temporal, ya que por sus pobres
propiedades mecanicas y quimicas se extraen con mucha facilidad de la preparacién dentaria.
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Presentan un pH muy alcalino, lo que les confiere propiedades antibacterianas. La adicion de
Bario les otorga radiopacidad.

El fraguado es muy rapido, por lo que se dispone de poco tiempo de manipulacion y
trabajo, y en presencia de humedad se acelera ain mas. Lo mismo sucede cuando aumenta la
T, por sobre los 23 °C.,

Marcas comerciales.
Dycal (Denstply)
Life (Kerr)

B.- Cementos definitivos
Fosfato de cinc

Los cementos de fosfato de cinc endurecen por una reaccion acido-base iniciada al
mezclar un polvo compuesto de 90% de 6xido de cinc y 10% de éxido de magnesio con un
liquido que consiste en aproximadamente 67% acido fosforico con aluminio y cinc (Tabla 9).
El contenido acuoso del 33% es significativo ya que controla la ionizacion del acido que a su
vez influye en la reaccién segun la proporcion del material. Esto significa que una botella de
liquido destapada o mal tapada permitira la pérdida del agua, lo que retarda la reaccion. La
pérdida de agua se sospecha si el liquido se torna turbio.

Tabla 9
Polvo Liguido
FOxido de zinc (reactivo) 90 % |Solucién acuosa de acido fosforico 50-60%
Otros ¢xidos metdlicos 10 % | Acido fosférico combinado con Aly Zn 10 %
Agua 30-40 %

Composicion basica (Anderson)

El cemento de fosfato de cinc ha sido usado por mas de 90 afios. Manipulado
correctamente, exibe un espesor de pelicula adecuado segun la especificacion N° 8 de la
ADA. La técnica de mezclado es critica para conseguir un cemento 6ptimo y debe realizarse
en una lozeta fria, con espatulado amplio, para incorporar poco a poco el polvo al liquido
durante aproximadamente un minuto y 30 segundos. La restauracién debe posicionarse
rapidamente después del mezclado, ya que la viscosidad de la mayoria de los cementos
aumenta rapidamente con el tiempo. Una cementacién correcta requiere de un mezclado
adecuado y una presion constante de la restauracién en la preparaciéon dentaria Las
resistencias compresiva de 80 a 110 MPa y tensil de 5 a 7 MPa del cemento manipulado
correctamente son adecuadas para resistir el estrés masticatorio y se relacionan directamente
con la relacion polvo liquido. El cemento fraguado es muy duro con un médulo de elasticidad
de 13 GPa.

El fosfato no presenta union quimica a ningin sustrato y sélo presenta un sellado por
trabazén mecéanica. Por tal motivo, la altura, el area de superficie y el paralelismo de las
paredes de la preparacién dentaria son criticos para su éxito. La microfiltracion ha sido
fehacientemente demostrada y se ve agravada por la degradacién en los fluidos orales y un pH
inicial bajo del medio, que pueden afectar su biocompatibilidad en su aplicacién clinica. A
pesar de ello este cemento presenta una buena estabilidad quimica a largo plazo y la
confiabilidad en este producto avala su uso en diversas aplicaciones, tales como cementacion
de inlays-onlays, postes radiculares, PFU Y PFP metal-ceramicas, bandas de ortodocia, etc.
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Algunas marcas comerciales:

Tenacin y Granitec (Confidental)
Lee Smith (Teledine)
De Trey Zinc Cement (Denstply)
Shofu Zinc Phosfhate (Shofu)

Cementos de vidrio ionémero

Deriban de los cementos de silicato y de policarboxitato, y se introducen en la practica
clinica a inicios de los 70s. Endurecen, mediante una reaccion acido-base entre las particulas
de vidrio de flioraliminosilicato y un liquido que consiste de copolimeros del acido
polialkenoico relativamente débiles como el itacénoco, maleico y tricarboxilico. Los acidos
pueden deshidratarse por congelacion y pueden incorporarse en el polvo que luego se
mezclara con agua para reconstruir el 4cido. El 4cido tartarico proporciona fluidez y aumenta
el tiempo de trabajo. Estos cementos se adhieren a la estructura dentaria por la formacion de
uniones idénicas como resultado de la quelacién del grupo carboxilico del acido al calcio y/o
iones de fosfato de la hidroxiapatita del esmalte y dentina. Superan al fosfato de cinc en
fuerza compresiva (90 a 230 MPa). Presentan una microinfiltracion menor, pero algunos
estudios in vitro no han confirmado una retencién superior comparado con fosfato de cinc. Su
preparacion puede ser manual (espatulado) o mecanica (capsulas). La preparacion manual da
como resultado un producto més poroso, con la consiguiente disminucion de su resistencia.
Su médulo de elasticidad es inferior al del fosfato de cinc, por esto se aconseja no emplearlo
en zonas de alto estrés masticatorio.

Poseen un bajo espesor de pelicula y mantienen la viscosidad relativamente constante
durante un tiempo corto después de la mezcla, lo cual significa una ventaja en relacién al
fosfato de cinc. Un espesor demasiado delgado se puede traducir en la aparicion de
microcracks en la masa de cemento, donde un espesor mas homogéneo lo evitaria.

Sus principales desventajas son su susceptibilidad a la humedad y la solubilidad
subsecuente si es expuesto al agua durante el periodo inicial de la reaccion de endurecimiento.
Tanto la exposicién temprana al agua como la contaminacién por saliva han demostrado la
baja significativa de las propiedades mecénicas de estos cementos. Debido e esto es que se
necesita un buen ajuste marginal de la restauracién, y evitar de este modo el desalojo
temprano de ella. Se recomienda la proteccién del margen de la restauracién con algun barniz
como un modo de prevenir la contaminacién del cemento no endurecido. Tambien es
susceptible a la deshidratacion, lo que conlleva al fracaso cohesivo por la formacién de
microcracks.

A pesar de tener un pH inicial bajo, evaluaciones clinicas han informado minima
hipersensibilidad posoperatoria con un buen pronéstico pulpar, lo que se deberia a que en
pocos munutos alcanzan la neutralidad y a que la molécula es demasiado grande como para
difundir por los tibulos dentinarios. Se le atribuye una actividad cariostatica dedido a la
liberacion de fluoruros a largo plazo, sin embargo, aunque esto ocurre, la pequefia cantidad de
cemento en el margen no tendria ningun valor terapéutico. Los CIV se indican para
restauraciones similares a las del fosfato, con la salvedad de restauraciones de oro, las cuales
deben estafiarse internamente mediante un bafio galvanoplastico de estafio, permitiendo la
adhesion de los grupos carboxilicos del cemento ionémero a las superficies depositadas de
metal no noble (6xidos).

Al manipularlos, se debe incorporar el polvo al liquido rapidamente (méximo 20 seg.)
en la superficie de un block de papel, hasta que se forme una mezcla que consiga un hilo de
1,25 om entre la espatula y el block. Se debe hidratar levemente el diente antes de la
cementacion con una gota de suero fisiologico o agua mientras se realiza la mezcla, secando
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en el momento de la cementacién con un leve chorro de aire o con papel absorbente. Dejar
que el cemento endurezca bajo presién hasta un minuto después de endurecido. Aplicar barniz
especifico para el cemento en los margenes después de la remocién de excesos. Se mezclan en
consistencia de pasta cremosa. Su viscosidad éptima se obtiene por medio de la proporcion
P/L, que se mide con las cucharetas de medicién y las botellas dispensadoras suministradas
con cada producto. En los productos que se presentan en capsulas, el tiempo de mezclado se
encuentra entre 5 y 10 segundos. Hay que asentar la pieza colada antes de que el cemento
pierda su brillo inicial, y no se debe eliminar el exceso hasta pasados diez minutos.

Algunas marcas comerciales:

» Fujl (GC)

» Ketac Cem, Fig 13 (3M-Espe)
» Meron, Fig 14 (Voco)

» Aqua Meron (Voco)

» Vivaglass Cem (capsulado) (Vivadent)
» TypeTluting cement (Shofu)

» Aqua Cem (Dentsply)

Cementos de vidrio ionémero modificado con resina

Estos cementos endurecen por una reaccidén acido-base entre el polvo de vidrio de
fluoraluminosilicato y una solucién acuosa de acido polialkenoico modificado con los grupos
metacrilato libres, por foto o quimioiniciacion. Debido a esta quimica, se denominan vidrio
iondomeros resino modificados o vidrio ionomeros “hibridos”™.

Tienen sus propiedades mecénicas mejoradas con respecto a los CIV y al fosfato de
cine, pero inferiores a los cementos de resina. Presentan menor solubilidad que los CIV. Tanto
su adherencia a sustrato dental como la liberacién de fluoruros es similar a los CIV, por lo que
evitan la microinfiltraciéon y presentan potencial cariostatico, respectivamente. Ademas, se
unen a las moléculas de resinas compuestas. Su biocompatibilidad es superior a los cementos
de resina pero inferior a los CIV, debido a la presencia de mondémeros libres en el liquido.
Puede ser de utilidad la aplicacion de primers desensibilizadores en dentina, ya que éstos no
afectan su adherencia a sustrato dental y contribuyen al sellado de los tibulos, evitando la
microinfiltraciéon. Presentan un espesor de pelicula adecuado y su manipulacién es muy
sencilla y similar a los CIV.




Una desventaja es la naturaleza hidréfila del poliHEMA que produce absorcién de
agua, con la subsecuente expansion higroscopica, conducta andloga a un hidrogel sintético,
Aunque esta expansion se puede compensar por la contraccién de polimerizacion, su potencial
cambio dimensional contraindica su aplicacion con restauraciones de porcelana y postes
endodénticos.

Se les indica para cementar cualquier restauracion metéalica (las de oro se deben estaiar)
y de resina compuesta 0 ceromeros.

No se aconseja usar como restauracion provisional materiales en base a eugenol, m
tampoco cementos temporales con esta base, aunque éstos ultimos no son tan criticos por su
menor contenido de eugenol.

Algunas marcas comerciales: Fig 14
Modif. con resina de autopolimerizacion:
- Fuji Plus (GC)

- Fuji Ortho Self Cure (GC)

- RelyX-Luting, fig 14 (3M-Espe)
- Advance (Dentsply)
- Protec Cem (Vivadent)

Modif. con resina de fotopolimerizacion:
Fuji Ortho LC (GC)

Cementos de Resina

Incluyen en su composicion el Bis-GMA y otros metacrilatos, los cuales polimerizan
quimicamente, por fotoactivaciéon, o una combinacion de ambos. Difieren de las resinas
compuestas de restauracién en que poseen un menor contenido de relleno y una menor
viscosidad. Estan disponibles en variados tonos, opacidades y consistencias, y su quimica les
permite adherirse a muchos sustratos.

Clasificacion.
» Resinas de autocurado
# Resinas duales
» Resinas foto/duales

En el caso de ser cementos activados quimicamente se suministran en dos componentes:
polvo-liquido, o pasta-pasta, encontrandose el iniciador de peréxido en el polvo/pasta, y el
activador de amina en el otro componente.

La adhesion a esmalte se debe al trabado micromecanico de la resina con los prismas de
esmalte debidamente grabados. La adhesion a dentina es mas compleja, pues involucra la
formacién de una capa hibrida por la penetracion de monémeros hidréfilos a través de la
malla colagena y cristales de hidroxiapatita parcialmente desmineralizados. Una zona de
desmineralizacién o6ptima de 2 a 5 pm se ha descrito con una aplicacion del acido
acondicionador por no mas de 15 segundos. Si se excede este tiempo se producird una
desmineralizacién mas profunda que hace mas impermeable la dentina a la infitracién de
resina por lo cual el coldgeno de las zonas mas desmineralizadas quedara desprotegido y
expuesto a futuros procesos de hidroélisis y posterior ruptura. Luego de la desmineralizacién
un primer hidrofilico es aplicado, el cual se une al sustrato dental y a la resina adhesiva. Se
requiere una buena imprimacién para reemplazar el agua de la dentina por monémero y
acarrear el adhesivo al interior de los tubulos. El primer se seca gentilmente de modo de no

35




desecar la dentina, evitando de este modo el colapso de la red colagena, asi se remueve el
solvente orgénico o agua restantes que podrian interferir el contacto intimo entre la resina
adhesiva y el sustrato imprimado. A continuacion se aplica la resina adhesiva para estabilizar
el primer infiltrado y penetrar en los tibulos dentinarios. Cuando se utilizan adhesivos
monofrasco, se aplican repetidas veces hasta lograr una apariencia glaseada del sustrato
dental.

Los cementos de resina ejercen un efecto irmtante sobre la pulpa, por lo cual es
importante obtener una proteccién pulpar, cuando se cementa una restauracién indirecta en
una cavidad en que interviene la dentina.

La rigidez de las restauraciones indirectas cementadas conduce a una contraccién de
polimerizacién de cemento de resina que varia con el tipo de cemento, espesor y geometria
cavitaria. Las tensiones producidas pueden ser bastante sustanciales como para formar
espacios entre el cemento y el diente. La adherencia se favorece con una capa delgada de
cemento, asi la unién puede superar el estrés de polimerizacion. Estudios han reportado una
unién mas fuerte de la porcelana debidamente tratada al cemento, en comparacion de la unién
del cemento al diente, incluso usando sistemas adhesivos de Gltima generacién. Pese a lo
anterior la unién del cemento al tejido dental es suficiente para garantizar el uso de estos
agentes alin en preparaciones con poco anclaje.

Los cementos de resina se unen quimicamemte a materiales restauradores de composite
y porcelanas silanizadas, aumentando la resistencia a la fractura de estos ultimos. También
presentan una buena adherencia a restauraciones metalicas arenadas (unién micromecanica),
especialmente los basados en el compuesto 4-META que se unen fuertemente a la capa de
6xido interno del metal. Para este propésito las aleaciones nobles pueden ser estafiadas.

La mayoria de los cementos de resina contienen relleno inorganico de vidrio o silica que
varia de un 50% a 70% en peso, lo cual eleva sus propiedades mecénicas, pero disminuye su
fluidez, que se traduce en un aumento del grosor de pelicula, presentando los més altos
valores entre todos los tipos de cemento. Productos como Variolink Il (Higth-Low), Enforce
y Diio-Link presentan espesores de pelicula superiores a 25um, probablemente debido al
tamafio de la particula de relleno que promedia los 3um. Productos con relleno de 0,6pum
como Resin Cement y Opal Luting Cement dan espesores inferiores a 25um. Estos cementos
son practicamente insolubles en el medio bucal .

Algunos cementos incluyen en su composicién compuestos de relleno como el
trifluoruro de iterbio o el fluorosilicato de bario, lo cual les brindaria un potencial cariostatico,
sin embargo embargo esta propiedad no esta avalada clinicamente hasta el momento.

Sus multiples ventajas tales como sus buenas propiedades fisicomecanicas y quimicas,
han constituido a los cementos de resina como la primera opcion indicada para cementar
restauraciones estéticas. Las restauraciones translicidas, como por ejemplo facetas estéticas,
quedan “inmovilizadas” en su sitio, lo que permite eliminar la resina no endurecida del
margen antes que termine la polimerizacion. En el caso de proétesis adhesivas (tipo Maryland)
se utilizan cementos resinosos de autopolimerizacion.

El uso apropiado de estos cementos es muy sensible a la técnica, ya que requiere de
multiples pasos, tanto en la preparacién de los sustratos a adherir, como en la manipulacion
del cemento:

Cementos activados quimicamente: Dispensar las proporciones indicadas por el
fabricante en una loseta de papel, mezclar por 20 a 30 segundos y aplicar con un instrumento
limpio y seco sobre las superficies acondicionadas para ello.

Cementos activados por luz: Se manipulan como todas las resinas compuestas, con la
precaucion de otorgar un tiempo de exposicion a la luz en ningtin caso inferior a 60 segundos,
dependiendo del grosor y translucidez de la restauracién, y la transmisién de la luz por parte
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del sustrato dentario. Se puede utilizar activaciéon quimica, la que se suministra en los avios en
una botella, la cual es mezclada con el adhesivo correspondiente en una proporcion de 1:1.

Cementos duales: Por poseer dos componentes requieren una mezcla como los de
activacién quimica, pero esta reaccion es muy lenta, lo que da un tiempo de trabajo extenso
hasta que el cemento se exponga a la luz, endureciendo con rapidez el cemento en este punto.

Un estudio de El-Mowafy y col. concluye que para algunos materiales de cementacion
duales, la activacion sélo quimica no basta para desarrollar suficiente dureza en la masa de
cemento. Lo mismo sucede cuando la activacion por luz debe atravesar espesores de
porcelana mayores a 2 mm (Tabla 10). Este estudio puede servir de guia para el clinico a la
hora de escoger un cemento dual que alcance un grado de dureza suficiente con sélo
quimioactivacion.

Tabla 10
Enforce | Nexus | Choice | Lute-it | Duolink | Resinomer | Adherence | Variolink
Autocurado 42.9 385 39.7 34.6 21.2 32.3 16.2 10
Curado Dual 52.1 581 48.4 57.5 S - 44.6 44 8 53.8
4mm Vitablocks 44 44 42 40 28 36 27 36
2mm Vitablocks 50 31 43 50 46 41 37 49

Dureza Knoop para 7 cementos de resina y un compomero de cementacion medidos 7 dias,
usando dos sistemas de polimerizacion y una interposiciéon de 4mm Cerec Vitabloks entre la
fuente luminosa y el cemento. Operative Dentistry, 1999, 24, 38-44.

Algunas marcas comerciales:

Cementos de Resina Autopolimerizables:
Panavia 21, Fig 15 (J. Morita/Kuraray)
Cement-it (Jeneric Pentron)

Cementos de Resina de fraguado Dual;

Dual Cement (Vivadent)
Rely-X ARC, Fig 16 (3M-Espe)
Scothbond Resin Cement  (3M-Espe)
Permalute (Ultradent)
Duo Cement (Coltene)
Cementos de Resina Foto/Dual:
Variolink II, Fig 17 (Vivadent)
Calibra, Fig 18 (Densply)
Lute-it (Jeneric Pentron)
Nexus (Kerr)
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Cementos de resina modificados con polidcidos

También denominados compomeros, los cuales consisten en una mezcla de monomeros
hidratados reactivos a la luz combinados con una matriz de vidrio reactiva, combinando
propiedades de los ionémeros y propiedades fisicomecanicas de las resinas compuestas. Los
compémeros de cementacién presentan mayor cantidad de resina compuesta en relacion al
contenido de vidrio ionémero, se presentan comercialmente en polvo y liquido. El polvo esta
formado por vidrio de Estroncio-Aluminio-Fliior-Silicato y componentes iniciadores. El
liquido consta de.

» Aminopenta, que otorga humectancia y forma uniones iénicas con los elementos
dentarios.
TGDMA.
Componentes iniciadores.
Macromonémero: causa endurecimiento inicial de la mezcla y promueve en presencia
de humedad la adhesion del material.
Inhibidores.
Los compémeros experimentan dos reacciones de endurecimiento:
1.- Inmediata: polimerizacién térmica de radicales (en ausencia de agua).
2.- Retardada: de intercambio idnico, la cual forma la base para la continua liberacion de
iones flaor (en presencia de humedad).

Despues que los componentes se han mezclado, se gatilla una polimerizaciéon térmica de
radicales. Aminopenta, macromonémeros y TGDMA, forman la red tridimensional que rodea
la particula de vidrio inorganico, esta red va es mecdnicamente estable pero se potencia por el
efecto del relleno. La polimerizacion comienza espontineamente siguiendo un periodo
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inductor de dos a tres minutos, culminando con un marcado aumento de la viscosidad. La
reaccion finaliza después de un relativo corto tiempo de polimerizacion de 1 a 2 minutos
donde se forma la mayoria de la red polimérica. A diferencia de los CIV, que en presencia de
humedad pierden sus caracteristicas fisicas, la segunda fase del endurecimiento del
compoémero, que corresponde al intercambio i6nico, no ocurre en forma inmediata, ya que el
producto es inicialmente anhidro, lo cual deja a los grupos carboxilos inactivos y los
compuestos salinos no se forman hasta que la absorcion de agua es completa (después de 4 a6
semanas), creando asf una subestructura a través de la red polimérica. Sin embargo, esto no es
aplicable a los carboxilos de la superficie endurecida, ya que ocurren interacciones adhesivas
con la estructura dentaria.

Los compomeros presentan adhesion basada en los macromonémeros, que se ve
mejorada con el uso de sistemas adhesivos compatibles, siendo mejor que la de los cementos
convencionales. La Adhesién a aleacion de oro es de 4.0 MPa, y a ceramica es de 20.4 MPa.

Poseen una opacidad visual de un 22.3%, la cual es menor a la que posee el esmalte
dentario, otorgando asi buena translucidez y estética con una linea de cemento invisible en
restauraciones metélicas y estéticas. Presentan una baja solubilidad. La contraccién de
polimerizacién corresponde a un 2.0-2.5% en un periodo de 10 minutos. Existe otra
contraccion (contraccidn post-polimerizacién) que influye en la adhesion entre el compdmero
y el diente, lo que mejora las propiedades del compémero en cuanto a su integridad marginal
y microfractura. Esta contraccion, al igual que la anterior es baja. En total, los compémeros
contraen alrededor de un 3%. Sufren una expansion en el tiempo que en promedio alcanza un
2%.

El cambio dimensional que resulta de la captacion de agua se estabiliza entre 3 y 7 dias.
Existe solo un cambio dimensional de alrededor de un 0.4% desde su estado inicial seco al de
los siete dias posteriores en el agua y ningtin cambio de los 7 a los 14 dias. La captacion de
agua resulta un elemento importante para obtener un 6ptimo sellado marginal. La absorcion
de agua produce ademéas el llamado "efecto camaleén"”, que consiste en un cambio de
coloracion en el tiempo y el material se va haciendo mas translicido. Esta absorcién se asocia
también a la liberacion de fltor.

Si no hay una buena adhesion, la contraccion de polimerizacion que se produce,
provoca brechas marginales o fracturas cohesivas en el material. Sin embargo, el
acondicionador que integra estos sistemas, permite la formacién de una capa hibrida entre la
estructura dentaria y el material, con la consiguiente adhesién y disminucién de la
microinfiltracion. La microinfiltracién de los compémeros es baja. Los compomeros se
adaptan bien al esmalte y a la dentina ya que el agregado de monémeros hidréfilos permite
una absorcién continua de agua que mejora los valores de adaptacion marginal. Resultados in
vitro sugieren que la liberacién a largo plazo de flior es similar a la de los CIV.

Los compomeros no provocan reaccion inflamatoria en la pulpa, siempre y cuando se
asegure un buen sellado para eliminar la contaminacién bacteriana, lo que muestra que este
matenial es biolégicamente compatible con la pulpa dental.

Manipulacion:
1.-Agitar las botellas de polvo y liquido.
2.-Verter en block de papel satinado una gota de liquido y una porcién de polvo.
3.-Mezclar en 30 seg. con espatula hasta obtener una consistencia homogénea.
4.-Aplicar el material en el interior de la restauracion

Se les indica para cementacion definitiva de restauraciones metélicas y estéticas a
escepcion de las porcelanas y postes endodénticos.

Las ventajas asociadas al uso de compomeros son su adhesién quimica, buenas
propiedades mecanicas, liberacién de Flior, baja solubilidad, y su translucidez.
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Biomateriales que contienen eugenol no pueden ser utilizados en conjunto con estos
productos, porque pueden interferir la polimerizacion. Por ser materiales recientes, los
compoémeros no estin avalados por seguimientos clinicos a largo plazo.

Algunas marcas comerciales:
Dyract Cem Plus, Fig 19 (Dentsply)
Principle, Fig 20 (Dentsply)

Fiﬁ 19 Fig 20

I1.- Requisitos de un cemento de fijacion permanente

Si intentamos establecer un perfil ideal, el agente cementante debe cumplir ciertas
propiedades, como por ejemplo: baja irritacion pulpar, adecuados tiempos de manipulacién y
trabajo del material, baja viscosidad inicial o propiedades pseudoplasticas que permitan un
flujo de cemento de forma que se produzca un correcto asentamiento de la restauracion,
aislante térmico y eléctrico, capacidad de retencién en la cavidad y a la restauracién, baja
solubilidad en los liquidos orales, propiedades cariostaticas, cambios volumeétricos minimos,
resistencia a la abrasién, manipulacién sencilla, amplio rango de tiempo de almacenaje y bajo
costo, entre otros.

Aunque entre distintas marcas de cemento hay variaciones es necesario recalcar que las
diferencias inducidas por las variables de manipulacion con frecuencia se consideran mas que
las inherentes entre las marcas. Ejemplo de lo anterior es la incorporacion de aire durante la
mezcla que produce microburbujas o porosidades dentro del cemento que actiian como
concentradores de stress. Aqui la cuidadosa manipulacion durante el mezclado puede reducir
este efecto. Ademas cualquier residuo superficial, humedad o contaminacion salival puede
disminuir la resistencia a la fatiga, impidiendo el completo contacto de la restauracion con la
superficie dentaria Este fenémeno disminuye el area disponible para la adhesién fisica y
quimica. De este modo, la cuidadosa atencion y la técnica clinica es indispensable para
optimizar la resistencia a la fatiga de la incrustacion y prevenir su descementacion.

Dado que las propiedades de diversos cementos difieren unas de ofra, y que no existe un
cemento que cumpla con todos los requisitos anteriores, la eleccién del cemento se rige en
gran medida por la demanda funcional y biologica de la situacion clinica en particular.
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A.- Requisitos biclégicos.

Biocompatibilidad. Para que un biomaterial sea considerado biocompatible, debe tener una
interaccion pequeiia con los tejidos del cuerpo y fluidos, no ser citotéxico, y tener un bajo
potencial alérgico(Rosenstiel).

Actualmente los materiales de cementacion disponibles demuestran un buen
comportamiento biolégico, aunque algunos efectos adversos puedan ser detectados, tales
como alergia (muy escaso). Histologicamente pueden causar una pequefia respuesta pulpar, en
particular cuando el espesor de dentina es menor a Imm. La irritacién pulpar se deberia a un
mal diagndstico pulpar, asociado a un procedimiento clinico descuidado (desecacion,
contaminacion bacteriana) mas que al material por si solo. En el caso de las resinas de
cementacion la biocompatibilidad esta en directa relacion al grado de conversion de los
monémeros durante el proceso de polimerizacién, por tal motivo debe preferirse cementos de
autocurado o duales a los de fotocurado, que no logran polimerizar de buena forma bajo
restauraciones estéticas de mas de 2mm de espesor **.

Propiedades antibacterianas. Los cementos de fosfato de cinc y los CIV parecen ser mas
capaces de limitar el metabolismo bacteriano en las grietas marginales que las resinas de
cementacion,

Si bien las propiedades bactericidas o bacteriostaticas de ciertos agentes de cementacién
son evidentes, lamentablemente éstas decrecen rapido en el tiempo. Més importante parece
ser la capacidad de respuesta pulpar, como el espesor de dentina remanente °,

Investigadores han incorporado antimicrobianos efectivos in vitro, aunque los
beneficios de estas formulaciones no han sido probadas clinicamente .

Propiedades anticariogénicas. Si se incorpora fliior a la formulacién se lograria un efecto
anticariogénico, debido a la liberacion de fluoruros desde el biomaterial, razén por la cual los
CIV han sido ampliamente usados. Este aspecto adquiere relevancia en aquellos pacientes de
alto riesgo cariogénico. A pesar de lo anterior, todavia se duda del beneficio real. Helvatjoglu
y col. 7, afirman que el patron de liberacién de flior es similar para todos los materiales, sin
embargo la cantidad es mayor para los CIV y los compémeros que las resinas compuestas.
También sostienen que esta cantidad depende del 4rea de superficie expuesta del biomaterial,
lo que pone en duda el efecto real que una delgada capa de cemento pueda producir en los
tejidos dentarios contiguos.

B.- Requisitos fisicomecadnicos,
Grosor de pelicula. Los diversos tipos de cemento requieren distintos espesores para
garantizar un éptimo asentamiento. La especificacién N® 96 ANSI/ADA establece el espesor
de pelicula para cementos dentales basados en agua (Tabla 11). El espesor esta influenciado
por variables de manipulacion como la temperatura y la proporcion P/L. Las resinas presentan
un mayor espesor a temperaturas bajas, v lo contrario ocurre con los CIV,

La trituracién mecéanica produciria una reduccion del espesor para los CIV, logrando un
beneficio clinico.

Fluidez. Esta propiedad se relaciona directamente con la anterior, ya que si un cemento
presenta una mayor fluidez, producira una restauracion cementada con un menor espesor de
pelicula. De igual modo, la fluidez/viscosidad del cemento se ve influenciada por variables de
manipulacién como la temperatura y la proporcion P/L y el producto empleado segin las
necesidades del caso (resinas de alta/baja viscosidad).

Los cementos de resina se muestran més viscosos que los CIV y el fosfato, lo que se
traduce en mayores espesores de pelicula en las resturaciones o en una dificultad para

41




asentarlas en las preparaciones. Esto se puede facilitar con el empleo de resinas de
cementacion que emplean ultrasonido.

Resistencia compresiva. La especificacion ANSVADA N° 96 para los cementos basados en
agua, muestra una R compresiva minima de 70 MPa a las 24 hrs (Tabla 11). LaR compresiva
de los CIV contintia aumentando durante varias semanas hasta los 200 MPa. Los cementos de
resina con relleno son los que exiben los mayores valores de R compresiva y otras
propiedades como R flexural, R tensil diametral, Modulo de elasticidad, R a la fractura y
dureza.

Algunas investigaciones muestran que las propiedades mecanicas pueden ser
aumentadas cambiando la composicion de los agentes cementantes como la adicién de 4cido
fitico al fosfato de cine, monémeros de acido amino N-acryloyl sustituido a los CIV o fibras
resinosas a las resinas de cementado, por gjemplo .

Tabla 11 -
Cemento maximo tiempo de minima maxima maxima
espesor de fraguado |R compresiva erosion solubilidad
pelicula (um) (min) (MPa) acida (mm/h) | dcida (mg/kg) |
Fosfato 25 2.5-8 70 0.1 2/100
de cinc
CIV 25 2.5-8 70 0.05 2/100

Especificaciéon N° 96 ANSI/ADA para cementos dentales basados en agua (Rosenstiel) .

Resistencia traccional. La adhesién se considera como el principal factor en la reduccién del
fenomeno de microinfiltracién. Las resinas de cementacion adhesivas han demostrado una
mayor retencion cuando se comparan a los cementos tradicionales o resinas sin empleo de
adhesivos. Tanto los CIV modificados con resina como las resinas de cementaciéon sufren
contraccién de polimerizacién, pudiendo ocurrir estrés durante el asentamiento del material o
la ruptura de la union entre las superficies cementadas, ocasionando infiltracion de fluidos
orales, bacterias y la consiguiente sensibilidad posoperatoria. Knoblocch y col *, encontraron
los mayores valores promedios de R a la fractura para Enforce y C&B Metabond, en
comparacién a CIV modificados con resina a las 24 hrs, aunque estos valores se estrecharon a
los 7 dias, debido a que disminuyeron en los cementos de recina y aumentaron en los CIV
modificados con resina. Para los dos periodos de control, ambos cementos fueron muy
superiores a Ketac-Cem capsulado.

Estabilidad dimensional. Un problema asociado a las resinas de cementacion es la
contraccion de polimerizacion, lo cual se puede traducir en brechas marginales. Los
compomeros y los CIV en mayor grado exiben una expansion, debido a la sorcién acuosa en
el tiempo.

Cattani L. y otros encontraron que los CIV tienen una deformacion en el tiempo (creep)
de 0.6 a 2.0%, valores superiores al cemento de policarboxilato que se usé como control. Los
valores de creep para las resinas compuestas son similares a los CIV (de restauracion), y
superior al cemento de fosfato de cinc %,

Algunos cementos se ven afectados por los cambios de temperatura (coef. de variacion
térmico lineal). Esto puede ser de importancia clinica, pues los fabricantes efectuan las
pruebas a temperatura ambiente (23°C) y debemos considerar que los materiales funcionaran a
mas de 37°C.
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Resistencia al desgaste. Esta propiedad sélo parece ser importante en restauraciones gue no
presentan un buen ajuste marginal y por tal motivo obligan a usar cementos en base a resinas.
El desgaste oclusal es proporcional al espacio entre restauracion y superficie dentaria, por lo
tanto es importante minimizar este espacio a través de un buen ajuste .

Los cementos de resina que presentan mayores valores de resistencia al desgaste son
aquellos con microrelleno. El sellado posterior a la cementacién con una resina adhesiva
disminuiria el degaste de la restauracion y el cemento, por la penetracién en las microgrietas
de estos biomateriales *.

Aislacién térmica y eléctrica. Esto es importante en preparaciones de dientes vitales y
cuando se emplean restauraciones metalicas. En este sentido el mejor aislante es un buen
espesor de dentina remanente, aunque los cementos empleados en este tipo de restauraciones
cumplen con ambos requisitos, pareciera que solo tienen utilidad en la aislacion eléctrica dado

el minimo espesor de agente cementante empleado que poco o nada contribuiria a la aislacion
térmica.

C.- Requisitos quimicos

Solubilidad y desintegracion. La solubilidad frente a los fluidos deberia ser baja o nula, pues
los cementos estan continuamente expuestos a una variedad de acidos, como los subproductos
derivados de la degradacion de los alimentos por parte de los microorganismos y las continuas
variaciones de pH y temperatura en el medio bucal.

Los cementos tradicionales basados en agua, presentan los mayores valores de
solubilidad y su éxito clinico depende de un excelente ajuste entre restauracién y preparacion
dentaria.

Las resinas de cementacion son consideradas msolubles en los fluidos orales, mientras
que los CIV presentan una elevada solubilidad inicial y debido a esto deben ser protegidos
durante su endurecimiento, esto no es necesario en los CIV modificados con resina.

La proporcién P/L tiene una influencia muy directa en la solubilidad de los cementos
tradicionales, es asi que cuando esta propreién disminuye, aumenta la solubilidad.

pH. Los cementos tradicionales recién mezclados, presentan un bajo pH, cercano a 2 lo cual
implica un riesgo de dafio pulpar, sin embargo este pH se eleva por sobre los 4 en la primera
hora y por sobre los 5.5 a las 24 hrs. Una mezcla “delgada” de fosfato de cinc produce pH
mas acido y por largo tiempo. En los cementos de vidrio iondmero esta recuperacion es mas
rapida ",

Liberacion de fliior. Véase propiedades anticariogénicas.

D.- Radioopacidad.

Es una propiedad que debiera buscarse en todo cemento, pues de este modo el clinico
puede controlar radiograficamente el asentamiento correcto de las restauraciones a través de
la linea de cementacién, y ademas observar caries recurrente o excesos marginales de

cemento. Los cementos los podemos clasificar de acuerdo a este criterio en radioopacos y
radioltcidos.
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E.- Estética.

Este aspecto es de vital importancia en restauraciones de cerdmica sin metal y polimeros
de vidrio, debido a la translucidez que estos materiales presentan. Para la solucién de este
problema, estdn disponibles resinas de cementacidén en distintos colores y opacidades. los
cuales se pueden ensayar con sus correspondientes pastas de prueba hidrosolubles (Try-in)
para asegurar un mejor resultado,

Otro factor a considerar es |a estabilidad de color a través del tiempo, ya que las resinas
de autocurado y las duales incorporan en su composicién un acelerador amina que podria
llevar a una decoloracién a través del tiempo, y por lo tanto este tipo de cementos no debiera
usarse para fijar restauraciones transhicidas. En estos casos debe emplearse un cemento de
resina de fotocurado,

Los cementos pueden ser catalogados de acuerdo a este criterio en:

» Translicidos
» Opacos
¥ Transparentes

F.- De manipulacién y otros,

Estos requisitos consisten en tiempos de trabajo y endurecimiento adecuados para su
aplicacién clinica. Los tiempos de trabajo deben ser largos y los tiempos de endurecimiento,
luego de asentada la restauracion deben ser cortos. En este aspecto el cemento de fosfato de
cinc y los cementos de resina foto/duales aventajan al resto.

La técnica de manipulacién y aplicacion deben ser lo més sencilla posible. Los
cementos tradicionales cumplen con esta condicién, en cambio la aplicacion de los cementos
en base a resinas compuestas parecen ser muy sensibles a la técnica con multiples pasos
clinicos,

La viscosidad requerida en la mayor parte de los casos es baja, aunque podria
necesitarse de cementos mas viscosos en ocasiones especiales (carillas, onlays muy
expulsivos). Los restos de cementos dehen ser faciles de retirar de los instrumentos antes de
endurecer y ficiles de retirar del diente v restauracién una vez endurecidos. Los restos de
cementos resinosos y de compdmero deben ser retirados antes de endurecer, per la dificultad
de hacerlo si endurecen antes.

Por tltimo un cemento debiera ser de un costo no muy elevado v presentar condiciones
de almacenamiento factibles.

En la tabla 12 se comparan algunas propiedades de los agentes de fijacién més usados.
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Tabla 12

Propiedad Material ideal | Fosfato CIv CIv Resinas Resinas

de cinc modif |compuestas| adhesivas

con
resina
Espesor de pelicula bajo <25 <25 =25 =25 >25
(um)
T. de trabajo (min) largo 1.5-5 2-35 2-4 3-10 0.5-5
T. de fraguado corto 3-14 6-9 2 3-7 1-15
(min) ,
R compresiva alta 62-101 122- | 40-141 194-200 | 179-255
(MPa) 162
Modulo elastico Dentina;13.7 13.2 11.2 nt 17 4598
(GPa) Esmalte; 84 a
130 )
Irritacion pulpar baja moderada| alta alta alta alta
Solubilidad muy baja alta baja | muy baja | muy baja | muy baja
Microinfiltracién muy baja alta  |baja- muy baja | alta-muy | muy baja
muy alta
alta _
Remocion de facil fAcil media | media media dificil
eXCcesos
Retencion alta moderada| mod- nt moderada alta
alta

nt: no testeadn: Rosenstiel /4.

4.6 Criterios de seleccion

L- Seleccién del material restaurador

A 1a hora de optar por un material de restayracién determinado, lo primero que se debe
considerar es s ésta cumple con los requerimientos fisicomecénicos a los cuales sers exigido.
Hsto podria descartar el uso de porcelanas en el sector posterior en pacientes con bruxismo v
optar por una aleacién metalica.

Se debe considerar si el material cumple con los requerimientos biolégicos que raguisra
cada paciente, es asi que se puede dar el caso de pacientes que presenten reacciones aléroicas
a ciertas aleaciones metélicas. Pacientes que sean catalogados de alto rissco cariogénico
pueden contraindicar el uso de materiales etéticos, ya que éstos requieren un buen control de
placa por parte del pacienta, de lo contrario se puede presentar recidivas tempranas de cariss o
pigmentacién en la superficie. T.as porcelanas se consideran muy biocompatibles, en especial
con el periodonto de proteccién, mientras que las resinas compuestas son las més deficientes
en este sentido.

En preparaciones subgingivales, en donde los procedimientos de adhesién se ven
dificultados podria estar contraindicado el uso de matenales que requieran de este tipo de
adhesion, se tendra que optar entonces por un material que pueda ser fijado con un cemento
tradicional,

Se tendra que prestar atencién a pacientes que solicitan tratamientos en base a
materiales estéficos. Afortunadamente hoy disponemos de una amnhia gama de este tipo de
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materiales, incluso materiales muy resistentes que se pueden cementar con cementos
tradicionales en casos donde la cementacién adhesiva se vea impedida.

Por 1ltimo se debe teper en cuenta factores tales como costo v aqusllos que se
relacionan con las preferencias de cada clinico en particular.

I1.- Seleccidn del agente cementante

Los mismos factores involucrados en la seleccién del material restaurador pueden ser
considerados a la hora de seleccionar =l agente de fijacién (requerimientos fisicomecanicos,
quimicos, biologicos, costo, propios del operador).

Debe considerarse ademas la compatibilidad entre cemento-material restaurador, es
decir la seleccién de un material restaurador “obliga™ en algunas oportunidades a optar entre
un nimero reducido de cementos, o bien a realizar un tratamiento de superficie interna
especifico. como el estafiado interno de aleaciones de oro por citar alguno.

También serd necesario considerar los requerimientos del sustrato a adherir o de la
preparacion dentaria, es asi como preparaciones muy expulsivas, obligan al uso de resinas de
cementacién con sus sistemas adhesivos correspondientes,

Finalmente es necesario tener en cuenta las variables de maninulacion y aplicacién
clinica que eada cemneto exige. Los cementos de resina son muy sensibles a la técnica, por lo
que, tanto el clinico como su asistente deben dominar su aplicacién clinica y manipulacion
respectivamente, para asegurar el éxito en el empleo de este tipo de biomateniales,

En la tahla 13 se detalla la seleccion del fipo de cemento, de acuerdo al biomaterial
utilizado en restauraciones hibres de metal v el tratamiento de la superficie intema °. Aunque
este autor aconseja el arenado interno de porcelanas, es conveniente hacer notar que el
grabado con 4cido fluorhidrico es el procedimiento estidndar para mejorar el aspecto mecanico
de adhesién en porcelanas dentales, complementado con el componente quimico (silanizado),
va que el arenado implica un riesco de microfractura en los bordes de 1a restauracion,

Situacién similar sucede con el arenado de restauraciones de resina, ya que este
procadimiento lleva a la incrustacién de partieulas metélicas, que posteriormenta conducen a
una pigmentacién marginal (oxidacién). Por tal motivo el tratamiento interno de estas
restauraciones, consiste en un asperezado con piedra de diamante de grano regular, seguido de
la aplicacién de silano y posteriormente el adhesivo compatible con el cemento a utilizar.

Tabla 13
Materaial Fosfato de | CIV | CTV con | Compdmero | Resina | Trat. de
restaurador cinc resina superficie

~ 1 2 3
Poreelana NO NO NO NO DUAL |SI SI SI
tradicional
Cerec NO NO NO N/D DUAL |SI NO NO |
Empress NO NO NO N/D DUAL [SI S8I SI
Resinas/Cerémeros NO NO NO S1 DUAL ST NO SI

N/D. No se disponq de resultados clinicos.

1. Arenado con Oxido de Aluminio de 50 um, 1 Bar de presién.
2, Ataque con 4cido fluorhidrico de 7 a 10%.

3. Silanizacién.
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4.7 Procedimientos generales en la cementacion de incrustaciones

I.- Seleccion del biomateria! cementante y su sistema adhesivo.

Este tema se discuti6 en la seccion anterior, sin embargo debe recalcarse que el sistema
adhesivo a emplear, idealmente es el que incluya el agente de cementacién {misma marca),
aunque puede utilizarse otro sistema adhesivo que sea compatible, es decir que tenga una
composicién quimica similar al original.

H.- Maniobras previas.

Antes de proceder a la cementacién de la restauracion, debemos aseguranos de que
nuestro paciente no presente molestias en el diente a restaurar. Luego debemos preocuparnos
de verificar |a calidad y ajuste de la restauracién, tanto en el modelo de trabajo como en boca.
A continuacién se enumeran los pasos a seguir:

Consulta de sintomatologia al paciente,

Chequeo de la restauracién en modelo de trabajo.

Anestesia de ser necesario.

Retiro de los cementos e incrnstaciones temporales.

Eleccién del color del cemento.

Pruebas de ajuste y contactos proximales de la incrustacién.
Pruebas de oclusion (sélo en las metalicas y en las de composites).
Limpieza y tratamiento de las incrustaciones ya probadas,

RO a0 L i Db

IIL.- Procedimientos clinicos de cementacién.
1. Limpieza cavitaria y desinfeccién cavitaria.
2. Aislamiento de la superficie externa de la incrustacién para evitar adhesién de los
cementos,
Aiglamiento/maneio de tejidos.
Aplicacién de sistemas adhesivos,
Manipulacion y aplicacién del cemento,
Insercién de la restauracion.
Polimerizacién {auto - foto - dual),
Retiro de excesos y acabado.

ot B

V.- Maniobras finales, ‘
» Control de oclusién v pulido.
» Rebonding.
» Fluorizacién,
* Controles: clinicos y radiograficos.
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4.8 Mantencidn de restauraciones cementadas

Es una accién clinica un tanto descuidada por el clinico y es una responsabilidad
compartida entre el profesional, que debe programar los controles a corto, mediano y largo
plazo, y el paciente que debe acudir a estas citas y seguir las indicaciones que aqui se le
sugieren. L.a mantencién de las restauraciones cementadas es un factor muy importante en la
longevidad de éstas. Como en todo tipo de rehabilitacién, una higiene oral descuidada puede
hacer fracasar hasta la mejor odontologia.

Debe utilizarse con mucho cuidado aparatos de limpieza manual, subsonica y
ultrasénica alrededor de este tipo de restauraciones Debe evitarse el empleo de pulidores por
aire abrasivo, ya que se puede producir dafio marginal o en la superficie de las restauraciones,
Una superficie pigmentada puede removerse con escobillas y pasta profilactica. El flior gel
acidulado no debe emplearse en presencia de restauraciones cerdmicas, debido a su capacidad
de grabar la poreelana

En el caso de restauraciones estéticas el paciente debe ser advertido que los alimentos y
bebidas con un alto potencial de pigmentar, tales como el café, el té y otros podrian pigmentar
los mérgenes. Para restauraciones totalmente ceramicas el paciente debe conocer el potencial
de fractura de éstas v evitar conductas o malos habitos, tales como, masticar hielo, onicofagia,
destapar bhotellas, stc.
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s, CONCLUSIONES

Ninguna etapa en la confeccién de restauraciones indirectas debe ser considerada de
menor relevancia, ya que cualquier descuido conduce al fracaso clinico.

El clinico de hoy debe estar al tanto de las propiedades que debe cumplir un
determinado matenial restaurador para evaluar si se ajusta a los requerimientos de cada
situacidn clinica.

El éxito clinico a largo plazo, depende en gran medida de la correcta seleccién del
material restaurador, como de su agente de fijacién,

La Odontologia modema, proporciona al clinico una amplia gama de recursos para
facilitar y optimizar su labor. Es nuestra responsabilidad ética estar al tanto de los continuos
avances, de modo de ofrecer un mejor servicio a nuestros pacientes.
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