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INTRODUCCION

La vida apareci6 sobre la tierra hace 3,500 millones de afios esa es la antigiiedad del
organo sobre el que los actuales odontélogos desarrollan su actividad.Claro que lo que
aparecio entonces fue un simple poro que permitia el paso de los nutrientes a través de la
membrana envolvente, pero por muy elemental y rudimentario que resulta fue el origen de la
complicada cavidad bucal que hoy conocemos.

Desde entonces el hombre primitivo aunque no tenia conocimiento de medicina u
odontologia, si sabia de instinto y de supervivencia, por lo tanto de alguna manera, el hombre
primitivo se enfrento a las fracturas dentales en su vida cotidiana, que lo llevaria a conocer lo
importante que eran sus dientes. Desde entonces las fractura dentales han tenido un rol
significativo, ya que el desprendimiento del fragmento dentario y sus molestias provocarian
trastornos en el ritmo de vida del hombre primitivo, asi como también en la dieta alimenticia,
ya que dentro de su alimentacién se encontraban las carnes, los tubérculos y las raices,
provocando esto un mayor desgaste de los dientes fracturados, debido a la tierra encontrada en
dicha alimentacion.

Por otro lado las fracturas dentales afectarian también la elaboracién de productos
y herramientas ocupadas en esa época, ya que sus dientes junto a sus manos les servian para la
elaboracion de pieles, armas de caza y herramientas de madera y piedra. Por lo cual la falta del
fragmento dentario y las molestias producidas por las fracturas dentales, provocaria al hombre
a encontrar algun tipo de tratamiento o remedio existente en la naturaleza presente en esa
época. Sin embargo la falta de tratamienio adecuado, podria llevar al hombre primitivo a la
muerte debido a infecciones secundarias proveniente de las complicaciones que se dan en
dichas fracturas.

Pero en las tltimas décadas, la odontologia ha modificado sus tratamientos, Como
fue en 1955, BUONOCORE relato que la resina autopolimerizable metacrilato de metilo
podia ser unida duraderamente al esmalte de incisivos humanos , aunque la resina acrilica no
fuese adhesiva, ella podria ser unida al esmalte después de que este haya sido acondicionado
quimicamente. El dcido fosforico era el agente de eleccién, siendo aplicado a la superficie del
esmalte por 2 minutos en una concentracion del 85% (10), por otro lado en 1962, BOWEN
desarrollo la resina BIS-GMA en la cual se ha usado como matriz en las resinas compuestas y
en los adhesivos dentales (14).Desde que BOWEN desarrollo la resina de BIS-GMA ha sido
objeto de activa investigacién, lo que ha originado numeroso cambios en su quimica,
particulas de relleno y normas de manipulacion.

Pero en las ultimas décadas, la odontologia moderna ha modificado sus principios
teraupeticos, promoviendo el concepto de la conservacién de los tejidos dentarios.El
surgimiento de la técnica del grabado dcido (BUONOCORE), las resinas compuestas
(BOWEN) y posteriormente de los sistemas de adhesivos dentinarios, han hecho el
tratamiento del diente fracturado una técnica mas simple, rdpida y estética. Considerando las
expectativas de vida de los nuevos biomateriales.



Actualmente, las restauraciones que principalmente se proponen para la fractura
coronaria son la reconstitucion con resina compuesta y la reposicion del fragmento coronario
original.La adhesion a la estructura dentaria ha permitido que el aprovechamiento del trozo de
diente fracturado, sea una alternativa restauradora real. Junto con esto, el desarrollo de
numerosas campafias internacionales han promovido la adecuada respuesta a la urgencia, con
los primeros auxilios necesarios para optimizar el prondstico de los dientes traumatizados.

OBJETIVOS

Revisar la literatura sobre restauraciones operatorias directas en dientes anteriores
fracturados para brindar al operatorista informacion sobre las pautas para realizar un
adecuado diagndstico y plan de tratamiento. Cumpliendo con las caracteristicas biolégicas,
funcionales y estéticas.

4.1 - TEJIDOS DENTARIOS.

El diente

Corona

Raiz




ESMALTE:

El esmalte proporciona una dura y resistente capa protectora para los tejidos vitales,
como lo son la dentina y la pulpa. El esmalte define la estética cuando su apariencia aperlada y
su belleza opalescente estin en armonia con las caracteristicas faciales. El arte de la
odontologia restauradora proviene de los esfuerzos para optimizar el color, textura,
translucidez y forma del esmalte con materiales dentales sintéticos tales como las resinas
compuestas o la porcelana. (15)

Aunque el esmalte es idoneo para dar un rendimiento que perdure toda la vida debido
a su cardcter mineral cristalizado y su rigidez, sin embargo una fuerza de la oclusion, hacen al
esmalte vulnerable a la desmineralizacién dcida (caries), atriccion (desgaste), y fractura. Por
otro lado el esmalte comparado con otros tejidos, es el inico en que, excepto por alteraciones
en la dindmica de mineralizacion, la reparacion o el reemplazo es solamente posible mediante
al terapia dental.

En la madurez, el esmalte tiene un volumen de 90% de mineral inorgénico, apatiita,
fosforo y calcio. El esmalte también contiene una pequefia cantidad de matriz organica, 4%-
12% de agua, la cual estd contenida en los espacios intercristalinos y en un reticulo de
microporos abiertos hacia la superficie externa. Los microporos forman una conexion
dinamica entre la cavidad oral externa y los fluidos sistémicos, pulpares y los fluidos de los
tubulos dentinarios.

El esmalte es un tejido epidermal mineralizado. El gel de la matriz orgéanica se
forma primero y entonces luego es parcialmente digerida por células ameloblasticas del
6rgano dentario en desarrollo. El calcio y el fésforo en la forma de hidroxiapatita son
sembrados en toda la matriz en desarrollo e inmediatamente comienza a cristalizar, aumentar y
sustituir la matriz organica. La mayoria de los cristales de hidroxiapatita se presentan en forma
inmadura en donde los iones o moléculas estdn ausentes y ocurren sustituciones extrinsecas
para desestabilizar el cristal y hacerlo mas soluble. (15)

Los prismas de esmalte se describen como la forma de un ojo de cerradura o como
un hongo, con un nicleo circular, o cabeza de 4 a 5um de didmetro, donde el eje axial de los
cristales se ubica aproximadamente paralelo al prisma. Cervicalmente, la progresiva
desinclinacién de los cristales producida desde los limites de los ameloblastos adyacentes
forman una cola con forma de abanico conocida como el drea interprismética. Excepto por una
estrecha zona aprismética altamente mineralizada tanto en la superficie y en la unién
amelodentinaria, cada prisma atraviesa el espesor completo del esmalte. Debido a que la hilera
de prismas es compensada, el centro de cada prisma estd rodeado por sustancias
interprismatica de los prismas adyacentes. Esta interfase, llamada la vaina prismética, es tnica
debido a su aumentado espacio intercristalino, localizacién de microporos, y grandes
cantidades de matriz orgénica. (15) (2)



Sin embargo el odontélogo debe prestar especial atencion a las caracteristicas de la
superficie del esmalte para la evidencia de condiciones patologicas o traumdticas, ya que el
esmalte es relativamente translucido; el color es principalmente una funcion de su espesor y
del color dentinal subyacente. A partir de los 2.5mm en las puntas clispideas y 2.0 mm en los
bordes incisales, el espesor del esmalte disminuye significativamente por debajo de la fisuras
oclusales profundas y se adelgaza hasta un espesor insignificante cervicalmente en la unién
con el cemento o dentina de la raiz. (15)

El esmalte es tan duro como el acero, con una dureza knoop de 343 (comparado
con la dureza knoop de 68 para la dentina). Sin embargo, el esmalte se desgastara debido a la
atriccion o al contacto friccional contra el esmalte opuesto o con materiales restauradores atin
mds duros, como la porcelana. El desgaste para el esmalte por contacto fisiolégico normal es
de 29um por afio. Sin embargo los efectos sobre la dimensién vertical a partir de un diente
desgastado puede ser compensada mediante cementogénesis apical y la erupcién pasiva. (15)

Aungue el esmalle es vulnerable e incapaz de auto-repararse, su adaptacién
protectora y funcional es notable, aun cuando el esmalte estéd casi totalmente mineralizado, la
desmineralizacion por la caries hasta el punto de cavitacién, generalmente toma de 3 a 4 afios.

DENTINA:

La dentina coronal proporciona una base eldstica para el esmalte fragil. Junto con la
dentina radicular, la cual esta cubierta con cemento, la dentina forma la mayor parte del diente
y es una cubierta protectora para la pulpa. Ya que es un tejido vital, este es capaz de responder
a los estimulos externo térmicos, quimicos o tactiles.

La dentina estd compuesta por cristales de apatita inorgdnica incrustadas en una
matriz orgdnica entrelazada de fibrillas de coligeno. Los prolongados procesos
citoplasmasticos de las células formadoras, los odontoblasto, forman canales o tibulos
transversales en el espesor total del tejido. A diferencia del esmalte, el cual es acelular y
predominantemente mineralizado, la dentina es, por volumen, 45-50% cristales de apatita
inorgénica, casi 30% de matriz organica y cerca de un 25% de agua. (15)

Una de las caracteristicas de la dentina es que es de color amarillo palido y un
poco mas dura que el hueso. Sin embargo estdn presentes dos tipos principales de dentina: (1)
el componente estructural primario, dentina intertubular, la hidroxiapatita incrustada en la
matriz de coldgeno entre los tibulos; y (2) dentina peritubular, libre de coldgeno, la pared
tubular est4 hipermineralizada. Las proporciones relativas y cambiantes de la matriz s6lida
mineralizada y celular y el volumen tubular lleno de fluido determinan la respuesta clinica y
biologica de la dentina. (15)



La permeabilidad de la dentina esta directamente relacionada con su funcidn
protectora. Cuando la capa externa del esmalte 0 cemento se pierde desde la periferia de los
tibulos dentinarios, esto es debido a caries, preparaciones con fresas o abrasion y erosion, lo
cual los tibulos expuestos llegan a ser conductos entre la pulpa y el medio oral externo.

La dentina aunque es sensible a los estimulos térmicos, tdctiles, quimicos y
osméticos a lo largo de sus 3.0 hasta 3.5 mm de espesor, sin embargo la dentina no esta
vascularizada ni inervada, excepto para un 20% de tibulos que contienen fibras nerviosas
penetrando la capa de dentina interna por no més de unos pocos micrones.

La dentina primaria es formada a un paso relativamente rapido hasta completar la
formacién radicular; entonces los odontoblastos se quedan relativamente inactivos. Después
de esto, la dentina formada lentamente, que continua para estrechar las dimensiones de la
cdmara pulpar es llamada dentina secundaria. Otro proceso fisiolégico relacionado con la
edad, quizds mediado por el proceso odontoblastico, es la continua mineralizacion de las
paredes de los tubulos, dando como resultado el engrosamiento progresivo de la pared
dentinaria peritubular hasta ocluir el lumen del tibulo. La deposicion de la dentina peritubular
y de la secundaria es considerada fisiologica.

El cierre acelerado de los tibulos (dentina esclerética) protege la pulpa, situando a
menor exposicion de la dentina a los efectos estimulares externo, tales como una atriccion,
abrasion, caries o procedimientos operatorios. Un trauma para el diente o una dentina expuesta
mecdnicamente por caries o calor generado por las fresas dentales, pueden ser suficiente como
para destruir a los odontoblastos de soporte. En 3 semanas los fibroblastos o células
mesenquematicas de la pulpa se convierten o se diferencian para estimular la organizacion,
secrecion de la matriz y actividades mineralizantes de los odontoblastos originales. La matriz
incluye componentes celulares y vasculares de la pulpa, y tibulos organizados irregularmente.
Esta dentina reparadora también es llamada dentina terciaria, por otro lado la pulpa es ademas
protegida de la disfuncién o penetracién de bacterias o productos metabélicos debido a que no
existe continuidad entre los tibulos permeables afectados de la dentina regular y aquellos
dentro de la dentina reparadora. Si la dentina reparadora esté abierta para permitir el paso de
suficientes bacterias para agobiar a las defensas vasculares, inflamatorias y fagocitarfas de la
pulpa, ya que el resultado serd una necrosis pulpar.
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PULPA:

La pulpa dental, esta compuesta de 75% agua y 25% organica, y se define como
un tejido conectivo laxo de fibras colagenas y de sustancia fundamental soportando las vitales
estructuras celulares, vasculares y nerviosas del diente. Este es el Ginico tejido conectivo que
en su vascularizacion estd esencialmente canalizada a través de un foramen apical abierto, y
esta completamente resguardada dentro de las paredes dentinarias relativamente rigidas. Los
fibroblastos son las células més abundantes, aunque se halla también un buen contingente de
células mesenquimatosas y en la periferia de la pulpa, la [4mina de odontoblastos. (15)

Histolégicamente podemos dividir a la pulpa en 4 zonas que van de adentro hacia
afuera: 1) La zona central, la mas amplia, 2) La zona celular, que contiene alta densidad de
fibroblasto y algunas células mesenquimaticas; 3) La zona acelular o capa basal de weil,
desprovista de células; y 4) La capa odontoblastica, la cual esta formada por los somas de los
odontoblastos, ya que esto constituye el limite de 1a pulpa dental. (1)

Los odontoblastos proceden de la diferenciacion de las capas célulares externas de
las células mesenquemales que originaran la pulpa. El odontoblasto esta formado por un soma
localizado en la pared de la cavidad pulpar y de los conductos radiculares, asi como por una
prolongacién o proceso odontoblastico que se extiende a lo largo de los tibulos dentinarios.



Dentro del paquete véasculo-nervioso las arteriolas penetran por los agujeros
apicales y conductos laterales, el cual en el interior siguen una direccion ascendente ocupando
una posicion central, ya que la luz de estas arteriolas son algo mayor que la de la entrada y, a
medida que van ascendiendo, emiten ramificaciones colaterales en la periferia, hasta originar
una profusa red de capilares que se distribuyen principalmente bajo los odontoblastos,
pudiendo llegar hasta la predentina. (1)

Las ramas nerviosas terminales de la pulpa penetran por los agujeros apicales y
ascienden, al igual que las arteriolas, por la zona central de la pulpa, la cual forma en su mayor
parte un plexo en la zona acelular, que se conoce como plexo de RASCHKOW. El cual se
observan fibras nerviosas mielinicas y amielinicas. Las primeras corresponden a terminales
sensoriales del nervio trigémino y las segundas se reparten entre sensoriales y terminaciones
simpéticas vasomotoras del ganglio cervical superior. Las fibras amielinicas sensoriales (TIPO
C) son fibras de conduccion lenta que transmiten el dolor sordo y difuso. Un pequefio niimero
de axones desnudos penetran entre los somas de los odontoblastos hasta los tibulos
dentinarios, contactando con los procesos odontoblasticos. (1)
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4.2 - ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS

Las fracturas en dientes anteriores son el resultado de algunos factores que se,
presentan asociado o aisladamente, las cuales componen las condiciones necesarias para el
acontecimiento de la lesiones, ya que estas son de naturaleza compleja y estdn influenciados
por diferentes factores, incluyendo la biologia humana, el comportamiento y el medio
ambiente.

Datos acumulados debido a estudios, dan cifras preocupantes acerca de la incidencia
y prevalecia de los traumatismos dentales en el sector anterior, es decir a nivel de los incisivos
superiores.

Estos traumatismos son relativamente mas comunes entre nifios y adolescentes, ya
gue sc ha estimado que aproximadamente un cuarto de la poblacién debajo de los 18 afios
presentan fracturas coronarias de diferentes etiologias. Sin embargo los chicos son mas
propensos a suffir lesiones en la denticién permanente que las chicas especialmente entre los
7 ¥ 11 afios, factor que esta relacionado intimamente con la participacion més brusca en juegos
violentos y deportes, no ocurre lo mismo en la denticién temporal en que la prevalencia entre
sexos es similar.

Las causas mas comunes de fracturas dentales encontradas en diversos estudios son
como por ejemplo las caidas en la infancia ya que estas son infrecuentes en el primer afio, pero
pueden ocurrir, por ejemplo, una caida desde el coche.

Este tipo de lesiones se encuentran a medida que el nifio realiza los prnneros
esfuerzos para aprender a caminar, las incidencias de estas lesiones alcanzan su maxima
expresion durante la edad escolar y coinciden con las principales lesiones por caidas y
colisiones.

Otras de las causas de fracturas dentales en nifios es el abuso infantil, ya que se han
reportado que el abuso infantil ocurre al 0.6% de los nifios , ya que el maltrato de este tipo
puede llegar a producir incluso la muerte, pero generalmente las lesiones son menos graves
encontrandose en la mayoria de los estudios que dos de cada tres lesiones se localizan en la
zona oro facial.

Las caidas y choques son muy comunes en el nifio cuando alcanza la edad escolar,
la mayorfa de las lesiones son resuitado de caidas y se caracterizan por la alta frecuencia de
fracturas coronarias, es de especial interés saber que las lesiones de bicicletas dan como
resultado un trauma severo sobre los tejidos duros y blandos, los nifios 0 adolescentes que
presentan estos accidentes presentan multiples fracturas coronarias junto con lesiones del
labio y mentén.

Bicicletas etiologia
de fracturas dentales




En la actualidad existen indicios de que la presencia de overjet (sobre mordida
horizontal) acentuado aumenta considerablemente las oportunidades de un trauma dental, ya
que en esta condicion los incisivos superiores (que son los dientes que mas sufren
traumatismo) estin protuidos y més expuestos al trauma dental.

Los deportes son también unas de las etiologias mas frecuentes de fracturas dentales
en la adolescencia , esto se refleja claramente en los deportes de contacto como el futbol,
basquetbol, rugby, karate, patinaje, gimnasia, natacién y equitacion. Siendo el deporte de
mayor riesgo de fracturas dentales el fiitbol.
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Los deportes etiologias de fracturas dentales

Los accidentes automovilisticos se catalogan como causa de fracturas faciales
como también dentales, las personas de mayor riesgo son las personas que viajan en el sector
anterior del automovil asi como también los nifios pequefios, cuando tras un frenazo se
golpean contra el salpicadero de la carro, ha pesar de esto, los traumatismos por accidente
automovilistico se dan mas cominmente en adultos que en nifios y adolescentes.
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Otras de las causas de fracturas dentales son las peleas y estas son mas fecuentes en
un grupo de mayor edad, este tipo de traumatismo dan como resultado luxaciones y
subluxaciones y fracturas radiculares.

Las peleas callejeras son etiologias de fracturas dentales

Personas con alguna afeccién mental son candidatos a sufrir traumatismos
dentales, como por ejemplo el retardo mental que presenta alta frecuencia de fracturas debido
a la falta de coordinacién motora, también podemos decir lo mismo de personas que presentan
epilepsia ya que son de alto riesgo debido a las caidas durante la crisis epiléptica.

Identificandose esos factores etiolégicos, podemos establecer medidas preventivas
con la finalidad de evitar que los dientes anteriores se fracturen con la frecuencia observada.
Por eso se recomienda atraer la atencién de los padres, representantes ,educadores,
profesionales de la salud , enfatizando que siempre que ocurran estos tipos de eventos
desafortunados se debe recurrir al odontélogo y no solamente cuando existe dolor o se ha
perdido la estética.

4.3 - CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
CORONARIAS EN EL SECTOR ANTERIOR

Las lesiones traumaticas que afectan a la estructura dura del diente, asi como las
lesiones de la pulpa y periodonto que las mismas dan lugar; por su frecuencia en la infancia,
por las alteraciones estéticas y funcionales y por la rapidez con que deben ser tratadas,
constituyen uno de los aspectos mas relevantes de la practica odontol6gica por eso para que el
planeamiento y el tratamiento de los dientes anteriores fracturados sean facilitados y tengan
éxito, es fundamental que el profesional sea capaz de identificar y distinguir los diferentes
tipos de fracturas, ya que el grado de compromiso de estos tejidos serd determinante en la
conduccion del tratamiento. (2) (10)
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I- SEGUN EL TEJIDO COMPROMETIDO:

A-Fractura solo de esmalte: Este tipo de fractura afecta solamente al esmalte
dentario y no afecta ni a la dentina ni a la pulpa dental, raramente, en este tipo de fractura, el
paciente encuentra el fragmento dental después del trauma, en tal caso sin embargo, de que el
fragmento sea encontrado, este podrd ser adecuadamente unido a través de la técnica del
acondicionamiento dcido del esmalte y del empleo de un sistema adhesivo resinoso.

Fractura solo de esmalte

B-Fractura esmalte/dentina sin exposicién pulpar: Este tipo de fractura
afecta al esmalte y a la dentina, pero no afecta a la pulpa dental, los tubulos dentina rios se
encuentran expuestos y la invasion bacteriana como la inflamacion pulpar es eminente.
el paciente puede referir sensibilidad causada por los cambios térmicos y dolor cuando los
alimentos ejercen presion sobre el diente.(2)

Fractura de
esmalte y dentina
sin exposicién
pulpar
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C-Fractura esmalte/dentina con exposicion pulpar: Estos tipos de fracturas
se refieren a la perdida de esmalte y dentina, provocando una exposicion de la pulpa dental
con o sin hemorragia gingival.(2)(11)

Fractura de esmalte y dentina con exposicion pulpar

D-Cualquiera de las anteriores con fractura radicular:Estos tipos de
fracturas son las que afectan a la dentina ,cemento y pulpa dental pudiendo ser localizadas a
nivel del tercio coronario, medio y apical.

Sin embargo las fracturas verticales son raras y tienen un prondstico sombrio y la
mayor parte tienen que ser resueltas por la exodoncia del diente. (2)(8)

Fracturas verticales



» EN EL TERCIO CORONARIOQ: Las fracturas del tercio coronario son las

mas delicadas, debido a la movilidad del fragmento coronario y a la facilidad con que
pueden infectarse, estas fracturas presentan un pronéstico reservado. (6)(7)

Fractura del tercio coronario

» EN EL TERCIO MEDIO: Las fracturas del tercio medio presentan un
mal pronostico por la dificultad de elegir que fragmento conviene conservar , ademas por 1
la frecuente aparicion de bolsas periodontales.(6)(7)

Fractura del
Tercio medio

13
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» EN EL TERCIO APICAL: Las fracturas del tercio apical son las que
tienen mejor Prondstico y estas pueden repararse muchas veces conservando la vitalidad

pulpar. (6)(7)

Fractura del tercio apical

II- SEGUN DATA:

Las fracturas dentales dependiendo del tiempo transcurrido, las podemos clasificar en
recientes que serian dentro de las 48 horas, las de corta data que serian las que van desde 1
mes a 12 meses y la de larga data que seria la que comprende mas de 2 afios de haber
transcurrido el traumatismo. (2)

Es fundamental conocer el tiempo transcurrido desde que el nifio sufrié el
traumatismo hasta que llego a recibir tratamiento, esta informacién va a determinar tanto el
tiempo de terapéutica a emplear como el pronéstico de la vitalidad pulpar, Asi por ejemplo
ante una fractura de corona el prondstico serd peor mientras mayor sea el periodo entre la
lesion y el tratamiento.

Sin embargo el color de la corona puede sufrir alteraciones temporales o permanentes,
aun sin haber exposicion pulpar directa, resultado del dafio vascular y la hemorragia
intrapulpar causada en el momento del trauma. (2)(10)
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Cambio de color del diente debido a trauma

I1I- SEGUN RASGO:

Los fracturas dentales dependiendo de su rasgo las podemos clasificar en oblicuas y
horizontales, estas también pueden afectar dentina, cemento y pulpa dental y pueden
localizarse a nivel del tercio coronario, medio y apical.

A través del examen radiografico apreciaremos la linea de fractura que suele ser
oblicua, en ciertas ocasiones la fractura no se detecta radiograficamente, si se toma las
radiografias inmediatamente después de la lesién, mientras que en las radiografias posteriores
se observa con total nitidez la fractura. Esto se atribuye al edema o incluso al tejido de
granulacion entre los fragmentos fracturados que va dar lugar a un desplazamiento hacia abajo
del fragmento coronal. (7)(2)

Fractura horizontal
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IV- SEGUN DIENTES COMPROMETIDOS Y MOVILIDAD:

Las fracturas dentales pueden también clasificarse segiin los dientes comprometidos
en unos o varios asf como también pueden clasificarse segiin su movilidad dentaria en sin
movilidad, con movilidad y avulsién. Todo esto depende de la magnitud del trauma y su
localizacion.

La avulsién puede definirse como la salida completa del diente de su alveolo, sin
embargo la incidencia de los dientes avulsionados varia de 1 al 16% entre todas las lesiones
traumaticas de los dientes permanentes y del 7 al 13% para la denticién primaria. Por otra
parte en la denticion permanente los dientes mas propensos a sufrir avulsién son aquellos que
estan en fase de erupcién pues su ligamento periodontal tiene una estructura muy laxa por lo
que un impacto leve puede producirla.. (2)

Sin embargo los incisivos centrales maxilares son los dientes mas frecuentemente
avulsionados en ambas denticiones, el grupo de edad mas afectado generalmente es entre 7 y
11 afios, asi como también el sexo masculino experimenta la avulsién 3 veces mas que el sexo
femenino.(6)

Avulsion de una pieza dentaria
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4.4 - TIPOS DE RADIOGRAFIAS A EMPLEAR

Las técnicas radiograficas intraorales son aquellas en los que el sistema de registro
de la imagen se coloca en el interior de la cavidad bucal , atendiendo al tamafio y al lugar de
colocacion de las peliculas. Los tipos de radiografias a utilizar en los casos de dientes
anteriores fracturados son las radiografias periapicales y las oclusales.(3)

La radiografia periapical permite la observacién de la totalidad del diente y los
tejidos peridentarios, en algunas ocasiones se utilizan para observacién de zonas determinadas
de huezo, por lo tanto sus indicaciones son todas aquellas relacionadas con los diente o bien
con zonas determinadas de huezo que se quieran localizar con gran detalle, sin embargo las
técnicas a emplear en la radiografia periapical son las técnicas de biseccion y la técnica de
paralelismo. (3)

La técnica de biseccién consiste en que el rayo central se dirija perpendicular a la
bisectriz que se forma entre el eje del diente y el eje de la pelicula pasando a través del 4pice
dentario. Por el otro lado la técnica de paralelismo produce una menor deformacion
geométrica del objeto radiogréafico por lo que salvo en algunas excepciones debe ser utilizada
de forma preferente, se basa en que la pelicula debe ser colocada paralela al diente y el rayo
debe incidir de forma perpendicular a ambos, la primera condicién implica la utilizacién de
deposititos paralelizadores y un aumento de la distancia diente — pelicula, lo que debe ser
compensado por un aumento en la distancia foco-diente. De esta manera se observardn la
mayoria de los accidentes anatémicos maxilares sefialados.

Radiografia periapical
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Como se menciono anteriormente el otro tipo de radiografia a ocupar en dientes
anteriores fracturados es la radiografia oclusal, la cual consiste en colocar la pelicula
radiografica entre las caras oclusales de los dientes. Este tipo de radiografia proyecta las
estructuras maxilé-dentarias sobre una pelicula mantenida horizontalmente, Se segiin proyecte
el maxilar o la mandibula se puede dividir en superior o inferior. Este tipo de radiografia esta
indicada para la observacion de dientes incluidos, célculos radiopacos , fracturas dentales y
fracturas de maxilares (3). Dentro de este procedimiento existen diferente proyecciones en
funcién de la angulacion con que incide el rayo central con respecto a la pelicula, de esta
manera podriamos clasificar las proyecciones oclusales en perpendicular y oblicuas, sin
embargo la proyeccién perpendicular superior esta contraindicada por la elevada dosis de
radiacion que supone ademads de incidir sobre estructuras muy radiosensibles.

Radiografia oclusal
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4.5 - BIOMATERIALES RESTAURADORES DIRECTO
APLICABLES EN EL SECTOR ANTERIOR Y SUS
SISTEMAS ADHESIVOS

El objetivo fundamental de la odontologia restauradora consiste en sustituir la
estructura dental enferma o perdida por materiales que permitan reestablecer la funcién y el
aspecto de los dientes. Para conseguirlo no se utiliza un nico material universal, sino muchos
materiales para los diferentes tipos de restauraciones cada uno de esos materiales posee
propiedades que lo hacen mas adecuado para determinadas restauraciones. La eleccién del
material de restauracion debe efectuarse antes de preparar el diente para su restauracién, por
consiguiente es importante conocer las propiedades que distingue a cada uno de estos
materiales.

La perdida de estructura dental que obliga a restaurar una parte de un diente
anterior, puede deberse a una lesién o a la caries, para este tipo de restauraciones se suele
elegir una resina de composite. Estos materiales son de diferentes tonos que imitan el color
real de los dientes, ademas su resistencia es un efecto secundario, ya que los dientes anteriores
no suelen soportar fuerzas de mordida muy intensas. Aunque las resinas de composite son mas
débiles que los metales, se apta por estos materiales debido a su excelente aspecto y a su
aceptable longevidad.

RESINAS COMPUESTAS:

La introduccion de las resinas compuestas dentales comenz6 en la década de 1960
por ¢l Dr. Bowen, el cual utilizo un nuevo monémero denominado Bis-GMA. (bisfenol A
glicidilmetacrilato) con un relleno de cuarzo granulado, sustituyende a sus predecesores: las
resinas acrilicas y los cementos de silicato como un material restaurativo anterior, ya que las
resinas brindan una mayor estética y una mejor manipulacién; aunque posteriormente hubo
gue variar el tamafio del grano del relleno pues las restauraciones tenian poca resistencia al
desgaste y al pulido.

Otras de las dificultades que se presentaron con las restauraciones de resina
compuesta, entre las mas importantes podemos citar la poca resistencia al desgaste relacionada
con el mayor tamafio de las particulas de relleno, la contraccién de polimerizacién que
provocaba pobre adaptacion en los margenes de la cavidad, con perdida del sellado a ese nivel,
microfiltraciones, sensibilidad postoperatoria y caries recurrentes.

Las resinas compuestas estdn siendo usadas como alternativas para la amalgama, la
introduccion y el posterior desarrollo de estos materiales llevo a una importante innovacién en
la odontologia. Las resinas compuestas son por definicién, combinaciones tridimisionales de
por lo menos dos materiales quimicamente diferentes con una interfase distinta, separando
estos componentes.
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En resumen las resinas compuestas son generalmente formadas por 3
constituyentes: primero la matriz, que consiste de una matriz de resina orgénica, pigmentos,
controladores de viscosidad, iniciadores de polimerizacién, aceleradores e inhibidores;
segundo la fase dispersa, que consiste de material de carga inorgénica, conteniendo, a veces
particulas de polimeros; y tercero, la interfase, un agente de unién que se adhiere tanto a la
carga inorgénica, como a la matriz. (17)

COMPOSICION Y REACCION QUIMICA:

En la mayoria de los sistemas de resinas con relleno, la matriz de polimeros
orgénico esta constituida por un oli gomero aromético o de acrilato de uretano. Estos oli
ZOMmeros son muy viscosos, pero se puede reducir la viscosidad a unos niveles que permitan su
aplicacion clinica, afiadiendo un monémero diluyente, como el trietilenglicol dimetacrilato.

(17)

Los radicales libres necesarios para iniciar la reacciéon de polimerizacién son
producido en los composites por la reaccién de los iniciadores, el peroxido de benzoilo y las
aminas terciarias aromdticas son los iniciadores mas comunes en la polimerizacion
quimicamente activada. En el pasado la amina terciaria aromatica mas cominmente usada fue
el N.N-DIMETIL-P-TOLOUIDINA, pero la N,N-DIHIDROXIETIL-P.TOLOUIDINA ,es la
amina terciaria aromética mas ampliamente usada en estos momentos

La iniciacion del proceso de polimerizacién activada a través de la luz visible,
puede ser inducida por medio de la generacidn de radicales libres que resulten de la
interaccién de la luz ultravioleta o luz visible con componentes orgénicos apropiados.
El fotoiniciador en un sistema de luz visible es una alfa-dicetona, tal como la canforoquinona,
usada en combinacién con un agente reductor tal como el 4-N,N-dimetilaminofetil alcohol
(DMAPE).

Por otro lado la matriz inorgénica puede estar formada por diferentes materiales
inorgénicos como cuarzo, vidrio de borosilicato, silicato de litio aluminio, silicato de bario
aluminio, vidrio de estroncio o zinc, o silice coloidal. Por consiguiente antes de mezclar la fase
inorgénica con el polimero de bajo peso molecular sin reaccionar se procede atratarla con un
organosilano. Estos organosilanos reciben el nombre de agentes acopladores, ya que unen las
fases orgénicas e inorgénica de la resina compuesta.(17)

MONOMEROS:

Los dos monémeros mas utilizados en los composite dentales son el BIS-GMA y
el dimetacrilato de uretano (UDMA). Estos mondmeros se parecen en que contienen dobles
enlaces de carbono reactivos en sus extremos , que se pueden polimerizar por adicién. Los
mondmeros tienen una gran viscosidad (BIS-GMA) y hay que afiadir diluyente para poder
obtener una consistencia clinica aceptable al mezclarlos con el relleno.
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Los fabricantes afiaden compuestos de bajo peso molecular con dobles enlaces de
carbono difuncionales (trietilenglicol dimetacrilato, TEDMA) para reducir y controlar la
viscosidad de la resina compuesta con el relleno.

RELLENO:

Los composite dentales se pueden clasificar por el tamafio , la forma y la
distribucién de las particulas de relleno. Histéricamente , los primeros composite contenian
particulas esféricas de tamafio grande; los productos posteriores inclufan particulas grandes
irregulares, particulas muy pequefias o microfinas, particulas finas y por ultimo, una mezcla
(hibrido) que contenian fundamentalmente particulas finas con algunas particulas
microfinas.(17)

Segin la clasificacién clasica de LUTZ y PHILLIPS, los composite segun su
relleno se pueden dividir en : (2)

« COMPOSITE DE MACRORELLENO: Su relleno estaba fundamentalmente
constituido por cristales de cuarzo de tamafio entre los 1 y 100 NM. En ellos se
obtenian porcentajes de relleno en peso de hasta 80%. Hoy dia han sido desplazados,
principalmente por los composite de relleno medio, debido principalmente a su alta

susceptibilidad al desgaste y su rugosidad superficial.(2)

e COMPOSITE DE MICRORELLENO HOMOGENEQS: Su relleno esta
formado por particulas de silice de entre 0.1 y 0.05 pm. Estos tipos de composite no
alcanzan adecuados porcentajes de relleno y sus bajas propiedades mecénicas hace que
hayan sido sustituido por otros tipos de composite.(2)

e COMPOSITE DE MICRORELLENO HETEROGENEOS: En ellos , las
particulas de microrelleno se incorporan en forma de complejos que pueden ser
aglomerados (1-25 um), prepolimerizados (esféricos de 1-200 pum) o tratados con calor
( de forma irregular 1-200 pm), estos composites incorporan hasta un 60% de relleno y
tienen excelentes propiedades estéticas , por lo cual se usan mas en el sector anterior de
la cavidad bucal.(2)

e COMPOSITE HIBRIDOS: Son aquellos sistemas de resina en el que utilizan
simultineamente distintos tamafios de particulas, estos composite surgen para
combinar propiedades de los de macro y microrelleno. Hoy dia son los sistemas mas
utilizados y los mas desarrollados, en ellos se consigue incorporar hasta un 85% de
relleno.(2)

e COMPOSITE DE RELLENO MEDIO: Su relleno contiene silice y su tamafio

de particulas oscilan entre los 1 y 10 um. Ademads incorporan altos porcentajes de
carga inorginica lo que les confiere buenas propiedades mecdnicas y menor
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contraccion de polimerizacién. Son los que principalmente han sustituido a los
composite de macrorelleno;otros autores los denominan composites de pequefia
particulas.(2)

PIGMENTOS:

Normalmente se afiaden pequefias cantidades de éxidos inorganicos para poder
conseguir tonos que permitan reproducir la mayorfa de los colores dentales, se suelen
suministrar cinco o mas tonalidades, comiinmente los cuales van desde el amarillo al gris.

Para conseguir tonos diferentes , los fabricantes suministran un tono universal y
composites muy pigmentado (tintes), que se pueden mezclar para obtener tonos no incluidos
en la gama normal de los composites dentales. (17)

En general los composites fotopolimerizable tienen una vida util de unos 12
meses a la temperatura ambiente, pero se puede prolongar considerable su vialidad
guardandolas en un refrigerador. La pasta es bastante viscosa y no es necesario removerla para
mantener la distribucion correcta de las particulas., dado que no necesitan mezclar , se evita la
incorporacion de burbujas de aire y se obtienen restauraciones mas compactas.

El control sobre el tiempo de polimerizacién permiten aplicar y polimerizar
pequefias cantidades de composite, al utilizar diferentes tonos de material en una misma
restauracién y compesar la contraccién de polimerizacién de cada capa, cosa que no era
posible con la contraccién general que se produce con la polimerizacién de la masa completa.
El tiempo de polimerizacién de un material fotoiniciado y la profundidad de polimerizacién en
una masa dependerdn de la intensidad y la penetracién del haz luminico.

SISTEMAS ADHESIVOS:

Todos los sistemas restauradores estéticos modernos se basan en procesos
adhesivos.La adhesién al esmalte mediante la técnica del grabado acido ha demostrado su
eficacia, mientras que el desarrollo de las técnicas de adhesién a la dentina esta en constante
progreso. (16)

Los composites no se adhieren quimicamente al esmalte y a la dentina y la
contraccion de polimerizacién provoca brechas o vacios en los margenes de la restauracién, lo
que trae como consecuencia la invasion bacteriana y el posterior compromiso de la vitalidad
pulpa, Por ello es necesario que los composites se adhieran a los tejidos dentarios en forma
mecénica a través de un agente adhesivo al esmalte y la dentina.
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AGENTES ADHESIVOS AL ESMALTE:

Para lograr la retencion mecanica de la resina compuesta al esmalte es necesario
realizar el grabado acido del mismo a través de la aplicacion de acidos como el acido fosforico
al 37% (solucién acuosa o gel) o el 4cido pirivico, los cuales atacan a la sustancia
interprismatica solubilizando los iones fosfato que forman parte de su composicién.
Los agentes convencionales de adhesion al esmalte, son soluciones de Bis-GMA y
comonomeros diluidos como el trietilenglicidildiacrilato (TEGDA) y el Bisfenol A
dimetacrilato (Bis-DMA).

AGENTES ADHESIVOS A LA DENTINA:

La adhesion de los composites a la dentina es complicada debido al incremento del
contenido del agua del sustrato. Muchos de los agentes adhesivos dentinarios fueron
originalmente desarrollados con la idea de la adhesion quimica a la dentina, pero la extension
de tal interaccion quimica no se demostré. Sin embargo, los agentes adhesivos dentinarios
pueden poseer valores retentivos a la dentina parecidos a los agentes de esmalte, y se
considera que la retencion es por medios mecanicos.

Cuando un instrumento rotatorio es usado para preparar una cavidad el "smear
layer" o capa oscura, es colocada hacia abajo y a través del esmalte y la dentina. Esta capa
consiste de colageno, hidroxiapatita y bacterias. Varia en grosor entre 1-5 micrones, no puede
ser removida simplemente con un instrumento pero si puede ser removida por 4cidos acuosos
y agentes quelantes o puede ser modificada mecénicamente por el arenado.
Esta capa incluye los tibulos dentinales a una profundidad de aproximadamente 10 micrones.

Para lograr los procedimientos de adhesién del composite a la dentina esta capa
debe ser solubilizada parcial o removida totalmente. Esto es obtenido por el grabado 4cido

después se da una solucién convenientemente formulada denominada "dentine conditioner" o
acondicionador
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El esmalte es grabado y el smear layer se remueve sobre la dentina. Este grabado
amplia los tibulos dentinales a través de la disolucién de la dentina peritubular. El
acondicionador de dentina no acepta una resina hidrofébica como los adhesivos
convencionales de esmalte, debido a la superficie mojada. Esta dificultad es resuelta usando
un iniciador de dentina.

Smear layer eliminado
después del grabado
acido

En el tratamiento de la superficie dentinaria se pueden utilizar otros sistemas
hidréfilos como el 10-metacriloxidecil dihidrogeno fosfato (MDP), el hidroxietilmetacrilato
(HEMA),el N-tolitiglicina glicidilmetacrilato/acido piromelitico dianhidrido
hidroxietilmetacrilato N(IMTG-GMA/PMDM). El metilmetacrilato/4-metacriloxietiltrimelitico
anhidrido/tributilborano o esteres fosfatados de BIS-GMA. Todos estos componentes
incrementan el humedecimiento de la superficie por formulaciones de BIS-GMA como los
agentes adhesivos del esmalte. Al menos algunos de estos materiales pueden formar una capa
impermeable sobre la superficie interior de las paredes de los t(ibulos expuestos y sobre la
dentina intertubular. Esta capa es denominada capa hibrida o dentina reforzada con resina.

Los sistemas anteriores para la adhesion de los composites al esmalte estuvieron
basados sobre el acondicionamiento dcido (grabado) y el entrelazamiento micromecénico con
agentes adhesivos (resinas de Bis-GMA sin relleno).

Sin embargo el Bis-GMA es hidréfilo y no se difunde bien sobre superficies
mojadas, pero la adhesion es satisfactoria, porque el grabado y el secado del esmalte no
contiene humedad. Los sistemas adhesivos dentinarios corrientes logran el entrecruzamiento
micromecéanico con pequefios espacios entre los tibulos dentinales a lo largo de la superficie.

Sin embargo el acondicionamiento dentinario (grabado) remueve o modifica la
capa de smear layer a lo largo de la superficie de la dentina y tambien desmineraliza las capas
exteriores de dentina entre los tubulos (dentina intertubular).
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Por lo cual después que la superficie dentinaria es acondicinada, iniciadores
hidrofilicos (primers), tales como el hidroxietilmetacrilato, son usados para mojar la superficie
dentinaria y penetrar los numerosos espacios intersticiales de la dentina intertubular.
(microapendices) con las fibras coldgenas que quedan después de la descalcificacion,

Cuando se polimeriza el iniciador sobreviene micromecénicamente en los intersticios
produciendo esto una capa hibrida (zona de interpenetracién o interdifusion) de coldgena y
resina, que es la base de la de la fuerte retencién micromecanica.

Una vez que la capa hibrida se forma, entonces un agente adhesivo (resina
adhesiva compuesta de monémeros, tales como el BIS-GMA y el HEMA) se aplica para
aumentar el iniciador y completar el sistema adhesivo. El agente adhesivo polimeriza tanto
con el iniciador como con el material restaurativo de resina compuesta subsecuentemente
ubicado en la parte superior, creando un emparedado adherido, dentro de condiciones optimas,
esto genera una adhesion tan fuerte como el formado con el esmalte grabado. Muchas
variables clinicas pueden interferir con la adhesion optima, como es el tercio medio y exterior
de la dentina son mucho mas mineralizados que el tercio interno e incluye mucho menos
volumen tubular, ademas la dentina interna contiene mds humedad, la cual puede interferir
con el establecimiento de una fuerte adhesién destinaria, aunque el exceso de humedad es
malo hay nuevas evidencias que plantean que la desecacién de la dentina decididamente
disminuye la fortaleza de la adhesion.

Capa hibrida

Por consiguiente se requiere alguna humedad para mantener la red de coldgeno
abierta después del paso de acondicionamiento, tal que la resina pueda mojar y penetrar los
espacios durante los pasos de inicio y de adhesion. Por el otro lado los sistemas mas
avanzados pueden producir una capa hibrida y aunque hay diferencias clinicas entre ellos ,
todos trabajan en la dentina intertubular con el mismo mecanismo de retencién
micromecéanica.

Los sistemas generalmente incluyen las etapas de acondicionamiento (grabado),
iniciacién (impregnacion) y adhesion (enlace al composite). En los sistemas mas nuevos que
se estdn elaborando, las tres etapas pueden ocurrir en dos pasos o en un paso.
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Por consiguiente una larga controversia en la adhesion a la dentina, es la eleccion
del agente condicionante. Para la adhesion al esmalte la recomendacion tradicional ha sido el
dcido fosférico al 35% diluido en agua como liquido o gel por 15 030 segundos para grabar
esmalte de dientes permanentes o 120 segundos para esmalte de dientes temporales.

Desafortunadamente patrones de grabados mas finos creados por grabadores
alternativos como el 4cido nitrico y el acido maleico y por tiempos de grabados mas cortos no
producen la apariencia opaca, que muchos clinicos han determinado como el indicador clinico
de un grabado optimo. Durante los dltimos 20 afios, mientras los mérgenes de esmalte de las
preparaciones cavitarias estuvieron siendo grabadas, la dentina fue a su vez inadvertidamente
grabada, mientras el liquido o gel corria dentro de las superficies dentinarias. Si la dentina que
estuvo siendo grabada no era profunda o no se expuso por mucho tiempo, probablemente no
hubo mucho dafio a la pulpa. El 4cido no penetra profundamente dentro de la dentina, siendo
inactivado por los iones en el fluido dentinal (efecto buffer); por lo tanto hay muy poco riesgo
de dafio celular.

La clave para prevenir el dafio, es asegurar que los dcidos minerales fuertes como
el 4cido fosforico (especialmente en concentraciones de 30 a 50%), no sean ubicados en la
dentina profunda. Sin embargo cuando los sistemas adhesivos dentinarios comenzaron a
demostrar sus posibilidades se inicio un acercamiento conservador con respecto a los
acondicionadores dentinarios, usando 4cidos minerales mas débiles, como el 4cido fosforico y
el 4cido nitrico al 10% o acidos organicos mas benignos, como las soluciones acuosas de los
acidos poliacrilico, oxilico, citrico, maleico o pentacritritol. Recientemente han sido
introducidos varios adhesivos dentinarios en un solo frasco, combinando el primer y la resina
adhesiva fluida en una solucion tnica. En el mismo frasco, el fabricante incluye moléculas que
son hidrofilicas en su mayoria, con otras moléculas , que aportan un comportamiento mé4s
hidrofébico, todo ello en un solvente orgénico. Estos nuevos materiales han tenido buena
acogida entre los odontélogos, dado que a menudo los clinicos seleccionan el material que
resulta més fécil de usar. Los fabricantes intentan facilitar la utilizacién de los adhesivos
dentinarios, reduciendo el nimero de pasos necesarios y el tiempo de aplicacion
correspondiente.

COMPOMEROS:

Los comp6meros fueron introducidos en el afio 1993 como un grupo de materiales
desarrollados teniendo en cuenta las mejores propiedades de los composite y de los ionémeros
vitreos. Por lo cual el termino compdémero deriva de la asociacién de dos palabras :COMPO-
site y iondMERO, y sugiere la combinacion de las tecnologfas de ambos. Caracteriza a una
resina compuesta que posee, una vez polimerizada (y en contacto con la humedad), las
caracteristicas tipicas de un ionémero vitreo, en el sentido de que puede producir una reaccién
dcido-base similar al ionémero convencional.

Dentro de los beneficios que hay que esperar de esta nueva clase de materiales
tenemos, la facilidad de manipulaciéon debido al prolongado tiempo de trabajo y rapido
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fraguado (activado por luz), la resistencia a la contaminacién temprana por agua y a la
deshidratacién, mayor resistencia inicial y superiores propiedades mecénicas (en comparacién
con los ionémeros de vidrio tradicionales).adhesién potencial a los tejidos duros (con
acondicionamiento e imprimacién de la dentina) y liberacion de fluor.(16)

PRESENTACION:

Los compémeros se presentan del mismo modo que las resina reforzadas o
composite fotopolimerizables, esto es, en forma de jeringa o dispensadores unitarios que
contienen al material en consistencia pldstica. Asimismo, y al ser materiales muy sensibles a la
humedad, esas jeringas o dispensadores son envasados al vacio en blister de aluminio
herméticamente cerrados. Debe tenerse presente que, una vez retirada la jeringa o el
dispensador individual del blister respectivo, el material tendrd que utilizarse en un periodo
variable para cada producto en particular, pues de lo contrario, la humedad que absorbe el
compdmero altera sus propiedades fisico-quimicas.

COMPOSICION:

Los compdémeros son materiales combinados, constituidos por una fase orgénica y
un refuerzo cerdmico. El componente organico de la parte inicial estd constituido por
monomeros vinilicos de alto peso molecular a los que se les agregan monémeros hidrofilicos
derivados de 4cidos polialquenoico. Sin embargo la fase orgénica de un compdmero se obtiene
a partir de monémeros basicamente similares a los existentes en los composites y monémeros

derivados de &cidos polialquenoico que copolimerizan determinando el endurecimiento del
material.

El refuerzo cerdmico esta representado por vidrios liberadores de iones similares a los
que constituyen el polvo de los cementos de ionémeros vitreos ( vidrios de flior-alimino-
silicato, flior-estroncio-silicato). El contenido ceramico ronda entre el 65% y el 72% en peso
para los producto existente, por el otro lado a diferencia de los composite, cuyas particulas de
refuerzo son tratadas industrialmente con un agente de enlace (vinilsilano) para que, cuando el
material polimerice, formen una unidad estructural con la matriz , en los comp6émeros que
posee sélo vidrios liberadores de iones en su composicién ese agente no se incorpora, ya que,
como consecuencia de la reaccién 4cido-base, las particulas de vidrio quedaran unidas a la
matriz polimérica. Sin embargo, cuando se incluyen , ademds de los vidrios mencionados
anteriormente, particulas de relleno (refuerzo ceramico similar al de los composite), éstas son
tratadas con un agente de enlace para la union matriz- relleno.

SISTEMAS ADHESIVOS:

El sistema adhesivos a emplear para la unién al esmalte y la dentina contiene
monomeros acidos y a veces un 4cido polialquenoico adicional, monémero hidrofilicos (Ej.:
HEMA), un vehiculo que podré ser agua o un solvente organico como la acetona, monémeros
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hidrofobitos, fotoiniciadores y estabilizadores. Como puede apreciarse, los adhesivos de los
compdmeros son idénticos a los de los composites, tal es asi que ciertas marcas comerciales
recomiendan la utilizacion del mismo adhesivo tanto para los composites como para los
compOomeros.

ADHESION AL ESMALTE:

En algunos productos de este tipo, un adhesivo monocomponente estd indicado
para ser colocado directamente sobre el esmalte dentario. Ciertos fabricantes no indican el
grabado previo del esmalte como paso necesario. La explicacion posible es que al ser un
material de menor rigidez que ciertos composites, podria absorber o disipar las tensiones que
se le inducen evitando su despegue y por tanto no requiendo de valores tan altos de adhesion.

El compoémero puede absorber las tensiones que se generan durante el
endurecimiento evitando la perdida de adhesion y también cuando el material es sometido a
fuerzas masticatorias (principalmente tensiones flexurales) conservando una adecuado sellado
marginal. A pesar de esto , el grabado previo con 4cido fosforito entre 32 al 40% mejora
sustancialmente la adhesion de un compdmero al tejido adamantino.

Grabado Acido en esmalte

ADHESION A LA DENTINA:

El adhesivo utilizado por los compémeros sobre la dentina es igual y busca los
mismos objetivos que los de los composites. Esto quiere decir que los monémeros acidicos y
eventualmente el dcido que contiene el adhesivo monofrasco de los compémeros o el que se
utilice por separado, buscan acondicionar a ese sustrato para que, luego, mondémeros
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hidrofilicos impregnen la superficie y por ultimo copolimericen con las resinas hidrofobicas
presentes en el monémeros adhesivos y en el material de restauracién (compémero). Como
puede apreciarse, los compomeros se adhieren a la dentina generando la denominada CAPA
HIBRIDA. (19)

VENTAJAS Y DESVENTAJAS:

Una de las ventajas principales de los compémeros se relaciona con la facilidad
para ser manipulados con una técnica sencilla y rdpida ya que, a diferencia de los iondémeros,
no requieren mezcla alguna. Otras ventajas son su capacidad para liberar iones de fluoruro y
los resultados estéticos que permiten lograr.

Como desventajas se pueden sefialar su corto tiempo de almacenamiento dado por
su sensibilidad al contacto con la humedad, ademas las limitaciones en sus indicaciones clinica
( no pueden utilizarse en zonas de contacto oclusal de dientes permanentes) y quizd la
posibilidad de experimentar cambios volumétricos que atentan contra la integridad marginal
(esto puede deberse a la porcion acuosa aunque este efecto puede ser confundido con defecto
producidos por fallas en la adhesién a la estructura dentaria).

La principal indicacién de los compdmeros son para las lesiones clase V,
secundariamente, estan indicados para la restauracion de dientes temporarios y de pequeiias
cavidades de clase I, no afectadas por las fuerzas de oclusién funcional, sin embargo algunos
operadores destacan también la indicacion del compdémero en clase IIT Y IV y en el relleno o
base de piezas dentarias muy destruidas.
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Por otro lado las caracteristicas de las preparaciones dentarias para recibir a un
compomero como material de restauracién son las misma que las estudiadas para composite.
Debe considerarse que al realizar una restauracién con compémero, este debe llevarse en
capas de no mas de 2mm de espesor, con el objeto de reducir la concentracién de
polimerizaci6on.

CEROMEROS:

Hoy existen composites con alto contenido ceramico para ayudar a combinar la
armonia 6ptica con adecuada capacidad de mantener la forma anatémica por su resistencia al
desgaste y rigidez. A los cerémeros dentales los podemos definir como polimeros
optimizados con cerdmica.

Desde hace aproximadamente 8 afios empezaron los estudios en laboratorio de
estos materiales, y desde el afio 1997 se vienen usando clinicamente. Estos materiales
denominados cerémeros combinan las propiedades de buena estabilidad, resistencia a la
abrasion, y buenos efectos Opticos y estéticos de los materiales ceramicos, con las propiedades
de resistencia a la fractura, posibilidad de reparacion, excelente acabado y fécil manipulacién
de los materiales de resina modernos. Los cuales se han convertido en una buena alternativa
para la rehabilitacién oral, pero, que por ser materiales con téenicas relativamente jévenes,
requerirdn de un mayor tiempo de estudio para determinar el buen comportamiento clinico y
convertirse en auxiliares valiosos frente a las desventajas de fragilidad y desgaste del
antagonista de las porcelanas y de la falta de una adecuada resistencia al desgaste de las
resinas compuestas.

Segun Touati los cerdmeros los podemos clasificar en: ( Touati, 1996):

e Composites de laboratorio de Segunda Generacién
Polimeros de cerdmica, o
Polividrios.

Ademés podemos decir como principales caracteristicas lo siguiente:

Alta cantidad de relleno ( mineral)

Propiedades quimicas y fisicas adecuadas

Répida y excelente unién a metales

Facil procesado ( fotopolimerizacién y calor)

Buena resistencia flexural

Elasticidad incrementada y reducida susceptibilidad a la fractura ( resilencia)
Pérdida por abrasién de 10 um por afio.
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Como mencionamos anteriormente los cerémeros retnen las propiedades de las
resinas y cerdmicas. Poseen un alto contenido de relleno inorganico y la uniformidad de éste,
se debe gracias al empleo de microparticulas de ceramica unidos por una matriz orgénica de
polimeros que  refuerza esta estructura homogénea, inorgdnica y de disposicion
tridimensional.

Ceromero en dientes anteriores

4.6 - FACTORES EN LA ELECCION DEL BIOMATERIAL

BIOCOMPATIBILIDAD:

Para los aspectos fisicoquimico de la dentina y de los materiales restauradores de resina
compuesta debe ser considerado el asunto biolégico de la compatibilidad pulpar, ya que la
compatibilidad de los composites con el tejido pulpar suele ser una caracteristica, que depende de su
fase matriz debido al relleno que suele ser quimicamente inerte.(2) Sin embargo la diseminacion de
moléculas de mon6meros residual hasta la cAmara pulpar via tibulos dentinarios, se ha reportado
que involucran un grado significativo de citotoxicidad, aun en bajas concentraciones.(15)

Sin embargo los estudios de biocompatibilidad in vivo han demostrado que las resinas
compuestas, ya sean completa o parcialmente curadas causan poca irritacion pulpar, si las cavidades
son selladas, para evitar el ingreso de las bacterias desde el medio oral. No obstante, la
pulpotoxicidad es el resultado de la combinacién de dos efectos: la penetracion de bacteriana y la
toxicidad del material en si. (2)
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Por otro lado las restauraciones de composite presentan mayor afinidad para la retencion
de placa bacteriana especialmente cuando no estdn bien pulidas, lo que incrementa la posibilidad de
caries recurrentes y ocasiona la inflamacién del tejido periodontal.(2) Sin embargo,
tradicionalmente se ha evitado el uso de acido en dentina vital debido al temor de la irritacion
pulpar , debido a la confusién sobre la funcién protectora de la capa de desecho y la ausencia de la
eficacia de los agentes adhesivos.

No obstante, estudios han reportado que el grabado acido de la dentina, causa
reacciones pulpares cuando la dentina remanente es menor de 1.0 mm de espesor, FUSAYAMA
establecié que en el caso de dentina cariada , la difusién de penetracion del dcido esta ampliamente
limitado hasta 10pum debido a la accién del bloqueo de los procesos odontoblasticos en los tibulos
de dientes vitales y cristales intertubulares.(15)

En resumen la biocompatibilidad la podemos definir como la compatibilidad de los
materiales y dispositivos de fabricacion artificial con los tejidos y los liquidos corporales. Por
consiguiente el campo de la biocompatibilidad es muy amplio , y comprende el desarrollo de
nuevos métodos de prueba, el estudio de los materiales in vitro para conocer su posible
biocompatibilidad en los diferentes contextos biolégicos y la valoracién de los materiales en la
practica clinica.(17)

PROPIEDADES FISICOMECANICAS:

Las propiedades fisicas definen las interacciones reversibles entre un material y su
entorno. Por lo cual los composites tienen diferentes tipos y nimeros de enlace, por lo
consiguiente, responden de manera diferente a los cambios de temperatura. Al aumentar la
temperatura, se intensifican los movimientos atémicos, estirando los enlaces y produciendo
una expansion neta. Por el otro lado las propiedades mecdnicas de un material describen su
respuesta a las fuerzas de carga, aunque en la mayoria de las situaciones clinica se produce
una compleja combinacién tridimensional de cargas, normalmente se suelen describir las
cargas externa en términos de una tinica dimensién. (14)

Las resinas han mejorado constantemente en afios recientes, y han progresado de
manera que actualmente son duradera, estéticas y predecibles, ademas son.usadas en
combinaciéon con un sistema adhesivo, por consiguiente las resinas forman una unién
confiable y duradera al esmalte.Aunque la adhesion a la dentina todavia no es tan confiable
como la del esmalte, los sistemas adhesivos dentinarios también han mejorado
progresivamente en los ultimos afios.

Las resinas tienen varias caracteristicas indeseables que deben ser superadas para
lograr el éxito clinico a largo plazo.La contraccién volumétrica durante la polimerizacion
puede ser tan grande como un 7% y puede generar fuerzas de contraccién de 4.0 hasta 7.0
MPa. La contraccion por polimerizacion tiende a originar la formacién de una brecha entre la
resina y las paredes de la preparacion con las uniones més débiles. La formacién de una
brecha puede dar como resultado , microfiltracién, sensibilidad y caries recurrente. Las
técnicas de curado incremental se usan con frecuencia en un intento para compensar la
contraccion por polimerizacion.(15)
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Las resinas tienen un coeficiente de expansion térmica que es dos a seis veces mas
alto que la estructura dentaria. Esto significa que la resina se expande y contrae en un
porcentaje mayor que la estructura dentaria en respuesta a los cambios de temperatura, tales
como cuando son consumidas bebidas calientes o un helado. Esta desigualdad contribuye a la
perdida de la adhesion y a una mayor microfiltracion.

Por otro lado las propiedades mecénicas dependen del porcentaje de carga de los
composites y del grado de unién que se obtiene entre las particulas y la matriz. Los médulos
de resistencia a la compresi6n y a la tracei6én se consideran similares a los de la dentina; en los
sistemas de resina hibridos adquieren los valores mas elevados. Sus médulos de elasticidad
son similares al de la dentina excepto para los materiales de microrelleno, que posee valores
inferiores, siendo frecuentes las fracturas y desadaptaciones. (2)

Sin embargo con el aumento en el porcentaje de relleno disminuye el desgaste, pero
también influye el tamafio y la dureza de las particulas; cuanto menor sea el tamafio de las
particulas menor serd la susceptibilidad al desgaste, por esto el menor desgaste lo presentan
los hibridos de particulas submicrénica. No obstante, la rugosidad superficial es menor cuanto
menor es el tamafio de particulas de relleno; hoy dia, los hibridos submicronicos altamente
cargados tienen una capacidad de pulido equiparable a la de los de microrrelleno, y por tener
mayor porcentaje de relleno, el pulido de su superficie es mas duradero. (2)

PROPIEDADES ESTETICAS:

El cardcter y la individualidad de los dientes dependen en gran medida de la
textura superficial dada por los tipos de materiales estéticos ocupados. Las restauraciones
realistas imitan muy bien los sutiles punteados, concavidades y convexidades que suelen
presentar los dientes naturales. Sin embargo dependen esencialmente del tipo de carga o
relleno (particulas), que puedan tener el material estético a usar, como por ejemplo los
composites de microrelleno dan un mejor pulido y brillo que los otros tipos de composites, por
lo cual estos tipos de materiales esiéticos estan indicados para el sector anterior de la cavidad
bucal. (10)

Indudablemente, el color y su influencia en la odontologia estética conservadora
es el concepto artistico mas y menos conocido. Es un concepto en el que se entremezclan
numerosos factores independientes, todos los cuales contribuyen al resultado estético final de
la restauracion. Conocer la coloracion de los dientes naturales para poder elegir exactamente
los tonos correctos para los materiales estéticos. Normalmente existe una gradacién de color
en direccién gingivoincisal, siendo la regién gingival generalmente mds oscura debido al
menor espesor del esmalie, por lo cual para poder restaurar estéticamente los dientes hay que
elegir un material con una gufa de tonos amplia y util.

Para poder elegir el tono exacto lo mejor es aplicar y fotopolimerizar una
pequefia cantidad del composite en la zona del diente que vayamos a restaurar. Sin embargo la
traslucides también influye en la calidad estética de la restauracion, El grado de traslucidez
depende de la profundidad a la que la luz penetra en el diente o la restauracién antes de ser
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reflejada hacia el exterior. Esto se debe a la vitalidad estética de los dientes natural
caracteristica de los dientes normales sin restaurar. Por lo cual al elegir un material estético ,
este tiene que igualar estas caracteristicas para poder ofrecer una apariencia y una traslucides
igual a los de los dientes naturales, proporcionando asi una apariencia estética aceptable.

TECNICA DE APLICACION:

Para la realizacién de una restauracion estética se deben seguir ciertos pasos para
lograr una restauracion estética bioldgica y funcional. Acontinuacién se mencionan dichos
pasos a seguir:(15) (10)

Seleccionar el color antes de la deshidratacién y la colocacién del dique de
goma, ya que el color pudiera cambiar dando una impresién falsa del color.

Colocar el dique de goma con sus grapas correspondientes.

Colocar una cufia de madera si se anticipa alguna dificultad en lograr el contacto
proximal.

Eliminacién del esmalte sin sustento y evitar hacer biseles.
Grabe el esmalte durante 15 segundos minimo y a la dentina 15 segundos o
menos, luego lave las dreas grabadas por 30 segundos, elimine la excesiva

humedad pero sin desecar la dentina.

Coloque el acondicionador y el adhesivo, siguiendo las instrucciones del
fabricante.

Fotocure por 10 segundos hasta tener una superficie brillante.

Aplicacién del material restaurador mediante capas oblicuas y fotocurar cada
capa durante 40segundos.

Eliminacién del exceso de material y elaboracion de la anatomia dental.
Remueva el dique de goma.

Chequeo de la oclusion

Acabado y pulido de la restauracion.

Rebonding.
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Hoy en dia la eleccion del material estético depende de varios factores
mencionados anteriormente, sin embargo el costo y las necesidades propias del operador son
un factor importante ya que en el mercado odontolégico se encuentra diferentes precios, por
la gran variedad de producto existentes, lo cual el operador esta sujeto a elegir el producto
dependiendo de la eficacia en la que el operador esta acostumbrado a trabajar y del éxito
realizado a través de sus tratamientos.

4.7-TECNICA BASICA GENERAL EN LA APLICACION
DE UN MATERIAL ESTETICO-ADHESIVO

Planear la restauracién de un diente anterior fracturado es un ejercicio que exige del
profesional la observaciéon de los diversos factores que estin involucrados junto con el
trauma. Conociendo todos los aspectos envueltos en una situacion de fractura dental, el clinico
podré orientar racionalmente el tratamiento, siguiendo una cadena de acciones y alternativas,
que van desde la consulta inicial, al control periédico del paciente.

ANAMNESIS:

La anamnesis consiste en recaudar la informacién necesaria del paciente , que
puede serle fitil al operador.Ejemplo de esto son los datos personales del paciente, historia
medica y historia odontolégica general. Dentro de los datos del paciente tenemos el nombre
del paciente, direccion, teléfono, Sexo, edad, estado civil, ocupacion, nivel educativo, peso,
altura, direcci6n del trabajo, teléfono del trabajo y nombre del encargado. (22)

Por otro lado la historia medica nos puede revelar posibles alteraciones en lo
sistemas nervioso central, hematopoyetico, inmunologico, endocrino, vascular, respiratorio,
musculo esquelético, genito —urinario y el sistema gastrointestinal. Ademas se efectdan
algunas preguntas como son, jcuando fue la ultima vez que lo trato un medico?, ha sido
hospitalizado alguna vez, esta tomando algin medicamento o droga, hay algin alimento,
medicina, anestésico, que puede causarle algtin tipo de alergia, etc. (22)

Sin embargo una historia dental previa puede suministrar informacién ttil. El
niimero y frecuencia de las visitas dentales anteriores reflejan la conciencia dental del paciente
y la atencién prestada a la salud oral. El odontélogo debe obtener informacién acerca del
tratamiento anterior y de problemas especificos, asi como también la tolerancia para el
tratamiento dental. Preguntas sobre episodios previos de restauraciones fracturadas, trauma,
infeccion, sensibilidad y dolor pueden arrojar informacioén que podria alertar al odontélogo
para posibles problemas y guiarlo en el examen clinico y radiografico.(15)
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EXAMEN CLINICO:

La exploracién clinica debe seguir siempre un enfoque rigurosamente sistematico
que comprenda los siguientes aspectos. Hay que registrar cualquier tipo de tumefaccion facial,
laceraciones o heridas incisocontusa en la cara del paciente. En cualquier lesién debajo de la
barbilla se debe tener en cuenta la posibilidad de fractura de la mandibula o del condilo. Se
sospechard igualmente una fractura de los huesos faciales o de la mandfbula si observasemos
la existencia de limitacion del movimiento mandibular o desviacién de la mandibula en
apertura y cierre. (2)

También debemos evaluar la presencia de laceraciones intrabucales, inflamacion y
hemorragia de mucosa y encia. Las regiones que sean dificiles de inspeccionar debido a la
presencia de sangre o resto de alimentos se limpiaran con irrigacidn, aspiracién o gasa
humedecida con suero fisiolégico, sin embargo completaremos nuestra inspeccioén visual
examinando las coronas dentales para determinar la existencia y extension de infracciones y
fracturas. La determinacién de infracciones se facilita dirigiendo un rayo de luz paralelo al eje
del diente traumatizado. En la relacion a las fracturas dentales anotaremos la presencia de las
mismas y el tamafio de la exposicién pulpar si la hubiere, también anotaremos cualquier
cambio en la coloracién normal de la corona.

La palpacién se debe realizar con sumo cuidado colocando un dedo detrds de cada
diente y con un dedo de la otra mano se presionard suavemente. Se sospechard la existencia de
fractura del proceso alveolar cuando se observe que varios dientes se mueven juntos al
movilizar uno solo. La movilidad del diente en sentido axial, también hay que valorarla ya que
una anormalidad nos puede indicar la existencia de luxaciones o avulsiones con la
consiguiente rotura del paquete vasculonervioso.

La percusion es de gran utilidad si se efectiia poco tiempo después de la lesion. Se
hace percutiendo el diente con el mango de un espejo metélico aplicdndolo primero sobre el
borde incisal y después sobre la cara vestibular. La existencia de dolor ( si se compara con los

dientes no implicados en el trauma) nos indicara que existe alguna lesién en el ligamento
periodontal.(2)

La reaccion al frio y al calor para determinar el grado de lesion pulpar después de
un traumatismo dental han sido usados desde hace tiempo por los clinicos; aunque algunos
opinan que no son muy indicativos para determinar el estado de salud de la pulpa, pues el
estimulo no es posible incrementarlo de forma gradual. Ademés puede dar lugar a reacciones
de todo o nada. Entre los métodos que utilizan el calor, el més usado es la gutapercha caliente
mientras que por frié los mas utilizados son el cloruro de etilo y el hielo.(2)

En general las pruebas térmicas de fri6 son mas adecuadas para producir una
respuesta vital que los que utilizan un estimulo caliente. Es importante recordar que las
lecturas mas exactas se obtienen en la primera prueba que se realiza sobre el diente. (2)
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Algunos odontélogos prefieren las pruebas eléctricas que las térmicas y esto es
debido a que las pruebas eléctricas se pueden incrementar gradualmente el estimulo. El
inconveniente que presentan es que pueden motivar reacciones alteradas en caso de dientes
que est4n en fase de erupcién o en aquellos que no han completado el desarrollo radicular, asi
mismo es frecuente que debido al shock traumético la pulpa no reaccione incluso hasta
pasados algunos meses. En consecuencia unos resultados positivos de vitalidad pulpar son de
mds valor diagnostico que la falta de respuesta pulpar, pero una respuesta negativa sin lesion
periapical no quiere decir necesariamente que el diente no esta vital. (2)

EXAMEN RADIOGRAFICO:

El examen clinico de la lesién es la que determina el drea a radiografiar. Las
radiografias permiten detectar desplazamientos y patologias periapicales en exdmenes de
seguimiento posteriores. Se debe conservar un adecuado archivo radiogréfico estandarizando,
que debe incluir al menos una radiografia oclusal y tres radiografias periapicales (céntrica,
desplazamiento a mesial y a distal), para determinar la extensién del trauma.

En ocasiones es necesario incluir radiografias de tejidos blandos, en especial en
lesiones penetrantes de labio, para localizar la posible presencia de cuerpos extrafios incluidos
en la herida, ya que a través de la palpacién es practicamente imposible. La pelicula
radiografica se debe ubicar entre los dientes y el labio utilizando solo un 25% del tiempo de
exposicion normal. El examen radiogrifico generalmente demuestra la presencia de restos de
diente, composite, restos de pavimento, material orgdnico, astillas, etc.

Una radiografia lateral con un 50% de tiempo de exposicioén normal permite ubicar
el cuerpo extrafio en relacion a los planos cutaneo y mucoso del labio. Cuando se combina el
examen clinico y radiografico se logra un diagndstico, prondstico y plan de tratamiento
adecuado.

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO:

El diagnostico consiste en valorar y juzgar las variaciones en relacion con la
normalidad. Durante el diagnostico clinico el odontologo debe estar muy atento a cualquier
signo, sintoma y variacion para tratar de detectar y diagnosticar posibles cambios patologicos.
Sin embargo prestando una gran atencién a los detalles, se pueden obtener los datos para
diagnosticar la situacion general y los problemas odontolégicos del paciente. (14)

Toda la informacién recauda en el examen clinico y con la ayuda del examen
radiografico y los conocimientos del odontdlogo se podrd efectuar sin duda un buen
diagnostico, prondstico y plan de tratamiento.
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La realizacién de un pronostico depende basicamente del diagnostico clinico y
radiografico, asi como también del amplio conocimiento de la capacidad de recuperacioén o
reparacion de las células y tejidos lesionados, por otro lado hay que saber si hubo o no
infecci6n asociada a la lesién y en caso positivo hasta que punto esta infeccion es capaz de
perjudicar el proceso de cicatrizacion de los tejidos dentales. (14)

ELECCION DEL BIOMATERIAL Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO:

Antes de la seleccion de los colores de las resinas compuestas , el profesional deberd
escoger el tipo y la marca comercial de la resina con la cual pretende restaurar el diente. Para la
obtencién de un mejor sellado marginal, una mejor funcién y mejor estética, generalmente
empleamos dos tipos de resinas compuestas en una misma restauracion de una manera
incremental, siendo una hibrida para reproducir la superficie palatina,y las proximales toda la
4rea correspondiente a la dentina y otra de microparticulas para reproducir la porcién equivalente
al esmalte vestibular. Mientras que la resina de microparticulas permite la obtencién de una
superficie mas pulida y asi se mantiene por mds tiempo, sin embargo las resinas hibridas son mas
resistentes al stress y al desgaste. (10)

Realizada la seleccién del biomaterial, debemos de recordar otra vez que ellas son
monocrométicas mientras que los dientes son policrométicos. Siendo asi, se hace muy dificil
igualar el policromatismo de los dientes naturales con una tonalidad tinica de resina. La seleccion
del color del biomaterial a ser empleado ain es uno de los pasos més criticos en ¢l proceso
restaurador estético, por depender de observaciones y comparaciones empiricas y no de una
técnica cientifica reproducible. (10)

Las alternativas de tratamiento se realizan o se planean durante el desarrollo del plan
de tratamiento. Las alternativas se establecen en una lista con una o varias intervenciones
razonables entre las alternativas posibles. Las alternativas de tratamiento para una determinada
anomalia pueden incluir: mantenerse a la expectativa (valoraciones periodicas para controlar la
anomalia); farmacoterapia (aplicaciones de fluoruro para favorecer la remineralizacion);
remodelaciones de las restauraciones defectuosas o las superficies dentales irregulares; reparacién
( parcheo de una restauracion defectuosa), y restauracion. (14)

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO:

La planificacién del tratamiento es generalmente realizada con un modelo orientado
del tratamiento o un modelo orientado del problema. El odontélogo al examinar al paciente
encuentra ciertas condiciones intraorales, y mentalmente iguala esos problemas hacia la necesidad
de algunas formas de tratamiento. Los hallazgos del examen son resumidos en la forma de una
lista de tratamientos requeridos, los cuales entonces se convierten en el plan de tratamiento.

El modelo orientado del problema requiere que el examen conduzca hacia la
formulacion de una lista de problemas. Cada problema en la lista entonces es considerado en
términos de opciones de tratamiento, cada uno de los cuales tiene diferentes ventajas y
desventajas.La solucién Optima para cada problema es entonces seleccionada, y después la
secuencia, esta lista de soluciones se convierte en el plan de tratamiento. (15)
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Para los pacientes con solamente unos cuantos y poco complicados problemas, los
resultados son similares, de un modo u otro el plan de tratamiento es basado en el problema o
basado en el tratamiento. En casos complejos, frecuentemente los problemas estdn
interrelacionados, y la solucién de un problema puede afectar al tratamiento requerido para
resolver otros problemas. En estas instancias, el proceso de identificaciéon y enumeracién de los
problemas individuales capacita al odontélogo para pensar cada problema completamente y
considerar las opciones de tratamiento sin perderse en la magnitud que abarca esta labor. (15)

La propuesta orientada hacia el problema esta disefiada para dirigir la atencién del
odontélogo hacia una evaluacién sistemética del paciente, asi que los problemas no son pasados
por alto tanto en el diagnostico o en el plan de tratamiento. Esto previene el sindrome de vison en
tinel, en el cual se enfocan las patologias evidentes y se menosprecian las menos obvias pero
igualmente importante. (15)

EJECUCION DEL TRATAMIENTO:

Después del establecimiento del diagnostico y del control del estado de salud/
enfermedad en el cual el paciente se encuentra, el profesional deberd facilitar y razonar los
procedimientos de preparacidn y restauraciéon del diente. Sin embargo hay que realizar algunas
maniobras o procedimientos previos, que incluyen un analisis de criterios y detallado del diente.
Estas maniobras podran ser realizadas algunos dias antes de la realizacién de la restauracién o en
el mismo dia. (10)

REVISION DE LA OCLUSION:

En este aspecto, el profesional debera dar atencién especial al grado de sobre mordida
vertical y a la localizacién de los contacto oclusales en los movimientos funcionales de la
mandfbula. Cuanto mayor sea la sobremordida vertical, por lo general son mayores las exigencias
funcionales del diente, e infelizmente el pronéstico para la restauracién es menos favorable. Los
pacientes que presentan una gran sobremordida vertical necesitan ser avisados al respecto de la
posibilidad de que las restauraciones adhesivas directas fallen precozmente.

Para reducir tal riesgo, estos pacientes deben ser orientados para que controlen al
méximo la funcién incisiva y eviten hébitos que pueden comprometer afin mas el prondstico de
esas restauraciones. (10)

ANESTESIA:

En dientes vitales, algunas veces, las lesiones superficiales no necesitan ningtin tipo
de anestesia. Sin embargo en otras situaciones, apenas la aplicacion de una anestesia topica en el
tejido gingival es suficiente, el cual podra ser utilizado como lubricante del dique de goma,
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haciendo su aplicacion totalmente indolora. Cuando es necesario, una anestesia infiltrativa en el
fondo del saco vestibular es suficiente para la mayoria de los casos. (10)

LIMPIEZA:

Este procedimiento es fundamental y debera ser ejecutado antes de la seleccion de los
colores y de la ejecucién de la restauracién. Algunas veces, para la identificacién de la placa
bacteriana, y como auxiliar didactico en la orientacién del paciente. Para la profilaxis,
aconsejamos el uso de dosis individuales de una pasta profilactica de granulacién fina o mediana
con o sin fluoruro en su composicién. En algunas situaciones, la profilaxis debe ser ejecutada
antes de cualquier otro procedimiento previo. (10)

ELECCION DEL COLOR:

El seleccidn de los colores debera ser realizada con los dientes adecuadamente limpios
y antes del aislamiento del campo. El aislamiento especialmente con el dique de goma, deshidrata
el diente volviéndolo mds claro, lo que impide la eleccién correcta del color. En funcién de esto,
la tonalidad fue correctamente escogida antes de la instalacion del dique de goma, después de su
remocion, en el final del procedimiento, la restauracion concluida ird a presentarse mas oscura que
el diente deshidratado.En el caso que se presente, en este momento, el mismo color del diente
deshidratado es probable que la seleccion del color fue ejecutada de una manera incorrecta.

En estos casos, después de la rehidratacion del diente, la restauracion se quedara méas
clara.Ya que ain las resinas fotoactivadas presentan una polimerizacion tardia que dura hasta 24
horas, en este periodo alin pueden ocurrir sutiles alteraciones de color en la restauracién. La
tonalidad final de una restauracion solamente podré ser determinada en las consultas subsecuentes
a su realizacion.

La seleccion de los colores es mejor ejecutada bajo la luz normal. Como eso es casi
imposible para la mayoria de los profesionales, hay que entrenar los ojos para poder seleccionar
los colores con la luz que existe en el consultorio dental. El color de la dentina debe ser escogido
por la regién cervical del diente, mientras que el color del esmalte debera ser escogido en las
regiones de los tercios medio e incisal. Recuerde que los dientes a pesar de ser policromaticos,
muchos pueden presentar un color un tnico color desde la region cervical hasta la incisal.

Hay que recordar que cuanto mas se cambie de marca comercial de composite,
mayor serd la dificultad que tendra en seleccionar los colores adecuados. Por lo tanto la seleccion
de colores ser4 facilitados por la experiencia, por la observacion y por el control de los resultados.
(10)
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AISLAMIENTO:

El aislamiento del campo operatorio podréa ser realizado de una manera absoluta a
través del empleo del dique de goma, o de una manera relativa con la ayuda de rollos de algodén,
cordones retractores y de un adecuado extractor de saliva.

El empleo del dique de goma tiene numerosas ventajas, especialmente en los casos
de fracturas que se extienden subgingivalmente.Sin embargo, el dique de goma, cuando sea usado
por un tiempo prolongado, podrd implicar una severa deshidratacién del diente, otro
inconveniente del uso prolongado del dique de goma, es que la deshidratacién acaba dificultando
la realizacion de sutiles caracterizaciones en los composites, ademas del hecho de que la grapa y
la goma interfieren en la adecuada visibilidad de la relacion del diente con los vecinos y con los
tejidos gingivales. (10)

Para reducir estos inconvenientes, se recomienda que los procedimientos adhesivos
sean ejecutados bajo aislamiento absoluto, con el dique de goma, mientras que las
caracterizaciones de la restauracién, incluyendo las fases de terminado y pulimiento, ya que estas
pueden ser ejecutadas bajo aislamiento relativo. (10)

PREPARACION CAVITARIA:

Después de decidirse por la restauracion del diente, a través de la técnica directa con
resina compuesta, el profesional necesita decidirse si deberd o no ejecutar algiin tipo de
preparacion en el diente a ser restaurado. Siendo asi, surgen dos alternativas: 1) la ejecucién de la
restauracion sin ningin tipo de preparacién y 2) la ejecucion de la restauracion después de la
confecciéon de una preparacién, que puede ser en bisel o en chaflén. Independientemente de la
opcion, habiendo caries asociada esta deberd ser identificada y removida con la ayuda de un
colorante y de fresas esféricas lisas de tamafio compatible en baja velocidad. (10)

Las restauraciones sin preparaciones son posibles, especialmente en funcién de la
técnica del acondicionamiento con 4cido. Sin embargo, se hace mas dificil, o aiin imposible, la
obtencién de restauraciones totalmente invisibles. Por otro lado, esta técnica permite la ejecucion
de restauraciones reversibles, siendo asi ventajosa, especialmente para dientes de nifios y
adolescentes. De acuerdo a lo que ya destacamos, esta alternativa es mas indicada y ventajosa
para dientes de nifios y adolescentes con fracturas minimas y especialmente, cuando la oclusién
sea favorable.

Al decidirse por la ejecucién de algiin tipo de preparacion, lo que generalmente ocurre
en razon de las exigencias de una excelente estéticas y de la extension y de la magnitud de la
fractura, el profesional deberd escoger entre la confeccién de un bisel o de un chaflén. La mayoria
de profesionales tienden a preferir la ejecucion de un bisel, aunque en algunas situaciones, para la
obtencién de una mejor estética, también acostumbramos ejecutar estas restauraciones con una
preparacion en chaflan.
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Para la ejecucién del bisel en las regiones proximales, es estratégica la separacion
previa de los dientes y la proteccién de los dientes vecinos con una banda matriz metalica. Estos
cuidados evitan que las punta diamantada toque, inadvertidamente, las superficies proximales de
los dientes vecinos, ademas de permitir la ejecucién de una preparacién mas definida y,
consecuentemente, de un mejor acabamiento de la restauracion en esta 4rea critica.

La mayor ventaja de la ejecucién de un bisel o un chaflan, reside en la posibilidad de
mejorar la apariencia estética de estas restauraciones, ya que estos cortes permiten el paso gradual
de la resina sobre la estructura dental, confundiendo, hasta cierto punto, diente y material
restaurador.

El tipo de resina compuesta a ser usado también puede influir en la amplitud del
bisel. Para las resinas de microparticulas es mas aconsejable el empleo de biseles cortos. En el
caso de que ellas sean usadas sobre biseles largos, podrén dejar ver el esmalte por transparencia y
asi, perjudicar la estética. Los demds tipos de resinas pueden ser empleadas tanto en bisel largo
como en bisel corto.

Concluida la preparacién, el diente debe ser nuevamente examinado, déndose una
atencién especial al analisis de la terminacidn, la cual deberd ser nitida y bien definida.

PROTECCION DENTINO-PULPAR:

El objetivo de la proteccién dentino-pulpar es sellar los tubulos dentinarios, producir
una mejor adaptacién, lograr aislamiento térmico y disminuir la filtracion.

Un material protector del complejo dentino — pulpar debe ser bio — compatible,
careciendo de citotoxicidad, sin embargo, algunos materiales utilizados como protectores por
sus propiedades fisicas no son inocuos para la pulpa dental, generando en ella reacciones
inflamatorias, reversibles o irreversibles o hipersensibilidad postoperatoria. (10)

En los dientes vitales, la proteccion del complejo dentino-pulpar puede ser realizada de
una manera tradicional, a través del empleo de bases protectoras. Las bases mas utilizadas para la
proteccion tradicional son los cementos de hidréxido de calcio y los ionémeros de vidrio. En
dientes de nifios lesiones dentinarias profundas, se puede optar por la aplicacién de una delgada
capa de cemento hidréxido de calcio en la dentina més cercana a la pulpa y por el revestimiento
de la dentina remanente con un cemento ionémero de vidrio.

En dientes de nifios o adultos con lesiones dentinarias superficiales, la proteccién
debera ser ejecutada mediante el uso de una base de iondmero de vidrio. Como los cementos de
ionémeros de vidrio presentan una adhesion fisico/quimica tanto al esmalte como a la dentina,
ademés de permitir la liberacion de fliior durante un significativo periodo de tiempo, esta
alternativa de proteccién es més indicada para pacientes de alto riesgo de caries y especialmente,
en los casos en los cuales no haya esmalte en el margen cervical, que es un 4rea critica y donde
podré haber alguna falta en el sellado.
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Sin embargo el hidréxido de calcio tienen la capacidad de neutralizar la liberacion
de iones de hidrogeno de los cementos que contienen acidos, funcionando como una barrera
fisica insoluble a la difusién 4cida en cavidades profundas. Por su Ph el hidroxilo de calcio es
también bactericida, sin embargo es soluble a los fluidos bucales y presenta una baja
resistencia, no es indicado para uso prolongado y en contacto con el medio externo.

Cuando entra en contacto con la pulpa induce la formacién de dentina reparadora,
por estas razones su uso en forma de una fina pelicula se justifica en las dreas mas profundas
de las cavidades y es también frecuentemente empleado como agente de fijacion temporal. La
induccion a la dentinogénesis por el hidréxido de calcio y la formacién de un puente
calcificado de dentina reparativa son los fenémenos més comprobados de este material.

Los requisitos que deben tener los materiales a usar en la proteccion dentino- pulpar

e Cubrir la dentina més alld del margen cervical, no adhiriendo a la resina y por lo
tanto, sin dislocarse de la dentina cuando la resina se contraiga.

Permitir un sellado de los tubulos dentinarios.

Permitir la aplicacién en una capa muy fina.

Ser insoluble a los fluidos bucales y/o dentinarios.

Ser de aplicacion simple.

Ser biol6gicamente compatible y no ser acida.

Presentar propiedades antibacterianas.

No, sufrir dafios por el grabado 4cido y no afectar a las resinas compuestas.

APLICACION DE SISTEMAS ADHESIVOS:

Después de la realizacion de la preparacion, se debe proteger los dientes vecinos con
una banda matriz y el 4cido que acompaiia al sistema adhesivo seleccionado es aplicado durante
15 segundos sobre la dentina (no profunda) y el esmalte, extendiéndose 0.5mm més all4 de la
terminacion de la preparacién. Después el dcido deberd ser removido con un spray de aire y agua
por 30 segundos. Luego hay que secar pero no desecar a la dentina, manteniéndola con un brillo
mojado. (10)

Aplicacién del 4cido grabador




El grabado é4cido puede ser realizado con diferentes tipos de acidos en diferentes
concentraciones, como por ejemplo, el 4cido fosforito al 10,32,350 37%, el acido maleico al
10%, el acido citrico al 3%, el acido nitrico, etc., de acuerdo con el sistema adhesivo que es
utilizado subsecuentemente a la aplicacion del acido.

Grabado #cido

Después del grabado 4cido, el sistema adhesivo seleccionado deber ser aplicado
sobre las estructuras, siguiendo las instrucciones del fabricante. El adhesivo (monofrasco) es
generalmente aplicado sobre la dentina con la ayuda de un pincel o tip y, después de 10
segundos, debe ser esparcido con un leve chorro de aire. La espera de ese tiempo, antes de la
aplicacién del aire, ¢s importante para que el adhesivo infiltre y penetre en las porosidades
creadas en la dentina peritubular e intertubular, en seguida es aplicada otra capa de adhesivo,
también debera ser esparcida con un chorro de aire y luego fotopolimerizada por 20 segundos.

(10)

Aplicacion del sistema adhesivo Fotopolimerizacién de la resina
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El adhesivo, al polimerizarse dentro de las porosidades de la dentina, permite una
unién micromecanica con la estructura dental y una subsecuente unién quimica con la resina
restauradora. Para que esta unién sea efectiva y estable, a lo largo del tiempo, es necesario que
el adhesivo empleado dentro de una sistematica correcta y previamente establecida penetre
adecuadamente en la dentina desmineralizada. (10)

APLICACION DEL BIOMATERIAL:

Después de la polimerizacion del sistema adhesivo y la estabilizacion del sistema
matriz, las resinas deben ser insertadas incrementalmente y polimerizadas. La insercion de las
resinas pueden ser ejecutadas de multiples maneras, de acuerdo con la preferencia del

operador. (10)

La resina, con la ayuda de la espatula debe ser forzada contra los margenes y , con
un espejo clinico, el profesional puede conferir su adaptacion a la estructura dental. El
incremento de resina, ya se utilizandose la insercién en jeringa o la insercién manualmente,
idealmente, no debe presentar mids que 1.5mm de espesor, aunque incrementos de 2mm
también permitan una polimerizacion adecuada.Despues de la insercién del primer incremento
de resina, el material debe ser fotocurado por unos 20 segundos.

Incremento de resina
compuesta.

Completada la polimerizacién del primer incremento, una nueva porcién de resina
debe ser llevada en posicién y polimerizada por el mismo tiempo y de la misma manera que el
primer incremento. El segundo incremento de resina puede ser colocado a manera de
reproducir totalmente la superficie palatina, sirviendo, asi, como una ante preparacién para los
nuevos incrementos.

Segundo incremento
Como antepreparacidn.
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Independientemente de la técnica de insercion de las resinas, es importante que el
profesional no toque la capa superficial de los incrementos ya polimerizados. Esto es debido a
que los incrementos de resina polimerizada presentan una pelicula superficial que no
polimeriza en funcién del contacto con el oxigeno del aire.

Concluida la insercién y polimerizacién de las resinas, el sistema matriz deberd ser
retirado y la escultura inicial deberd ser hecha con la ayuda de fresas, puntas diamantadas y
disco abrasivos.

Restauracién final

CONTROL DE OCLUSION Y PULIDO:

La escultura final, el acabamiento, el pulimiento y las caracterizaciones particulares
al caso, solamente deberdn de ser ejecutadas después del ajuste de la oclusién. A pesar de que
en estas restauraciones la estética es, por lo general, la principal preocupacion del paciente y

del profesional, el ajuste oclusal en este momento es prioritario, no debe ser postergado bajo la
pena de realizarlo inadecuadamente al final de la sesién.

Durante el control de la oclusién hay que verificar, si la posicion de cierre esta
correcta, ya que una vez detectado algin contacto indeseado, hay que reducirlo con una punta
de diamantada. Repita el procedimiento hasta que los contactos coincidan con aquellos
marcados antes de las restauraciones. Evite los contactos en la interfase diente-restauracion,
que es una regién mas fragil, sin embargo, hay que procurar no desgastar la estructura dental
en esta area.

Hay que verificar si las guias de desoclusion fueron mantenidas. En el caso de que
ocurra un contacto en la restauracion durante los movimientos, hay que proceder al ajuste de la
siguiente manera, marque con un papel de articular color rojo, después pida al paciente que
efectué los movimiento deseados (profusion, lateralidad). Si aparecen puntos que no estaban
antes de la restauracion, entonces dichos punto son los que tienen que ser eliminados hasta el
alivio de la restauracion.
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El pulido es una de las més criticas e importantes, ya que proporciona un contorno
fisiolégico impidiendo o dificultando la acumulacion de placa bacteriana en los margenes y
superficies de la restauraciones, ya que el objetivo del pulido es hacer la apariencia de los
composites lo mas cercano posible a la estructura dental. Idealmente, el pulido
debe ser efectuado algunos dias después de la realizacion de la restauracion para que sea
obtenido un mejor sellado marginal en razon de la expansién higroscopica de la resina. (10)

Hoy en la actualidad existen muchos productos en el mercado odontolégico para el
pulido, dentro de ellos tenemos, las fresas de carburo, las puntas de diamante, diferentes tipos
de discos flexibles, puntas y copas impregnadas con goma,Ademas tenemos tiras de acabado
de metal, plasticas y pastas de pulido. Sin embargo, la superficie posiblemente mas lisa se
obtiene cuando la resina polimeriza contra una matriz mylar sin acabado o pulido. (15)

El proceso del acabado y pulido pueden afectar las caracteristicas del desgaste de la
resina. Una técnica de acabado traumatica o un sobrecalentamiento pueden dafiar la superficie
de la resina.Dando como resultado caracteristicas de desgaste aceleradas. (15)

Fresas de diamante para pulido Puntas de goma especiales para pulido

Disco abrasivo
Soflex.
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FLUORIZACION:

La aplicaciéon del fluoruro tépico ha sido un procedimiento regular en los
consultorios dentales con mayor registro exitoso. Los barnices fluorados han sido utilizados
por varios afios y han mostrado ser prometedores para su aplicacién el consultorio. El fluoruro
es incorporado en un barniz adherente, el cual es aplicado a la superficie del diente.

El barniz mantiene al fluoruro en intimo contacto con la superficie del diente
durantes varias horas. Las aplicaciones periédicas de barniz fluorado han probado ser una
medida efectiva la cual produce una remineralizacién de los tejidos duros del diente, evitando
que se produzca sensibilidad postoperatoria, asi como también presenta su funcion
anticariogenica. (15)

La aplicacion del barniz fluorado consiste en efectuar una limpieza de la superficie
del diente, luego se produce un aislamiento con rollos de algodén, para luego ser aplicado el
barniz sobre las superficie dentaria mediante torundas de algodén, pinceles de un solo uso,
sondas o jeringas con cénulas roma. (2)

Aplicacion del
barniz de fluor

PRONOSTICO:

Para realizar un pronostico certero el operador debe, tener un diagnostico clinico y
radiografico preciso, con un amplio conocimiento de la extensién pulpar y periodontal del
trauma, a la misma ves el operador debe tener un amplio conocimiento de la capacidad de
recuperacion o reparacion de las células y tejidos lesionados, incluyendo la etapa de desarrollo
radicular o el didmetro del foramen épical. (10)

Mientras mas informacion se tenga del caso, el clinico puede llegar a un pronéstico
mas acertado; sin embargo, la mayoria de los autores expresan diversos criterios y
consideraciones a la hora de establecer el pronéstico. Es necesario informale al paciente acerca
de los resultados posibles, que no se puede garantizar la permanecia del diente en boca y que
ademas, también pueden haber otros dientes en las mismas condiciones. (12)
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Sin embargo hay que hacer una aproximacion del prondstico, ninguna informacion
dental puede o debe prometer un prondstico especifico al paciente; hay que indicar el
prondstico en términos generales como excelente, bueno, regular o pobre. Una discusién mas
extensa con el paciente acerca de cualquier recomendacién del tratamiento con un prondstico
regular ayudard al paciente a tomar una decision més informada. Tratar al paciente con un
prondstico pobre es una proposicion arriesgada, la cual se debe efectuarse con cuidado. Hay
que recordar que los analisis predictivos, cirugia de modelos o fotos computarizadas, pueden
crear una expectacién al paciente del resultado final del caso.

CONTROLES CLINICOS Y RADIOGRAFICOS:

Otro aspecto importante de los tratamientos dentarios es que precisan de
CONTROLES PERIODICOS posteriores al tratamiento. En la mayoria de los casos estos
controles son sencillos y consistirdn en una exploracion por inspeccién, palpacion o percusion,
pruebas de vitalidad pulpar y un control radiografico.
Con estos controles pretendemos conocer la evolucién del caso y diagnosticar de forma
prematura las posibles complicaciones.

Se aconseja que los controles clinicos y radiograficos se efectiien al principio cada
dos semanas, posteriormente cada dos meses y finalmente cada afio. En estos controles
tratamos de diagnosticar lo mas prematuramentie posible la aparicién de complicaciones, para
aplicar el tratamiento oportuno.

REBONDING:

El rebonding es un procedimiento conveniente que involucra el regrabado de los
margenes del esmalte de una restauracién de resina pulida y la colocacién de una capa de
resina sin relleno o ligeramente rellena. Se ha reportado que el rebonding mejora la integridad
marginal, disminuye la microfiltracién, mejora las caracteristicas de desgaste, y ayuda a
reducir la pigmentacion de la restauracion, sin embargo dentro de los beneficios que
proporciona el rebonding a largo plazo es evitar la decoloracién de la restauracién. Se
recomienda que el rebonding se efectué cada 6 meses o al afio.

4.8 - PRINCIPIOS GENERALES DE LAS PREPARACIONES
CAVITARIAS EN DIENTES CON FRACTURAS
CORNARIAS:

Como se menciono anteriormente, después de haber decidido por la restauracion
de! diente anterior fracturado, debe decidirse si deberd o no realizar algiin tipo de preparacién
en el diente, siendo asi, surgen dos tipos de alternativas 1) la realizacion de la restauracién sin
ningun tipo de preparacion y, 2) la realizacion de la restauracion después de la confeccion de
una preparacion, que puede ser en bisel (corto o largo) o en chaflan (corto o largo).
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La restauracion sin preparacion es posible gracias a la funcién de la técnica del
grabado 4cido, sin embargo, se hace mas dificil, la obtencion de restauraciones totalmente
invisibles. Sin embargo esta alternativa es mas indicada en los casos de fracturas minimas y
especialmente, cuando la oclusion es favorable

Al decidirse por la realizacién de algin tipo de preparacién, lo que generalmente
ocurre en razon de las exigencias de una excelente estética y de la extensién y magnitud de la
fractura, el profesional deberd escoger entre la confeccién de un bisel o de un chaflan. La
mayor ventaja de este tipo de preparaciéon es que mejora la apariencia estéticas de las
restauraciones, confundiendo a cierto punto la unién del material con el diente. A demas de
esa ventaja, la ejecucién o realizacion criteriosa de una preparacion de un diente anterior
fracturado presenta las siguientes ventajas:

e Terminacion marginal definida, permitiendo la adecuada adaptacién de la
resina compuesta.

e Facilidad de acabamiento en la regién de la terminacioén, con un menor riesgo
de permanencia de excesos de composite.

e Exposicion de los prismas de esmalte transversalmente, resultando asi en un
mejor patron de grabado édcido.

e Exposicion de una capa de esmalte subsuperficial, que es més favorable para
los procedimientos adhesivos.
Mejor sellado superficial.
Aumento del drea disponible para el grabado 4cido.
Posibilidad de un aumento en la fuerza de uni6n de estas restauraciones.

El bisel deber4 ser realizado en alta velocidad y con puntas diamantadas afiladas,
como por ejemplo, las de niimero 1111,1112,1190 01190f. En las dreas de superficies libres y,
en especial, en la superficie palatina, pueden ser empleadas puntas diamantadas esféricas
(1012,1013, o 1014). Cualquiera que sea la punta empleada, el bisel debera ser ejecutado en,
aproximadamente, 45 grados en relacion a la superficie dental externa y a las expensas
exclusivas del esmalte.

Realizacién del bisel proximal
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Para la ejecuciéon del bisel en las regiones interproximales, es estratégica la
separacién previa de los dientes y la proteccion de los dientes vecinos con una banda matriz
metalica. Estos cuidados evitan que la punta de diamantada toque, inadvertidamente, las
superficies proximales de los dientes vecinos, ademas de permitir la realizacién de una
preparacién mas definida.

Las exigencias del paciente y/o del profesional con relacion a la obtencion de
restauraciones invisibles, se constituye, probablemente, en el principal factor a influir en la
extension del bisel. De acuerdo a lo que mencionamos anteriormente, es mas fécil la
obtencion de estas restauraciones con biseles largos. Sin embargo, las restauraciones
ejecutadas con biseles cortos también pueden satisfacer los requisitos de una buena estética.

La extension de la fractura es otro factor importante que también puede influir en la
extension del bisel o del chaflin. Las fracturas mas extensas, por lo general, requieren
preparaciones mayores, sin embargo, es en las fracturas mds extensas que el remanente de
esmalte para la confeccion de la preparacion es menor, especialmente en la regioén cervical.
Siendo asi, el bisel podr4 ser relativamente largo en las otras regiones y corto o inexistente en
las dreas de poco esmalte.

El tipo de contacto existente entre el diente fracturado y los vecinos, también
pueden influir en la extensién circunferencial del bisel. Cuando el contacto es muy cerrado y,
especialmente, cuando haya apifiamiento de dientes, es aconsejable que el bisel no sea
ejecutado en las regiones de contacto.

En el caso de que la fractura haya ocurrido en un diente con caries y después de la
remocion de esta, quede esmalte sin soporte dentinario, el operador debera decidir si el
esmalte puede o no mantenerse. Una buena manera para tomar esta decision es forzar,
delicadamente una cucharilla contra el esmalte, en el caso de que no se fracture, el esmalte
podré ser mantenido sin la necesidad de un bisel.

En el caso de que la opcién sea por la ejecucién de un chafldn, este también debera
ser ejecutado en alta velocidad y con la ayuda de una punta diamantada en forma de bala
(3168,3118,3168F). La determinacién de la amplitud y de la extension circunferencial de la
preparacién en chafldn obedece a los mismos factores observados para la preparacién en bisel.
La mayor ventaja de este tipo de preparacion es que la linea de terminacién es mas bien
definida y, en funcién de esto, el acabamiento de la restauracion en esta regién se hace més
facil, ademéds de ser menos frecuente la observacion de lineas blancas marginales.

Otra ventaja es que, habiendo alteraciones de color en el diente fracturado, se hace
més ficil disfrazarla, debido al mayor espesor de resina que esta preparacién mas profunda
proporciona. Concluida la preparacion, el diente debe ser nuevamente examinado, dédndose
una atencién especial al andlisis de la terminacion, la cual debe ser nitida y bien definida.
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4.9 - MANTENCION DE LAS RESTAURACIONES
DIRECTAS EN DIENTES ANTERIORES FRACTURADOS

Aunque una gran parte de los esfuerzos y de la atencién del profesional deba
necesariamente dirigirse a la obtencién de buenas restauraciones en el postoperatorio inmediato,
compensard poco esta dedicacién si este trabajo no se mantiene adecuado desde el punto de vista
funcional, biolégico y estético, a lo largo del tiempo. La duracién de una restauracion determina la
indicacién del material restaurador de acuerdo con la situacién clinica, el costo y en la ultima
instancia, el éxito o el fracaso del tratamiento. (10)

Es importante que el profesional conozea, aplique y oriente a sus pacientes con relacion a
los factores que interfieren en el mantenimiento de las restauraciones adhesivas directas, ya que este
mantenimiento acarreara, sin duda alguna un aumento de la longevidad de estas restauraciones.(10)

La durabilidad de las restauraciones estéticas depende de tres factores bésicos:
1. Factores relacionados al material restaurador (propiedades fisicas y estéticas)

2. Factores relacionados al profesional (técnica utilizada en las etapas de preparacion
del diente, seleccion, insercion,polimerizacion,acabamiento y pulimiento del material
restaurador)

3. Factores relacionados al paciente (habitos de higiene, dietas y la oclusion).

Los factores relacionados al material restaurador y al profesional que contribuyen

para una reducida longevidad, generalmente abarcan errores e imperfecciones en la aplicacion
de la técnica restauradora.

En primer lugar, el paciente necesita saber que las restauraciones que recibid, por
mejores que sean, no son totalmente invulnerables a los desafios del medio bucal. El paciente
victima de una fractura dental debe entender que su diente natural no fue capaz de resistir el
trauma, tampoco podemos asegurar que la restauracion sea para toda la vida. Una restauracién
no deja de ser una prétesis, o sea, la sustitucién de parte del organismo por un material

artificial y, como tal, no tiene las mismas caracteristicas ni la misma resistencia del diente
natural,

Un factor basico a ser observado para mantener la restauracién de un diente
fracturado se refiere al control del factor etiolégico de la fractura. Ademas de esto, el paciente
debe ser orientado al respecto del mantenimiento preventivo del tratamiento, que comprende
el control efectivo de la placa bacteriana, el control de la dieta, el cual debe evitar la
exposicion a colorantes de alimentos u otras substancias , como el café.te, tabaco y otros
fuertes colorantes artificiales, ya que las resinas son altamente susceptibles a la pigmentacion
artificial, que es, a su vez una de las principales causas de la necesidad de substituir las
restauraciones efectuadas.
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Otros de los detalles importantes que interfieren en la durabilidad de una
restauracion estética son las siguientes: (10)

e El uso de pastas profildcticas con granulacién grande ya que puede dafiar la
restauracion provocando desgaste y rugosidad superficial.

e El uso de agentes oxidantes como los del blanqueamiento pueden causar dafio
sobre la restauracion.

e Los aparatos de ultrasonido y curetas periodontales pueden causar dafio sobre la
resina.

e La aplicacibn profesional del fluor/fosfato/acidulado al 1.23% causa
degradacion superficial de las resinas compuestas con diferentes tipos de particula
de carga o relleno.

e Reveladores de placa bacteriana pueden provocar pigmentaciones catastroficas
en restauraciones estéticas.

e Soluciones de enjuagues caseros diarios de clorhexidina, ya que estos pueden
provocar pigmentaciones en las restauraciones estéticas.

Ademas de los aspectos citados anteriormente, el dentista debe instituir un
programa de mantenimiento profesional de la salud bucal del paciente y de la integridad
estética de las restauraciones, que consiste en el acompafiamiento periédico con dos
finalidades basicas: monitorear y motivar el control del paciente y hacer el mantenimiento
técnico de las restauraciones, siempre que sea necesario como son el rebonding o el
repulimiento superficial en dreas que sufrieron pigmentacion o perdieron la textura superficial,
pequefias correcciones de forma, color y integridad marginal.
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4.10 - PROPIEDADES Y CARACTERISTICAS DE LOS
BIOMATERIALES A UTILIZAR.

ESTHET-X (MATERIAL RESTAURADOR DE MICRO MATRIZ).

Opaque Dentin Shades

Reguilar Body Shades
s~ Transiucent Enamei Shades

Esther-x es un material restaurador de composite radioopaco, activado por luz
visible, para restauraciones en anteriores y posteriores de dientes primarios y permanentes.
Este material debe ocuparse con su propio sistema adhesivo, el cual se llama PRIME&BOND
NT. (23)

Este tipo de material ofrece una dureza, durabilidad y resistencia a las fracturas,
gracias a su matriz de resina patentada. Esta matriz esta combinada con una distribucién de
particulas unica que ofrece una superficie de alto brillo duradero, muy comin en los
materiales de microrelleno convencionales.

Este tipo de material restaurador activado por luz visible de un solo componente se
presenta en puntas compules predosificadas y en jeringuillas de 3g. Las tonalidades de cuerpos
regulares se han optimizado para que coincidan con el sistema vita y proporcionan un efecto
mimético. Las tonalidades adicionales de cuerpo regulares, las de dentina opaca y las de
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esmalte translicido pueden obtenerse para aplicaciones de gran exigencia estética que vayan
mas alld del sistema vita tradicional. La mezcla individualizada de estas tres opacidades
permite al clinico crear restauraciones de una belleza estética natural. Se puede obtener una
guia de mezcla de tonalidades individualizadas para orientar al clinico en la eleccion de
tonalidades y técnica de mezcla.
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Guia de colores

La matriz de resina del Esther-x consiste en un aducto bisGMA, bisfenol-A-
dimetacrilato etoxilato y dimetacrilato de glicol trietilénico. La combinacién de un relleno
vitreo de silicato baro-alimino-bérico, con un tamafio de particulas promedio menor a 1uym y
silice de nanorelleno (tamafio de particulas: 0,04um), la cual resulta en un composite hibrido
de gran dureza y resistencia al desgaste, cualidades necesarias para restauraciones anteriores y
posteriores grandes. Ademds proporciona una superficie de alto brillo y uniformidad que
puede obtenerse facilmente, gracias a la composicion de la micro matriz, su manejo permite el
tallado de finos detalles anatémicos y facilmente se puede conseguir una superficie de brillo
natural y resistente a las manchas. (23)

Micro matriz Esthet-X

Presenta una rugosidad de 30 nm.
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El Esther-x es un material esculpible y no pegajoso que resiste el deslizamiento y
permite al operador crear una forma anatémica precisa. Cuando se utilice el Esther-x es mejor
no untar el material sino empujarlo o esculpirlo.

Este tipo de material esta indicado como restaurador directo para todas las clases de
cavidades en dientes anteriores y posteriores,tambien se puede ocupar como material estético
directo de carillas, cierre de diastemas, alargamiento incisal, reconstrucciéon de fracturas
anteriores y en la confeccién indirecta de inlays ,onlays y carillas.

El sistema adhesivo ocupado por el Esther-x es el PRIME&BOND NT el cual es un
adhesivo dental auto-primer universal disefiado para unir composites fotopolimerizables a
esmalte y dentina, asi como también a metales y cerdmicas. El prime&bond nt combina primer
y adhesivo en una botella tnica. La reduccién de componentes y etapas de tratamiento
simplifica su uso, manteniendo una fuerza de adhesion superior y proteccién contra la
microfiltracién. (23)

El prime&bond nt esta compuesto por resinas de di- y trimetacrilato, como también
por silice amorfa funcionalizada, penta (monofosfato de dipentaeritritol penta
acrylate).fotoiniciadores, estabilizantes, hidrofluoruro de cetilamina y acetona. Sus
indicaciones son la adhesién auto-primer para restauraciones de composite, compomero
dyract, procedimientos de cementacion para restauraciones indirectas, barnizamiento adhesivo
de cavidades bajo restauraciones con amalgama y barnizamiento protector para dreas con
hipersensibilidad cervical.

Adhesivo Prime& Bond NT

Dentro de la etapa final, el curado debe hacerse en cada area durante por lo menos
20 segundos, el material deberd exponerse adicionalmente a la unidad de curado a través de las
paredes del esmalte proximal, lingual, y bucal tras retirar la banda de matriz.

Uno de los objetivos importante del Esthet-x es que se desarrollo para crear una
superficie con el mds alto brillo posible que replicara el esmalte natural. Para conseguir el
méximo pulido y mantenimiento, es muy recomendable completar totalmente el pulido del
material Esther-x con pastas de pulido prisma gloss. EI acabado y pulido se comienza
inmediatamente después del curado. El material en exceso puede quitarse con fresas de
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acabado prisma u otras fresas de carburo para acabado. El acabado y el pulido adicional se
pueden obtener utilizando discos, copa o puntas enhance, de otro modo se pueden utilizar otras
series estandar de discos de oxido de aluminio.

Sistema de acabado y pulido del Esther-x

DYCAL ( HIDROXIDO DE CALCIO RADIOPACO)
PRESENTACION:

Las pastas de base y catalizador Dycal se suministran en tubos de estafio
exprimibles con boquilla de plastico. Si se almacenan los tubos cerca de mercurio podria
causar amalgamaci6én y producir poros en los tubos.(26)

Dycal es una composicion de hidréxido de calcio, rigida y autopolimerizable,
indicada como recubrimiento pulpar y como base protectora bajo materiales de obturacion,
cementos y otros materiales de base. No interfieren en la polimerizacion de restauraciones
acrilicas y compuestas. Su accidén protectora actiia como barrera protectora entre la dentina y
la pulpa ademas funciona con cementos y materiales restaurativos que contienen dcidos.

El modo de empleo consiste en dispensar cantidades iguales de la pasta de base y
catalizador sobre el bloc para mezcla, luego hay que mezclar inmediatamente usando un
instrumento de punta redonda hasta alcanzar un color uniforme, Como norma general y a fin
de obtener maximo tiempo de trabajo, la mezcla debe ser completada dentro de un periodo de
10 segundos, entonces, aplicando répidamente el material mezclado en la cavidad, se
beneficiara con las ventajas de la esencial fluidez de la masa para obtener un emplazamiento
eficiente antes de que comience a fraguar, como requisito la cavidad debe estar seca. No hay
que tratar de controlar el tiempo de fraguado aumentando o disminuyendo la cantidad de
catalizador ya que alteraria las propiedades del material. (26)
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El instrumento de punta redonda es un aplicador muy eficaz para colocar la mezcla
en la cavidad y distribuirla en el fondo de la misma en el espesor deseado, hay que evitar tocar
los méargenes de la cavidad y también evite poner grandes cantidades de material, ya que el
material mezclado fraguara en unos 2-3 minutos sobre el bloc para mezclar bajo condiciones
de ambiente normales (21°C con una humedad relativa del 50%).

Hay que tomar ciertas precauciones, ya que la solubilidad esencial del Dycal
requiere que el material sea usado solamente en situaciones donde pueda ser adecuadamente
protegido del contacto intraoral. Ademas una proporcion correcta y una mezcla completa de
base y catalizador son factores muy importantes que afectan la radiopacidad, fuerza y
durabilidad del material.

Estudios llevados a cabo han demostrado que el Dycal es adecuadamente fuerte
para resistir presiones de empaquetado de amalgama mediante los procedimientos usuales.
Hay que evitar el uso de obturadores excesivamente pequefios o presiones elevadas de
empaquetado, lo cual podria causar la fractura del material.Sin embargo debe ser cubierto por
una base de cemento rigido antes de la condensacidn de las restauraciones.

l ,_\ {1 [ Dlarlines

DYCAL
(HIDROXIDO DE
CALCIO)

VITREMER:

El sistema vitremer consta de varios colores de polvo de ionémero de vidrio,
liquido de ionémero de vidrio, condicionador y brillo de acabado.

El vitremer esta compuesto de dos partes: polvo/liquido, el cual, el polvo es cristal
de fluoroaluminosilicato radiopaco, mientras que el liquido es una solucion acuosa de acido
polialquenoico modificado, sensible a la luz. Este tipo de material proporciona los principales
beneficios de los cementos de ionémero de vidrio, que son adhesién a la estructura dental,
liberacion de fluor y biocompatibilidad con las estructuras dentales. (25)

El vitremer fragua por exposicién a luz visible, como también presenta dos
mecanismos de autopolimerizacién que proporcionan un fraguado relativamente rapido donde
la Iuz no llega y ademas permite la colocacion del material en masa. Con este tipo de material
se recomienda el uso del condicionador vitremer, el cual es un condicionador de cavidades de
un solo componente y fraguado por luz visible, su funcién es la de preparar adecuadamente las
superficies de unidén para facilitar la adhesion del ionémero de vidrio. El condicionador se
dispensa, se aplica y se le pasa una corriente de aire y se fotopolimeriza, ya que un adecuado
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secado y fotopolimerizado del condicionador antes de colocar el ionémero de vidrio maximiza
la adhesién del ionémero de vidrio a la estructura dental, sobre todo cuando el material se
aplica en masa.

Para mejorar la estética final de la restauracidn con vitremer, se recomienda la
aplicacion del brillo de acabado vitremer, ya que el brillo de acabado es una resina dental sin
relleno de un solo componente fotopolimerizable. (25)

INDICACIONES:

RESTAURACIONES DE CLASEIII Y V.

RESTAURACIONES DE EROSIONES, ABRASIONES CERVICALES.
RESTAURACIONES DE CARIES EN CUELLOS
RESTAURACIONES DE CLASE I Y II EN DENTICION DECIDUAL.
REPARACION TEMPORAL DE DIENTES FRACTURADOS.
DEFECTOS DE LLENADOS Y AREAS DE SOCAVADO.
RECONSTRUCTOR DE MUNONES.

RESTAURACIONES LAMINADAS O SANDWICH.
RESTAURACIONES PROVISIONALES.

M008B e S e

El acondicionador, el liquido y el brillo de acabado del ionémero de vidrio, son
materiales sensibles a la luz, lo cual hay que protegerlos de la luz de ambiente, dispensdndolos
justo ante del uso y colocando la tapa inmediatamente después del dispensado. Ademés hay
que tener cuidado con los polvos del vitremer, por que estos son sensibles a la humedad
elevada, por eso el operador tiene que almacenarlos con las tapas bien apretadas y lejos de
humedad elevada.

Set completo del
vitremer
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Pasos para la preparacion

Espatulado del vitremer

KETAC-FIL (ESPE):

El ketac-Fil es un material restaurativo estetico compuesto de ionémero de vidrio
encapsulado.

Este tipo de material posee enlaces quimicos con el esmalte y la dentina,
proporcionando un sellado hermético a nivel del margen de las restauraciones, a la misma vez
posee la caracteristica de liberar iones de fluor. El ketac- fil tiene la caracteristica de que cada
mezcla contiene la cantidad correcta de polvo y liquido para poder tener una aplicacién y
tiempo de trabajo adecuado, lo que le proporciona unas propiedades fisicas excelentes, ya que
este material es biologicamente compatible, similar a los cementos de policarboxilato. (27)
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INDICACIONES:

LESIONES CLASE V EROSION/ABRASION,
CAVIDADES CLASE V.

CAVIDADES CLASE III.

CAVIDADES MINIMAS CLASE I.
RECONSTRUCION DE CORONAS.
SELLADO DE FISURAS.

TECNICA DE SANDWICH.

PROTECCION PULPAR.
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Ketac-Fil Plus

4.11 - técnica fotografica a emplear.

En el dambito de la fotografia aplicada a la medicina dental debe distinguirse con
claridad entre dos dreas bien definidas de actuacion: (13)

« 1, Fotografia clinica, caracterizada por llevarse a cabo en la boca del paciente, lo que
limita el punto de vista de la cdmara al permitido por la abertura del arco labial.

s 2. Fotografia de prétesis dentales en el laboratorio, de realizacion externa al paciente y
con caracteristicas similares a cualquier fotografia de producto, aunque utilizando la
técnica de la fotomacrografia.
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La aplicacién de la fotografia a estas actividades viene determinada por la
necesidad de disponer de documentos visuales fidedignos que cubran el desarrollo total de un
tratamiento, es decir:

"antes" - con el aspecto, previo a la intervencidn, que presenta el paciente.
durante” - registrando las distintas fases de actuacion.
"después" - que representara el resultado obtenido tras todo el proceso.

Esto es particularmente importante en tratamientos prolongados, como pueden ser
los de ortodoncia, o no tan prolongados, como los de estética dental. Y en el caso del
laboratorio de protesis, el objetivo es mostrar las caracteristicas de una pieza o conjunto y
también ilustrar la evolucién del proceso de construccion de los mismos. Cada vez mas, la
adecuada documentacién gréfica es utilizada de forma rutinaria por los profesionales del
campo dental, no sélo como método de archivo o como soporte a comunicaciones y
presentaciones cientificas (articulos en revistas y ponencias en ferias y congresos), sino
incluso por razones derivadas de las responsabilidades legales en que pudieran incurrir. (13)

El equipo:

Tanto en la fotografia clinica como en la de laboratorio dental se utiliza un equipo
especializado para la fotografia de aproximacién. Existen en el mercado cdmaras construidas
adrede para uso dental (y oftalmolégico), compuestas de un cuerpo de cdmara, un objetivo
macro de distancias focales de entre 90 y 105 mm, y un flash anular. Tanto el objetivo como el
flash pueden ser fijos o desmontables y ademas suelen disponer de lentes adicionales de
aproximacién. Estos equipos tienen la ventaja de su facilidad de manejo y su relativa poca
aparatosidad, por lo que resultan adecuados en fotografia clinica. Sin embargo, cualquier
camara réflex de buena calidad puede prepararse para obtener los mismos resultados, e incluso
ganar en versatilidad, sobre todo en la fotografia de protesis en el laboratorio.

Asi, para adecuar un equipo a la fotografia dental, es suficiente un cuerpo de cdmara
réflex de 35 mm, un objetivo macro de entre 60 y 105 mm de distancia focal, y uno o dos
aparatos de flash que situaremos en la posicion que mas nos convenga por medio de un
soporte de mariposa (accesorios imprescindibles son los cables de flash con contactos de
control TTL). Esta opcion es tanto més factible cuanto que hoy es improbable encontrar un
hogar en el que no exista una cdmara de estas caracteristicas que podamos utilizar. Las lentes
de aproximacion adicionales, los duplicadores macro y los fuelles de extensién, asi como
reflectores, difusores y fondos, pueden ampliar enormemente el campo de creaciéon de una
fotografia.En la actualidad es imprescindible, por supuesto, hacer mencién expresa de las
posibilidades de la fotografia digital. En este aspecto, definiremos tres tipos de cdmaras
susceptibles de utilizacién, con metodologia y resultados bien distintos: (13)
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En primer lugar, las cdmaras profesionales, que son adaptaciones para captacién
digital de cuerpos de cdmara réflex convencionales. Su modo de empleo no difiere de las
cémaras para pelicula y aceptan préacticamente todos los accesorios de éstas, por lo que pueden
formar parte de un sistema mixto (es factible tener un cuerpo de camara para pelicula y otro
digital con los mismos accesorios, posibilidades y forma de uso, siempre que sean de la misma
marca, claro). Las diferencias apreciables entre una y otra vienen determinadas por:

a) el precio, que es superior, de momento, en los cuerpos de cidmara digitales
(aungue luego no hay que gastar en pelicula y revelados).

b) la resolucién, puesto que para que una imagen digital tomada con estas cdmaras
tenga una definicién similar a una diapositiva de 35 mm se necesitan mas de seis
millones de pixeles reales (casi estamos llegando a ello).

c) el indice de multiplicacién que sufren los objetivos, producido por el menor
tamafio del ccd respecto al formato de la pelicula (segin la marca del sistema, un
objetivo de 50 mm se convierte en un 75mm).

En segundo lugar, las camaras digitales "domésticas". En esta denominacién, un
poco imprecisa, incluiremos todas aquellas cdmaras que no disponen de la capacidad de
intercambiar sus objetivos, por lo que tampoco admiten accesorios especificos para
fotomacrografia (excepto lentes de aproximacién). Son cémaras que permiten -con
excepciones - una utilizacién limitada en fotografia dental, sus resoluciones estdn entre 1.2 y
3.3 megapixels y los precios son semejantes a los de un buen cuerpo de cdmara réflex.

Por dltimo, una tercera categoria la forman las cdmaras intraorales, especiales para
clinica. Su gran baza es la facilidad de manejo, determinada por su pequefio tamafio y su
automatismo, que las hace aptas para explorar el interior de la boca del paciente y llegar a
obtener puntos de vista que con una cdmara normal exigen el dominio de una técnica mucho
mas depurada. Sin embargo, hay que recordar que la funcién bdsica de este tipo de
instrumentos es, precisamente, la exploracion, y que la consecucién de imigenes es una
opcion afladida. El uso de tecnologia de video y resoluciones minimas, hacen que esté fuera de
lugar la comparacion con otros sistemas. Por otro lado, se integran perfectamente en el entorno
de trabajo de la clinica y en los procesos de gestién informéticos, con un precio elevado, eso
SL

La técnica:

La fotografia dental basa sus principios en las leyes mas fundamentales de la
fotografia de aproximacién, en la que en muchos casos el factor de ampliaci6n viene
determinado por el propio motivo. En la fotografia clinica se suele utilizar la siguiente tabla de
relaciones de ampliacion:

1:15. Cabeza y hombros.

1:10. Cara entera.
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1:2. Boca entera.
1:1,2 Cuadrante oclusal o 6 dientes anteriores.
1:1. Aproximacion.

En cuanto a la fotografia de modelos de prétesis, la escala es més libre, en funcién
de la necesidad concreta. Pero en ambos casos, el trabajo estard sujeto a las premisas de la
fotomacrografia, es decir, minima profundidad de campo, enfoque critico y un control
delicado de la luz.

A lo largo de diversos seminarios de fotografia para profesionales del area dental,
se plante como uno de los factores causantes de mayor decepcion el observar que no existe
una relacién fidedigna entre el original fisico y su correspondiente reproduccion fotogréfica,
tanto en lo que respecta a coloracion, como a textura y transparencia. La pieza dental, por sus
caracteristicas, es un objeto transhicido que presenta, en sus distintas capas, una variedad de
colores y texturas que le dan singularidad. Por ello, el protésico pretende, al construirla (y el
médico dentista al implantarla) cuando menos que sea lo mas parecida posible a las originales.
Asi, es ficil reconocer que una fotografia deberia guardar también la mayor semejanza posible
con la realidad. Para conseguirlo deberemos tener especial cuidado en seleccionar el soporte -
la pelicula - adecuado para esa fotografia, y procurar que la luz utilizada en la exposicién
tenga la calidad y la direcci6én convenientes.

De nuevo hay que hacer, aqui, una mencién a la fotografia digital. Al no existir
fisicamente la imagen, su contemplacién final dependera siempre del periférico escogido para
mostrarla, y éste, ya sea monitor o impresora, puede estar configurado de muy diversas
formas. Por ello, la misma imagen puede verse con distinta coloracién en monitores distintos,
o producir copias diferentes en diferentes impresoras (e incluso en la misma, si el modo de
impresion se configura distinto).

Eleccién de la pelicula:

Existen en el mercado varios tipos de pelicula, de distintos fabricantes, entre las
que tendremos que escoger las que ofrezcan una mayor fidelidad de reproduccion a nuestros
originales. Sin la menor duda, debemos inclinarnos por las transparencias o diapositivas, ya
que el negativo color requiere el posterior copiado a papel, con lo que, al no tener el
laboratorio referencia real, es mucho maés dificil que la imagen final se corresponda fielmente
al original, a menos que para el copiado se disponga de la propia pieza como muestra, cosa
francamente improbable.

Siempre resulta interesante revisar las caracteristicas de respuesta cromética de las
peliculas que ofrecen los propios fabricantes. Como orientacién de referencia, la pelicula
escogida debe tener una respuesta al color lo més neutra posible, sin potenciar ninguna de las
bandas del espectro (en fotografia clinica hay que tener especial cuidado con peliculas que
intensifican el rojo, pues es un color muy presente en el entorno), para que la imagen sea fiel
al original. En tltima instancia, procederemos a comparar nosotros mismos, en condiciones
controladas, varios tipos de peliculas profesionales hasta encontrar la que nos satisfaga, sin
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olvidar que el revelado de nuestra pelicula debe ser confiado a laboratorios de probada
calidad. Una serie de pruebas al principio, nos dard la capacidad de interpretar después
cualquier nueva situacién fotogréfica.

Control de la luz :

De nada sirve utilizar la mejor pelicula del mercado y disponer de un buen
equipo fotografico si nos olvidamos de que "fotografiar" significa "escribir con luz". Asi, la
clave de un resultado éptimo reside en la luz que impresionard la pelicula, de la que hay que
resaltar tres factores importantes: calidad, cantidad, y direccion. Por las caracteristicas de la
fotografia a realizar, la mejor fuente de luz que podemos utilizar es el flash electrénico. Es una
luz controlable en cantidad y direccién, y constante en su temperatura de color (calidad),
manteniéndose equilibrada para las peliculas de luz dia. Cualquier cAmara moderna suele estar
provista de medicion y control TTL del flash, que deja de emitir luz cuando el sensor situado
(en teoria) en el plano de la pelicula detecta que ha recibido la suficiente. Este sistema, valido
en muchos casos, debe chequearse en relacion a la fotografia que hay que realizar, y utilizar el
compensador de exposicion si fuese necesario. Hay que tener en cuenta que el sujeto es un
material de delicada coloracion y de textura sutil, muy brillante, y que en fotografia clinica
ademés est4 himedo. Por lo que es conveniente prestar especial atencién a la direccién de la
luz, de forma que se minimicen los reflejos indeseables y resalten las texturas y colores, ya
que de ello depende el que se obtenga una buena e interesante fotografia.

En el caso de que dispongamos de una camara con flash anular, y suponiendo que
sea posible separarlo del barrilete del objetivo, podemos situarlo en uno de los laterales del
sujeto (también podemos sustituirlo por uno normal), compensando la diferencia de
luminosidad con un pequefio reflector o con otra unidad de flash; un soporte, simple o doble,
nos permitira disponer de un sistema comodo y relativamente elegante (no hay que asustar al
paciente). Con el flash lateral se evitan los reflejos directos de las piezas dentales a la cAmara,
al mismo tiempo que resaltan textura y coloracién. Si la cAmara no permite separar el flash del
objetivo, la mejor solucion consiste en utilizar un anillo difusor delante del tubo de destello, y
buscar con una leve inclinacion del eje Optico que éste NO coincida con la trayectoria de
rebote de la luz. Con un equipo convencional, podemos configurar uno o dos pequefios flash a
los lados del objetivo.

En fotografia clinica, existen situaciones con poco margen de maniobra: por
ejemplo, al realizar fotografias de las muelas posteriores, el déngulo de entrada de la luz dentro
de la boca estara bastante cercano al eje 6ptico, por lo que un flash de pequefias dimensiones
aln nos permitird un cierto control sobre el volumen. Otra de las situaciones tipicas es cuando
hay que fotografiar a través de un espejo colocado dentro de la boca; al dirigir el haz de luz del
flash hacia la pieza en lugar de hacia el espejo, se obtienen mejores resultados.

EQUIPO FOTOGRAFICO EMPLEADO:

CAMARA DIGITAL DIMAGE 7 CAMARA CANON EOS 300

FLASH ANGULAR VIVITAR 5000 MACRO 100MM
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Minolta Dimage 7 Canon EOS 300

AUTO FOCUS MACRO FLAS

MACRO 100 mm

FLASH ANGULAR 5000

RING FLASH LATERAL
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5-METODOLOGIA:

5.1- CASUISTICA Y SELECCION DE CASOS:

La casuistica y la seleccion de los casos fueron hechas por el personal de UCEOT
de la UNIVERSIDAD DE VALPARAISO y por el residente del postgrado de operatoria
dental en la CLINICA C de la UNIVERSIDAD DE VALPARAISO siguiendo con los
parametros de la tesis RESTAURACIONES OPERATORIAS DIRECTAS EN DIENTES
ANTERIORES FRACTURADOS.,

5.2- FICHA CLINICA A UTILIZAR:

La ficha clinica utilizada fue proporcionada por la CLINICA C DE LA
FACULTADAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO.

5.3- EXAMEN DEL PACIENTE: ( N° 1)

I-ANAMNESIS:

NOMBRE DEL PACIENTE: JONNATAN PAREDES.

SEXO: MASCULINO.
EDAD: 15 ANOS.

OCUPACION: ESTUDIANTE.

INGRESO: POR UCEOT.

MOTIVO DE CONSULTA: FRACTURA DENTARIA.

ANAMNESIS BASICA DE SALUD: NO PRESENTO ANOMALIAS.
ANAMNESIS BASICA DE SALUD BUCAL: NO PRESENTO ANOMALIAS.

EXAMEN CLINICO BUCAL: PRESENTA UNA FRACTURA DENTARIA EN EL
INCISTIVO CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO CON AUSENCIAS DE DOLOR,
MOVILIDAD Y CAMRIO DE COLOR.
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EXAMEN RADIOGRAFICO: SE OBSERVA FRACTURA EN EL INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO SIN NINGUNA ALTERACION A NIVEL
PERIAPICAL.

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO:

FRACTURA DE ESMALTE / DENTINA SIN EXPOSICION PULPAR CON
PRONOSTICO FAVORABLE.

ELECCION DEL MATERIAL: EN ESTE CASO SE EFECTUARA LA
RESTAURACION CON EL COMPOSITE ESTHET-X EL CUAL ES UN MATERIAL
MICROHIBRIDO, ESTETICO Y DE ALTO PULIDO.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO: SE REALIZO UN MODELO DE
ESTUDIO EN EL CUAL SE ELABORO LA RESTAURACION A REALIZAR EN
CONJUNTO CON LA LLAVE DE SILICONA.
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EJECUCION DEL TRATAMIENTO:

REVISION DE LA OCLUSION:

SE REALIZO LA REVISION CON PAPEL ARTICULAR DE COLOR ROJO

ELECCION DEL COLOR:

SE REALIZO LA TOMA DEL COLOR CON LA GUIA DE COLORES DEL COMPOSITE
ESTHET-X
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PREPARACION CAVITARIA:

SE ELEMINO EL ESMALTE SIN SUTENTO DENTINARIO.

APLICACION DEL SISTEMA ADHESIVO:

SE APLICO EL ACIDO FOSFORICO AL 34% DURANTE 15 SEGUNDOS Y LUEGO SE
LAVO POR 20 SEGUNDOS, LUEGO SE SECO PERO NO SE DESECO MANTENIENDO
LA DENTINA POCO HUMEDA.
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SE APLICO EL ADHESIVO PRIME&BOND NT EN LA SUPERFICIE DEL DIENTE POR
20 SEGUNDOS, LUEGO CON LA JERINGA DE AIRE SE SOPLO POR CINCO
SEGUNDO LEVEMENTE PARA QUITAR EL EXCESO, HAY QUE REPETIR TODO
ESTE PROCEDIMIENTO HASTA VER UNA SUPERFICIE BRILLANTE Y LISA.

DESPUES HAY QUE FOTOPOLIMERIZAR POR 10 SEGUNDOS.

APLICACION DEL BIOMATERIAL:

SE REALIZO LA APLICACION DEL BIOMATERIAL EN CAPAS EN LA CUAL SE
COLOCO PRIMERO ESMALTE TRASLUCIDO, SEGUNDQO DENTINA OPACA,
TERCERO DENTINA CUERPO, CUARTO ESMALTE TRASLUCIDO, ESTO SE
REALIZO DE ADENTRO HACIA FUERA.
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PULIDO Y RESTAURACION FINAL:

SE REALIZO EL PULIDO CON DISCO, PUNTAS Y PASTAS DE PULIDO ENHANCE
DEL SISTEMA ESHTET-X.

RESTAURACION FINAL:

AQUI SE DEMUESTRA LA RESTAURACION FINAL DESPUES DEL PULIDO Y LA
REVISION DEL LA OCLUSION.
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EXAMEN DEL PACIENTE: (CASO CLINICO 2)
ANAMNESIS:

NOMBRE: MICHELLE CARCAMO.
SEXO: FEMENINO.

EDAD: 17 ANOS.

OCUPACION: ESTUDIANTE.
INGRESO: UCEOT.

MOTIVO DE CONSULTA: FRACTURA DENTARIA.
ANAMNESIS BASICA DE LA SALUD: SIN ANOMALIAS.

ANAMNESIS BASICA BUCAL: SIN ANOMALIAS.

EXAMEN CLINICO; PRESENTA UNA FRACTURA DENTARIA A NIVEL DEL
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO, SIN DOLOR, MOVILIDAD Y SIN
NINGUN CAMBIO DE COLOR.

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO:

PRESENTA UNA FRACTURA DE ESMALTE SIN INVOLUCRACION DENTINARIA Y
PULPAR.

ELECCION DEL BIOMATERIAL:

SE REALIZARAN LAS RESTAURACIONES CON EL MATERIAL ESTHET-X, QUE ES
UN COMPOSITE MICROHIBRIDO DE ALTO PULIDO Y ESTETICA.



EJECUCION DEL TRATAMIENTO:

FOTOGRAFIA INICIAL:

ELECCION DEL COLOR:

LA ELECCION DEL COLOR FUE HECHA CON LA GUIA TRUE MACTH DEL
MATERIAL ESTHET-X.
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PREPARACION CAVITARIA:

SE ELIMINO EL ESMALTE FRAGIL Y SIN SUSTENTO CON UNA FRESA DE
DIAMANTE CON EXTREMO REDONDO.

APLICACION DEL SISTEMA ADHESIVO:

SE APLICO EL ACIDO FOSFORICO AL 34% DURANTE 15 SEGUNDOS Y LUEGO SE
LAVO POR 20 SEGUNDOS, LUEGO SE SECO PERO NO SE DESECO MANTENIENDO
LA DENTINA POCO HUMEDA.
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SE APLICO EL ADHESIVO PRIME&BOND NT EN LA SUPERFICIE DEL DIENTE POR
20 SEGUNDOS, LUEGO CON LA JERINGA DE AIRE SE SOPLO POR CINCO
SEGUNDO LEVEMENTE PARA QUITAR EL EXCESO, HAY QUE REPETIR TODO
ESTE PROCEDIMIENTO HASTA VER UNA SUPERFICIE BRILLANTE Y LISA.

DESPUES HAY QUE FOTOPOLIMERIZAR POR 10 SEGUNDOS.

APLICACION DEL MATERIAL:

EL MATERIAL SE APLICO EN CAPAS COLOCANDO PRIMERO DENTINA CUERPO
Y ESMALTE TRASLUCIDO. NO HUBO NECESIDAD DE DENTINA OPACA DEBIDO
A LA TRASLUCIDEZ DEL DIENTE VECINO EN ESE SECTOR.
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PULIDO:

EL PULIDO SE REALIZO CON DISCO SOFLEX Y PUNTAS ENHANCE DEL SISTEMA
ESTHET-X.

RESTAURACION FINAL:

RESTAURACION FINAL DESPUES DEL PULIDO Y REVISION DE LA OCLUSION.
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EXAMEN DEL PACIENTE. (CASO CLINICO N°3)

ANAMNESIS:
NOMBRE: CLAUDIO BRETTL

SEXO: MASCULINO.

EDAD: 25 ANOS.

OCUPACION: ESTUDIANTE.

INGRESO: UCEOT.

MOTIVO DE CONSULTA: FRACTURA DENTARIA.
ANAMNESIS BASICA DE SALUD: SIN ANOMALIAS.
ANAMNESIS BASICA BUCAL: SIN ANOMALIAS.

EXAMEN CLINICO: PRESENTA UNA FRACTURA INCISAL EN EL INCISIVO
LATERAL SUPERIOR DERECHO

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO: PRESENTA UNA FRACTURA INCISAL SIN

INVOLUCRACION DENTINARIA O PULPAR, DEBIDO AUN ACCIDENTE CON UNA
BOTELLA.

ELECCION DEL BIOMATERIAL: SE REALIZARAN LAS RESTAURACIONES

CON EL MATERIAL ESTHET-X, QUE ES UN COMPOSITE MICROHIBRIDO DE ALTO
PULIDO Y ESTETICA.



EJECUCION DEL TRATAMIENTO:

FOTOGRAFIA INICIAL:

ELECCION DEL COLOR:

LA ELECCION DEL COLOR FUE HECHA CON LA GUIA TRUE MACTH DEL
MATERIAL ESTHET-X.
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PREPARACION CAVITARIA:

SE ELIMINO EL ESMALTE FRAGIL CON UNA FRESA DE DIAMANTE CON
EXTREMO REDONDO.

APLICACION DEL SISTEMA ADHESIVO:

SE APLICO EL ACIDO FOSFORICO AL 34% DURANTE 15 SEGUNDOS Y LUEGO SE
LAVO POR 20 SEGUNDOS MAS, LUEGO SE SECO PERO, EVITANDO DESECAR SI
NO MANTENIENDO LA DENTINA UN POCO HUMEDA.
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SE APLICO EL. ADHESIVO PRIME&BOND NT EN LA SUPERFICIE DEL DIENTE POR
20 SEGUNDQOS, LUEGO CON LA JERINGA DE AIRE SE SOPLO LEVEMENTE POR
CINCO SEGUNDO PARA QUITAR EL EXCESO, HAY QUE REPETIR TODO ESTE
PROCEDIMIENTO HASTA VER UNA SUPERFICIE BRILLANTE Y UNIFORME

DESPUES HAY QUE FOTOPOLIMERIZAR POR 10 SEGUNDOS.

APLICACION DEL BIOMATERIAL:

SE APLICO UNA CAPA DELGADA DE DENTINA CUERPO CON UNA CAPA DE
ESMALTE TRASLUCIDO.



PULIDO:

EL PULIDO SE REALIZO CON DISCO SOFLEX, PASTA PARA PULIR Y PUNTAS
ENHANCE DEL SISTEMA ESTHET-X.

RESTAURACION FINAL:
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6 - ANALISIS Y RESPUESTAS OBTENIDAS EN EL
CORTO PLAZO.

El material usado en estos caso fue el ESTHET-X , el cual es un material
restaurador compuesto microhibrido estético, curado con luz visible, radiopaco por lo cual
demuestra tener algunas propiedades como son: un alto pulido, un completo sistema de
colores de 31 tonos y un manejo esculpible , no pegajoso como otros materiales. Sin embargo
el ESTHET-X ofrece un alto y durable lustre superficial comiinmente visto en los materiales
de microrelleno, con todas estas caracteristicas y el seguimiento de las recomendaciones por
el fabricante en el momento de realizar los pasos para poder efectuar las restauracion, se
lograron obtener respuestas favorables por lo menos a corto plazo.

Demostrando que las restauraciones efectuadas en estos casos lograron igualar la
anatomia dental, asi como también el color, volviendo la restauraciones invisibles,
proporcionado un sellado hermético, libre de microfiltraciones y a la misma vez dando
durabilidad como también una resistencia al desgaste y a la fractura. Por consiguiente las
restauraciones fueron hechas llevando acabo todos los paso operatorios necesarios para lograr
el éxito de las restauraciones y la satisfaccion del paciente, demostrando que las restauraciones
operatorias directas en dientes anteriores fracturados  funcionan  correctamente
proporcionando caracteristicas biolégicas, funcionales y estéticas por lo menos a corta plazo.

7 - CONCLUSIONES:

Las causas de los traumatismos dentales son diversas: caidas, golpes, accidentes
automovilisticos y deportes de contacto: los cuales representan los motivos mas relevantes de
estos accidentes.

Los individuos de sexo masculino sufren mas lesiones que el sexo femenino, y las
edades mas afectadas oscilan entre los 11 y 15 afios de edad. Los incisivos centrales superiores
temporales y permanentes son los dientes mas traumatizados.

Gracias a los adelantos en tecnologfa, técnicas de tratamientos y materiales
dentales, se pueden ofrecer a los pacientes alternativas ventajosas y conservadoras, tomando
en cuenta la edad, tipo de trauma, condiciones orales, y factores socio-econdémicos. El
odontdlogo es el profesional capacitado para diagnosticar y tratar traumatismos dentales, debe
ser consultado inmediatamente después del accidente, y no solo cuando exista sintomatologfa
o se involucre la estética. Estos eventos son dolorosos y pueden afectar emocionalmente a los
pacientes, por lo tanto para tratarlos se requiere de experiencia, buen criterio clinico y
habilidad.
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Sin embargo esta nueva generacién de resinas microhibridas parecen haber ganado
un espacio importante dentro de la odontologia estética, desplazando en muchos casos a los
hibridos tradicionales y los de microrelleno. Quizas el costo y la dificultad para establecer el
equilibrio mimético en la aplicacién de las diferentes capas, ya que es de vital importancia
que el odontélogo se capacite antes de aplicar por primera vez estos materiales en sus
pacientes y poder lograr o igualar la naturaleza dentaria.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1-BASCONES MARTINEZ, ANTONIO HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA,
TRATADO DE ODONTOLOGIA TOMO 1 1998; 907.

2-BASCONE MARTINEZ, ANTONIO, TRATAMIENTO DE LOS
TRAUMATISMO DENTALES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA,
TRATADO DE ODONTOLOGIA, TOMO II 1998; 1937.

3-BASCONE MARTINEZ, ANTONIO, TECNICAS DE EXPLORACION,
TRATADO DE ODONTOLOGIA, TOMO TIT 1998; 2867.

4-CANCINO CAROLINA, RODRIGO MUNOZ, EVALUACION
RETROSPECTIVA DE LA REPOSICION DE FRAGMENTOS EN
DIENTES  ANTERIORES PERMANENTES CON FRACTURA
CORONARIA, TRABAJO DE INVESTIGACION REQUISITO PARA
OPTAR AL TITULO DE CIRUJANO-DENTISTA, 2000;1-7.

5-FIGUEROA LESLIE, ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TRAUMATISMOS
DENTOALVEOLARES EN PACIENTES ATENDIDOS EN HOSPITALES
DEL SERVICIO DE SALUD DE LA V REGION, SEMINARIO DE TESIS
REQUESITO PARA OPTAR AL TITULO DE CIRUJANO-
DENTISTA,2001;1-21.

6-VELEIRO RODRIGUEZ CAROLINA, TRAUAMATISMO DENTALES EN
NINOS Y ADOLESCENTES, REVISION BIBLIOGRAFICA
ACTUALIZADA ,2002; www.odontocat.com.

7- RIVAS MUNOZ RICARDO, TRAUMATOLOGIA EN ENDODONCIA,
NOTAS DE ENDODONCIA, 2002; www.endodoncia.com.




8-FIRST AID FOR DENTAL INJURIES, 2002; 2; www.medicinenet.com.

9-FIRST AID, DENTAL INJURIES, 2002; 1; www.medicinenet.com.

10-BARATIERI, LUIZ N., RESTAURACIONES ADHESIVAS DIRECTAS
EN DIENTES ANTERIORES FRACTURADOS, QUINTESSENCE;
1999.

11-LESIONES DENTALES, 2002. www.contusalud.com/odontologia.

12-BOVEI?A Z CARLOS., EL SINDROME DEL DIENTE FISURADO:
ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, 2002;
www.carlosboveda.com.

13-VERNEDAS AGUSTI, FOTOGRAFIA DENTAL, 2001.
www_fotografiadental . com/articulos.

14-STURDEVANT CLIFFORD M, RESTAURACIONES DIRECTAS DEL
COLOR DENTAL PARA PREPARACIONES DE CAVIDADES DE CLASE
III, IVY V, OPERATORIA DENTAL, 1999; 254.

15-SCHWARTZ RICHARD §., DDS, ADHESION ESMALTE Y DENTINA,
RESTAURACIONES DIRECTAS EN EL SECTOR ANTERIOR, 1999; 141,
187.

16-DIETSCHI DIDIER, ROBERTO SPREAFICO, MATERIALES

RESTAURADORES, RESTAURACIONES ADHESIVAS NO METALICAS,
1998; 35.

17-CRAIG ROBERT G., MATERIALES PARA RESTAURACIONES
ESTETICAS DIRECTAS, MATERIALES DE ODONTOLOGIA
RESTAURADORA, DECIMA EDICION, 1998; 244,

18-NODARSE RODRIGUEZ MARIO, COMPOSICION Y CLASIFICACION
DE LOS COMPOSITES DENTALES RESTAURATIVOS; 1998.
www.altavista.com/compositesdentales.

19-PERDIGAO JORGE, DMD,MS,PH.D., ADHESIVOS DENTALES,
DENSTPLY IBERIA, 1999; www.denstplyiberia.com.




86

20-GUZMAN  BAEZ  HUMBERTO  JOSE, = CEROMEROS,
BIOMATERIALES ODONTOLOGICOS DE USO CLINICO; 1999; 429-435.

21-MACCHI RICARDO LUIS, COMPOMEROS, RESTAURACIONES
PLASTICAS, MATERIALES DENTALES, 3 EDICION:; 103-183.

22-FICHA CLINICA, FACULTAD DE ODONTOLOGIA, UNIVERSIDAD
ALBERTO MASFERRER; 2000.

23-MANUAL TECNICO DE ESTHET-X, DENTSPLY CAULK; 2001.

24-MANUAL TECNICO PRIME&BOND NT, DENTSPLY DETREY; 2001,
25-MANUAL TECNICO, VITREMER; 3M, 2001.

26-MANUAL TECNICO, DYCAL, DENTSPLY:; CAULK, 2000.

27-MANUAL TECNICO, KETAC-FIL, ESPE, 2002; www.dent.ohio-
state.edu.

28- BAEZ ABELARDO, VILLARROEL MILKO C., RUBIO RODRIGO A,
RECONSTRUCCION POR CAPAS ANATOMICAS EN BASE A RESINAS
COMPUESTAS CONTEMPORANEAS: 2001.



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	010

