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INTRODUCCION

a los Protocolos Clinicos

Los protocolos clinicos obedecen a la necesidad planteada por la Organizacion Mundial de la Salud, de incorpo-
rar el concepto de calidad en los servicios de salud, entendiendo por calidad el asegurar que el paciente reciba
el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para obtener la atencidn sanitaria 6ptima.
Hecho que podria entenderse como la satisfaccién de las necesidades del paciente con criterios de eficiencia y
responsabilidad profesional.

Los protocolos clinicos se definen como el conjunto de recomendaciones diagndsticas y terapéuticas a efectuar
en un paciente con un determinade cuadro clinico o problema de salud. Estas recomendaciones se encuentran
actualizadas y basadas en la evidencia clinica publicada. Los protocoles son la respuesta operativa desarrol-
lada para el correcte manejo clinico y tratamiento de los enfermos, no incluyendo |a naturaleza de los agentes
causales, patogenia, ni respuesta de los tejidos. Considerandose imperativo su periddica actualizacion a la luz
de los nuevos conocimientos.

En el presente documento se analiza en particular las condiciones clinicas de las enfermedades infecciosas,
traumaticas, malformativas y conflictos estéticos que mas frecuentemente afectan los dientes, tarea central
en la clinica de Operatoria Dental, En este sentido es necesario comprender que el ambito de accidon de estos
protocolos es amplio, dado que las prestaciones del drea de Operatoria Dental, representan el 70% del total de
las prestaciones que realiza la Odontologia.

El desarrollo de estos protocolos es la respuesta documentada y organizada a los principales problemas que se
enfrentan en la Clinica de Operatoria Dental. La metodologia de trabajo para la realizacidon de los presentes pro-
tocolos fue consensuar sus contenidos a cargo de los académicos del drea de Operatoria Dental de |a Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile, que para efectos practicos se constituyé como comité cientifico-
asistencial. Su realizacion se organizé por capitulos a cargo de un co autor y todos bajo un comité editor.

El valor més importante a desarrollar con estos protocolos es el de velar por la calidad de la atencién a los pa-
cientes, entendiendo al clinico como un experto en el manejo y aplicacién de protocolos, este hecho se opone
a la improvisacion en la actividad clinica y exige mayor profundidad en los conocimientos y dominio de las
técnicas. La esencia de su fundamento se encuentra en el aumento de la evidencia clinica publicada durante
los dltimos afios.

En cada capitulo se efectia una introduccidn al tema, recomendaciones clinicas y las referencias bibliograficas
mas importantes para cada tema.

Dra. Gloria Xaus Aguayo
Dra. Catherine Leighton Ferrer
Dr. Gustavo Adolfo Moncada Cortes

Noviembre 2013
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Protocolo de Esterilizacién en Operatoria Denta

PROTOCOLO DE ESTERILIZACION
EN OPERATORIA DENTAL

Dra. Gloria Xaus Aguayo.

Las medidas para la prevencién y control de infecciones en Odontologia, tienen como objetivo eliminar, dismi-
nuir los riesgos de transmisién entre el profesional -paciente y entre paciente - paciente. ¥ esto debido al poten-
cial riesgo de infeccidn cruzada en la atencién odontoldgica que puede resultar de la manipulacién en la cavidad
bucal, lo que implica contacto directo entre el profesional y el paciente, generando una exposicién permanente
a sangre, saliva, mucosas y piezas dentarias.

Por lo anterior, es responsabilidad del alumno velar porque toda el drea clinica en que desarrolle su trabajo y
el instrumental que utilice en la atencién odontolégica reciba algtn tipo de procedimiento que elimine los mi-
croorganismos con el fin de interrumpir la cadena de transmisidn y brindar al paciente una atencién segura, sin
riesgos de contaminacién.

La atencién odontoldgica en la Clinica de Operatoria como en cualquier Centro o Clinica Odontoldgica, se rige
por las normas de Esterilizacion y Desinfeccion del Ministerio de Salud de Chile!

PROCEDIMIENTOS

Se define Esterilizacién como la eliminacién completa de toda forma de vida microbiana que puede

obtenerse a través del uso de métodos quimicos, fisicos o gaseosos y Desinfeccion comola destruccién de mi-
croorganismos en objetos inanimados que aseguran la eliminacién de las formas vegetativas, pero no asegura la
eliminacién de esporas bacterianas.? En la Desinfeccién se distinguen Niveles: Alto, Medio y Bajo.

En el Nivel Alto de Desinfeccién se logra la eliminacién de las formas vegetativas de las bacterias, bacilos de la
tuberculosis, esporas, hongos y virus. No se destruye priones.

Nivel Intermedio: actia sobre todas las formas vegetativas de los microorganismos, exceptuando las esporas
y priones

Nivel Bajo:su accidn alcanza sélo las formas vegetativas. Elimina sélo algunos hengos, virus y no elimina las
esporas ni Mycobacterium tuberculosis ni priones

El método a que se sometera el instrumental y/o articulo o superficie involucrado en la atencién odontolégica
dependera del procedimiento a que estdn destinados y de las caracteristicas del material en que estén fabrica-
dos, a este respecto, es el fabricante el que debe especificar las condiciones en que se debe realizar |a esteriliza-
cidn con el fin de conservar sus caracteristicas y que el material no experimente deterioro que pueda significar
algdn riesgo en la atencidn del paciente (fatiga o corrosion del instrumental que lleven a la fractura de este) o
que lo inutilicen.

De acuerdo al procedimiento al que estén destinados, y esto es en ultimo término, si estan en contacto directo
con tejidos normalmente estériles, o tejido vascular o piel y/o mucosas no intactos se pueden clasificar en: arti-
culos criticos, semicriticos o no criticos. Esta clasificacién, conocida como Clasificacién de Spaulding, enuncia-
da en 19683, sigue vigente aunque con algunas modificaciones.Dada la innovacidn en |a fabricacion de algunos
instrumentales o articulos utilizados (disefio intrincado, que dificulta retiro de materia inorgéanica, materiales
termolabil, o que pueden sufrir corrosién), se debe optar por el método mas eficaz de esterilizacion, indepen-
diente de su clasificacién Spaulding.

10 Facultad Odontologia, Universidad de Chile
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De acuerdo a lo anterior, el instrumental utilizado en Operatoria se clasifica en:

- Criticos

Es todo aquel instrumental quirdrgicos cortopunzantes que entra en contacto con tejidos blandos o duros de
la cavidad bucal: clamps, instrumental: rotatorio utilizado en preparaciones medianas y profundas, de remo-
cién manual de caries(cucharetas), instrumental de periodoncia, endodoncia, cirugia y otros.

- Semicriticos

Instrumental que no penetran las mucosas pero pueden estar en contacto con ellas o expuestas a la saliva,
sangre u otros fluidos: instrumental de examen, cubetas de impresidn, instrumental utilizado en restauracio-
nes de amalgamas y estéticas, pinzas Miller, gutaperchero y otros.

- No criticos

Dispositivos o instrumental utilizados en la atencién dental y que no corresponden a las clasificaciones ante-
riores como: Amalgamador, controles del sillén de la unidad. mangos e interruptor de la lampara, base de la
jeringa triple, pinzas de tranferencias, lamparas de fotocurado, mangueras de piezas de mano, sillén dental,
areas o superficies clinicas, llaves y otros.

Los procedimientos de esterilizacion o desinfeccién de alto nivel pueden realizarse en forma centralizada o des-
centralizada. La centralizacién de la esterilizacién involucra que todos los procedimientos sean realizados en un
mismo lugar fisico y bajo una supervisién uniforme,lo cual garantiza la eficiencia y eficacia del procedimiento y
es norma del MINSAL desde 1998.

Por lo anterior v la seguridad ademas que esto significa para el alumno, es que en nuestra asignatura y en la
Escuela todo el material e instrumental que se reutiliza, critico y semicritico, se somete solo a esterilizacién en
autoclave en la Central de Esterilizacién de la Facultad.

La esterilizacién es el resultado de un proceso y no sélo la exposicién por un determinado tiempo al agente
esterilizante del instrumental clinico.

Para conseguir material estéril o desinfectado de alto nivel, se deben realizar una serie de etapas que deben
observarse rigurosamente, Rowe en 1997, sefiala que teoricamente ningin método de esterilizacion puede ase-
gurar la eliminacion completa de microorganismos sino que sélo se logra la posibilidad que exista un microor-
ganismo o una carga contaminada extremadamente baja?, por lo que se refuerza el principio de la observancia
rigurosa de cada una de las etapas.

PROCEDIMIENTO DE ESTERILIZACION MEDIANTE CALOR HUMEDO
(AUTOCLAVE A VAPOR)

Instrumental Clinico

= Lavado/descontaminacién: aqui se aplica el principio de “Todo material gue ha estado en contacto con san-
gre o fluidos corporales debe tratarse como contaminado”, por lo tanto se debe tomar todas las precauciones
necesarias para evitar accidentes en esta etapa, uso de guantes y barreras opticas. Se realiza por arrastre con
agua y detergente

= [nspeccién: después del lavado el material debe ser revisado cuidadosamente con el fin de detectar posibles

restos de materia organica, en este caso se debe volver a |a etapa de lavado, Si el instrumental esta oxidado,
saltado, o en condiciones deficientes de funcionamiento, debe desecharse.

Odontologia Restauradora - Protocolos Clinices 1



Protocolo de Esterilizacién en Operatoria Denta

= Secado/empaque: una vez seco el instrumental se procede al empaque de este, que tiene como finalidad
mantener la esterilizacidon del instrumental hasta su uso, Por esto el material utilizado en el empaque debe
ser compatible con su uso en autoclave a vapor, ser una barrera efectiva al paso del polvo y microorganis-
mos, resistente y permitir un cierre hermético.
En nuestra Facultad se utilizan en la actualidad mangas plasticas selladas.

= Exposicién al método de esterilizacién o desinfeccién: Calor himedo, Autoclave (1352 C, 45 min., 2-3.7 psi).
En general todos los insumos e instrumental utilizados en Operatoria son autoclavables (es recomendable al
respecto, consultar las especificaciones del fabricante). Se debe asegurar que el instrumental quede perfec-
tamente seco una vez terminado el ciclo en el autoclave.

No se debe esterilizar instrumental de diferente composicién juntos, pues se puede alterar su integridad
(corrosidn por ejemplo).

Las fresas y piedras deben ser esterilizadas en empagues individuales o en set en fresarios autoclavables. Se
deben revisar prolijamente pues el potencial de corrosion esta siempre presente, perdiendo sus propiedades
de corte. Es importante eliminar toda humedad antes de esterilizarlas.

Piezas de mano, contrangule y turbinas deben estar limpias y lubricadas antes de esterilizarlas, con el objeto
de disminuir la posibilidad de corrosién (verificar recomendaciones del fabricante)

El uso de turbinas con sistema ultra push evita el uso de cambia fresas, (menos manipulacién y posibilidad
de contaminacién).

* Almacenamiento: Si el material estd empaquetado, permanecera estéril mientras el empaque retna las ca-
racteristicas que impidan el ingreso de microorganismos: empaques indemnes, y almacenamiento en un
ambiente libre de polvo y humedad, a temperatura baja.

Si existen fallas en alguno de los pasos enunciados, el material no puede considerarse estéril o desinfectado ain
cuando haya sido sometido a un método de esterilizacion o desinfeccion!

Impresiones y registros de mordida
Deben lavarse en forma prolija, antes de su manipulacion en el laboratorio y nuevamente antes de su uso en la
boca de los pacientes. '

Equipo Dental y Areas o Superficies Clinicas

El equipo y dreas clinicas se pueden contaminar por los aerosoles producidos durante la atencién dental por lo
que deben desinfectarse. Se utiliza alcohol al 70%, en esta concentracién es un desinfectante de nivel medio2.
Las superficies o partes del equipo como por e]. lampara, jeringa triple, se recomienda ademas protegerlas con
cubiertas protectoras impermeables que deben ser descartadas y reemplazadas por otras nuevas entre pacien-
te y paciente.

Las mangueras conectoras de la jeriga triple y del sistema eyector, retienen agua por lo que deben hacerse fun-
cionar 20-30 segundos antes de la atencidn del paciente.

12 Facultad Odontologia, Universidad de Chile
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PROCESO DE ESTERILIZACION INTRUMENTAL

Clinica
Operatoria

Desinfeccion Alto Nivel { DAN )°

Selucién quimica

Desinfectante®®
: . Empaque ‘ 'Eniuague
Autoclave 135¢ —: Sellado mangas profuso

plasticas

Secado prolijo
(Toalla desechable
+ aire jeringa triple)

0 DAN, no se realiza en la Asignatura l

00  Ortophtaladehido,(OPA), al 0,55% por 10 min. et
000 Las condiciones de almacenamiento deben asegurar la esterilidad Almacenamient
o desinfeccidn del articulo al momento del uso.

DETERIORO MAS FRECUENTE DE MATERIALES SOMETIDOS A PROCESOS DE
ESTERILIZACION Y POSIBLES CAUSAS

CAUSA PROBABLE

Decoloracion » = Uso de agua dura

Deformacidn de articulos de goma o latex > = Envejecimiento
= Uso de productos inadecuados para el lavado

Equipos o instrumental 13 = Presencia de materia organica e inorganica
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Protocelo de Anestesia en Cperatoria Dental

PROTOCOLO DE ANESTESIA
EN OPERATORIA DENTAL

Dr. Matias Contente del Solar

INTRODUCCION:
El control del dolor debe ser una de las tareas principales dentro de la practica Odontoldgica, debido a su
implicancia en la calidad de la atencién que se presta a las personas.

La anestesia es una practica comun en Odontologia, debido a que un alto porcentaje de tratamientos clinicos
y quirdrgicos requieren de ella. Esto determina que los farmacos mas utilizados en el quehacer diario sean los
anestésicos locales.

Por lo tanto, el conocimiento de sus caracteristicas, dosificacién, técnica anestésica y posibles complicaciones
es relevante para realizar una atencién odentoldgica sin dolor.

Los anestésicos locales son sales, generalmente clorhidratos que cuando son aplicadas en concentraciones
adecuadas, alteran de forma reversible la permeabilidad y excitabilidad de la membrana neuronal y la despo-
larizacion eléctrica del potencial de accidn. Al disociarse el anestésico el catién (parte acida) va hacia la cara
interna de la membrana para impedir el paso del sodio (Na) requiriendo para ello de un pH tisular fisioldgico,
blogueando la generacién y conduccién de los impulsos, 234

En odontologia la presentacion del anestésico es habitualmente en vial de 1.8 cc, el que recibe el nombre de
cartucho, sin embargo existen otras presentaciones, en forma de ampolla mono-uso de 2cc o ampollas multiu-
so de 50 cc, pero estas no presentan gran utilidad en el quehacer odontolégico. La composicién genérica del
cartucho es:

* Anestésicos Local: actualmente privilegiados los del tipo amida debido a las mejores propiedades anes-
tésicas con respecto a las del tipo éster

* Vasoconstrictor: en algunos pacientes no es posible utilizarlos por problemas médicos. Usualmente es
epinefrina, norepinefrina y levonordefrina.

« Agente Reductor; evita la oxidacién del vasoconstrictor. Es de importancia debido a que puede generar
alergias, Generalmente es bisulfito de sodio o EDTA.,

* Conservante: para mantener la esterilidad de la solucion frente a la proliferacion de hongos o bacterias.
Generalmente es metilparabeno.

= Vehiculo: en todas las presentaciones es agua destilada.

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES'234
Seguin Tiempo de Duracién:
1. Accion corta: brindan una anestesia de 20 a 30 min.

* Procaina

o Clorprocaina
» Tetracaina

14 Facultad Odontologia, Universidad de Chile



Accién intermedia: duran entre 1a 2 horas y son fos que se usan mds en clinica.
e Lidocaina

e Mepivacaina,

* Prilocaina

* Articaina

Accion larga: duracién entre 3 y 6 horas.
e Bupivacaina.

e Etidocaina

* Ropivacaina

Segun Estructura quimica de la cadena hidrocarbonada.
e Esteres
* Amidas

Segun Vias de Administracién
* Viatopica
« Via subcuténea

Presencia de Vasocenstrictor.
* Soluciones con vasoconstrictor
¢ Soluciones sin vaso constrictor.

PROCEDIMIENTO

Instrumental Requerido

¢ Instrumental de examen.
e Jeringa carpule.

v

Capitulo | - PROCEDIMIENTOS PRELIMINARES

e Aguijas desechables para evitar contaminacién cruzada, existen de diferentes longitudes:corta o larga.
e Cartuchos con solucidn anestésica también desechables por motivos antes escritos.

* Antiséptico, anestésico tépico y algoddn,
* Mechero.

Maniobras Pre Anestesia*?3*
Antes de realizar cualquier procedimiento, se debe cautelar que todo el material esté en buenas condiciones
y esterilizado, ademnas de haber hecho una exhaustiva anamnesis para pesquisar posible hipersensibilidad al
anestésico a alguno de sus componentes o alguna enfermedad sistémica que pueda limitar su uso.

El paciente debe enjuagarse con un antiséptico para bajar la carga microbiana.

Antes de realizar la técnica anestésica propiamente tal es necesario realizar algunas maniobras que tiendan a
disminuir el estrés en los pacientes y a acondicionar los tejidos para la anestesia.

Anestesia tdpica: es la aplicacion directa de soluciones de anestésicos locales, lo que permite la anestesia
superficial de la zona. Se realiza con lidocaina en crema al 5% o al 20%, aplicada con motas de algoddn. Se
necesita una aplicacién directa sobre la zona a puncionar durante algunos segundos. Existen ademas otras
formulaciones de anestésicos tépicos entre ellas podemos nombrar: Benzocaina (vehiculo gel 200mg/g) vy
Dimecaina (vehiculo gel, mezcla de lidocalna entre 2% a 5 % y Benzalconio 0.2 mg.)

Odontalogia Restauradora - Protocolos Clinicos 15



Protocelo de Anestesia en Cperatoria Dental

2. Sedebecalentar el tubo de anestesia a temperatura corporal utilizando mechero, para que asi la infiltracién
del liquido no produzca dolor en los pacientes.

3. Velocidad de inyeccidn: 1 ml por minuto para evitar distensidn abrupta de los tejidos.

TECNICAS ANESTESICAS
TECNICA ANESTESICA INFILTRATIVAZ234

Indicaciones:
* Se indica para realizar procedimientosde corta duracion en las distintas especialidades odontoldgicas,
tanto para tejidos blandos como para tejidos duros, en todo el maxilar superior y de canino a canino en
la maxilar inferior.

Contraindicacicnes:
» Estd totalmente contraindicado en caso de procesos infecciosos que comprometa el punto de puncidn.
» En casos de procesos inflamatorios agudos periodontales.
e Hipersensibilidad a alglin componente del anestésico.

Procedimiento Clinico

» E| paciente debe mantener la boca entre abierta para permitir visualizacion y traccién de los tejidos
blandos.

* Se expone el vestibulo a nivel de la pieza a tratar separando los labios y se pincela con un anestésico
tépicosin dejar caer el labio para no volver a contaminar la zona de puncidn.

* Ubicamos la aguja en el fondo del vestibulo con el bisel mirando hacia al plano dseo y paralelo a éste,

o El tejido debe ir hacia la aguja y NO al revés

» Penetramos la aguja lcm e inyectamos lentamente el anestésico. (1 ml por minuto)

TECNICA ANESTESICA AL NERVIO DENTARIO INFERIOR O SPIX'234

Definicidn: Anestesia troncular, que tiene como objetivo bloguear la conduccién nerviosa de los ramos denta-
rio inferior, lingual y bucal, al nivel del espacio pterigomandibular, bloqueando asi la sensibilidad de los territo-
rios inervados por ellos.

Nervio Bucal: que va hacia abajo, adelante y afuera, y cruza el borde anterior de la rama inervando la enciay la
mucosa vestibular de la regién del trigono retromolar y de los molares inferiores, asi como la mitad inferior de
la mucosa de la mejilla.

Nervio Lingual: nace en la parte alta de la fosa cigomética. Se va hacia abajo, por el espacio pterigomandibu-
lar, llega al piso de boca, lo recorre de atras a adelante, y da inervacion a la encia, al piso de boca y a los dos
tercios anteriores de la lengua.

Nervio Dentario inferior: nace aproximadamente a la misma altura que el lingual, se dirige hacia abajo y hacia
afuera. Llega un momento en que alcanza la rama interna de la rama, inmediatamente por encima de la espina
de Spix, y se introduce por el agujero dentario, recorriendo el espesor del cuerpo de la mandibula, y a la altura
de los premolares se divide en dos: un ramo mentoniano y otro incisivo.
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Indicaciones:
« Todas las acciones odontoldgicas que se realicen en la hemiarcada mandibular correspondiente,

Contraindicaciones:
* Procesos infecciosos en la zona de puncidn.
» Cuando existen lesiones grandes, como tumorales, quisticas, que modifiquen la zona anatémica donde
se desarrollaré la técnica.
e Cuando el paciente presenta trismus.
e Hipersensibilidad al anestésico o algin componente del tubo

Procedimiento Clinico:

e Con el dedo indice de la mano izquierda en clinico diestro y a la inversa en un zurdo, vy el paciente con la

boca abierta, se palpay se observa el tridngulo formado por el ligamento ptegrigomandibular y el borde
anterior de la rama. Luego, calculamos aproximadamente 1 cm sobre el plano oclusal, introducimos la
aguja unos 4 a 5 mm, y depositamos unas gotas de solucidén anestésica para bloguear el nervio bucal.
Luego giramos la jeringa hacia la linea media, y profundizamos la aguja (unos 12 mm) e infiltramos un
cuarto de tubo y con esto bloqueamos el nervio lingual.
Después, debemos girar la jeringa hacia la comisura opuesta, para que la aguja se vaya hacia afuera, y se
ponga en contacto suavemente con el periostio que cubre la cara interna de la rama, inmediatamente por
sobre la espina de Spix (se profundiza unos 22 mm). Se deposita el resto del tubo blogueando el nervio
dentario inferior.

234

Se deben esperar aproximadamente unos 7 minutos para que haga efecto. Si el labio inferior estd manifestando
alteraciones de la sensibilidad, quiere decir que hemos empleado correctamente la técnica. Para verificar que la
zona este anestesiada se puede solicitar al paciente que haga movimientos con el labio como silbar o soplar. Si
presenta alteraciones en la motilidad del labio es muy probable encontrar buena profundidad en la anestesia. Si
a pesar de eso el paciente relata molestias al iniciar el procedimiento seria necesario realizar refuerzos al plexo
cervical, 0 una técnica mas alta (Gow Gates) en blsqueda del ramo que no ha sido anestesiado,

Keetley v Moles, estudiaron el éxito de 580 punciones para la anestesia del nervio alvéolo-dentario inferior,
encontrando que tuvieron éxito en el 91,9% (533) y que los fallos fueron debidos a mala técnica por parte del
propio dentista.

TECNICA MENTONIANA

Definicion: Anestesia troncular, que tiene como objetivo bloguear la conduccién nerviosa del nervio mento-
neano, una de las ramas terminales del nervio dentario inferior, bloqueando asi la sensibilidad de los territorios
inervados por el, entre ellos: la mucosa y piel del labio inferior y mentén, estructuras periodontales de la region
incisivo-canina y las pulpas de los dientes de esa hemiarcada.

Indicaciones:

* Todas las acciones odontoldgicas que se realicen en la hemiarcada mandibular anterior correspondientes
(zona de incisivos y canino).
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Protocelo de Anestesia en Cperatoria Dental

Contraindicaciones:
» Procesos infecciosos en la zona de puncion,
+ Cuando existen lesiones grandes, como tumorales, quisticas, que modifiquen la zona anatdémica donde
se desarrollard la técnica.
* Hipersensibilidad al anestésico o algiin componente del tubo

Procedimiento Clinico:
» El paciente con la boca entre abierta y mediante traccidn se retira el labio y la comisura de la zona a
anestesia.
* Buscamos los premolares inferiores, en la zona del punto de contacto se proyecta una linea hacia apical
de 10 a 15 mm, que es la zona en donde emerge el nervio mentoneano.
* Se punciona entrando alrededor de 3 a 4 mm con la aguja y se infiltra.

Al ser una técnica troncular tiene un tiempo de latencia similar al de la técnica infiltrativa.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. G. Raspall, Cirugia Qral, Editorial Médica Panamericana 5.A. 1994.pp 30-44, 88.

2. Lopez, Cirugia Oral, Editorial Interamericana Mc Graw-Hill. 1991 pp 119-170.

3. Cosme Gay Escoda, Tratado de Cirugia Bucal. Ediciones Ergon 1999 pp 153-201

4. Ries, Cirugia Bucal: Patologia, Clinica y Terapéutica, Editorial El Ateneo. 1987 pp 97-122.

5. Keetley A, Moles DR. A clinical audit into the success rate of inferior alveolar nerve block analgesia in general dental practice. Prim Dent
Care 2007; 8:139-42.

18 Facultad Odontologia, Universidad de Chile



v

Capitulo | - PROCEDIMIENTOS PRELIMINARES

PROTOCOLO DE AISLACION
DEL CAMPO OPERATORIO

Dra. Ljubica Petrasic Smith

En el tratamiento operatorio, la principal fuente de contaminacién microbiana es la cavidad oral de los pacien-
tes, por la diseminacién de particulas suspendidas en el aire, que se producen durante la ejecucién de técnicas
restauradoras. Por lo tanto, se deben aplicar medidas para el control de la contaminacién y la proteccién del
paciente

Los objetivos de la aislacion absoluta son:
* Disminuir y/o eliminar los riesgos de transmisién microbiana y/o fluidos orales hacia el profesional y el
ambiente en el cual se trabaja y desde el medio ambiente hacia el paciente.
+ Brindar proteccién a los tejidos orales.
* Obtener un campo operatorio aséptico.
e Evitar la aspiracidn o deglucién de instrumentos o materiales dentales
« Brindar proteccién contra la humedad de materiales dentales restauradores y sellantes

Durante el tratamiento restaurador, se debe preservar la salud del complejo pulpodentinario controlando el
riesgo de contaminacién bacteriana y otros agentes que modifiquen las condiciones pulpares de las piezas
dentarias.

El sellado de las cavidades es fundamental para preservar la salud pulpar. Adicionalmente, los materiales res-
tauradores definitivos y temporales madifican sus caracteristicas al exponerse a humedad lo que facilitaria la
infiltracidn de las restauraciones y sellantes, limitando su longevidad.

Se describen dos tipos de aislaciones del campo operatorio.
AISLACION RELATIVA
Es aquella mediante la cual se impide el acceso directo de fluidos a la zona intervenida, pero la preparacién

gueda igualmente expuesta al ambiente de calor, humedad y respiracion del paciente.

Se realiza con rollos de algoddn que son estabilizados mediante distintos dispositivos como por ejemplo; clamps,
porta rollos metalicos, etc. lo que facilita la visibilidad del campo operatorio,

Los rollos de algoddn actiian como elemento absorbente de la saliva, que demanda su cambio con frecuencia
durante los procedimientos operatorios.

La zona operatoria, cualquiera sea el tejido comprometido sobre el que se esta trabajando debe permanecer
siempre seca.

Existen ldminas planas de algoddn prensado, triangulos absorbentes de distintos tamafios, que se ubican en la

cara interna de la mejilla y que respetan el espacio de trabajo en el drea bucal vestibular cuando el paciente abre
la boca. Es fundamental el uso permanente de aspiradores de saliva (eyector).
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AISLACION ABSOLUTA
Con este procedimiento se consigue aislar los dientes totalmente de la cavidad oral.
Elementos e instrumentos utilizados para la aislacién absoluta:

+ Goma Digue: Unico elemento capaz de proporcionar aislamiento absoluto. Pueden ser de latex o silico-
na, presentados de diferentes espesores y tamafios. Previamente es necesario conocer si el paciente es
alérgico al latex.

» Porta Dique: Elemento utilizado para sostener en tension la goma por delante de la cavidad oral. Existen
metalicos y plasticos con retenedores para ubicar en posicién la goma dique, también denominado Arce
de Young,

e Porta Clamps: Pinza destinada al transporte de insercién y remocion de los clamps del cuello de los
dientes.

o Clamps: Pequenos arcos de acero que terminan en dos aletas o abrazaderas horizontales que se ajustan
al cuello de los dientes utilizados para mantener la goma dique en posicidn. Existen de distintos didme-
tros y formas seguin la morfologla dentaria, pueden clasificarse como para molares, premolares, anterio-

res y retractores gingivales.
Cada aleta tiene un pequeno orificio circular destinado a recibir los brazos del portaclamps.

Existen clamps sin aletas que permiten tener acceso a zonas estrechas intraorales sin interferir en la apertura
bucal del paciente.

* Hilo o seda dental: Sirve para constatar la existencia de mayor o menor espacio entre las piezas dentarias.
Adicionalmente se utiliza para limpiar los espacios interproximales. Delata bordes filosos que podrian
romper la gomadique al colocarla. Ayuda a pasar la goma dique por lugares de contacto dentario estrecho.
Se puede emplear como ligaduras para sostener la goma dique en algunos cuellos dentarios.
Se utiliza para asegurar el clamp evitando accidentes causados por su desalojo.

Perforador de Ainsworth (de goma dique): La goma dique debe ser perforada para permitir el paso de los
dientes. Se realizan cortes circulares precisos en la goma de acuerdo al didgmetro de |as piezas a aislar y el
espesor de la goma digue. El corte debe ser nitido para evitar el desgarro de la goma durante su instalacién.
El tamafio de las perforaciones debe ajustar exactamente al cuello de la pieza dentaria. Si quedan gran-
des, habra flujo de saliva hacia la preparacién dentaria o productos quimicos odonteldgicos fluiran hacia
la boca; y si quedan pequefias, la goma puede desgarrarse o no ajustar por el exagerado estiramiento.
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En el esquema a continuacién se ordenan los distintos didmetros que tiene el perforador y en que piezas deben
ser utilizados

« Tijeras de encia, se utiliza para cortar la goma dique previo al retiro de la aislacién

ESTERILIZACION:
Todo el instrumental utilizado para aislaciénque contacta directamente con los tejidos del paciente, deben estar
previamente esterilizados.

Maniobras Previas:

Se debe definir con anticipacién el niimero de dientes a aislar. Ello esta determinado por el tipo de ma-
niobra operatoria a realizar. Se aislan varias piezas dentarias a la vez, idealmente dos piezas dentarias
por detras y al menos una por delante del diente a intervenir. Esto permite realizar las restauraciones con
relacion de contacto y tener la posibilidad de observacion completa del tratamiento realizado.

Pasar seda dental entre las piezas para revisar los puntos de contacto y constatar que existe buen acceso
para el ingreso de la goma dique,

Generalmente se requiere la colocacion de anestesia para la aislacién, con anestesia tépica o infiltrativa.

Procedimiento Clinico:

L I I Y 3

Asegurar el clamp con seda dental para poder rescatarlo si se desprende durante el procedimiento
Probar el clamp seleccionado en el diente que lo sostendra antes de la colocacién del dique de goma.
Ubicar la goma dique centrada en el arco de Young.

El arco de Young se ubica por delante de la goma digue, con la parte abierta del arco hacia arriba.

La parte céncava del arco debe ir hacia |a cara del paciente para darle espacio al mentén.

Asegurar la goma al arco sujetandola en los enganches metalicas que tiene en los lados externos.

La zona abierta del arco de Young debe quedar hacia las fosas nasales del paciente.

La goma dique debe cubrir toda la cavidad bucal aunque se trabaje en maxilar superior o inferior. Esto
impedird la presencia de humedad en el campo operatorio. Se deben cubrir bien los labios sin obstruir las
fosas nasales.

Se puede doblar los extremos libres inferiores de la goma y fijarlos en los enganches metélicos del arco de Young
de manera que quede un bolsillo para retener los liguidos que utilizara en la maniobra operatoria.
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o Realizar las perforaciones con una guia que defina la ubicacion de las piezas dentarias en el arco del
paciente.

Para ello puede ubicar la goma en la boca y con la humedad bucal queda marcada la forma del arco del paciente.
También puede registrar la posicion de los dientes previamente sobre una ldmina de cera rosa tibia para luego
traspasar este registro a la goma dique.

Las perforaciones deben ubicarse con cierta distancia entra ellas, de manera que no queden excesos de goma
entre los dientes, que dificulten el paso por los espacios interproximales o muy cercanas ya que al tensarlas
queda un espacio por donde ingresa la saliva,

La distancia promedio para molares grandes es de 6mm, para los incisivos inferiores es de 4mm y para los
demds dientes es de S5mm.

Debe considerar los espacios desdentados de los pacientes al realizar las perforaciones y donde existan préte-
sis fijas plurales ya que no debe incluirlas en su aislamiento.

* Colocar la goma sujeta en el arco vy llevar el clamp en el porta clamp a la zona que va a aislar.
e Una vez que se asegure el clamp en posicién, recorra todos los puntos de contacto con hilo dental para

que la goma se ajuste en los cuellos de las piezas dentarias.

Asegurar que la tensién de la goma sea suave, pero sin pliegues, para evitar gue se rompa durante el tratamien-
to operatorio.

» Ubigue el eyector de saliva en posicién para evitar el exceso de humedad. La goma dique debe ser man-
tenida siempre limpia y libre de detritus.

Retiro de aislacion:

* Retirar el clamp utilizando el porta clamp bien ubicado en las perforaciones del clamp.

* Revisar que no queden restos de goma entre las piezas dentarias.

» Sien alguna zona fuera dificil su retiro, se corta con tijera la goma que gueda en interproximal y luego se
retira,

e Examinar todos los tejidos blandos para verificar su estado luego de retirar la aislacion.

e No deben quedar restos de hilo u otro elemento extrafio que pueda haber quedado alojade entre los
dientes.
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Precauciones:

Asegure que el paciente este comodo, y apoyado en el sillén en forma segura y que el arco de Young no esta
apoyado en forma excesiva sobre la cara del paciente.

Para evitar esta presidn, puede ubicar rollos de algoddn entre el arco y la piel del paciente.
En el aislamiento absoluto no debe colocar rollos de algoddn dentro de la boca del paciente ya que no se tiene

acceso a ellas y se pueden desprender, pudiendo invadir la via aérea o via digestiva del paciente.
El paciente con aislamiento NO debe quedar jamds desatendido.
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Protocolo de Sellantes de Punlos y Fisuras

PROTOCOLO DE SELLANTES
DE PUNTOS Y FISURAS

Dra. Andrea Werner Lillo

Cuando en la clinica se enfrenta a pacientes de mediano y alto riesgo cariogénico, se hace necesario aplicar
una serie de medidas preventivas, entre las que podemos mencionar los sellantes de puntos y fisuras. El uso
de sellantes de puntos y fisuras en combinacién con un adecuado régimen de fluoruros, proveen una excelente
proteccién contra el desarrollo de lesiones de caries en pacientes de alto riesgo cariogénico .

Las fosas y surcos de molares y premolares son sitios vulnerables a desarrollar lesiones de caries debido a que
por su morfologia retienen biofilm. Los sellantes aplicados en estos sitios actian como una barrera mecanica
entre |a superficie del esmalte y el biofilm, impidiendo que particulas de alimentos y microorganismos se depo-
siten en las zonas retentivas de la anatomia dentaria y asi suprimir el sustrato para las bacterias. De este modo
los sellantes son utilizados para prevenir la iniciacién de caries y detener la progresién de lesiones incipiente al
restringir el crecimiento bacteriano 23458, siendo més efectivos los sellantes de puntos v fisuras que los barnices
fluorados, en estas superficies %,

Estudios muestran que el uso de sellantes es efectivo en la prevencién de caries en molares y premolares en
nifios y adolescentes susceptibles, asi como también que el efecto preventivo es exitoso en rangos entre 33%
al 71%. 82, Se encuentran disponibles sellantes de vidrio iondmero y de resina compuesta. Los sellantes en base
a resina son el material de eleccién para sellantes dentales®. Ambos tienen efecto preventivo en superficies
oclusales, sin embargo, los sellantes de vidrio iondmero tienen efecto a corto plazo, ya que la retencién de un
sellante de iondmero es menor que el de resina, por lo que sélo deben ser indicados cuando un sellante de re-
sina es imposible de colocar bajo condiciones clinicas que aseguren su éxito a largo plazo %°7. Los sellantes de
vidrio ionémero pueden proveer un nivel de prevencién mayor contra las caries de puntos y fisuras en primeros
molares permanentes recién erupcionados debido a la liberacién de fldor, en casos donde no es posible lograr
un buen control de humedad ™.

EFICACIA DE LOS SELLANTES DE RESINA

Es ampliamente aceptado que la efectividad de los sellantes para la prevencién de caries depende de su re-
tencién a largo plazo. Esta retencién puede ser evaluada mediante examen visual y tactil . Los sellantes son
eficaces para:

 Prevencién de caries: Esta depende de la retencién que tenga el sellante a la superficie dentaria *. En un
estudio en piezas selladas durante 15 afios, se observé que en aquellas piezas con retencién completa del
sellante, el desarrollo de lesiones de caries fue bajo (7.4%). Asimismo, la prevencién de caries fue mayor
en aquellos pacientes en que fueron selladas todas sus piezas dentarias °.

Detencidn de lesiones incipientes: El sellado de las lesiones de caries no cavitadas es efectivo en la re-
duccién de la progresion de caries, observandose progresion de la lesion en tasas de 2.6% anual para
piezas dentarias selladas versus 12.6% para piezas no selladas. ™. Se ha reportado que no hay crecimiento
bacteriano bajo los sellantes. Cuando se sitdan sobre caries existentes disminuye el nimero de bacterias

viables en 100 veces y las lesiones con bacterias viables disminuyen en un 50%.%

Indicaciones '’
s Molares permanentes, premolares, cingulo de incisivos y caninos superiores con fisuras profundas.
¢ Puntos y fisuras de dientes permanentes en pacientes nifios, adolescentes y adultos con alto riesgo ca-
riogénico.
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¢ Lesiones de caries incipientes de esmalte no cavitadas (diagnostico radiografico previo es fundamental).
e Pacientes gue no pueden realizar un correcto control de su higiene bucal
+ Fisuras adyacentes a restauraciones

Contraindicaciones 77
» Lesiones de caries en dentina.
¢ Lesiones de caries en esmalte cavitadas.
e Molares/premolares semierupcionados donde es imposible realizar el control de la humedad al momen-
to de colocar el sellante,
¢ Surcos y fisuras no retentivas

PROTOCOLO DE APLICACION PARA UN SELLANTE DE RESINA ¢
1. Aislacién absoluta con goma dique para el control de la humedad.

2. Limpieza de la superficie a sellar: La limpieza de la superficie del diente antes del grabado aci-
do para la aplicacion del sellante es considerado un paso importante para la retencion de sellan-
tes de resina para puntos y fisuras. Se recomienda limpieza con escobilla y agua, ya que las pastas
profilacticas oleosas, en base a flior y piedra pdmez pueden interferir en la adhesion del sellante.
No se recomienza la preparacion del esmalte con fresas antes del grabado 4cido.

3. Chequear la jeringa triple: se debe asegurar la expulsién sélo de aire que permita un adecuado secado
(no debe expulsar spray de agua o aceites).

4, Grabado total del esmalte de las zonas a ser selladas con leve sobre-extensién de 0,5 mm mas alld de la
fisura, con acido ortofosférico al 35% durante 20 segundos. 2°.

5. Lavar el diente para retirar el dcido con la jeringa triple con abundante agua durante 1 minuto como
minimo.

6. Secar totalmente la superficie, y comprobar la existencia de la pérdida del brillo superficial del esmalte,
de modo que se observe una superficie de aspecto mate (no necesariamente aspecto de tiza). En caso
de no observarse la pérdida de brillo superficial, grabar por 5 segundos mas. No permitir que la superfi-
cie grabada sea contaminada {con saliva o agua residual de la goma dique), ya que es la principal causa
de fracaso de los sellantes.

7. Aplicacién del sellante de resina con dycalero o con punta aplicadora (sellante en presentacion de jerin-
gas) restringido sélo a la superficie grabada. Asegurarse que el sellante quede en el fondo de la fisura,
evitando excesos de material.

8. Esperar 20 segundos antes de polimerizar para asegurar una buena penetracién del sellante en los pun-
tos y fisuras y revisar que no existan burbujas.

9. Polimerizar segun el tiempo indicado por el fabricante. La punta de la luz debe ser sostenida tan cerca
del sellante como sea posible sin tocarlo.

10. Comprobar, con sonda de caries, que todos los puntos y fisuras estén completamente cubiertos, que el
sellante tenga retencién y que la interfase diente-sellante sea continua y la superficie del sellante este
libre de burbujas de aire. Si la superficie no se ha contaminado se puede reparar de inmediato el sellante
con aplicaciones adicionales.

11. Retiro de la aislacidn

12. Chequeo de la oclusién. En caso de existir puntos de sobre-contacto, desgastar con piedra de diamante
grano fino,
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En el control inmediato posterior a la aplicacion del sellante, se debe verificar:

* Retencion al ser examinado con la sonda de caries.
* Aplicacion limitada al surco o fisura,
* Ausencia de poros.

Monitoreo de sellantes.
Para una eficiencia dptima, el sellante debe estar presente en todos los puntos y fisuras presentes, siendo nece-

sario un monitoreodel sellante en forma regular, reaplicindolo segun sea necesario.

621

» Deberan efectuarse controles cada 3 meses (pacientes de alto riesgo cariogénico) o cada 6 meses (pa-
cientes de bajo riesgo cariogénico).
« En caso de observar pérdida total o parcial del sellante, éste debera ser reaplicado o reparado.
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PROTOCOLO DE SELLANTES
INTERPROXIMALES

Dra. M.Consuelo Fresno Rivas

INTRODUCCION

En las dltimas décadas y segun los estudios publicados por la OMS, se ha observado una importante reduccién
en la prevalencia de caries de nifios y adolescentes en los paises industrializados. Estos indices no incluyen las
lesiones iniciales de caries por lo que la verdadera prevalencia es desconocida y subestimada. Por lo tanto la
caries continlia siendo un importante problema de salud y mas atin en los paises, que como Chile se encuentran
en vias de desarrollo. Donde es necesario implementar medidas simples y costo/beneficio adecuadas, como los
sellantes, para disminuir dichos indices.

Desde el punto de vista clinico, las lesiones interproximales son de alta prevalencia especialmente en los ado-
lescentes, donde los sellantes proximales de resinas podrian ser aplicados. Algunos estudios han demostrado
que al sellar lesiones cariosas no cavitadas de molares y premolares se obtendrian resultados similares a los
obtenidos en las superficies oclusales, con alta efectividad en la prevencidn de caries.

PROCEDIMIENTO CLINICO
« Indicar la toma de radiografia Bitewing bilateral estandarizada para determinar presencia de lesiones in-
terproximales.

« En presencia de lesiones interproximales radiograficamente visibles en esmalte y en la unién ameloden-
tinaria, se procede a efectuar la separacion transitoria de los dientes y de esta forma acceder al espacio
interproximal, para lo cual se coloca una banda separadora elastica de ortodoncia entre los dientes afec-
tados, con ayuda de un portaclamp o en su defecto con seda dental, de tal manera que una parte de la
arandela traspase en direccién gingival el drea de contacto interproximal y la otra parte quede sobre ella
sin interferir en la oclusion. Debe permanecer en esa posicion durante una semana para lograr el espacio
deseado.

e A la semana se remueve la banda, En la mayoria de los casos se obtiene una separacién de 0.8 a Tmm.
Cuando el espacio es menor 0.8 mm. se instala doble banda elastica (0,5 mm de diametro), por lo general
al cuarto dia se obtiene la separacién adecuada.

* Después del examen visual y tactil acuciosos, con sonda recta y paralelo a la lesién para no cavitar inad-
vertidamente la zona, si se determina que la lesidn no esta cavitada, se limpia cuidadosamente el rea con
cepillo interproximal y pasta de piedra pémez venteada con agua, se lava profusamente, se seca con aire
o algoddn.

+ Se aisla con dique de goma.
* Cuando la superficie de la pieza vecina estd indemne, se protege ésta de la accién del acido con huincha
de celuloide. Se hace el grabado &cido abarcando la lesién y Tmm de esmalte sano alrededor de ella, utili-

zando gel de dcido ortofosfdrico al 35% durante 20 segundos con un micro pincel.

* Después de lavar con abundante agua se seca completamente con aire yse observa la zona para constatar
que el grabado 4cido ha sido el adecuado, el esmalte debe haber perdido su brillo natural sin necesaria-
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mente llegar a ser de aspecto tizoso. Se sella utilizando sellante de puntos y fisuras de fotocurado, de baja
viscosidad y de preferencia con fldor, Debe aplicarse una capa uniforme y delgada con un nuevo micropin-
cel. Esperar 30 segundos y fotopolimerizar segun las indicaciones de tiempo del fabricante.

* Durante este proceso, se ha puesto un trozo de seda dental sin cera en el espacio interdental para evitar
que el sellante fluya hacia la zona cervical, el cual se retira previo a la aplicacién de luz, traccionandolo en
forma horizontal, de modo que arrastre cualquier probable rebalse o exceso de material de la zona.

* Después de la fotopolimerizacidn, el sellante debe ser inspeccionado cuidadosamente y de preferencia
con magnificacidn, cualquier exceso se retira con sonda y los margenes se pulen con discos de termina-
cién de hidréxido de aluminio finos si fuera necesario.

* Finalmente se cubre toda la zona grabada con barniz de fllior neutro que tiene mejor adherencia a la su-
perficie, de modo de proteger y favorecer la remineralizacién de cualquier drea que no haya sido sellada.

« Se efecttia el primer control clinico radiogréfico (radiografia Bitewingestandarizada) a los 6 meses y luego
una vez al afio para controlar la evolucion de la lesion.
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PROTOCOLO DE REMINERALIZACION DE
LESIONES CARIOSAS INCIPIENTES

Dra. Andrea Werner Lillo

La lesidn cariosa corresponde a la sucesion de numerosos episodios de desmineralizacidn-remineralizacién en
lugar de un proceso desmineralizante unidireccional. En un periodo de tiempo, si la tasa de desmineralizacién
es mayor que la de remineralizacién el resultado es la pérdida neta de mineral con la consiguiente formacidn
de una cavidad. Por el contrario, si la tasa de remineralizacién excede la tasa de transporte de iones fuera de la
superficie dentaria, la zona superficial de |a lesidn puede ser mantenida y constantemente renovada. El proceso
de desmineralizacién-remineralizacién es constante, por lo que debe ser controlado de tal forma que no llegue
a manifestarse clinicamente una lesién de caries. '

Proceso de remineralizacién: consiste en un mecanismo biolégico natural, de caracteristicas fisico-quimicas,
mediante el cual la integridad de los tejidos duros del diente es mantenida por medio de inclusién de minerales
procedentes de |a saliva, especialmente en aquellas dreas afectadas por desmineralizacion. 2

También se define como la modificacién de las estructuras duras del diente por inclusion de minerales en su
interior (principalmente fluoruros, calcio y fosfatos), cuando previamente han sido desmineralizadas, Ocurre
fundamentalmente por recristalizacion y precipitacidn, lo que reestructura los cristales y revierte el proceso de
desmineralizacion. 3

Agentes remineralizantes: Existen diversos productos con accién preventiva y terapéutica para el control de
lesiones de caries. Entre estos se encuentran:

+ Flor

* Fosfopéptido de Caseina (CPP) - Fosfato de Calcio Amorfo (ACP)

* Arginina y Calcio

Indicaciones clinicas de los agentes remineralizantes:
¢ Disminuir la tasa de desmineralizacién
* Promover la remineralizacién
* Reducir la sensibilidad dentinaria

Consideraciones previas para todo protocolo clinico de remineralizacién '>45
1. Instruir al paciente sobre higiene bucal para que mediante el cepillado correcto reduzca significativamente
la placa bacteriana de su boca.

2. Realizar un consejo dietario:
« Disminuir la frecuencia de consumo de hidratos de carbono fermentables, principalmente azdcares refi-
nadas.
o Evitar ingerir alimentos azucarados entre comidas.
s Evitar alimentos azucarados de consistencia adhesiva (caramelos masticables, chicles, bebidas gaseo-
sas)

FLUOR
Rol de los Fluoruros en el proceso de Remineralizacién: El flior actia haciendo més acido resistente al esmalte
dental controlando la desmineralizacién y promoviendo la remineralizacién. En relacidn a esto, en la interfase
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saliva-lesién incipiente el ion flGor promueve la formacidn de nuevos cristales, los cuales son muchas veces
de mayor tamano y menor solubilidad que los originales 2 Cabe destacar que la dureza superficial de lesiones
incipientes remineralizadas por saliva en presencia de fluoruros aumenta entre 48% a 59%, mayor que sélo en
presencia de saliva (17%).

Mecanismos de accién: La evidencia actual sefiala que el principal modo de accién del fltior en el control de
enfermedad caries dental es post eruptivo. Por esta razén es importante que esté presente en forma constante
en la cavidad bucal, para que por accién tépica participe en los mecanismos de prevencién de formacién de
lesiones de caries. Cuando la remineralizacién se efectlia en presencia de fluoruros, el cristal es mas écido-
resistente que el esmalte original. Este re-depésito de minerales ocurre por precipitacién de las sales cuando el
pH de la placa se acerca a la neutralidad (mayor a 5.5) y en presencia de un fluido sobresaturado de minerales.

PRESENTACIONES DE FLUOR PARA REMINERALIZAR
LESIONES INCIPIENTES DE CARIES:

1. PASTAS O CREMAS DENTALES

Las formulaciones pueden ser en base a fluoruro de sodio o monofluorfosfato de sodio, siendo la primera de
éstas la que més biodisponibilidad otorga en la saliva. Sin embargo no se han encontrado beneficios clinicos
adicionales, por lo que ambas son aceptadas. La eficacia de un dentifrico fluorurado es directamente proporcio-
nal a la concentracién de fluoruros que posean 7.

Presentacién Comercial: Tubos de crema dental de 50 a 130 grs. en concentraciones en el rango de 400 ppm a
5000 ppm, siendo de uso terapéutico aquellas con concentracién mayor a 2500 ppm.

Indicaciones 278
» Uso diario, con frecuencia de al menos 2 veces al dia en todo tipo de pacientes con el cepillado dental.
* Pacientes en actividad de caries, como complemento de terapias de remineralizacién.
e Pacientes con moderado y alto riesgo cariogénico.
e Pacientes con flujo salival disminuido.
e Zonas radiculares expuestas a la cavidad bucal,

En los 3 (ltimos casos, en adultos se recomienda el uso de pasta dental con altas concentraciones de flior (te-
rapéuticas), ademds de otras aplicaciones de fllor adicionales (barnices, colutorios, etc.).

Procedimiento e Indicaciones al paciente '?
« Depositar el dentffrico en el cepillo seco, en una cantidad equivalente a 1 gr. de pasta (un centimetro)
» Cepillar los dientes abarcando todas las superficies dentales en forma secuencial, por dos a tres minutos.
» Eliminar el excedente de pasta dental, evitando enjuagarse con agua para maximizar su efecto. ®
» Evitar ingerir alimentos y liquidos hasta 30 minutos después del cepillado.

Pastas dentales dispeonibles en el mercado:
Cosméticas: contenido Monofluorfosfato de sodio o Fluoruro de sodio de 1100 a 1.500 ppm en tubos de 50
2130 gr. Uso diario con el cepillado (ideal después de cada comida).
e Colgate ®
* Aquafresh®
e Vitis ®
* Pepsodent ®
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Medicadas o terapedticas:

e Caristop® (Maver®): Crema dental (100 gr) en base a Monofluorfosfato de sodio 2.500 ppm.

s Prevident 5000% (Colgate®):; Crema dental en base a Fluoruro de Sodio 1.1% (5000 ppm)

¢ Fluocaril®(Rider®): cada 100g de pasta contiene Monofluorfosfato de Sodio 0.76 g; Fluoruro de Sodio
0.3315 g (que aportan 0.250 g % de idn Fldor equivalentes a 2.500 ppm).

2. COLUTORIOS O ENJUAGATORIOS:
Los colutorios se caracterizan por ser seguros y efectivos, de bajo costo, faciles de aplicar, autoaplicable por el
paciente, bien aceptados y de un minimo tiempo de aplicacidn. 2

Uno de los efectos comprobados de los colutorios fluorados se encuentra la reduccién de incidencia de caries,
por lo que existen programas escolares basados en colutorios de Fluoruro de Sodio (NaF) al 0.2%. Seguin New-
brun (1999) esta concentracién reduciria hasta en un 57% la incidencia de caries.

Presentacién:
+ Solucién de Fluoruro de Sodio al 0.2%, equivalente a 910 ppm fldor, de uso semanal. Técnica de alta
potencia y baja frecuencia.
* Solucidn de Fluoruro de Sodio al 0.05% equivalente a 226 ppm fltior, de uso diario. Técnica de baja po-
tencia y alta frecuencia.

Indicaciones 2
Uso diario:
e Pacientes con gran actividad cariogénica
* Pacientes con alto o moderado riesgo de caries
« En tratamiento remineralizador de lesiones incipientes.
e Pacientes con disminucién del flujo salival
¢ Pacientes portadores de aparatos fijos de ortodoncia o con grandes rehabilitaciones protésicas fijas.
* Pacientes con exposicion radicular
Uso semanal:
+ Pacientes con bajo riesgo de caries.
+ Como medida de proteccidn individual para mejorar las condiciones del medio bucal

La frecuencia de realizacién dependera de la concentracidn y el riesgo cariogénico. Con riesgo alto, y en pacien-
tes en tratamiento remineralizador de lesiones incipientes se recomienda el uso diario de la solucién (concen-
tracion 0.05%).

Contraindicaciones ?
e Pacientes que no controlen el reflejo de deglucidn (generalmente nifios menores de 6 afos)
s Comunidades con aporte de fldor en el agua potable, a menos que el riesgo individual indigue su nece-
sidad.

Procedimiento e Indicaciones al paciente ?
* Realizar enjuague después de la técnica de higiene habitual (cepillado con crema dental), de preferencia
de noche. Usar a diario o en forma semanal, seglin nivel de riesgo indicado por su odontélogo.
¢ Deposite de 10 a 15 ml de la solucidn en un dosificador pldstico, sin diluir
+ Enjuague vigorosamente por 1 minuto, luego eliminar totalmente el liquido de |a boca.
s Mo ingerir alimentos, liquidos o enjuagarse a lo menos durante 30 minutos después del enjuagatorio.
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Algunas marcas comerciales:
» Caristop uso diario (Maver): Floruro de sodio 0.05% en envase 300 ml
» Caristop uso semanal (Maver): Floruro de sodio 0.2% en envase 200 ml
» Phosflur® (Colgate®): Floruro de Sodio 0.044% (200 ppm) en envase 473 ml,

3. GELES DE FLUORURO:

Su aplicacién ha sido ampliamente utilizada en programas de salud bucal para ciertos grupos de la poblacién
con gran actividad cariogénica #’. Estudios muestran una menor eficiencia del gel de fluoruro en la prevencién
de nuevas lesiones de caries en comparacién al uso de barniz de fltior ", por lo que su indicacién en la actualidad
estéd restringida.

4. BARNICES DE FLUOR:

Los barnices de fldor de aplicacién profesional presentan eficacia en la disminucién de la incidencia de lesio-
nes de caries en el rango de 29% a 38%. Como ventaja, permiten que el fluoruro permanezca gran tiempo en
contacto con el esmalte en forma de fluoruro de calcio, aumenta su presencia en el medio salival y en la placa
bacteriana. De esta manera su alta biodisponibilidad permite hacer mas acido resistente la estructura dentaria
(esmalte), asi como también remineralizar lesiones cariosas incipientes. ?

A pesar de ser un vehiculo de alto costo, la relacion costo-beneficio supera ampliamente a otros productos utili-
zados para fluoracién. Su alta concentracién no implica riesgo de toxicidad, ya que al ser aplicados se endurecen
rapidamente, liberdndose en forma lenta hacia el sistema digestivo.

Presentacion:
e Barniz de fluorure de sodio al 5% (22.600 ppm)
e Barniz de silano de fldor al 0.1% (7000 ppm)

Indicaciones 3

» Pacientes de alto riesgo cariogénico,

* Pacientes menores de 3 afios con caries temprana de la nifiez.

* Pacientes escolares con piezas definitivas en erupcién, que aln no se pueden sellar.
Lesiones incipientes de superficies lisas y proximales, como tratamiento de remineralizacién.
Adolescentes.

Pacientes con sensibilidad cervical aumentada
Pacientes con disminucién del flujo salival

. & o @

Contraindicaciones:
* Pacientes que no hayan ingerido alimentos antes de |a aplicacién, puesto gue es necesario un tiempo sin
ingesta para obtener mejores resultados.
* Pacientes con hipersensibilidad a la colofonia (resina del barniz).
e No utilizar en pacientes que presenten patologias orales como Gingivitis Ulcero-Necrotizante aguda
(GUNA) y Estomatitis.

Protocolo de aplicacién 2
e Eliminar lesiones de caries cavitadas, restauraciones defectuosas y calculo dental.
e Realizar profilaxis con escobilla y agua. Aseglirese de limpiar las zonas interproximales con seda dental
sin cera. Lavado final con agua a presion
» Realizar aislamiento relativo por cuadrantes, con térulas de algoddn y aspiracién constante (eyector).
Durante la fluoracién con Fluoruro silano es fundamental un excelente control de humedad.
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e Secar las piezas dentarias con aire y térulas de algodén

e Con un pincel, aplicar el barniz en todas las superficies dentarias en capa fina, intentando introducir el
barniz en fosas, fisuras y por ambos lados de las caras interproximales (vestibular y lingual o vestibular
y palatino). Se recomienda comenzar por la arcada inferior. Para asegurar una correcta fluoracién inter-
proximal, aplicar barniz hacia oclusal del punto de contacto y con una seda dental impulsar el barniz hacia
la zona del punto de contacto y bajo él.

Indicaciones post-aplicacién al paciente '?

Explicar la paciente que los dientes permaneceran coloreados, asperos y sin brillo en forma temporal
sobre la superficie dentaria, por endurecimiento del barniz.

El barniz sera removido en forma paulatina al usar seda dental y cepillarse los dientes.

No tocar el barniz. Dejarlo sobre sus dientes por minimo 3 a 4 horas.

No ingerir alimentos sélidos ni liguidos calientes idealmente durante 3 a 4 horas {(minimo 2 horas).

No cepillar los dientes durante las siguientes 24 horas (o al menos hasta la mafiana siguiente).

Cambiar su cepillo de dientes por uno nuevo para evitar la reinfeccién microbiana.

Frecuencia de aplicacion "2

La aplicacién de barniz de flGor debiese ser aplicada cada 3 0 6 meses en pacientes con alto riesgo cariogénico.
La aplicacidn de barniz mas frecuente que 2 o 4 veces al afo no provee proteccion adicional contra la carles
dental. La aplicacién debe ser acorde a las instrucciones del fabricante, considerando que existen variaciones de
concentracién de fluoruros entre los productos disponibles en el mercado.

Barnices disponibles:
e Fluor-Protector®(Vivadent®): Fluoruro de silano al 0.1%
« Duraphat®{Colgate®): Fluoruro de sodio al 5%

ARGININA BICARBONATO/CARBONATO DE CALCIO

Su disefio intenta imitar los beneficios de |a saliva: produccién de compuestos alcalinos, neutralizar los acidos,
fortalecer la estructura dental y remineralizar. Este compuesto actua en las diferentes etapas del proceso de la
caries dental: inhibe la formacién de lesién de caries y detiene su progresién. También ha sido utilizada en tra-
tamiento de hipersensibilidad dentinaria ™",

Mecanismo de accion de la Arginina *

La Arginina es un aminoacido cominmente presente en la saliva. Se descubrié que la arginina salival es res-
ponsable de la generacién de productos alcalinos al ser metabolizada por las bacterias de la placa. En forma
inmediata los acidos son neutralizados, elevando el pH a un estado alcalino que detiene la erosidn dental. La
Arginina se encuentra unida al carbonato calcio y al bicarbonato, actuando en conjunto:

» Efecto del carbonato de calcio: Sal de calcio muy poco soluble a ph neutral. Al elevar el pH otorga un am-
biente favorable que promueve la unién de los componentes de calcio a la estructura dental asimilandose
al proceso natural de remineralizacién.

¢ Efecto del bicarbonato y carbonato: otorgan capacidad buffer adicional.

Indicaciones =4

+ Pacientes de alto riesgo cariogénico.

* Tratamiento de hipersensibilidad dental.

e En terapia remineralizadora, por su capacidad de promover la unidn de iones calcio a la estructura den-
taria.

¢ Pacientes con disminucién del flujo salival,
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Contraindicaciones.
e No existe evidencia disponible en relacion a contraindicaciones de este producto.

Protocolo de aplicacién Clinica ™

» Dispensar suficiente pasta en un vaso dappen o similar.

e Aplicar una pequefia cantidad sobre las superficies dentarias

e Luego, realizar profilaxis coronaria con baja velocidad con copas de goma suaves.

e También puede ser aplicada mediante un suave masaje con algodén.

o Evitar enjuagar después de la aplicacién para una méaxima efectividad clinica del producto.
» Aplicar 3 segundos en cada superficie, luego repetir la aplicacién durante 3 segundos mas.

Presentaciones y marcas comerciales:

» Pasta pulidora desensibilizante Colgate® Sensitive Pro Alivio® con tecnologia Pro-Argin (Arginina mas
compuesto de calcio inscluble)

* Pasta dental Denclude® (Cavistat ®), de Ortek Therapeutics, Inc., Roslyn, NY, USA,

CPP-ACP (FOSFOPEPTIDO DE CASEINA - FOSFATO DE CALCIO AMORFO)

La saliva natural contiene calcio, fosfato y fldor que en combinacién con proteinas salivales ayudan a fortalecer
el esmalte dental y remineralizar la superficie dentaria cuando ha ocurrido desmineralizacién. El calcio y el
fosfato son minerales conocidos por su capacidad de fortalecer el esmalte dental, reducir la sensibilidad y neu-
tralizar la acidez de la placa bacteriana

El fosfopéptido de caseina (proteina de la leche) corresponde a una molécula natural con la capacidad de unir
iones de calcio y fosfato ademas de estabilizar el fosfato de calcio amorfo . Corresponde a una proteina es-
pecial derivada de la leche que puede ayudar a reemplazar la pérdida de minerales en el diente, hacerlo mas
resistente y ayudar a protegerlo de la cavitacién y erosion.

Estudios in vitro muestran que después de un periodo de 10 dias de remineralizacion con CPP-ACP todas las
lesiones subsuperficiales de esmalte en observacién recibieron depdsitos de mineral, siendo mas alto a mayor
concentracion de CPP-ACP, Esto se explica por una mayor gradiente de minerales desde la solucion hacia la
superficie dentaria, manteniendo altos niveles de iones calcio y fosfato resultando en remineralizacion del es-
malte.®

Estudios en pacientes con lesiones incipientes (desmineralizaciones subsuperficiales), mostraron que después
de 14 dias en que utilizaron goma de mascar con CCP-ACP por 20 minutos 4 veces al dia mostraron que hubo
un incremento de hasta un 152% de remineralizacién de esmalte (dosis dependiente segtin la concentracién de
CPP-ACP) en relacién a un grupo control. Esta remineralizacién se vio potenciada por adicién de sorbitol o xilitol
a la goma de mascar 7.

Como ventaja cabe destacar que el CPP-ACP produce una remineralizacion mas homogénea a través del cuerpo
de la lesién, a diferencia del fluoruro de sodic (1100 y 2800 ppm) que remineralizan predominantemente en la
superficie 8,

Mecanismo de accidn.

Acttia en forma dual, proveyendo una fuente de calcio y fosfato, ademas de otorgar un formato soluble para la
entrega de estos minerales esenciales a la superficie dentaria. Los fosfopéptidos de caseina (CPP) estabilizan el
fosfato de calcio amorfo (ACP) y puede ser utilizado para localizar el ACP en la placa dental, manteniendo un
estado de supersaturacién respecto al esmalte dental, reduciendo asi la desmineralizacién de las superficies y
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promoviendo la remineralizacion. Se forma un gran reservorio de calcio que difunde lentamente hacia la super-
ficie dentaria 5%,

CPP-ACP se adhiere facilmente a los tejidos blandos, pelicula, placa e incluso a la hidroxiapatita. Actia en forma
similar a la relacién de minerales libres en saliva, reemplazando el calcio y fosfato biodisponible que se requiere
para que la remineralizacién ocurra. ™

En condiciones dcidas libera iones calcio y fosfato hacia el esmalte dental. Ademds, aporta calcio y fosfato a
pacientes con pobre flujo salival. Su efecto se puede potenciar elevando ademés el nivel de fldor disponible con
otros elementos adicionales para el tratamiento (ej: colutorios de flaor, etc.). Reynolds y col observaron que
CPP-ACP 2% junto a fluoruro de sedio 1100 ppm resultaron en una remineralizacién mayor que cada uno de los
componentes por separado #2°,

CPP-ACP promueve la remineralizacion a través de; '8
¢ La parte peptidica (CPP) mantiene el calcio y fosfato en una forma amorfa soluble,
e EICPP se une a la superficie del diente, a las bacterias y a la placa que rodea |a pieza dentaria, presentan-
do el fosfato de calcio soluble en altas concentraciones en la superficie dentaria
« Ensu forma amorfa soluble, el calcio y fosfato pueden penetrar la superficie dentaria y remineralizarla.

Indicaciones

Como complemento a la terapia remineralizadora en lesiones de caries incipientes.

Tratamiento de sensibilidad dental durante blanqueamiento dental o posteror a limpieza dental y pulido
radicular.

Inmediatamente después del blanqueamiento dental (profesional o en casa).

Pacientes con hiposalivacion.

Pacientes portadores de aparatos de ortodoncia (evita la desmineralizacion del esmalte).

Niveles acidos orales mas altos que lo normal, por ejemplo, pacientes con reflujo, alto consumo de bebi-
das ricas en acidos, sodas, vinos.

Tratamiento de fluorosis.

Contraindicaciones:
+ Mo usar en pacientes con alergia a la proteina de la leche, aunque es digestible sin complicaciones por
pacientes con intolerancia a la lactosa.

Procedimiento Clinico:
Aplicacion por el paciente:
Usar idealmente en la mafiana y en la noche
Cepillar previamente los dientes utilizando pasta dental fluorurada, o sélo con agua.
Enjuagarse vigorosamente para eliminar los excesos del dentifrico y dejar los dientes limpios para la
aplicacion del producto CPP-ACP.
Existen dos formas de aplicacion:
- Aplicar en forma digital local y distribuirlo con |a lengua.
- Con una cubeta de acetato hecha a medida (ej.: cubeta usada para blanqueamiento en casa), aplican-
do el producto en la cubeta y situdndolo en el maxilar correspondiente.
Dejar en el/los dientes por 3 a 5 minutos y luego expectorar. Para un méximo beneficio no enjuagarse
después de la aplicacidn.
Indicar no consumir alimentos ni llquidos por al menos 30 minutos posteriores al procedimiento.
Observacidon: Pacientes portadores de aparatos de ortodoncia deben aplicarlo alrededor de los braquets.
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Aplicacién por el profesional:

e Limpiar las piezas dentarias con una escobilla para profilaxis rutinaria.

» Aplicar el producto en base a CPP-ACP con una copa de pulido y realizar profilaxis de las piezas den-
tarias, usando aspiracién permanente, cuidando que el producto permanezca durante 3 a 5 minutos en
contacto con las superficies dentarias.

o Al terminar la profilaxis, pedir al paciente que elimine el contenido restante.

e Para un maximo beneficio no enjuagarse después de la aplicacién

¢ Indicar no consumir alimentos ni liquidos por al menos 30 minutos posteriores al procedimiento.

Recomendaciones de aplicacién (*)

» Pacientes en tratamiento remineralizador de lesiones incipientes: aplicar minimo 2 veces al dia.

o Durante blanqueamiento dental: inmediatamente después de cada sesidn (ya sea en la blangueamiento
en la consulta dental o en el hogar)

» Pacientes portadores de ortodoncia: 2 veces al dia mientras sea portador de braquets y bandas de orto-
doncia.

e Pacientes con hiposalivacion: idealmente mas de 2 veces al dia

(*) No existe evidencia publicada respecto a frecuencia de aplicacién recomendada para los distintos niveles de
riesgo cariogénico. La tnica informacion disponible para la recomendacidn es entregada por el fabricante del pro-
ducto disponible en el marcado.

Presentaciones:
« M)iPaste® (GCTMD): Tubo individual 40g. Crema libre de aziicar en base de agua con una mezcla especial
de agentes para pulir, limpiar y sellar tibulos dentinarios. Contiene Recaldent® (CPP-ACP).
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PROTOCOLO DE ADHESION

Dr. Alvaro Mufioz Schiemann

Uno de los problemas mas importantes de la odontologia restauradora es reconstruir las estructuras dentarias
perdidas (esmalte, dentina y cemento).

Cualquiera sea el método de fijacién del biomaterial restaurador que se utilice, incluird la adhesién de éste al
diente. La adhesién es el proceso en el cual se forma una unién adhesiva que consiste en la unién de dos sus-
tratos.

La finalidad de una restauracién adhesiva es conseguir una adaptacién intima del material restaurador con el
sustrato dental?. Esto tiene distinto grado de dificultad en esmalte y dentina debido que en esta ultima presenta
mayor humedad y tiene un contenido organico mayor en comparacidn al esmalte lo que hace que la adhesion
sea extremadamente dificil2.

La adhesidn presenta dos objetivos: mantener la restauracion en su lugar y lograr un sellado marginal hermético
que evite la penetracidn de fluidos provenientes del medio bucal y, con ellos, bacterias',

Existen varios eventos secuenciales para lograr una adhesidn efectiva °. Estos son los siguientes:

1.- Superficies limpias, es el principal requerimiento ya que se obtendra una superficie con una alta energia su-
perficial. Los dientes que son preparados para procedimientos restauradores tienen baja energia superficial
debido a los contaminantes y el barro dentinario que permanece en la superficie. El grabado acido remueve
la mayoria de los contaminantes, produciendo una superficie rugosa, para una adhesién micro-mecanica.

2.- Superficies rugosas, la humectancia se ve favorecida por la presencia de superficies microrugosas.

3.- Adecuado angulo de contacto y buena humectabilidad, la adhesién requiere un intimo contacto de los ma-
teriales a unir. El angulo de contacto es el éngulo interno de una gota de liquido en contacto con un sélido,
si éste es mayor a 902 se habla de no humectante y si es menor a 902 es humectable, si es cercano a 02 se
habla de esparcimiento, por lo tanto el grado de humectancia = grado de adhesién. El propésito es seleccio-
nar las condiciones que promuevan el esparcimiento.

Los liquidos 0 mondmeros forman bajos dngulos de contacto (baja tensién superficial) sobre superficies de
alta energia superficial. Las superficies de alta energia incluyen a sélidos que son fuertes, duros, cristalinos
y tienen alto punto de fusién, el esmalte grabado tiene alta energia superficial. La dentina se considera un
sélido de baja energia superficial.

4.- Adhesivos de baja viscosidad y fluidez adecuada, la tensidn superficial del adhesivo debe ser baja en vis-
cosidad y debe ser capaz de fluir lo suficiente dentro del tiempo de aplicacién disponible y adaptarse a las
superficies adherentes.

5.- Resistencia a la separacidn de las fases, la composicidn de los adhesivos dentales se basan principalmente
en diluyentes volatiles que causan separacién de las fases adhesivas durante Ias Ultimas etapas de la fluidez
si el solvente se pierde rapidamente.

6.- Solidificacién adhesiva, |os sistemas adhesivos sobre dentina y esmalte requieren de fotopolimerizacién del
componente liquide en la fase final. Es por esta razén que es importante considerar que en muchas situacio-
nes clinicas puede existir un pobre acceso de la luz de fotopolimerizacién. Obviamente para una adhesidn
efectiva es necesario un adecuado grado de conversién
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Como la adhesién de los materiales restauradores ocurre a los tejidos duros del diente, es importante recordar
algunas de sus caracteristicas.

ESMALTE: es un cuerpo cristalino ectodérmico, con alta energia superficial. Posee reducido contenido de agua
en su composicién (96% inorgdnico y 4% orgdnico, agua y proteinas)®, por o tanto es facil de limpiar y secar.
Dada sus caracteristicas morfoldgicas fisico-quimicas es capaz de absorber y adsorber liquidos. Si se encuentra
limpio y seco se comportard como un cuerpo hidréfilo (dvido de ser humectado) y esto se lograré cada vez que
se realice el aislamiento absoluto del campo operatorio’.

DENTINA: es un cuerpo mesomorfo (con contenido cristalino, mineral y otra amorfa, del contenido orgénico
tubular), con baja energia superficial, dificil de limpiar, no conveniente de secar (para no alterar su contenido
hidrice). Tiene importante proporcidn de agua, por lo que debe ser considerado un cuerpo himedo, y como sus-
trato para la adhesion presenta una alta variabilidad. Ademas como forma parte del complejo pulpc-dentinario
capta y pierde agua con mucha facilidad, por lo que se considera un sélido permeable, difusible y penetrable’.

La interaccion micromecénica de los adhesivos dentales con el esmalte es el resultado de la infiltracién de los
mondmeros dentro de las microporosidades dejadas por la disolucién dcida del esmalte y el subsecuente re-
cubrimiento de los cristales de hidroxiapatita con los monémeros polimerizados dentro de los poros sobre la
superficie del esmalte?.

La idea de aplicar &cido ortofosférico en la superficie del esmalte se basé en la observacion de que la aplicacién
industrial de dcido fosférico en la superficie de metales, daba como resultado una mejor adhesién de la pintura
y cubierta de resina’. El acido fosférico transforma el esmalte en una superficie rugosa. Luego del lavado de
todo el dcido con agua y posterior secado de la superficie del esmalte, se aplica una resina fluida que penetra
subsuperficialmente, por un fenémeno de capilaridad. Los mondmeros presentes en la resina fluida polimerizan
comenzando asi la microretencion con el esmalte. La formacién de los microtags de resina en la estructura del
esmalte es el mecanismo fundamental de la adhesién de |a resina al esmalte®®.

En oposicion al esmalte, la dentina es un tejido organice intrinsecamente himedo que esta recorrido por una
masa tubular que contiene el proceso odontobléstico, que lo comunica con la pulpa. Cada tabulo esté rodeado
de un collar hipermineralizado, que es la dentina peritubular™®, La densidad de estos tlbulos por unidad de area
es mayor al acercarse a la pulpa que cerca del limite amelo-dentinario™. La naturaleza dinamica de la dentina
como sustrato de adhesion es responsable de la fuerza de unién inconstante y de la microfiltracidon marginal,
que alin ocurre con todos los adhesivos resinosos™.

Cuando la estructura dental es preparada con fresas u otro instrumento, los residuos orgdnicos e inorgdnicos
forman el "Smear Layer” (barro dentinaric) en su superficie. Este barro tapona la entrada de los tibulos denti-
narios formando los “smear plugs”, que disminuyen |la permeabilidad de |a dentina, hasta en un 86%". Aunque
el barro dentinario actiia como barrera para la difusién disminuyendola permeabilidad de la dentina, también es
considerado como un obstéculo que debe ser removido para que la resina se pueda unir al substrato dentinario.

Basandose en esta consideracion es que varias técnicas adhesivas se han introducido durante los dltimos 40
= 14
afios™,

Los actuales sistemas adhesivos son agrupados en dos categoria de acuerdo a la forma en que interacttan con
el smear layer:

» Los adhesivos dentinarios que tratan la dentina y el esmalte con una solucidn de mondémeros acidicos en agua que

no se lavan (conocidos como primers autograbantes). Estos sistemas adhesivos no remueven el barro dentinario
pero lo hacen permeable a los mendmeros aplicados®.
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= Los adhesivos dentinarios que incluyen un gel dcido pora tratar la dentina y el esmalte (generalmente dcido fosféri-
co entre 30 y 40%) por 15 a 30 segundos. La apertura de los tubulos dentinarios y la remocidn del barro dentinario
aumenta significativamente, in vitro, la fuerza de adhesidn de las resinas a la dentina™,

En la nomenclatura contemporanea, los sistemas adhesivos son clasificados como soluciones acidicas que son
aplicadas y lavadas o dejadas in situ. Estos son los llamados sistemas de "grabado y lavado” y "autograbantes
o de no lavado"respectivamente.

El primero puede ser de 3 o 2 pasos, donde el primer paso siempre corresponde a la aplicacién de 4cido. El sis-
tema de lavado y grabado de 2 pasos también es llamado come sistema de una botella, a pesar de necesitar 2
pasos. Este sistema estd compuesto por una solucién que contiene el primer y el bonding.

Los sistemas de no lavado, se refieren generalmente a los materiales adhesivos autograbantes que pueden
involucrar aplicaciones de 2 o 1 pasos. Los primeros desmineralizan e impriman la superficie dentaria simulta-
neamente y luego se le aplica la capa de adhesivo como segundo paso. Los sistemas de 1 paso desmineralizan,
impriman vy se aplica el adhesivo en un solo paso'™.

Debe hacerse notar que una de las clasificaciones de los sistemas adhesivos que se encuentra en la literatura
se basa en una secuencia generacional. Esto puede hacer creer que los sistemas adhesivos de generaciones
més recientes significan avances sobre los anteriores. Sin embargo, las generaciones més recientes se basan en
la reduccién del nimero de pasos, que generalmente se cree lleva a una reduccién del desempefio adhesivo™.

Los principales solventes que encontramos en los adhesivos son acetona, etanol y agua.

La acetona tiene una alta evaporacion pudiendo asi desplazar agua, esto significa una ventaja y una desventaja.
La ventaja es que el solvente que puede quedar en la superficie (que puede inhibir la polimerizacién) se evapora
rapidamente y la desventaja es que por su alta evaporacion puede afectar de manera adversa la eficacia de la
adhesién al cambiar la concentracidn del mondmero durante su uso y almacenamiento’,

El etanol y el agua son solventes polares y tienen el potencial de expandir la matriz de coldgeno que ha colap-
sado debido al desecamiento”. Se debe recordar que la conformacion tridimensional del colageno hidratado es
mantenida por puentes de hidrégeno, implicando que la pérdida de agua llevara al colapso del colageno™. Es por
esto que la introduccidn de solventes polares tiene sentido al reexpandir el colageno, debido a su alto potencial
de formar puentes de hidrégeno™.

Como se menciond antes el sistema adhesivo estd compuesto por un primer y un bonding. El primer es un
mondmero bifuncional que permitira la adecuada interaccién con la dentina, ambiente hidrofilico, ademas de
permitir la unién con la resina, ambiente hidrofdbico. Uno de los monémeros bifuncionales més conocidos es
el HidroxiEtilMetAcrilato (HEMA), pero no es el unico, siendo también reconocido el 4AMETA, el 10MDP ¢ el
phenyl-P2°.

El componente hidrofébico de la resina adhesiva de un sistema adhesivo estd compuesto de un metacrilato de
cadenas cruzadas, que contribuye con la fuerza y la integridad de la capa adhesiva y aumenta la tasa de poli-
merizacidon®', Los metacrilatos de cadenas cruzadas mas comunes son el bis-GMA, el TEGDMA y el UDMA. EI
grado de conversion de la resina adhesiva se basa en la composicion de ésta, la concentracién de sus compo-
nentes y el método usado para determinar el grado de conversion. El grado de conversién varia entre un rango
del 50% al 70% en los sistemas con bis-GMA/TEGDMAZ,
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Un problema que se aprecia en el sistema de grabado y lavado de 2 pasos es que su adhesién en dentina es
menos efectiva debido a que no impregna toda la fibra colagena en condiciones de humedad, lo que puede pro-
vocar nanofiltracién y posterior degradacién de la unién?,

El sistema adhesivo autograbante o de no lavado fue creado como respuesta a la falta de infiltracién dentinaria,
siendo este factor una causa frecuente de sensibilidad postoperatoria. Se logra un avance en la adhesion elimi-
nando el grabado acido (que conlleva una infiltracién incompleta de la dentina desmineralizada, con el sistema
de una botella de grabado y lavado) ademas de proveer una simplificacion del trabajo, lo cual constituye una
ventaja sobre el sistema de grabado y lavado™,

Los sistemas autograbantes utilizan mondmeros acidicos polimerizables que desmineralizan e impriman simul-
taneamente las superficies dentarias.

Un problema de los sistemas autograbantes se debe a que el principal solvente del componente acidico es el
agua, éste provocara una disolucién del imprimante dentro de la red de coldgeno al combinarse con el agua pre-
sente, ademds inhibird la polimerizacién de los mondmeros adhesivos. Ambos fenémenos reducen la integridad
de la unién adhesiva, fenémeno que puede ser observado a través de microscopia®.

Para funcionar los adhesivos autograbantes deben disolver el smear layer y el esmalte aprismatico para formar
la capa hibrida.

A pesar de la mejor imprimacién de los tejidos dentarios, los adhesivos autograbantes muestran una menor
fuerza adhesiva al esmalte, al ser comparados con los adhesives de grabado vy lavado®, En dentina el sistema
convencional de grabado y lavado de tres pasos presenta una fuerza de unidn adhesiva mayor que los otros
sistemas adhesivos?.

COMO INCREMENTAR LA ESTABILIDAD DE LA UNION ADHESIVA

1. Lafuerzay resistencia de la adhesién parece recaer en la calidad de la capa hibrida mas que el grosor o mor-
fologia de la misma, por esto es que se han propuesto maneras de mejorar la infiltracidén de los monémeros
para disminuir la tasa de absorcién de agua y reducir la degradacidn del colageno?,

2. El uso de una capa adicional de resina hidrofébica ,aplicacién de multiples capas®#, favorecer la evapora-
cién del solvente ¥, prolongar el tiempo de fotopolimerizacién®**, el uso de inhibidores de las MMP 338 y |
uso de corriente eléctrica para mejorar la infiltracién de los mondmeros 3*4° son algunas de las modificacio-
nes de los protocolos clinicos que han mostrado alguna mejora?’.

3. El uso de una capa de resina hidrofdbica reduce la sorcién de agua y estabiliza la capa hibrida a través del
tiempo?. Otra modificacion utilizada en la mejora de los adhesivos de grabado y lavado de 2 pasos, es la
aplicacién de miltiples capas frotando de manera continua®-3. Hashimoto demostrd que se incrementa
la fuerza de adhesién con cada capa hasta un maximo de 4, disminuyendo al mismo tiempo la nanofiltra-
cidn,

4. Otra forma simple de mejorar la eficacia y estabilidad se correlaciona con favorecer la evaporacién del sol-
vente para evitar la separacién de las fases dentro del agente adhesivo. La posibilidad de soplar con fuerza el
adhesivo puede ser una técnica clinica para la remocién interfacial de agua, mejorando asi la efectividad del
adhesivo™®,

5. El aumento del tiempo de fotopolimerizacién mas alla del tiempo recomendado por el fabricante ha mostrado
mejora en la polimerizacion y reduccién de la permeabilidad, pudiendo ser una forma posible para mejorar el
desempefio de estos adhesivos.
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6. Por otro lado, el descubrimiento que la actividad colagenolitica y gelatinolitica derivada del grabado acido en
la dentina, degrada la capa hibrida, sugiere el uso inhibidores de las metaloproteasas de la matriz (MMPs)
para enlentecer o prevenir la destruccion de la matriz dentinaria que participa en |a adhesién, Uno de los
posibles inhibidores de las MMPs es la clorhexidina®. La aplicacion clinica consiste en la aplicacién de clor-
hexidina al 2%, luego del grabado acido, de manera activa durante 30 segundos, y luego secar sin desecar la
dentina®'.

PROCEDIMIENTO CLINICO
Se considerara que la cavidad ya ha sido disefiada, existe aislacion absoluta y se ha efectuado la desinfeccion
cavitaria

1. Grabado &cido selectivo con acido ortofosfdrico al 35%. Se realiza con un gel tixotrépico aplicandolo en
esmalte y luego en dentina, en esmalte se considera un tiempo de grabade de 20 segundos y en dentina un
tiempo de 10 a 15 segundos.

2. Eliminacién del gel acido con motitas de algoddn, para favorecer el lavado.

3. Lavado de la superficie dentaria por el doble de tiempo, para asegurar la eliminacidn de cualquier residuo del
gel y eliminacion de los minerales de fosfatos de calcio,

4. Secado de la superficie tratada con papel absorbente para evitar el desecado de la dentina ("secar sin dese-
car”).

5. Aplicacién del agente adhesivo,con micropincel, frotando sobre la superficie por un tiempo de 15 segundos
para favorecer la infiltracidn dentinaria del agente adhesivo.
Consideraciones:
Segun el solvente del adhesivo serd el grado de humedad. Aquellos adhesivos que contengan acetona como
solvente, requeriran de un sustrato dentinario mas hiimedo que si el solvente es etanol o agua.
El solvente contenido en el adhesivo Adper Single Bond, 3M, es etanol.

6. Soplar con la jeringa triple durante 5 segundos, asegurandose previamente que la jeringa no elimine agua ni
aceite, para la evaporacidén del solvente,cuidando de no incorporar burbujas y mantener la continuidad de la
capa.

7. Aplicacion de una segunda capa de adhesivo, de la misma manera mencionada anteriormente (pudiendo
aplicarse hasta un maximo de 4 cuatro capas sin afectar |a resistencia).

8. Soplar con la jeringa triple.

9, Fotopolimerizar al menos por el tiempo descrito por el fabricante, prefiriéndose un tiempo minimo de 20
segundos,
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Protocolo deRestauraciones Directas Proximales Anteriores sin Compromiso de Angulo de Resinas Compuestas

PROTOCOLO DE RESTAURACIONES
DIRECTAS PROXIMALES ANTERIORES SIN
COMPROMISO DE ANGULO DE RESINAS
COMPUESTAS

Dr. Emilio Diaz Durdn

De acuerdo a la clasificacién etiolégica de Black, las restauraciones directas de resina compuesta clase Il se
realizan sobre las superficies proximales de dientes anteriores donde no estd comprometido el dngulo incisal.'?

Las Restauraciones clase lll, segun la nomenclatura actual: Restauraciones directas proximales anteriores sin
compromiso de angulo pueden ser divididas segun su tamafo en pequefias o estrictamente proximal, sin ex-
tensidn a la cara vestibular o lingual/palatina; medianas, en la cual esté afectada la cara vestibular o lingual/
palatina; y las grandes en la cual estan comprometidas las caras proximal, vestibular y lingual/palatina."?

Actualmente, y con el adelanto en las técnicas adhesivas, las restauraciones deben ser lo mas conservadoras
posibles tratando de mantener la integridad del diente, vale decir, la conformacion y tamario de la cavidad deben
estar relacionadas directamente con la extensién de la caries y el material restaurador a emplear. En este aspec-
to, la estética debe ser un factor a tener en cuenta, ya que el desgastar una minima cantidad de tejido dentario
significard una mayor probabilidad de éxito.

En este protocolo se describirdn una serie de etapas para realizar correctamente una restauracién de este tipo.
Con un fin didéctico el Protocolo se divide en:

I.  Tiempos operatorios de la preparacion para resina compuesta

Il.  Tiempos operatorios para la restauracién con resina compuesta

Indicaciones
* Margenes en esmalte
» Cavidad supragingival

I. TIEMPOS OPERATORIOS DE LA PREPARACION PARA COMPOSITE
1. MANIOBRAS PREVIAS

1.1 Diagnéstico clinico, radiografico y plan de tratamiento.
Antes de realizar cualquier tratamiento restaurador o rehabilitador es necesario establecer un correcto diag-
néstico (clinico y radiografico) y un plan de tratamiento acorde con las necesidades de cada paciente. Para
ello, se deben registrar en la ficha los hallazgos clinicos encontrados. Es decir, se debe realizar el diagnéstico
pulpar, pruebas de vitalidad y radiogréficas'? (en caso de lesiones profundas realizar estudio periapical), con
el fin de lograr un correcto diagndstico y asegurar el éxito del tratamiento.

Dentro de la observacién clinica se debe contemplar la forma de la tronera y condicidn de la papila gingival
interdentaria con el fin de no alterar las condiciones anatémicas propias del diente.!

Otro aspecto importante durante el diagndstico es el examen de los tejidos gingivales. Cualquier alte-
racion de ellos (por ej. Gingivitis) debe ser tratada previamente, orientando al paciente respecto a mé-
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todos de higiene y cuidado.' En caso que la preparacién sea intrasurcular la encia debe ser apartada lo
menos traumaticamente posible, ojala, con métodos quimicos-mecéanicos (hilo retractor, goma dique/
clamps)

El establecer un correcto diagndstico y plan de tratamiento nos asegura éxito durante y post tratamiento.

Consentimiento informado al paciente del tratamiento a realizar

El consentimiento informado es un documento que le entrega al paciente informacién respecto al trata-
miento que se realizara y las posibles consecuencias de éste. El consentimiento informado respeta el prin-
cipio de autenomia, donde la persona tiene capacidad para actuar por si sola y decidir si se sometera atal o
cual procedimiento.

Anestesia Local

En general, la anestesia de la zona anterior provoca incomodidad y malestar en el paciente, siendo nece-
sarias acciones previas para minimizar dichas molestias.? Simples acciones como usar anestesia tdpica,
temperar el tubo de anestesia, puncionar traccionando el tejido hacia la aguja y con el bisel mirando hacia
el tejido, seran agradecidas por el paciente.

Por otra parte, para la eleccién del anestésico local a utilizar es necesario tener en cuenta el estado sisté-
mico del paciente y/0 la presencia de alergias a algin componente del anestésico.? En la mayor parte de los
casos se utiliza la técnica infiltrativa (para el maxilar superior) (protocolo pag.14)

Limpieza de la zona a tratar

Una vez anestesiado el diente a tratar y mientras esperamos el efecto del anestésico se recomienda la
limpieza del diente para eliminar restos de alimentos, manchas o cualquier elemento que contamine la su-
perficie del diente. Para la limpieza se recomienda el uso de piedra pémez con agua y una escobilla de copa
suave 2

Seleccion del material restaurador y del color

El material restaurador seleccionado debe cumplir con requisitos de estética y durabilidad a través del tiem-
po. Es asi, que en el mercado existen materiales que podrian satisfacer con estos requisitos. Por otra parte,
los icnémeros modificados con resina (Vitremer 3M) son otra alternativa, y poseen la ventaja que son mo-
dificados con particulas resinosas que permitirian una mejor capacidad de adhesion a la estructura dentaria
ya que utilizan técnica adhesiva para su utilizacidn.' Estos materiales estarian indicados en pacientes de alto
riesgo por sus propiedades anticariogénicas y en lesiones ubicadas en cemento, por su capacidad de sella-
do, sin embargo presentan inferiores propiedades estéticas que las resinas compuestas.

Las resinas compuestas son otra alternativa para este tipo de restauraciones. Las ventajas que las harian el
material restaurador de eleccidn son: una amplia gama de colores, buena capacidad de pulido y adhesién a
la estructura dentaria.’

Por otra parte, la eleccion del color es un paso de alta dificultad dentro del tratamiento restaurador ya que
es imprescindible mimetizar la restauracion en color y traslucidez con el diente natural? Ademés, se debe
tener en mente que la dentina es aproximadamente un 20% méas opaca que el esmalte y es la responsable
de darle la mayor cantidad de hue al diente; y que el grado de translucidez del esmalte varia de acuerdo a
factores naturales como grosor, genética y edad.?

Para la seleccidn del color se necesita adecuada iluminacién. De no disponer de luz natural, existen luces de
techo o ldmparas de correccién cromética que facilitan la seleccién del color.?
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Seleccionar la guia de tonos acorde al composite que se esté usando. Por lo general, cada fabricante posee
su guia de colores propia, pero existe una guia de referencia universalmente aceptada, la guia VITA.?

Se elije y sujeta una varilla del tono seleccionado cerca de los dientes, teniendo la precaucién de realizar la
seleccidn rdpidamente ya que los receptores cromdaticos oculares se saturan al cabo de 30 segundos, sien-
do muy dificil distinguir entre colores parecidos luego de ese tiempo.2 Conviene descansar la vista sobre un
fondo azul o violeta.

Existen diversas variables que son necesarias examinar para determinar el correcto color del diente. Recor-
demos que el color de los dientes es mayormente amarillo con un grado variable de tonos grises o anaranja-
dos. El tercio incisal, debido a que esta formado fundamentalmente por esmalte, es més claro y transltcido
que el tercio cervical, que estéd formado fundamentalmente por dentina, siendo el color del tercio medio una
mezcla entre ambos.?

Se recomienda anotar el tono seleccionado en la ficha del paciente, por si es necesario sustituir la restaura-
cidn o reparar ; sin embargo, hay que recordar que los dientes oscurecen con la edad vy las resinas tambien
experimentan cambios en el tiempo.

Una manera de asegurarse que el color del material seleccionado es el correcto,puede ser colocando una
pequefia porcién del material en la superficie vestibular del diente a tratar y polimerizar" retirandola poste-
riormente.

1.6 Chequeo oclusién
Se debe realizar un chequeo previo de la oclusidn con cinta articular tanto en MIC como en los movimientos
excursivos de la mandibula, con el fin de evitar que la restauracién interfiera con ella.'

1.7 Proteccion de tejidos vecinos
Previo a iniciar la preparacién cavitaria es necesaria la proteccién del diente o tejidos adyacentes con el
fin de proteger estructuras sanas y mejorar el acceso del instrumental manual o rotatorio.'? Para esto es
necesario ubicar la banda metdlica entre ambos dientes en la relacion de contacto. Asimismo, si la lesion
tiene una extension cervical se hard necesaria la ubicaciéon de una cufa en cervical para no dafar tejidos
gingivales!

2. APERTURA DE LA CAVIDAD

El abordaje para este tipo de preparaciones cavitarias puede realizarse por vestibular o lingual /palatino, siendo
utilizada preferentemente la via lingual/palatina.? En general, las lesiones pequefias deben abordarse por lin-
gual/palating; y las lesiones extensas o caries que comprometan la superficie vestibular o remocién de restau-
raciones deficientes o cuando existe una malposicién dentaria deben abordarse por via vestibular!? En caso de
existir compromiso de ambas vias se prefiere la de mejor acceso.

La apertura de la cavidad debe realizarse con una fresa piedra de diamante redonda pequefia para alta veloci-
dad, con el fin de penetrar el esmalte o remover una restauracién defectuosa.'?

Por Gltimo, las restauraciones defectuosas situadas en dientes contiguos deberian ser tratadas en la misma se-
sidn. Generalmente, una es mas extensa que la otra por lo que se aborda primero la de mayor extensién, siendo
més conservador en la segunda preparacion.?
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3. ELIMINACION DE LA LESION DE CARIES
Para la eliminacién completa del tejido cariado se debe utilizar una fresa redonda de baja velocidad de tamafio
acorde con la extensién y profundidad de la lesion.'?

Es importante distinguir la dentina presente en el fondo de la cavidad, ya que la dentina infectada debe ser
removida, pero la dentina afectada puede quedar y su efecto estético puede ser opacado con opacificadores
durante el proceso de restauracion.!

4, AISLACION DEL CAMPO OPERATORIO

Este es un paso fundamental si se desea obtener correcta adhesion del material. Si la saliva contamina el es-
malte grabado, resina y/0 dentina acondicionada, se produce disminucién notable de la adhesion y de sus pro-
piedades fisicas}?

El composite no debe ser manipulado en presencia de humedad, por lo que se debe utilizar aislacién absoluta
con goma dique.'? (protocolo pag. 19)

5. CONFORMACION DE LA CAVIDAD Y TERMINACION DE LAS PAREDES

Con el fin de preservar la estructura dentaria, lo primero que se debe tener en cuenta es gue la conformacion
cavitaria estd en directa relacion con |la remocién de la caries, es decir, la conformacién cavitaria tradicional para
clases de Black debe ser guiada y sustituida o determinada por la extension y profundidad de la caries

a. Contorno y profundidad. Se debe conservar el maximo de tejido dentario por lo que se debe seguir la exten-
sién y profundidad de la caries.

b. Formas de resistencia. No se realizan disefios que aumenten la resistencia debido a que es una zona que no
estad directamente relacionada con las fuerzas masticatorias. Ademas, se debe conservar todo el esmalte
posible con el fin de lograr una buena estética' y adhesidn.Es decir, la conformacién de la cavidad debe seguir
el patrén de la caries. La profundidad de la preparacién cavitaria dependera de la lesién, no teniendo una
profundidad uniforme. Se debe preparar el diente de la forma mas conservadora posible.?

c. Terminacién de paredes
BISEL: Aumenta el drea por grabar proporcionando mayor retencién al material restaurador y enmascara le
interfase diente restauracién permitiendo el paso gradual de material a diente natural.2Se debe realizar con
una piedra de diamante troncocdnica delgada con una profundidad que va hasta 0.5 mm. siendo su exten-
sién entre 1y 2 mm.'En resumen, el bisel cumple tres funciones: permite una mejor adaptacién del material
en esa zona (cierre marginal); retencién (en conjunto con la adhesién); y estética'?

ALISADO: Se realiza con una fresa redonda de 12 cuchillos de carburo tungsteno o idealmente con un instru-
mento de mano sobre las paredes internas de la cavidad y sobre el bisel. !

Una vez finalizado el procedimiento es necesario limpiar e inspeccionar la preparacién para poder restaurar,

6. DESINFECCION DE LA CAVIDAD
Se realiza con clorhexidina al 2% o cloruro de benzalconio al 0,1%, durante 30 seg.

7. PROTECCION DENTINOPULPAR

El objetivo esencial de la proteccidn dentinopulpar es poder mantener la vitalidad del diente, para lo cual se
utilizan liners y bases. Existen varios aspectos a tener en cuenta para la correcta eleccién del tipo de proteccién
a utilizar: tipo de lesidn (nueva o recidivante), profundidad de la lesion, edad del paciente.(protocolo pag. 94)
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Il. TIEMPOS OPERATORIOS PARA LA RESTAURACION CON COMPOSITE

1. PREPARACION DEL SISTEMA DE MATRIZ.

La matriz mas conveniente al restaurar con composite es la huincha de acetato, la cual debe ser probada y
adaptada al contorno del diente, previo a la técnica adhesiva. La seleccion de la cufia se deberd realizar de
acuerdo al tamafio de la tronera gingival® y debe mantener fija la matriz en gingival.

2. TECNICA ADHESIVA (protocolo pag. 42)

3, COLOCACION DEL SISTEMA DE MATRIZ
Se ubica en posicidn el sistema de matriz seleccionado y previamente adpatado y se posiciona la cufia en la
tronera.

4. INSERCION, ADAPTACION Y MODELADO

El composite previamente seleccionado se debe insertar mediante la técnicaincremental en incrementos no
mayores a 2 mm., con el objetive de disminuir la contraccién de polimerizacién (controlar el factor C) primero
en las partes mas profundas de la preparacién.'el tiempo de polimerizacién varia dependiendo del composite
utilizado, y del color seleccionado hay que tener en cuenta que los colores oscuros necesitan un mayor tiem-
po."? Se continua la colocacion de nuevas capas de material y su correspondiente polimerizacién hasta obturar
la cavidad. Al insertar |a dltima capa de material, se eliminan los excesos, se adapta bien y se contornea con la
banda matriz, polimerizando el material.! Cadaincremento debe ser polimerizado durante minimo 20 seg, para
una intesidad de luz de la lampara de 450mW/ ¢cm?, a una distancia de 1 mm.

5. TERMINACION

Forma. Una vez polimerizado el material se procede a la remocidn de la banda matriz y la aislacion absoluta,
pero no la cufia que mantendra separados los dientes y permitira trabajar con los elementos de pulido. Los ex-
cesos se remueven con bisturi N°11 0 12 para Ias dreas cervical y proximal. Ademas se utilizan huinchas de pulir
resina en el espacio interproximal*? Luego con piedras de diamante superfinas con forma de llama o de bala se
da una mejor anatomia a la restauracion.

Alisado. Se utilizan piedras de diamante de grano extrafino o con fresas de 12 cuchillos. Ademas es posible utili-
zar discos de aluminio de grano mediano o fino (Sof-lex) y puntas de goma siliconada (Enhance).*

Brillo. Se puede lograr con discos de 6xido de aluminio extrafinos, gomas siliconadas extrafinas para brillo.!

6.CONTROL POSTOPERATORIO

Se debe verificar que no exista ningln exceso de material, especialmente en la zona cervical. Ademas se debe
verificar desgate de excesos y el chequeo de la oclusién.? Para ello se le pide al paciente que muerda en MIC
y se chequean los contactos oclusales, interponiendo entre ambas arcadas cinta articular que marcara la ubi-
cacién de los contactos. Si hubiese interferencia por parte de la restauracién, se debe desgastar el composite
logrando un contacto correcto.

Control clinico y radiogréfico segun riesgo cariogénico cada 3 - 6 0 12 meses.?
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PROTOCOLO DE RESTAURACIONES
DIRECTAS PROXIMALES ANTERIORES CON
COMPROMISO DE ANGULO DE RESINA
COMPUESTA

Dr. Pablo Angel Aguirre

Estas restauraciones tienen por objeto reconstruir dientes anteriores afectados por caries, traumatismos, defec-
tos del desarrollo o malos habitos entre otras causas, buscando la recuperacién de la salud, estética y funcién.

Indicaciones
* Pérdida de dngulo préximo incisal sin compromiso de contacto con el diente vecino
o Pérdida de dngulo préximo incisal con compromiso de la relacién de contacto proximal
» Compromiso del borde incisal

Limitaciones de la indicacién o contraindicaciones relativas
e Remanente dentario disminuido estructuralmente, menor al 50% del volumen coronario normal.
® Bruxismo con amplio desgaste de estructura dentaria por friccién o apriete, en cuyo caso compromete el
prondstico de la restauracién.

ETAPAS DE PLAN DE TRATAMIENTO

ANAMNESIS

Se pide al paciente que manifieste antecedentes al respecto de las causas del dafio de sus dientes anteriores,
que relate la sintomatologia para aproximar al diagndstico pulpar. Se debe indagar respecto de sus habitos; se
debe solicitar que exprese sus expectativas respecto al tratamiento en cuanto a estética, funcién, prondstico y
alivio de la sintomatologia para planificar la adecuada estrategia restauradora.

EXAMEN CLiNICO

Intraoral

Andlisis del remanente dentario. Se debe determinar la resistencia estructural de éste y la conveniencia o no de
su tratamiento con resina compuesta. (ver limitaciones de la indicacién)

Anélisis dentinopulpar, profundidad de lesién, vitalidad, sensibilidad. Se debe determinar si es necesaria una
terapia previa mediante endodoncia.

Andlisis oclusal estético y dindmico. Se debe determinar si los dientes antagonistas ocluiran en la futura restau-
racion, si existe contacto en los margenes cavitarios, si participara como guia en los movimientos excursivos.
Se debe recordar que los contactos oclusales deben producirse en la restauracion o en el diente, pero no en
los limites cavitarios o en el bisel, por lo que la oclusién determina la ubicacién de los margenes de la futura
restauracion.

También se debe determinar la presencia de bruxismo, en cuyo caso se debe determinar el pronéstico de la
restauracién y/o derivar a especialidad después de realizada la restauracion (ver limitaciones de |a indicacién).
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Andlisis del tejido periodontal. Debe existir salud periodontal para la realizacion de la restauracién. También se
debe evaluar si la lesion compromete el ancho biolégico. Todo lo anterior condicionara si se debe implementar
una terapia periodontal previa,

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiograficos. Fundamentalmente radiografias retroalveolares para descartar patologias periapicales o radicu-
lares y estimar aproximadamente el tamafio de la cdmara pulpar y de los tejidos duros

Modelos individuales y articulados. Se podrd evaluar las relaciones intra e inter arcos dentarios.

Formulacién de plan de tratamiento. Se redacta y fundamenta el tratamiento a ejecutar.

DIAGNOSTICO Y DECISION DE TRATAMIENTO
= Maniobras Previas en el diente a tratar:
> Todas estas maniobras estan orientadas a obtener la maxima informacion posible que permita la rea-
lizacion de una restauracion que imite las caracteristicas naturales de los dientes presentes en boca
de tal forma de permitir su integracion fisioldgica, bioldgica v estética.
Determinar la ubicacion de la relacidn de contacto con los dientes vecinos,
> Limpieza del o los dientes a tratar y sus vecinos usando escobilla y agua.
> Analisis estético del o los dientes a restaurar y sus homdlogos. El cual comprende:
* QObservacién de textura superficial
- Surcos verticales y horizontales
- Periquematies
* Color
- Tono
- Saturacion
- luminosidad
* Opalescencia
- Evaluar tercio incisal
» Translucidez / Opacidad
- Del diente v los distintos sectores del diente
= Aspecto brillante / mate
= Observar la forma basica del diente: ovoideo, cuadrangular o triangular
« Observacién de forma y tamario de las troneras gingivales, incisales y vestibulares (se pueden
verificar en los modelos).

= Anestesia. protocolo pag.14.

= Seleccién del Sistema Matriz. Se puede optar entre matrices preformadas, llave de silicona, reconstruir
el diente apoydndose directamente en su vecino, mediante una técnica de esculpido.El método mas sim-
ple utiliza una matriz de huincha de poliéster (celuloide o mylar)y cufia de madera. Esta huincha debe
ser adecuadamente contorneada con un instrumento romo, por ejemplo con el mango de una pinza, para
conseguir adaptarse al contorno dentario. Una vez posicionada debe sobrepasar los limites cervical e in-
cisal de la futura preparacion operatoria y en este momento se selecciona una cufia de tamafio adecuado
que permita estabilizarla en su lugar sin que se desplace.

» Seleccion del Material Restaurador. Se debe elegir considerando los aspectos determinados en el anali-
sis estético anterior que dicen relacion a, capacidad de pulido, fluorescencia, opalescencia, translucidez/
opacidad y color.En cuanto a resistencia mecénica se debe tener presente que el material restaurador,
dependiendo de las caracteristicas de la oclusién del paciente sera sometido a diversas exigencias me-
canicas: podra entrar en funcién en céntrica como en excéntrica; resistir a fuerzas compresivas como
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flexurales; experimentar desgaste por abrasion o friccién. Por lo anterior, hoy en dia se prefiere indicar
resinas compuestas microhibridas o de nanotecnologia. Se requerira por lo tanto un acabado conoci-
miento del o los materiales restauradores disponibles y de sus limitaciones y fortalezas.Actualmente, se
dispone de avios de resinas compuestas que permiten satisfacer un amplic rango de situaciones clinicas
(para realizar ténica de estratificacién, tinciones, opalescentes, translucidas y con propiedades mecéni-
cas adecuadas).

Acceso a la lesién o apertura cavitaria. Si es caso de una lesién de caries se remueve el esmalte desmi-
neralizado y accede visualmente a la lesién en dentina. En casc de fractura, dientes con hipoplasia, cierre
de diastemas, dientes en arroz, se pasa a la siguiente etapa

Aislamiento absoluto del campo operatorio (protocolo pag. 19)

“Acufiado” y proteccién de tejidos vecinos. Se usard cufias de madera y cinta metdlica para evitar des-
gaste inadvertido de diente vecino

Preparacién cavitaria y remocidn de la lesién. Esta cumple con los requisitos de eliminar la lesién, obte-
ner angulos redondeados que no generen estrés y disefio de biseles cavo-superficiales. La extensién de
los biseles dependera, entre otros factores, de la cantidad de tejido dentario perdido, a mayor pérdida de
tejido dentario mayor extension de los biseles; calidad del tejido marginal remanente, se debe extender
maés si el tejido marginal es de mala calidad para la adhesién; oclusidn, relacién con el diente vecino, si se
encuentran superpuestos al diente vecino se debe lograr un espacio para la matriz por medio de un bisel;
cantidad y calidad del esmalte cervical, se debe tratar de mantener el esmalte cervical sobre todo si es
poco; exigencia estética para enmascarar la transicién diente restauracidn, a mayor exigencia estética
mayor bisel.

Antisepsia Cavitaria. Se puede realizar mediante el uso de clorhexidina al 2% o Denticleana. Esta se
frota en el diente por 10 segundos y se deja secar por 50 segs.

Aplicacién de una Base Cavitaria. Lo cual corresponde a una de las etapas de la proteccion pulpodenti-
naria. (protocolo pag. 94)

Aplicacion de sistema adhesivo (protocolo pag. 42)

Instalacién y Estabilizacién del sistema Matriz previamente seleccionado. Se debe ubicar la huincha de
poliéster y la cufia para permitir la reconstruccidn del dienteseglin los criterios establecidos en la etapa
de seleccién de la matriz.

Insercidn y polimerizacién de la Resina Compuesta. Segin el tamafio de la restauracién y el material
seleccionado se realizard una técnica de restauracién usando un material para reemplazar dentina y
otro para esmalte, considerando la utilizacidn de tintes modificadores en el caso que se requiera, lo cual
permitird una adecuada integracién dptica de la restauracidn.

TERMINACION Y PULIDO

58

Eliminacién de los excesos marginales de material restaurador hacia incisal, cervical, vestibular y pa-
latino devolviendo un contorno normal al diente restaurado, se puede realizar con piedras de diamante
grano fino (cddigo rojo)de forma de llama para contornos cervicales y de forma esférica o baldn de rugby
para cara palatina, instrumentos manuales especialmente disefiados, por ejemplo “esthetic knife carver”
de Hu Friedy; bisturi hoja nimero 12 o discos de 6xido de aluminio (softlex grano grueso o medio).
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= Verificacion y ajuste de la oclusidn y contacto proximal, usando papel de articular de 30p.

» Retoques de superficie para devolver troneras, convexidades, caracteristicas superficiales como macro
y microtanatomia. Se redefine forma y tamafio. Se usan huinchas de lija y piedras de diamante de grano
fino {cédigo rojo y amarillo) en alta velocidad. Para devolver la macro y microanatomia se debe identificar
los surcos verticales y horizontales presentes en los dientes del paciente y replicarlos usando piedras de
diamante de forma cénica de grano fino y extrafino.

Pulido para obtener brillo superficial y mantener caracterizaciones logradas. Se usan gomas siliconadas,
gomas diamantadas, escobillas con abrasivo de carburo incorporado en sus cerdas, ruedas de fieltro,
discos de éxido de aluminio en grano decreciente, de grano fino y superfino, y ruedas de pariete y fieltro
entre otras. Se realiza en una segunda sesion

POST-OPERATORIO.

La restauracién experimentara absorcién acuosa (hidratacidn), variando velumétricamente,

Las propiedades mecanicas se habran alcanzados dentro de los primeros minutos, sin embargo, |a resina segui-
rd experimentando una fase oscura de polimerizacién

* Se debe informar al paciente que el diente se rehidratara variando de color y en ese momento se podra
evaluar la adecuada integracidn dptica diente- restauracion

e Las bebidas o colutorios que contienen alcohol pueden degradar la matriz resinosa, lo que disminuye
vida (til de la restauracidn, situacién de la que debe estar informado el paciente para asumir su cuidado.

s Se debe recomendar una buena higiene con cepillo, pasta y seda dental.

CONTROL
En una segunda sesidn, se controlara al paciente su oclusién, sintomatologia, variacién del color y se termina

el pulido
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PROTOCOLO DE RESTAURACIONES
DIRECTAS OCLUSALES DE RESINAS
COMPUESTAS

Dra. Valeria Bahamondes Cornejo

La introduccién de la tecnologia en base a resinas compuestas (RC) en Odontologia Restauradora ha sido una
de las contribuciones mas significativas en el dltimo siglo. Las ventajas de las restauraciones adhesivas permi-
ten conservar mayor estructura dentaria sana, reducir la microfiltracién marginal, prevenir sensibilidad posto-
peratoria, disminuir la tincidén marginal y mejorar la transmisién y distribucién del stress funcional a lo largo de
la interfase de unién al diente.’

Actualmente, los avances en la formulacién de las resinas, han permitido optimizar las propiedades fisicas y
desarrollar nuevas técnicas restauradoras, como resultado de esto las restauraciones posteriores directas de
resinas compuestas presentan similar longevidad que las restauraciones de amalgama.

Una secuencia clinica incorrecta, tanto en la realizacién de la preparacién como durante la técnica adhesiva,
insercion del material, polimerizacién, terminacién y pulido, se traduce en fracasos a corto o medianc plazo,
como desalojo de la restauracién, filtracion marginal, caries secundaria, fallas en la estética y dafios pulpares. ?

Las resinas compuestas, que por las limitaciones de sus inicios eran sélo utilizadas en el sector anterior, son
también utilizadas ahora en el sector posterior por el aumento de la demanda estética y por las grandes mejo-
ras en sus propiedades mecanicas, siendo indicadas en casos de estética demandante o sonrisa amplia, para
lesiones de pequefia 0 mediana extension; por otro lado, estan relativamente contraindicadas en pacientes con
bruxismo no controlado, oclusidn desfavorable o lesiones miltiples con gran destruccién de tejido dentario.
considerar la (calidad del antagonista:protesis removible acrilico o cerdmico)

PROCEDIMIENTO CLIiNICO PARA LA RESTAURACION
DIRECTA DE LESIONES OCLUSALES CON RESINA COMPUESTA:

ETAPAS DE PLAN DE TRATAMIENTO
* Anamnesis

= Examen clinico: este debe incluir un examen acucioso de estructuras y tejidos extraorales, periorales
e intraorales, para tener en consideracidn todas las caracteristicas particulares del paciente antes de
iniciarse el procedimiento. En el aspecto intraoral, deben tenerse en cuenta la ubicacién de la pieza
dentaria y su relacién con piezas dentarias adyacentes, antagonistas y tejidos blandos, posibilidades de
aislamiento efectivo, caracteristicas anatémicas a reproducir y contactos oclusales que deban ser pre-
servados o devueltos.

Exdmenes Complementarios: Contemplan procedimientos como transiluminacién, evaluacién de vita-
lidad dentaria y apoyo al diagndstico con radiografias que permitan evaluar profundidad de las lesiones,
presencia de lesiones que pasen inadvertidas al examen visual y aspecto del peridpice, para descartar
posibles complicaciones endodénticas.
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Diagnéstico y decision de tratamiento

Anestesia: Técnica efectiva, atraumética, considerando en la eleccién del anestésico el estado de salud
general del paciente y duracién del procedimiento restaurador.(protocolo pag. 14)

Seleccién del material restaurador de resina compuesta:, Para restauraciones clase | extensas lo més
apropiado serd usar resinas compuestas de alta carga de relleno inorgénico y radiopacas *.

Seleccidn de color: Para que |a restauracion sea estéticamente exitosa, es importante comprender las ca-
racteristicas de color tanto del diente como de la resina compuesta. El color del diente es afectado por fac-
tores complejos como translucidez, opacidad, brillo y reflexién de la luz, entre otros *. La seleccién de color,
debe realizarse con el diente himedo y previo al procedimiento de aislacién, con un muestrario de color
que corresponda al material de restauracién seleccionado °. La seleccion de color puede complementarse o
repetirse una vez eliminada una restauracion antigua o después de la eliminacién completa del tejido infec-
tado por caries, para evaluar el color de la dentina que no necesariamente estaba disponible a la vista clinica
en la situacidn inicial. Esto es particularmente importante cuando se restaurara con técnica estratificada, si
bien esta técnica, seglin la demanda estética, puede ser o no considerada para el sector posterior; en casos
de estética no demandante puede utilizarse sin problema una técnica monocromatica.

Registro de contactos oclusales presentes: Este paso se realiza con papel articular de espesor méximo
de 12 micrones, pidiendo al paciente que ocluya para evidenciar los contactos que ocurren en maxima
intercuspidacién y que deban ser reproducidos por la restauracién.

Eliminacién de Caries y/o Restauracién Defectuosa

Preparacién Cavitaria Clase | En el caso de los materiales restauradores plasticos directos, la prepa-
racién cavitaria se limita a la eliminacion del tejido infectado por caries, que en este caso se encuentra
afectando a la cara oclusal de las piezas dentarias posteriores, dejando dngulos internos redondeados y
sin extensidn preventiva ni tallado de retenciones. Se realiza con instrumental de corte rotatorio, selec-
cionado segun el tejido dentario en que se esté interviniendo y la extensién y profundidad de la lesion,

Aislacién absoluta del campo operatorio, con goma dique, arco y clamps.(protocolo pag. 19)

Desinfeccién de la preparacién cavitaria y secado de la cavidad, lo que usualmente se realiza con clor-
hexidina al 2% o cloruro de benzalconio al 0,1% por 30 seg..

Proteccién dentino pulpar, (protocolo pag. 94).
Técnica adhesiva: (protocolo pag. 42)

Insercién, adaptacién y modelado de RC: Buscando devolver la anatomia oclusal normal, en cavidades
clase | es conveniente ir restaurando clspide por cuspide, llegando sélo hasta la zona que corresponde a
dentina si se estd utilizando técnica incremental, para que en un incremento posterior y con una resina de
mavyor translucidez, se pueda reproducir la parte adamantina de la cispide. Cada incremento de material
no debe sobrepasar los 2 milimetros de espesor, para asegurar su correcta polimerizacion °. Esto cambia
silo que se estd usando es una resina compuesta de baja contraccién, especialmente disefiada segtin sus
fabricantes para ser colocada en un solo tiempo operatorio en la cavidad, en la técnica conocida como
“bulk filling"”, segin la cual pueden colocarse incrementos de hasta 6 mm de espesor sin que se afecte
la integridad marginal de la restauracion; sin embargo, en ese caso es vital seguir cuidadosamente las
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indicaciones de uso, para no afectar las propiedades micro y macromecanicas del material ”. En ambos
casos, y para restablecer la forma anatémica oclusal, la inclinacién de los instrumentales que disponen
cada incremento debe seguir las vertientes de cada cispide,

Control oclusal: En esta etapa se verifica ausencia de excesos a nivel oclusal que puedan interferir con la
correcta articulacidn con el diente antagonista.

Terminacidn y Pulido de la Restauracién: Este procedimiento, tiene por objetivos lograr una mejor apa-
riencia de la restauracién y una menor acumulacién de placa, disminuir la irritacién a los tejidos blandos
circundantes y otorgar a la restauracién mayor longevidad y mejor resistencia a la pigmentacion 2:

- Terminacién: Remocidn de excesos gruesos y entrega del contorno anatémico final de la restaura-
cién. Normalmente se realiza en la misma sesién clinica, con fresas y discos de lija gruesos.

- Pulido: Remocidn de las irregularidades superficiales para dar como resultade una superficie lisa y
libre de defectos. Se realiza cominmente en una sesién posterior, utilizando instrumentales de va-
riadas formas como discos, puntas y copas, impregnadas con abrasivos como éxido de aluminio y
carburo de silicio, en grano fino.

- Brillo: Obtencidn de una superficie de alto brillo con apariencia glaseada o lustrosa. Se obtiene con
instrumentos de grano ultrafino de dxido de aluminio, carburo de silicio o diamante micrométrico, y
algunos sistemas adicionan una pasta pulidora para realzar el efecto.
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PROTOCOLO DE RESTAURACIONES
DIRECTAS PROXIMALES POSTERIORES DE
RESINAS COMPUESTAS

Dra. Patricia Cisternas Pinto

Estas restauraciones se ubican en las caras proximales de los premolares y molares. El desarrollo de técnicas y
materiales han permitido lograr restauraciones funcionales, estéticas y adhesivas. Las resauraciones de resinas
compuesta en dientes posteriores han permitido realizar odontologia minimamente invasiva, que reemplaza
solo el tejido dafiado y conserva el tejido sano.

INDICACIONES
* En casos en que la pérdida de tejido dentario sea menor o igual a un tercio de la distancia intercuspidea’
= Margen de la preparacidn cavitaria en esmalte ya que se trata de un proceso restaurador adhesivo?
« Cavidades supragingivales que permitan aislacién absoluta del campo operatorio’

CONTRAINDICACIONES
« En casos en que la relacién funcional con el diente antagonista no sea favorable para la indicacion de
restauracién directa (diente con rotacion, migracidn, que no llegue al plano oclusal o lo sobrepase, pre-
paracion preprotésica que requiera modificaciones de planos)
« En casos de bruxismo no controlado

PROCEDIMIENTO CLINICO

MANIOBRAS PREVIAS

« Diagnéstico clinico y radiogréfico, para realizar el plan de tratamiento de acuerdo a las necesidades del
paciente >4,
Examen clinico intraoral y profilaxis de la cavidad bucal, eliminacién de célculo y placa.
Diagndstico de los tejidos periodontales y proceder a su intervencién cuando corresponda (IHO, gingi-
vectomia por ej.)*
Una vez localizada la lesidn proximal clinicamente, por radiografia o por transiluminacion, se eligiré la
via de acceso, la més directa para asi lograr la menor destruccién de tejido sano. Esta puede ser oclusal,
lingual o vestibular.
Observacién de la anatomia dentaria, curvaturas de las caras proximales y libres
Registro de los contactos oclusales y proximales, para respetarlos y/o modificarlos en caso de ser necesario

SELECCION DEL COLOR:
« La seleccidn debe hacerse antes de la colocacidn de la goma dique, con el diente limpio y hiumedo, anéli-
sis efectuado en conjunto con el paciente

ANESTESIA: protocolo de anestesia pag. 14

PREPARACION DEL CAMPO:
= Aislamiento: el dique de goma evita la contaminacion con humedad y protege a los tejidos gingivales. La
colocacién de un dique de goma es obligatoric, el no mantener el campo operatorio seco resultara en un
fracaso clinico **(protocolo pag.19)
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Proteccion del diente vecino: antes de iniciar la preparacién de la cavidad es necesario |a proteccién del
diente vecino con un trozo de matriz metdlica en la relacién de contacto con el diente a tratar, sostenidas
en posicion con matrices proximales,*

Preacufiado es importante para poder reconstruir adecuadamente el punto de contacto. Se utilizan cu-
fias de madera del maximo tamano que permita la tronera, se coloca desde la tronera opuesta al sitio de
apertura, respetando la papila*

REMOCION DE LA LESION DE CARIES Y PREPARACION DE LA CAVIDAD

* Restauracién Simple Estricta: en ausencia de pieza vecina, la apertura se inicia desde proximal en el
centro de la lesidn con piedra diamante piriforme de grano mediano, si la lesion estd cavitada, se emplea
una fresa redonda de tamafic proporcional a la cavidad. La profundidad de la cavidad esté determinada
por la profundidad de la lesién y se realiza solo la remocidn estricta del tejido infectado.?

* Restauracion Compuesta: Se efectia la apertura de la cavidad desde oclusal, utilizando piedras de dia-
mante redondas de grano grueso o medio en esmalte. Es importante evaluar que los margenes proxi-
males se extiendan mas alla de la relacién de contacto, en caso de coincidencia con la interfase diente
material en el contacto proximal. Este cajon se prepara con elemento rotatorio en forma de pera'®,

« No se indican biseles en los angulos cavo-superficiales oclusales. Una vez terminada la preparacion de
la cavidad se retiran las cufias para posicionar las matrices.

DESINFECCION CAVITARIA
* Antes de la proteccién pulpodentinaria desinfeccién de preparacién cavitaria con clorhexidina al 2 % o
Cloruro de Benzalconio 0,1% por 30 seg.5"&¢

PROTECCION PULPODENTINARIA(protocolo pag. 94)

PREPARACION DEL SISTEMA MATRIZ
Para la restauracién de una preparacion compuesta de clase Il se requiere la colocacién de una matriz
acufiada. Se ha visto que el factor mas importante para lograr la adecuada reconstruccion de la relacién
de contacto proximal es el sistema de matriz, independiente de la densidad del material restaurador®.

TIPOS DE MATRICES:
= Segun su construccidn: de stock o preformadas e individualizadas.
= Segln el material: metalicas
= Seglin las superficies que abarquen: circunferenciales o parciales {(seccionales).

Las metélicas en relacién a su espesor varian entre 0,02 y 0,05 mm y su ancho entre 5y 10 mm y pue-
den ser contorneadas y brufiidas contra el diente adyacente, no se deforman al ser acufiadas.Permiten
un buen cierre marginal en gingival. Una desventaja es que no permite el paso de la luz durante |a poli-
merizacién*

Entre las parciales metalicas estan:

a) Matrices Palodent (Dentsply /Caulk, Milford,Delawere) con tres tamarios (estandar, mini y plus) y
dos tipos de anillos BiTine (normal y para cavidades MQOD). Poseen tanto el grosor como la con-
sistencia dptima.

b) Moatrices Contac (Danville), con dos tamarios y dos grosores.

¢) Matrices Microstrips (Dental Innovations).

d) Sistema de matrices parciales (3M): con tres tipos de tamariio (estandar, pequefias y grandes) y dos
tipos de anillos (normal y de longitud extendida).
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POSICIONAMIENTO DE LA MATRIZ

Al colocar las matrices se debe comprobar que sobrepasen el piso gingival cavitario y que abracen el
margen gingival.

Para el acufiamiento de la matriz y para que estas se cifian al contorno gingival se utilizan cufias de ma-
dera o plasticas en diferentes tamafios pero siempre contorneadas'.

Cualguiera sea el tipo de matriz, se debe utilizar con una cufia que se adapte perfectamente a la forma
de la tronera sin lesionar la papila gingival. La matriz debe ser correctamente contorneada y estabilizada
con la cufia®*.

Las funciones de la cufia son:

a) separacién dentaria inmediata

b) estabilizacion y fijacion de la matriz

c) evitar excesos de material restaurador en la zona cervical

d) facilitacién de la reconstruccion de relacidn de contacto

e) facilitar la obtencidn de un adecuado contorno y anatomia proximal

f) compensar el espesor de la matriz por la separacion obtenida

GRABADO ACIDO(protocolo pag. 42)

APLICACION DEL ADHESIVO(protocolo pag. 42)

INSERCION DE LA RESINA
TECNICA ESTRATIFICADA

La primera porcién de composite colocada en el fondo de la caja proximal no debe ser mayor de 0,5mm

de espesor,para procurar un buen sellado y evitar la formacién de poros, las siguientes incrementos obli-

cuos y contacto con una sola pared y no podrén tener mas de 2mm de grosor para asegurar |la polimeri-

zacién y controlar la contraccién por polimerizacién'®. Cada incremento debe ser polimerizado durante

minimo 20 seg. para una intesidad de luz de la lampara de 450mW/ cm?, a la menor distancia posible,

habitualmente en contacto directo con la pieza dentaria.

Antes de polimerizar la capa final de composite, se talla la anatomia oclusal, como inclinacién de las

vertientes cuspides, las fosas y los rebordes con el instrumento manual'

Colocacion del composite mediante instrumento especiales:

a)Formador de relacién de contacto por medio de materiales antiadherentes y en diferentes tamarios
para adaptarse al espacio disponible. La técnica es simple, antes de polimerizar la masa de composite
se condensa con el instrumento contra la matriz, polimerizamos, extraemos el instrumento, y el espa-
cio lo rellenamos con composite y volvemos a fotocurar?®.

b)Ligh-tip” (CDB), puntas luminosas cénicas para colocar en el extremo del conductor de la lampara. Se
presiona sobre la masa del composite sin fotopolimerizar para comprimirla sobre la matriz, luego se
rellena el espacio creado con composite y se fotopolimeriza.

c) Contact-pro” (CEJ-dental), para comprimir el composite y fotopolimerizarlo a través de €l, debido a
que es transparente, y no se adhiere al composite®.

TERMINACION DE LA RESTAURACION

En el drea cervical en caso de presencia de excesos, estos pueden ser removidos conhoja de bisturi o una
punta diamantada de grano fino o fresa multicuhillos,

Con hilo dental se verifica la ausencia de excesos y la correcta terminacion en la porcién gingival de la
restauracién,

Control de la oclusién con papel de articular. Eliminar puntos de sobre contacto oclusal que puedan pro-
vocar sensibilidad postoperatoria.

Los excesos oclusales se remueven con piedras de diamante de grano mediano y fino.
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= La textura superficial de oclusal se realiza reproduciendo surcos, depresiones y observando los detalles
de los dientes vecinos, a través de puntas diamantadas de grano fino o fresa multilaminada™.

« Laterminacion se realiza con piedras de diamante de grano fino y extrafino, de diferentes formas,

El brillo se obtiene con fresas de 30 y 40 cuchillos, puntas de goma siliconadas y fieltro con pastas para

pulido.

CONTROL

« Control clinico cada 3, 6 0 12 meses segun riesgo cariogénico del paciente.
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PROTOCOLO DE RESTAURACIONES
DIRECTAS PROXIMALES POSTERIORES
DE AMALGAMA

Dr. Rogue Arias Fredes

La amalgama dental es un material de restauracién que ha sido ampliamente utilizado desde hace mucho tiem-
po, ya que tiene la particularidad que es el lnico material de uso dental que genera autosellado, es decir con
el paso del tiempo y producto de la oxidacién del material se va sellando la brecha entre diente y restauracidn,
aunque las nuevas aleaciones de amalgama pueden llegar a tardar hasta siete afios en sellar la brecha restau-
racion - diente; presenta gran longevidad en el tiempo y su técnica de manipulacién es mas sencilla y menos
sensible que la técnica de resinas compuestas.

Este protocolo tiene por finalidad describir la realizacién de una restauracién de amalgama clase Il y sus pasos
clinicos. Conocer las indicaciones, ventajas y desventajas de este material, ademas de definir el tipo de aleacién
que puede ser de eleccion en determinado caso clinico.

VENTAJAS DE AMALGAMAS:
= Técnica sencilla y poco sensible.
« Bajo costo.
« Es un material autosellante.
« Lainterfase diente/restauracién disminuye con el tiempo.

DESVENTAJAS DE AMALGAMAS:
* Material no estético.
= Cuestionamiento por la contaminacién ambiental con Mercurio.
* Falta de adhesion a las paredes cavitarias.

= Micro filtracién.

INDICACIONES DE AMALGAMAS:
= Lesiones de extensién pequefia o mediana, que no comprometen mas allé del tercio de la distancia inter-
cuspidea
Dientes temporales o permanentes.
Como alternativa a una restauracién Metal colada.
Dientes con prondstico dudoso.
Pacientes de alto riesgo cariogénico.
Pacientes de dificil atencién.

CONTRAINDICACIONES DE AMALGAMAS:
= Cavidades muy visibles en las cuales la estética es fundamental.
« Cavidades en esmalte.
= Cavidade extensas, con paredes debilitadas y/o con compromiso de clspides.
* Pacientes con gran numero de restauraciones de otros metales en boca.

TIPOS DE ALEACION DE AMALGAMAS:
* Limallas.
= Esféricas.
* Mixtas.
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La aleacidn tipo limalla requiere de una mayor fuerza de condensacion en relacion a los otros tipos de aleacio-
nes, ademds de presentar mayor tiempo de trabajo, situacién que nos permite mas tiempo para el tallado de la
restauracion,

La aleacidn de particulas esféricas no se debe condensar ya que al aplicar fuerza de condensacion las esferas se
escapan del interior de la cavidad operatoria, por lo cual hay que insertarla y adaptarla a la cavidad operatoria
s6lo en forma de un brufido. Las aleaciones de tipo esférica son mas rapidas que las de limalla, por lo cual de-
berian ser de eleccién en pacientes de dificil atencién, y en Odontopediatria.

Las aleaciones de tipo mixtas tratan de combinar las propiedades de ambos tipos de aleaciones, por lo cual
deberian ser |as de eleccidn para la mayor parte de nuestro trabajo.

PRESENTACIONES DE ALEACIONES
* Polvo.
= Pellets.
* Capsulas.

En la presentacién por cépsulas, tanto el mercurio como la aleacién vienen pre dosificadas por el fabricante
dentro de capsulas desechables, separados por una membrana que se rompe previo a la mezcla en un amalga-
mador mecanico. Por seguridad bioldgica y ambiental, ademés de por exactitud y rapidez deberia ser la presen-
tacién de eleccidn para manipulacién en la actualidad.

PROCEDIMIENTO CLiNICO

Maniobras previas

Examen clinico, examen radiogréfico, chequeo de oclusién para determinar que la oclusién no quede en
los bordes de |a restauracién una vez finalizada ésta, ademés de correccién de los tejidos periodontales
si es necesario.

Dentro de las manicbras previas es importante sefialar la técnica de preacufiado ya que esta nos permite
separacion dentaria, proteccidn de las piezas vecinas y de la papila interdentaria.

Apertura de la cavidad

Con alta velocidad, refrigeracion, fresas redondas (001 524 010, 001 524 012, 001 524 014) o piriformes
(233 524 012, 233 524 014). Una vez finalizada |a apertura y cuando ya estamos en dentina, debemos
aislar con dique de goma para proseguir con la eliminacién de la caries.

Eliminacién de la Lesidn de caries
En dentina con baja velocidad v fresas de carbide (801008, 801 012, 801 015, 801 018).

Conformacién de la cavidad

Cavidad conservadora: contorno, forma y profundidad acorde a la extension y caracteristicas de la lesion
de caries.La retencidn estd dada por paredes paralelas o levemente convergente hacia oclusal. Actual-
mente las cavidades para amalgamas son muy similares a las de resinas, pequefias, con dngulos redon-
deado, sin extensién por prevencion ni retenciones adicionales.

Desinfeccion de la Cavidad

Se utiliza un desinfectante cavitario, el cual es biocompatible, por ejemplo Denticlean gue es en base
a cloruro de benzalconio v EDTA o clorhexidina al 2.0%, v se debe aplicar frotando por diez segundos,
dejarlo actuar hasta completar un minuto y después secar con jeringa triple.
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Proteccion Pulpodentinaria
En una restauracion de caries dentinaria profunda se indica utilizar hidréxido de calcio mas vidrio iond-
mero, (protocolo pag, 94).

Insercién de la Amalgama
Es importante antes de la insercién de amalgama hacer unas consideraciones sobre la banda matriz y la
cufia.

La banda matriz tiene por funcién devolver el contorno anatémico y funcional del diente, devolver la re-
lacion de contacto con el diente vecino, impedir el desbordamiento del material de restauracién, facilitar
insercion y condensacion, ayuda a mantener la aislacion al rechazar la goma dique y la encia.

Es importante que ésta quede por lo menos 1 mm. por sobre el borde externo de la cavidad, se debe uti-
lizarbandas matrices delgadas,0.02 a 0.05mm de espesor,debe adaptarse perfectamente a la forma de
la tronera sin lesionar la papila gingival, ser correctamente contorneada y estabilizada con la cufia.Esta
tiene por funcién ayudar a mantener la banda adaptada, protege la encia, permite fijar la goma dique,
evita el rebalse cervical, evita la hemorragia.

Se pueden utilizar otros sistemas de matrices (protocolo pag. 65).

La insercién de la amalgama se realiza con el porta amalgama, se realiza primero en proximal, se debe
condensar con condensador de didmetro segln didmetro de la cavidad proximal {(condensador extremo
doble, sin estria tipo Hollenback n?1 didmetro Tmm, condensador tipo Oregdn n?3 didmetro 1.45 mm.)
después se debe realizar |a insercién oclusal, siempre se debe sobre obturar con amalgama ya que al con-
densar la amalgama el mercurio fluye hacia la superficie por lo que se produce un material con menores
propiedades biomecanicas el cual eliminaremos con el tallado.

La condensacién es un punto critico en la restauracién de amalgama, ya que es una de las maneras de
disminuir la brecha entre restauracion y diente, por lo cual una condensacién tanto vertical como hori-
zontal, es fundamental,

Brufido y pre tallado se debe realizar para alisar la superficie de la amalgama y adaptarla a los bordes de
la restauracidén. Brufidor forma pera/esfera (BB27/29) didmetro 3.1/1.6mm.

Tallado para devolver forma y funcidn. Para el tallado se utilizan talladores como el de Hollenback n2 1,/2;
tallador de Ward; tallador cleoide discoide 4/5.

Brufiido post tallado para el alisado final de la restauracién. Se utiliza Brufiidor forma pera/esfera
(BB27/29) diametro 3.1/1.6mm. y brufiidor de bellota (BB21) didmetro 2.7/1.7.

Después, se retira la banda matriz cortandola por los extremos y retirdndola en forma lateral para no
fracturar el cajén proximal, y se retira la cufia. La goma digue se retira cortandola con tijeras en los espa-
cios interproximales, para evitar el riesgo de fracturar el cajén proximal. Se chequea la oclusién con cinta
articular y suavemente, para evitar sobre contactos en la restauracién finalizada,

Indicaciones al paciente

No comer durante en 1hora, indicar analgésicos para caso de dolor y citar a control y pulido de la restau-
racién.
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* Control y Pulido
La citacion a pulido debe realizarse después de 24 horas de realizada la restauracion de amalgama., E|
pulido de la restauracién es importante para obtener una superficie lisa, aumentar la resistencia a la
corrosion, corregir el tallado, mejorar el desempefio clinico de la restauracidn.

El pulido se inicia con una fresa de carbide redonda, en caso de corregir el tallado, después con una fresa
de borde (001 071 018, 243 101 012), después con una escobilla se debe aplicar piedra pémez con agua
(piedra pémez de granulometria decreciente) y después se finaliza aplicando con escobilla oxido de zinc
con alcohol. Se puede reemplazar la piedra pémez y el oxido de zinc por gomas de pulido.
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PROTOCOLO DE RESTAURACIONES DE
LESIONES CERVICALES

Dr. Carlos Nicolet Mirauda, Clinica Integral

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES CERVICALES ™

Las lesiones cervicales son aquellas que se encuentran en las caras libres de los dientes en el tercio cervical o
gingival, afectando la unién amelo-cementaria. La unién amelo-cementaria es una zona de debilidad estruc-
tural, en la cual el esmalte termina en una capa muy delgada, siendo susceptible a desarrollar, por diversos
motivos, lesiones.

Las lesiones cervicales pueden ser originadas por:

* Caries: Es la causa principal, generalmente se desarrollan con rapidez en pacientes con mala higiene

oral.

* Abrasion: es el desgaste mecénico de la estructura dentaria por contacto fisico repetido, principalmente
por cepillos dentarios, pastas dentales abrasivas y uso de prétesis removibles. Cominmente ocurren en
dientes que se encuentran mds prominentes en el arco,

Erosidn: es la disolucion quimica de la estructura dental causada por acidos, los cuales pueden ser de
origen intrinseco o extrinseco. Se asocia a pacientes con malos habitos, como ingestidn constante de
productos citricos, exposicidn continua a dcidos, agua clorada de piscinas, problemas gastrointestinales
que producen exposicion repetida a dcidos gastricos y bulimia.

Abfraccién: Es la perdida de tejido dentario debido a fuerzas flexurales. Sl bien no existe evidencia sélida
que explique su formacidn, se ha postulado que el drea de fulcrum cervical del diente estd sometida a es-
trés, torque y momentos Unicos, resultantes de funcién oclusal y actividad parafuncional. Estas fuerzas
flexurales pueden actuar alterando el orden normal de la estructura cristalina del esmalte y de la dentina
subyacente por fatiga ciclica, llevando a cracks y rupturas, exponiendo la dentina y dejéndola vulnerable
a los agentes guimicos y mecénicos, evolucionando a una lesidn cervical en forma de cufia que puede
incluso derivar en la fractura de la pieza dentaria.

Estos diferentes mecanismos de formacién de lesiones cervicales generalmente se combinan, haciendo que la
etiologia sea multifactorial, especialmente en el caso de las lesiones no cariosas, en las cuales es muy dificil
identificar cual de los procesos es mas responsable de la iniciacion o de |a progresidn de la lesion en un paciente
dado,

TRATAMIENTO
Como primer acercamiento, el tratamiento de las lesiones cervicales debe tener un enfoque global controlando
los factores etiolégicos principales y secundarios, para asegurar un buen prondstico futuro.

En general, |as lesiones de estructuras dentarias casi siempre requieren ser restauradas en su tratamiento, sin
embargo esto no ocurre necesariamente con las lesiones cervicales no cariosas. Existen algunos casos en los
cuales las lesiones no cariosas, son pequefias y asintomaticas en los cuales se puede optar por controlar y ob-
servar, hasta que cambien las circunstancias. >#
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Cuando una lesién cervical presenta lesiones de caries, ésta debe ser intervenida con restauraciones y/0 trata-
miento remineralizador, sin embargo, en caso de lesiones cervicales no cariosas la decisién de restaurar presen-
ta indicaciones precisas.
Las lesiones clase V deben ser restauradas:

* Para proteger la estructura dentaria remanente cuando la pérdida de ésta es extensa o progresiva.

* Cuando existe compromiso estético

* Para controlar o reducir la sensibilidad

= Con fines protésicos

A través de los afios se han buscado diferentes materiales y formas cavitarias para lograr la mayor estética y
durabilidad de las restauraciones de clase V. Desde 1878 se estan desarrollando materiales para alcanzar estos
objetivos, existiendo hoy materiales que pueden indicarse para la restauracidn de lesiones cervicales: cementos
de vidrio ionédmero y resinas compuestas.! A continuacién se describen los materiales de vidrio ionémero dis-
ponibles para restauracidn. Las resinas compuestas como material han sido descritas en los protocolos clinicos
anteriores, razon por la que no las detallaremos a continuacién.

CEMENTOS DE VIDRIO IONOMERO (CVI)

Los distintos tipos de cemento de vidrio ionédmero tienen como rasgo comtuin ser mezclas de particulas de vidrio
con capacidad de liberar iones, posibilitando una reaccién 4cido base de endurecimiento. Como diferencias
encontramos el componente organico en su composicién, asi como los mecanismos utilizados para iniciar la
polimerizacién en aquellos con compuestos de resina.

Existen diferentes clasificaciones para los cementos de Vidrio londmero.

a) Segun generacion: se dividen en cuatro grupos, diferencidndose en la composicidn y distribucién de sus
componentes entre polvo y liquido.
b) Segun indicacidn: divisidn en cuatro grupos:
* Cementos de VI Tipo I: cementacién.
* Cementos de VI Tipo |I: restauracién.
* Cementos de VI Tipo |ll: base cavitaria o liner.
* Cementos de VI Tipo IV: sellantes de puntos y fisuras
¢) Segln su formulacién y mecanismo de fraguado se clasifican en:
* Cementos de Vidrio iondmero convencional
* Cementos de Vidrio ionémero modificado con resina

La aplicacién clinica de los CV| es limitada, siendo las resinas compuestas el material de eleccién para realizar
restauraciones clase V, ya que a pesar de las caracteristicas beneficiosas, los CVI presentan las siguientes des-
ventajas: sensibilidad a la humedad durante el fraguado, son quebradizos y propensos a la fractura, con valores
de resistencia mecénica bajos para soportar fuerzas oclusales, susceptibles a la abrasién, mayor solubilidad,
apariencia menos natural (menor estética) y perfil de manejo exigente. Aln asi, estos cementos son utilizados
como material restaurador para lesiones clase V, en los casos que se indicaran mas adelante.

1. Cementos de Vidrio lonémero Convencional

Los cementos de vidrio ionémero convencionales han sido utilizados exitosamente en lesiones cervicales por
muchos afios, reportando una alta tasa de retencidn en periodos de mas de 10 afios.”® Se pueden definir como
un cemento con un componente de vidrio inorganico basico y un polimeroc iénico dcido que endurece mediante
una reaccion acido base entre los componentes. ® Las etapas gue cumple esta reaccion de endurecimiento son:
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disolucién, gelacién y maduracion durante un periodo prolongado que puede durar hasta 6 meses. Esta madu-
racién gradual permite un aumento de las propiedades mecanicas del material, pero tiene como inconveniente
la tardanza en lograr un equilibrio hidrico que puede comprometer estas propiedades, "™

El CVI presenta adhesién quimica a la estructura dentaria mediante un proceso de intercambio de iones en que
el 4cido polialquenoico penetra en la superficie del diente y se une principalmente al componente de hidroxia-
patita del diente por medio de sus grupos carboxilos. Para asegurar una buena adhesidn del CVI al esmalte éste
debe estar libre de pelicula salival. Ademas, el acondicionamiento de |a superficie del diente mejorara la unién
del CVI, dando como resultado una unidn maés resistente y confiable. La aplicacién de 10 segundos de un &cido
poliacrilico al 10% a la superficie del diente aumenta la energia superficial, lo que aumenta la humectancia
del diente y asegura una unién lo mejor posible entre los dos materiales, sin desmineralizar excesivamente la
superficie del diente ni interferir en la adhesidn quimica del cemento, ya que es un compuesto que forma parte
del CVI 2,

La continua liberacién de fluoruro durante un periodo prolongado es una de las principales caracteristicas del
CIV. En un comienzo, la proporcion de liberacidn es alta, pero la liberacién de fluoruro disminuye répidamente
dentro de la primera semana y se estabiliza a un nivel bajo constante.

2. Cementos de Vidrio lonémero modificado con resina

Son desarrollados para mejorar el manejo clinico de los CIV convencionales y vencer la sensibilidad inicial a la
humedad y la deshidratacién, ademds de las bajas propiedades mecanicas bajas. Combinan la quimica del CIV
y la tecnologia de la resina. 214

El término vidrio ionémero de fotocurado es en esencia incorrecto. Un término que mejor describe estos mate-
riales es “cemento de vidrio ionédmero modificado con resina” o vidrio ionédmeros hibridos.

El uso de luz visible para el endurecimiento del material no tiene importancia en la reaccidn dcido-base del vidrio
iondmero, siendo util sélo para unir parcialmente las cadenas de polimeros de los compenentes de resina. Esto
proporciona el endurecimiento y la rigidez inicial del material mientras se produce la reaccién acido base del
ionémero, la cual es mas lenta. La conversidn de mondmero en polimero juega un rol fundamental de estos CVI
modificados con resina en la citotoxicidad a nivel celular, existiendo una relacién directa entre estos dos fac-
tores. Después de la polimerizacién inicial, la citotoxicidad disminuye en el tiempo a medida que la conversion
de mondmeros aumenta, estableciéndose una biocompatibilidad recién después de 48 horas para algunos CVI
modificados con resina ¥. Por esta razén, en cavidades dentinarias profundas es necesario realizar una adecua-
da proteccién del complejo pulpodentinario en caso de uso de CVI modificados con resina ™.

VENTAJAS E INDICACIONES PARA CVI CONVENCIONALES, CVI MODIFICADOS CON RESINA Y RESINAS
COMPUESTAS COMO MATERIALES RESTAURADORES DE LESIONES CERVICALES.

Ventajas de los vidrios ionémeros convencionales y los ionémeros modificados versus las resinas compuestas
son:

Adhesidn quimica al esmalte y dentina.

Liberacidn de flGor por periodo prolongado {(mayor en los vidrio ionémeros convencionales).
Efecto cariostatico por la liberacién de fldor.

Biocompatibles.

Menor contraccidn al endurecer que la resina al polimerizar.

Tienen unién micromecénica a las resinas,

Radiopacos.

Aislantes térmicos.
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Ventajas de los iondmeros mejorados con resina en relacidn a ionémeros convencionales:
» Mejores propiedades mecanicas,
* Menor solubilidad.
* Resistencia a la pérdida de agua.
= Es capaz de flexionarse, absorbiendo las fuerzas sin fracturarse.’

Ventajas de las resinas compuestas versus vidrio iondmero mejorado con resina:
* Mejores propiedades mecanicas
* Menor solubilidad
* Gran potencial estético (amplia gama de colores para restauracién)
* Alta capacidad de pulido y mantencién del pulido a largo plazo.

En relacidn a las indicaciones, el vidrio iondmero mejorado con resina se puede utilizar en los siguientes casos
de restauraciones clase V:
* Pacientes con alto riesgo de caries.’
» Lesiones cervicales en las cuales una o mas paredes se encuentran en cemento o dentina,
* Lesiones cervicales en piezas dentarias con sensibilidad, siempre que se realice un correcto diagndstico
pulpar previo a la aplicacién de un liner para proteccién del complejo pulpodentinario segin profundidad
de la cavidad ®

En tanto el vidrio iondmero convencional, debido a su mayor solubilidad y rapida degradacidn de superficie,
especialmente en presencia de cidos ', estd indicado para:
* Pacientes con alto riesgo de caries. 7
» Lesiones cervicales profundas
* Casos de hipersensibilidad, como paso previo a la restauracién definitiva, dejandolo como base o liner
una vez que ha remitido la sensibilidad.

Se indica la utilizacién de resinas compuestas, y no vidrio ionémeros, en:
* Lesiones rodeadas de esmalte.
* Pacientes sin sensibilidad dental.
= Pacientes de bajo riesgo cariogénico,
» Posibilidad de realizar aislamiento absoluto.
* Pacientes con respiracién bucal, en los cuales se contraindica utilizacion de iondémeros convencionales ya
que son susceptibles a perder agua y sufrir deterioro superficial. !

Si bien la adhesién de los sistemas adhesivos a dentina ha demostrado un deterioro a lo largo del tiempo, en
caso de margenes cervicales en dentina la indicacién de restaurar con resina compuesta puede llevarse al limi-
te, cuidando que los pasos adhesivos se cumplan manteniendo siempre la aislacién del campo operatorio para
evitar la contaminacion con fluidos orales durante el proceso operatorio.

PROTOCOLO CLINICO PARA RESTAURACION CON VIDRIO IONOMEROS DE LESIONES
CERVICALES

MANIOBRAS PREVIAS
» Examen clinico y diagndstico. Estudio radiografico si es pertinente.
» Manejo de la etiologia: control de habitos, dieta, parafuncién, etc.
* Evaluacidn de vitalidad pulpar.
» Evaluacién de compromiso de tejidos periodontales.
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En caso de extension subgingival de la lesidn, es recomendable la utilizacién de hilo separador gingival
para mejor visualizacion de los margenes de ésta.

Cuando la lesidon es subgingival y no es posible expener los margenes de la lesién con hile separador, pue-
de realizarse una gingivectomia o, si se campromete el ancho bioldgico, puede ser necesaria una cirugia
de ancho bioldgico para realizar la restauracion. "7

Anestesia. (protocolo pag. 14)

Limpieza.

Con escobilla profilactica y agua.

Seleccién del color.

Debe realizarse con el diente hiimedo, antes del aislamiento, con los muestrarios de color correspondien-
tes al material a utilizar. *'®

PREPARACION DE LA CAVIDAD

Algunas lesiones clase V no cariosas pueden ser tratadas sin realizar una cavidad operatoria, en cambio cuando
la lesion presenta caries, la preparacién de la cavidad es necesaria. En caso de extensién subgingival se debe
realizar retraccién con hilo separador. Apertura.

Si es necesario remover esmalte se debe hacer con una fresa redonda de alta velocidad, manteniendo el esmalte
sano remanente.

Conformacién.

Se debe remover el tejido dentinario con caries con una fresa redonda a baja velocidad, sin extensién
preventiva y con angulos redondeados. No se busca una forma determinada, solo se elimina el tejido
afectado.

Retraccidn gingival y aislamiento.

Idealmente debe utilizarse aislamiento absoluto. Si no se puede realizar aislamiento absoluto se debe
proceder a un muy buen aislamiento relativo.(protocolo pag. 19)

Lavado y secado de |a cavidad.

Desinfeccion de la cavidad con Clorhexidina al 2% *

En casos en que no existe lesidn de caries y no es necesario realizar una preparacién cavitaria, se recomienda
asperizar la superficie para mejorar la union del CVI a la estructura dentaria, »°

PROTOCOLO DE APLICACION

Acondicionamiento de la superficie '
CVI convencional:
« Utilizar dcido poliacrilico al 10%. Si el liquido del cemento de VI en uso presenta este componente, se
puede utilizar este mismo liquido como acondicionador de superficie.
* Debe ser aplicado con un pincel o microbrush en esmalte y dentina por 10 segundos, frotando en forma
activa. Las superficies deben verse himedas.
* No lavar. Secar con aire por 15 segundos.

CVI modificade con resina:
* Serealiza con un Primer o Acondicionador (segun presentacién comercial)
* Debe ser aplicado con pincel en esmalte y dentina por 30 segundos, durante todo este tiempo las super-
ficies dentales deben verse hiimedas por el primer.
« No debe ser lavado, solo secado con aire por alrededor de 15 segundos.
* Luego se aplica luz fotoiniciadora por 20 segundos.
* Incluso después de ser secado y fotoiniciado |a superficie dental debe verse brillante.
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Dosificacién y Mezcla

» Dosificacién segun fabricante, respetando tiempos y proporciones 22,

* Se recomienda realizar mezclas separadas para cada restauracion a realizar, de modo de evitar un exce-
sivo tiempo de manipulacién. Este no debe exceder de los 2 min.contados desde que se inicia su mani-
pulacién
Mezclar la totalidad del polvo con la totalidad del liguido utilizando una espatula plastica para vidrio
iondémero, incorporando el polvo al liquido, sin aplastar o estirar la masa. No se recomienda el uso de
espétulas de acero, ya que por friccién con las particulas de vidrio puede desprender componentes y
contaminar la mezcla.

El tiempo de trabajo es limitado desde el inicio de la mezcla {(no debe exceder los 2 min), por lo cual
demasiado tiempo de mezclado (sobre 30 seg.) restard tiempo de trabajo.

Aplicacion

= Aplicar la mezcla con un sistema de jeringa, dycalero, espétulas plasticas o de resina. En ambos puede
aplicarse en masa. Incluso pueden aplicarse grosores mayores a los que la luz puede penetrar en los CVI
meodificados con resina.

* La mezcla de CVI debe estar brillante en todo momento durante la aplicacion, ya que es signo de que la
mezcla sigue activa para interactuar con los tejidos dentarios y generar adhesién quimica a la estructura,

* En los CVI convencionales esperar el tiempo de endurecimiento del material evitando la contaminacion
con fluidos.

Foto-iniciacién (CVI modificados con resina)
* Esperar el tiempo que indica el fabricante para permitir la interaccién del CVI1 con la estructura dentaria
(adhesién quimica).
* No es necesario usar técnica incremental con aplicaciones de luz entre incrementos, sin embargo, si el
operador lo desea, puede aplicarlo asi.
* Aplicar luz por 40 segundos para fotoiniciar la polimerizacién de la resina del material.

Terminacién y Pulido
« Eliminar excesos en contacto con los tejidos gingivales manteniendo un contorno y perfil de emergencia
de la restauracion de acuerdo a |a forma dentaria. Instrumentos manuales, fresas de grano fino.
* Se recomienda la utilizacién de instrumentos de pulido come discos o puntas de goma siliconadas con
baja velocidad en seco, logrando una superficie suave en seco. ™

Impermeabilizacién de la superficie %
VI convencional:
= Aplicar una capa de vaselina en la superficie de la restauracién ya pulida.

VI modificado con resina:
* Aplicacién de Gloss (seglin presentacién comercial)
* Es de uso opcional. Se aplica con pincel después de terminada y pulida la restauracién. Debe ser fotocu-
rado por 20 segundos.

PROTOCOLO CLINICO PARA RESTAURACION DE RESINAS COMPUESTAS
DE LESIONES CERVICALES

Maniobras Previas

* Examen clinico y diagndstico. Estudio radiogréfico si es pertinente.
* Manejo de la etiologia: control de habitos, dieta, parafuncién, etc.
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Evaluacion de vitalidad pulpar.

Evaluacion de compromiso de tejidos periodontales.

En caso de extension subgingival de la lesion, es recomendable la utilizacion de hilo separador gingival
para mejor visualizacién de los mdrgenes de ésta. Medir con sonda periodontal y seleccionar la medida
de hilo correspondiente. Evitar excesos de hilo y filamentos en la zona de la lesién a restaurar.

Cuando la lesién es subgingival y no es posible exponer los margenes de la lesién con hilo separador, pue-
de realizarse una gingivectomia o, si se compromete el ancho biolégico, puede ser necesaria una cirugia
de ancho biolégico para realizar |a restauracién. "7

Anestesia. (protocolo 14)

Seleccién del color.

Debe realizarse con el diente himedo, antes del aislamiento, con los muestrarios de color correspon-
dientes al material a utilizar. " Se debe considerar la extensién hacia incisal/oclusal de la lesién a tratar,
evaluando la necesidad de uso de resinas de diferente opacidad para restaurar esmalte y dentina por
separado. Si la extensidn es sélo en el tercio cervical de la pieza dentaria y la estética no estd compro-
metida se puede realizar una restauracién con técnica monocromatica con buenos resultados estéticos.
Aislamiento:

Idealmente debe utilizarse aislamiento absoluto. Si no se puede realizar aislamiento absoluto se debe
proceder a un muy buen aislamiento relativo con aspiracién permanente.(protocolo pag. 19)

Preparacién de la cavidad

En lesiones de caries cervical, remover el tejido dentinario con caries con una fresa redonda a baja velocidad, sin
extensién preventiva y con angulos redondeados. No se busca una forma determinada, solo se elimina el tejido
afectado.

Si bien las lesiones clase V no cariosas pueden ser tratadas sin realizar una cavidad operatoria, es necesario
realizar un acondicionamiento mecanico del tejido en que se realizard |la adhesicn.
* Eliminar el esmalte aprismatico cervical en la zona oclusal/incisal de la lesién cervical con una fresa de
llama corta de alta velocidad redondeando el borde cavo superficial hacia oclusal/incisal..
» Limpieza de la dentina con escobilla pequefia y agua y/o asperizar la dentina con fresa de carbide de baja
velocidad, para eliminar la capa superficial remineralizada que impide altos valores de adhesion.?®
= Lavado y secado de la cavidad.
* Desinfeccion de la cavidad con Clorhexidina al 2% *

PROTOCOLO DE RESTAURACION

Seleccién del material restaurador.
* Para restauraciones clase V se indican resinas compuestas microhibridas, nanchibridas y de nanorelleno
por su capacidad de pulido y propiedades mecanicas.*

Proteccién dentino pulpar.(protocolo pag. 94)
Consideraciones:
= En caso de sensibilidad, el manejo debe ser previo a la restauracion con resinas compuestas utilizando,
por ejemplo, como restauracién temporal un vidrio ionomero convencional que promueve, por remine-
ralizacion, el sellado tubular,
= Vidrios ionémeros convencionales muy epacos aplicados extensamente pudiesen alterar los resultados
estéticos de la restauracién final. Si fueron colocados como paso previo para disminuir la hipersensibi-
lidad dentinaria, reducir el grosor del vidrio ionémero hasta dejarlo sélo como un liner en el fondo de la
lesién para luego realizar la restauracion.
* En lesiones profundas |a proteccion con hidréxido de calcio pudiese promover la formacién de un puente
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dentinario que obstruya parte del conducto radicular lo que dificultaria una futura terapia endodontica a
futuro,

* En lesiones no cariosas de profundidad baja o media donde existe retraccion de la camara pulpar la protec-
¢idn pulpodentinaria se realiza respetando los tiempos de grabado acido en dentina con una técnica adhe-
siva adecuada que promueva el sellado de los tdbulos.

Técnica adhesiva (protocolo pag. 42)
Consideraciones:
* En lesiones cervicales la aislacién absoluta no siempre es posible, contando con una zona de alta humedad
que debe ser controlada con aislacién relativa con aspiracién permanente.
* Cuidar no resecar la dentina luego del lavado, lo que puede llevar a sensibilidad postoperatoria y fracaso
adhesivo.

Insercién, adaptacion y modelado de la Resina Compuesta

* Considerar el nimero de paredes presentes en la cavidad a restaurar (Factor C) para determinar el riesgo de
generar tensiones por contraccidn de polimerizacidn del material restaurador.

= Polimerizar cada incremento por separado.

* Mediante técnica incremental, aplicar la resina compuesta en grosor no mayor a 2 mm para permitir la po-
limerizacién del material con un alto grado de conversién monémero a polimero.

* Contactar méaximo dos paredes de la cavidad buscando seguir el contorno de la pieza a restaurar

* Una vez finalizado el dltimo incremento, comprobar que la restauracion siga la forma anatdmica de la pieza
en toda su extensidn, sin subcontornos.

Terminacién y Pulido de la Restauracion. 2

Con el fin de evitar el acumulo de placa bacteriana en los margenes de la restauracién y en su superficie, respetar
los contornos para compatibilizar con los tejidos blandos circundantes y buscar una apariencia superficial similar
a la pieza dentaria, se debe realizar:

» Remover el hilo separador: humedecer la zona con agua de la jeringa triple y retirar el hilo.

* Terminacién: remover excesos (principalmente en el contorno cervical en cotnacto con los tejidos gingiva-
les), eliminar sobrecontornos y excesos de adhesivo que hayan fluido en el surco crevicular, Dar el contorno
anatomico final. Para lo anterior se pueden utilizar piedras de diamante con forma de llama grano fino y
discos abrasivos. Se debe realizar en la misma sesién clinica que la restauracion evitando injuria periodontal.

* Pulido y brillo: Remover las irregularidades de la superficie hasta dejar una superficie lisa. Se pueden utilizar
discos, copas o puntas de goma siliconadas y/o impregnadas de abrasivos finos. Para dar brillo a la restau-
racién, utilizar escobillas impregnadas de carburo de silicio y pastas diamantadas de pulido de uno o dos
tamafios de particula con fieltros. Estos ultimos pasos pueden diferirse a una segunda sesién clinica de tra-
tamiento, idealmente no més alld de una semana depsués de realizada |a restauracién para evitar acumulo
de placa y tincién superficial.

REFERENCIAS

1.- Barrancos J, Barrancos P. Operatoria dental, integracidn clinica. Editorial Médica Panamericana, Argentina, 4° Edicion, 2006. Cap. 48.

2~ Aw TC, Lepe X, Johnsen GH, Mancl L. Characteristics of noncarious cervical lesions: a clinical investigation. J] Am Dent Assoc, 2002 Jun;
133(6): 725-33.

3.- Summitt JB, Robbins JW, Schwartz RS. Fundamentals of operative dentistry, a contemporary approach. Quintessence Books, Singapore. 2°
Edition, 2001. Cap 14.

4.- Takehara J, Takano T, Akhter R, Morita M. Correlations of noncarious cervical lesions and occlusal factors determined by using pressure-
detecting sheet. ] Dent. 2008 Qct; 36(10):774-9.

5.- Osborne-Smith KL, Burke FJ, Wilson NH. The aetiology of the nen-carious cervical lesion. Int Dent J. 1999 Jun;49(3):135-43.

80 Facultad Odontologia, Universidad de Chile



v

Capitulo V - PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES DIRECTOS POSTERIORES

6.- Wood |, Jawad Z, Paisley C, Brunton P. Non-carious cervical tooth surface loss: a literature review. J Dent. 2008 Oct;36(10):755-66.
Epub 2008 Jul 25.

7.- Matis BA, Cochran M, Carlson T. Langevity of glass-ionomer restorative materials: results of a 10-year evaluation. Quintessence Int.
1996 Jun;27(6):373-82.

8.- Van Dijken JW, Pallesen U. Long-term dentin retention of etch-and-rinse and self-etch adhesives and a resin-modified glass ionomer
cement in non-carious cervical lesions. Dent Mater. 2008 Jul;24(7):915-22.

9.- McLean JW, Nicholson JW, Wilson AD. Proposed nomenclature for glass-ionomer dental cements and related materials. Quintessence
Int 1994 25:587-589.

10.- Mount G J: Some physical and biological properties of glass ionomer cement. Int Dent J 1995, 45:135-140.

.- Xu, X. and J.O. Burgess. Compressive strength, fluoride release and recharge of fluoride-releasing materials. Biomaterials 2003, 24:
2451-2461.

12.- Mathis, RS, Ferracane JL. Poperties of a glass ionomer/resin composite hybrid material, Dent Mater 1989; 5: 335-358.

13- Wilson, AD.Resin-modifiedglass-ionomercements.Int J Prosthodent 1990, 3:425-429.

14.- Dos Santos RL, Pithon MM, Martins FO, Romanos MT, Ruellas AC. Evaluation of cytotoxicity and degree of conversion of glass ionomer
cements reinforced with resin. Eur J Orthod. 2011 Apr 8. [Epub ahead of print]

15.- Costa CA, Giro EM, do Nascimento AB, Teixeira HM, Hebling J. Short-term evaluation of the pulpo-dentin complex response to a resin-
maodified glass-ionomer cement and a bonding agent applied in deep cavities. Dent Mater. 2003 Dec;19(8):739-46,

16.- Hengtrakool C, Kukiattrakoon B, Kedjarune-Leggat U. Effect of naturally acidic agents on microhardness and surface micromorphelogy
of restorative materials. Eur J Dent. 2011 Jan;5(1):89-100.

17.- Santos VR, Lucchesi JA, Cortelli SC, Amaral CM, Feres M, Duarte PM. Effects of glass ionomer and microfilled composite subgingival
restorations on periodontal tissue and subgingival biofilm: a &-month evaluation. J Periodontol. 2007 Aug;78(8):1522-8.

18.- Wilder AD Jr, Swift EJ Jr, May KN Jr, Thompson JY, McDougal RA. Effect of finishing technique on the microleakage and surface texture
of resin-modified glass ionomer restorative materials. ] Dent. 2000 Jul;28(5):367-73.

19.- Wadenya R, Menon S, Mante F. Effect of chlorhexidine disinfectant on bond strength of glass ionomer cement to dentin using atrauma-
tic restorative treatment. N Y State Dent J. 2011 Jan;77(1):23-6,

20.- Heintze SD, Ruffieux C, Rousson V. Clinical performance of cervical restorations--a meta-analysis. Dent Mater. 2010 Oct;26(10):993-
1000. Epub 2010 Jul 16,

21- Raggio DP, Sonego FG, Camargo LB, Marquezan M, Imparato JC. Efficiency of different polyacrylic acid concentrations on the smear
layer, after ART technigue, by Scanning Electron Microscopy (SEM). Eur Arch Paediatr Dent. 2010 Oct;11(5):232-5.

22.- FonsecaRB, Branco CA, Quagliatto PS, Gongalves Lde S, Soares CJ, Carlo HL, Correr-Sobrinho L. Influence of powder/liquid ratio on the
radiodensity and diametral tensile strength of glass ionomer cements. J Appl Oral Sci. 2010 Dec;18(6):577-84.

23.- Ferracane JL. Resin composite - State of the art. Dent Mater. 2011 Jan;27(1):25-38. Epub 2010 Nov 18.

24.- De Camargo EJ, Moreschi E, Baseggio W, Cury JA, Pascotto RC. Composite depth of cure using four polymerizatien techniques. J Appl
Oral Sci. 2009 Sep-Oct; 17(5):446-450.

25.- Morgan M. Finishing and Polishing of Direct Posterior Resin Restorations. Pract Proced Aesthet Dent 2004;16(3):211-216.

Odontalogia Restauradora - Protocolos Clinicos 81



82



INDIRECTOS

Protocolo de Bio-Preparacion Bioldgica Para Incrustaciones Estéticas
Dr. Patricio Vildésola Grez

Protocolo de Bio-Preparacidn Bioldgica para Incrustaciones Metalicas
Dr. Patricio VilddsolaGrez

Protocolo de Cementacion de Restauraciones Estéticas Indirectas
Dra. Maria Consuelo Fresno Rivas

83 S



Protocelo de Big racién Bioldgica Para Incrustacion:

PROTOCOLO DE BIO-PREPARACION
BIOLOGICA PARA INCRUSTACIONES
ESTETICAS

Dr. Patricio Vilddsola Grez

Las incrustaciones estéticas estdn principalmente indicadas en lesiones ocluso proximales extensas mayor a
1/3 de la distancia intercuspidea, que no comprometa mas alla del 50% del volumen coronario remanente y
cuyos margenes cervicales estén supragingival y en esmalte.Otras indicaciones son:

* Necesidad de dar una adecuada relacidn de contacto proximal.

* Paciente alérgico a metales

* Lesiones con compromiso estético.

* Piezas en infra oclusidn o ubicadas mas alla del plano oclusal.

* Cuando se necesite modificar la planimetria oclusal, por ejemplo, reducir drea oclusal funcional

Los requisitos bésicos de la preparacion bioldgica para incrustaciones estéticas son:
* Paredes expulsivas con angulacién de 7-12 grados
« Angulos internos redondeados -angulos externos rectos
= Ancho vestibulo-lingual de los cajones mayor a 2mm
« Ancho del istmo oclusal minimo 2mm de ancho x 2mm de profundidad
= Altura del cajén oclusal minimo a 2 mm, medido en el fondo del surco oclusal
* Desgaste oclusal en altura para un grosor de la restauracién minimo a 2mm.
* Esmalte en todo el margen cavo superficial.
* El punto de contacto oclusal no debe caer en la interfase diente- restauracién

Abordaje dentario:

Se debe retirar todo tipo de material restaurador antiguo y/0 la eliminacién de todo tejido cariado, de la forma
maés conservadora posible. En caso de piezas tratadas endodénticamente se debe realizar aislamiento absoluto
y retirar toda |a restauracion hasta llegar a la entrada de los conductos obturados. Luego se sellan los conductos
con vidrio iondmero de base.

Anglisis biomecanicos:

Se deben evaluar los contactos oclusales, el remanente dentario, la necesidad y aplicacion de materiales de
proteccién pulpodentinaria. Mediante papel articular identificar la ubicacién de los contactos oclusales tanto
en excéntrica como en céntrica.

Tallado preparacion biolégica:

* Se utilizan fresas troncocénicas de diamante alta velocidad de extremo redondeados entre 1.4-1.6 mm.
* Se comienza con el cajén oclusal dando la profundidad y dimensién vestibulo lingual mencionado ante-
riormente. Luego se realiza el cajén proximal, previo a esto se debe colocar una banda matriz firmemente
acufadapara proteger el diente vecino. El cajon proximal debe tener un piso plano y en tejido dentario
sano. No debe existir contacto entre el margen de la preparacién proximal y el diente vecino. En caso de
que asi ocurriera, la pared vestibular y/o lingual se extenderan en sentido vestibule lingual hasta eliminar
el contacto con el diente adyacente.

Una vez delimitada la preparacién se debe evaluar si es necesario el recubrimiento oclusal. En este caso
el desgaste en la clspide de trabajo debe ser 2mm de altura. Si el espesor de |a pared cuspidea en
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sentido vestibulo lingual lo permite se puede tallar un chamfer de Tmm de espesor. En caso de que no
haya suficiente espesor se desgasta la ctspide en un plano recto tratando de evitar diferentes planos o
inclinaciones,

* Para determinar si el desgaste en oclusal es el indicado, se realiza un registro de mordida (silicona pesa-
da) o en el provisional, y se mide el desgaste con un calibrador de punta roma.

* Por lltimo se debe tallar una terminacién de la preparacién franca y definida, para esto es necesario uti-
lizar fresas de multicuchillos de extremo redondeados para alisar las paredes internas y ademds puede
utilizar fresas de pulido y discos soflex para redondear todo dngulo agudo que pudiese existir.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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3.~ Barrancos Mooney "Operatoria Dental, integracion clinica” Cuartaedicion. 2006 Cap.53. Paginas 1147-1155
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mation in vitro. Krifka S, et al Operative Dentistry 2009; 34(1): 32-42
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Protocelo de Big racién Bioldgica para Incrustaciones Metalicas

PROTOCOLO DE BIO-PREPARACION
BIOLOGICA PARA INCRUSTACIONES
METALICAS

Dr. Patricio Vilddsola

Las incrustaciones metdlicas estdn principalmente indicadas en lesiones ocluso proximales extensas mayor
a1/3 de la distancia intercuspidea y que no comprometa mas alla del 50% del volumen coronario remanente
Otras indicaciones son:

* Reconstruir una adecuada relacién de contacto proximal.

* Piezas donde alguna clspide esta debilitada (espesor de la clispide menor a 2 mm)
* Lesiones que no comprometan la estética

* Piezas en infra oclusién o cualquier modificacién a la planimetria oclusal.

Los requisitos basicos de la preparacidn bioldgica para incrustaciones metalicas son;

Paredes divergentes con una angulacion de ambas paredes (sumadas) de 6 a 10 grados.

Angulos internos redondeados

Ancho vestibulo-lingual de los cajones mayor a 2mm

Ancho del istmo oclusal minimo 1.5mm

Altura del cajén oclusal miimo 2 mm,sin afectar relacidn altura mayor que didmetro

Desgaste oclusal en altura para un grosor de la restauracién mayor a Imm cuspide no funcional y 1.5mm
clspide funcional.

Biseles en todo el margen cavo superficial entre 30 a 45 grados con una extension entre 0.5mm y Tmm.
El punto de contacto oclusal no debe caer en la interfase diente- restauracion

Abordaje dentario:

Se debe retirar todo tipo de material restaurador antiguo y/o la eliminacién de todo tejido cariado, de la forma
mas conservadora posible. En caso de piezas tratadas endodénticamente se debe realizar aislamiento absoluto
vy retirar toda |a restauracion hasta llegar a la entrada de los conductos obturados. Luego se sellan los conductos
y se realiza un piso con vidrio icndmero.

Andlisis biomecanicos:

Se debe evaluar los contactos oclusales, el remanente dentario v la necesidad y aplicacién de materiales de
proteccion pulpodentinaria. Mediante papel articular identificar la ubicacién de los contactos oclusales tanto
en céntrica como en excéntrica.(Las relaciones de contactos oclusales no deben quedar en el limite de la pre-
paracién, se debe desplazar la linea de cementacién fuera del drea oclusal funcional)

Tallado preparacidn biolégica:

* Se utilizan fresas troncocdnicas de diamante alta velocidad de extremo redondeado entre 1.4-1.6 mm
seglin magnitud destruccién. Fresa de diamante en forma de balén y de llama de 1.6 mm, para biselar
borde cavo superficial.

» Se comienza con el cajon oclusal dando la profundidad y dimensién vestibulo lingual mencionado an-
teriormente, recordar que la divergencia de las paredes es de aproximadamente 6 a 10 grados depen-
diendo de la altura cervico oclusal de los cajones, en caso de mayor profundidad la divergencia oclusal
debe aumentar ya que si es minima el proceso de confeccidn de la incrustacion serd complicado (retiro
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del patrén de cera, asentamiento vy prueba de colado). Luego se realiza el cajon proximal el cual debe
tener piso plano, previo se debe proteger la pieza dentaria vecina con una banda matriz. No debe existir
contacto entre el margen de la preparacién proximal y el diente vecino. En caso de que asi ocurriera, la
pared vestibular y/0 lingual se extenderan en sentido vestibulo lingual hasta eliminar el contacto con el
diente adyacente.

Una vez delimitada la preparacién se debe evaluar si es necesario el recubrimiento oclusal. En este caso
el desgaste en la clspide funcional debe ser minimo de 1.5mm de altura y para la clspide no funcionalde
1.0 mm. Este desgaste deber ser en forma de en forma de techo de dos aguas (para esto utilizar fresa
en forma de balén) En caso de tallar un chamfer este debe ser 1.0 mm de profundidad y altura como
minimo.(Utilizar fresa troncocdnica)

Se realiza registro de mordida, para determinar si el desgaste en oclusal es el indicado. Se hace morder
al paciente silicona pesaday se mide el desgaste con un calibrador de metales.

Se deben realizar biseles en todo el margen cavo superficial con una fresa en forma de baldn v en el sec-
tor proximal con una fresa forma llama.

Por ultimo se debe tallar la terminacién de la preparacién, para esto es necesario utilizar fresas de mul-
ticuchillos de extremo redondeados para alisar las paredes internas y ademas utilizar fresas de pulido y
discos soflex para redondear todo angulo agudo que pudiese existir.
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Protacelo de Cementacién de Re sraciones Esl

PROTOCOLO DE CEMENTACION DE
RESTAURACIONES ESTETICAS INDIRECTAS

Dra. Maria Consuelo Fresno Rivas

Las restauraciones indirectas cerdmicas son una solucién estética y funcional eficaz en dientes con destruccién
coronaria que abarque entre un 30-50% y/o que por razones anatdmicas y funcionales es necesario realizar un
recubrimiento y / o proteccién cuspidea total o parcial.

Entre los problemas mas comunes con este tipo de restauraciones se encuentran las fracturas dentales, que se
relacionan con una indicacidn errénea, es decir, no se tomé en cuenta la cantidad de estructura dentaria sana
remanente, ubicacion del diente en la arcada, caracteristicas del diente antagonista, relaciones con las piezas
vecinas, excesiva fuerza masticatoria que recaera sobre la restauracién, mal disefio de la preparacidn, defectos
inherentes al trabajo del laboratorio y defectos en la técnica de cementacién.

Los estudios han demostrado que las lesiones de caries secundaria, incluso las fracturas dentales han dismi-
nuido en forma significativa con la aplicacion de las nuevas técnicas, sistemas adhesivos y con la aparicién en
el mercado de cementos de polimerizacidn dual, es decir de curado quimico y fotocurado, Existe una estrecha
relacidn entre la aparicion de caries secundarias o préximas a los mérgenes de la restauracién, la adhesién y la
microfiltracidn dental por eso es tan importante seguir en forma rigurosa todos los pasos clinicos para que la
cementacién sea dptima y su resultado sea también exitoso y perdurable en el tiempo.

PASOS PREVIOS Y PRUEBA

* Evaluar en forma critica la restauracion en el modelo:

> Ajuste pasivo

> Adaptacion Marginal

> Eje de insercién

> Solidez estructural (ausencia de fracturas, porosidades, perdida de material)

> Comprobacién de espesor

> Color

> Morfologia

> Anatomia

> Alineacién dentaria

> Relacion de contactos proximal y oclusal

> Anclaje protésico (estabilidad, soporte y retencién)
Retirar la proteccién provisional asegurandose que toda la superficie de la pieza dentaria quede limpia y
sin restos de material de cementacién temporal.
Fijar |a restauracién con un micro pincel o véstago y cera, de modo de no contaminar con los dedos. Ob-
servar la restauracion a trasluz para detectar fallas en el trabajo de laboratorio como pueden ser micro-
fracturas o poros. Debe extremarse el cuidado, ya gue en esta etapa, la cerdmica es muy fragil y podria
facilmente producirse fracturas si se presiona o manipula en forma descuidada.
Llevar a posicidn en la boca y constatar que se cumplan los mismos requisitos evaluados en el modelo
ademas derelacién con tejidos vecinos.
Retirar el vastago,
Probar la restauracién llevando a posicidn sin hacer presion, si no calza perfectamente lo mas probable
es que exista un contorno excesivo en las superficies proximales los que deben ser eliminados.
* Observar las troneras desde todos los angulos para determinar cuales son los contactos del

-
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contorno a corregir.

Probar el contacto proximal utilizando un trozo de seda dental.

Ajustar el contorno proximal utilizando un disco abrasivo solo en las zonas determinadas

previamente como conflictivas.

Pulir la superficie desgastada con discos abrasivos medianos y finos.

Comprobar el ajuste de la restauracién observando muy bien desde todos los angulos.

NO cheguear oclusién en esta etapa ya que se corre el riesgo de fracturas.

Tomar una Rx. de control previa a la cementacidn para observar el ajuste entre la preparacion del diente
y la restauracidn.

En caso de falta de adpatacién marginal o desajuste realizar pruebas con silicona liviana para evaluar
posibles sobrecontornos o zonas de compresién internas.

Retirar con micropincel o vastago y cera la restauracion, limpiarla con alcohol 70%.

Preparar la superficie interna como se indica mas adelante.

Poner anestesia local Aislar en forma absoluta la pieza dentaria usando dique de goma para

proceder a la cementacion.

PROCEDIMIENTO CLINICO
Preparacién de la Superficie Dentaria
« Aplicar acido ortofosférico al 37% durante10-15 segundos en dentina, 20-30 segundos en esmalte, se-
gun caracteristicas del tejido.
* Lavar con agua durante Iminuto.
= Secar durante 15 seg.
* Aplicar una capa de adhesivo,segun instrucciones del fabricante,secar suavemente con aire para obtener
una pelicula uniforme y delgada.

Preparacién de la Superficie Interna de la Restauracién Ceramica Indirecta

Realizar el grabado acido de la cara interna de la restauracion aplicando acido hidrofluohidrico al 9%
durante 60 segundos. Por ser un material altamente corrosivo proteger al operador en forma cuidadosa
y adecuada. Neutralizar el cido al desechar en el salivero o lavamanoscon abundante agua

Lavar por 1 min. con agua y secar con aire.

Aplicar acido ortofosforico al 37% durante 1 minuto para arrastrar las impurezas dejadas por el HFL, lavar
y secar

Aplicar una capa de silano esperar 60 segundos y secar suave y prolongadamente con aire.

Aplicar una capa de adhesivo, secar suavemente para de obtener una pelicula uniforme y

delgada. Fotocurar por 20 segundos

Aplicar el cemento dual mezclado seglin |as indicaciones del fabricante, continuar los pasos

descritos desde el punto 1de cementacidn.

Preparacién de la superficie Interna de la Restauracién Indirecta de Cerémero.

* Realizar limpieza de la cara interna de la restauracién aplicando écido ortofosférico al 37% duranteTmin.

* Lavar durante 1min. con agua y secar con aire.

* Aplicar una capa de silano esperar 60 segundos y secar suavemente con aire.

= Aplicar una capa de adhesivo, secar suavemente para de obtener una pelicula uniforme y delgada. Foto-
curar durante 20 segundos

= Aplicar el cemento dual mezclado segun las indicaciones del fabricante, continuar los pasos descritos
desde el punto 1de cementacién.

Protocolo CLINICO para la cementacién de Restauraciones Indirectas de Resinas.

* Realizar limpieza de la cara interna de la restauracién aplicando acido ortofosférico al 37% por 15 a 30
seg.
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= Lavar por 1min. con agua y secar con aire.

= Aplicar una capa de adhesivo, secar suavemente para de obtener una pelicula uniforme y delgada.

= Aplicar el cemento dual siguiendo las indicaciones del fabricante, continuar los pasos descritosdesde el
punto 1de cementacién.

Cementacién

Aislacién absoluta del campo operatorio

Preparacién e instalacién de matrices,cufias,Superfloss, para la contencién y/0 retiro de excesos
Preparar el cemento de curado dual y colocar en la superficie interna de la restauracién una capa delga-
da, pareja y uniforme del material cementante.

Asentar en posicidn la restauracién suavemente de manera de permitir que el material fluya lentamente,
fotopolimerizar 2 a 3 seg. por cara. Eliminar los excesos con sonda. Terminar de fotopolimerizar por 60
seg. en cada cara de la restauracion.

Eliminar los excesos con bisturi y /o piedra de diamante de grano fino.

Chequear oclusién una vez cementado eliminando los contactos oclusales prematuros.

Pulir las zonas desgastadas y de la linea de cementacién si fuera necesario con fresas de pulido de dia-
mante de grano ultrafino y fresas de carbide de acabado (30 cuchillos o mas) discos y gomas de pulido.
* Control radiografico de la incrustacién cementada

Indicaciones post cementacién

* Dieta blanda (evitar alimentos adhesivos) las primeras 24 hrs., con el fin de disminuir stress funcional
* Mantener buena higiene oral

Controles

* Clinico a la semana, chequeo de la oclusién, evaluacion de sensibilidad postoperatoria y de salud de los
tejidos gingivales
* Volver a controlar en 15 dias en caso necesario.
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Protocalo del Procedimiento Clinico Step Wise

PROTOCOLO DEL PROCEDIMIENTO
CLINICO STEP WISE

Dra. Gloria Xaus Aguayo

Step Wise es el procedimiento clinico que consiste en la remocion parcial de una lesién cariosa dentinaria pro-
funda y que se realiza con la finalidad de disminuir el riesgo de exposicién Pulpar.

Este procedimiento se indica en el tratamiento de caries dentinaria profunda cuando la semiologia de la lesién
corresponda a una pulpitis reversible y exista un alto riesgo de exposicion pulpar, al realizar la remocién total de
la lesidn en un tiempo clinico. Este, debe evaluarse previamente y de acuerdo a la clinica (signos y sintomas) y
el examen radiografico de la lesion.

Se debe informar previamente al paciente y obtener su consentimiento por cuanto, atin cuando con este proce-
dimiento se evita o disminuye la posibilidad de un tratamiento endodéntico, por otro lado se requiere mas tiem-
po para la restauracién de la pieza dentaria (3 meses o mas) y persiste, en menor probabilidad, la posibilidad de
que la respuesta bioldgica de |la pieza dentaria no sea la adecuada y fracase el procedimiento.

OBIJETIVOS
« Disminuir riesgo de exposicidn pulpar mecénica
* Mantener integridad fisica y biolégica del complejo pulpodentinario
* Disminuir la carga bacteriana de la lesién
* Permitir la remineralizacién
* Estimular la actividad de los odontoblastos (formacién de dentina terciaria )

PROCEDIMIENTO CLINICO

12 SESION CLINICA

Evaluacidn sintomatologia clinica y signos radiograficos de la lesion

Anestesia

Aislamiento absoluto del campo operatorio (ver protocolo aislacion dentaria)

Remocidn total de lalesién de caries en todas las paredes cavitarias (esto debe ser rigurosamente obser-
vado a nivel del limite amelodentinario), a excepcién de la pared en relacién a la camara pulpar.
Remocidn parcial de |z lesién cariosa (dentina necrética, desmineralizada, blanda)en el piso cavitario.
Utilice fresa redonda, baja velocidad, o en forma manual con cucharetas de caries

Base dentinaria de Ca(OH)2

Restauracién Vidrio lonémero Convencional

Citacion del paciente a control

CONTROL:
Se realiza un control Clinico al mes de realizada la primera sesién donde se evalta:
* Vitalidad Pulpar utilizando test térmico
* Ausencia o no de signos y sintomatologia clinica (silencio clinico)
* En caso de duda clinica se recomienda el control radiogréfico retroalveolar estandarizado.
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Se debe evaluar en la radiografia evidencia de signos radiograficos compatibles con detencién de la lesién, defi-
nicion de contornos, remineralizacion de la dentina (en algunos casos formacion de dentina terciaria).
Dependiendo de los resultados de esta evaluacién se determinara la periodicidad de futuros controles, una vez
logrado los pardmetroa anteriormente descritos se cita a la segunda sesidn clinica.

22 SESION CLINICA

Serealizaalos 3 0 6 meses

Examen clinico y radiografico del diente tratado, si existe respuesta favorable, proceder bajo

anestesia

Aislamiento del campo operatorio

Remaocién de restauracién de Vidrio lonémero y base de Ca(OH),

Verificar existencia de dentina remineralizada, si persiste tejido afectado, blando, remover con fresa re-
donda de baja velocidad o cuchareta de caries

Proteger el drgano pulpar, en las zonas mas profundas, con un liner de Ca(OH),y base de VI convencional
Restauracion definitiva con el material restaurador indicado segin caso clinico: Resina Compuesta,
Amalgama.

Segin la evidencia actual, se ha cuestionado la indicacion de una segunda intervencién, pues esta seria innece-
saria y por el contrario significaria una nueva injuria. Si se ha logrado remover el tejido infectado, y no presenta-
ba sintormatologia dudosa, se podria proceder a restaurar con RC o AM segiin el caso. En estas condiciones se
deben hacer los mismos controles y en el caso que exista sintomatologia y en el control radiogréfico se observe
lesién periapical, se debe reconsiderar |a decision de tratamiento
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PROTOCOLO DE PROTECCION
PULPO DENTINARIA

Dr. Javier Martin Casielles

Al restaurar la estructura dental se deben considerar factores relacionados con la funcién, la estética v la biolo-
gia. La funcién y estética pueden ser restauradas satisfactoriamente con los materiales y técnicas disponibles
actualmente. Sin embargo, los requerimientos biolégicos de las restauraciones dentales no son del todo com-
prendidos. Para considerar exitoso un tratamiento restaurador, este debe cumplir con el objetivo de conservar
la vitalidad pulpar, manteniendo el diente sano y en estado funcional. Asf, los materiales utilizados deben reha-
bilitar y a la vez proteger la integridad del complejo pulpodentinario.

CAUSAS COMUNES DE INJURIA PULPAR
1. Presencia de bacterias en el complejo pulpo dentinario, participes en lesiones de caries cavitadas, rema-
nentes posterior a la remocidn de la lesién o que llegan al complejo pulpo dentinario por microfiltrado!

2. Exposicion de tubulos dentinarios en dreas cervicales o debido a trauma que exponga la dentina. Tam-
bién pueden encontrarse bajo restauraciones mal selladas lo que lleva a sensibilidad postoperatoria!

3. Profundidad de la preparacidon cavitaria. Mientras mas profunda es la preparacion cavitaria existe mayor po-
sibilidad de exposicién dentinaria. La dentina puede dividirse en superficial, media o profunda de acuerdo a
la distribucién de los tibulos dentinarios. Cerca de |a pulpa hay 50000 tibulos por mm?, en dentina media
20000 a 30000 tubulos por mm?y endentina superficial 10000 tdbulos por mm?2. Una preparacién mas pro-
funda expone mas tibulos dentinarios y mas amplios lo que puede llevar a injuria pulpar cuando la dentina no
es sellada apropiadamente. Sin embargo, la profundidad de la preparacién por si sola parece ser irrelevante
para la pulpa mientras la preparacién no esté contaminada y el sello de la superficie se mantenga indemne.'?

4. Deshidratacién de la dentina.'

5. Generacién de calor.

La proteccién pulpe dentinaria involucra todas las maniobras, sustancias y materiales que se utilizan durante la
preparacion y restauracién cavitaria y que tienden a proteger la vitalidad del érgano pulpar. El complejo pulpo
dentinario es capaz de minimizar los traumas produciendo dentina reparativa posterior a la preparacién cavi-
taria. Para que esto ocurra, la preparacion debe tener los margenes sellados ya que esta no puede formarse en
presencia de colonizacién bacteriana.!

MATERIALES DE PROTECCION PULPODENTINARIA
La seleccién del material de proteccion pulpodentinaria debe hacerse en funcién del grosor de dentina rema-
nente entre el piso de la preparacidn cavitaria y la pulpa.

En general los materiales de proteccién pulpodentinaria pueden ser clasificados como:
1. Liners: se definen como una delgada capa de material (0,5 mm) puesta en la superficie de la preparacion
dentaria. Se usan para sellar los tdbulos dentinarios reduciendo o eliminando la permeabilidad dentinaria,

protegiendo asi la pulpa de los materiales restauradores, fluidos intraorales vy, en Ultimo lugar, del ambiente
externo. Son mas fluidos que las bases y usualmente no tienen suficiente espesor, dureza o resistencia, lo
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cual puede llevar a que colapsen o se fracturen frente a fuerzas masticatorias. Si esto ocurre, van a per-
mitir la flexién del material de restauracion sobre ella, llevando a distorsidn y desajuste marginal con una
eventual fractura del sello marginal. La flexién también causa dolor. Por esto, no deben ser utilizados por si
solos en cavidades profundas y deben ser cubiertos por una capa de cemento de vidrio ionémero antes de
realizar la obturacién definitival**

Ejemplo de liners son los cementos de hidréxido de calcio fraguables los que estan indicados para recubri-
mientos pulpares directos e indirectos y cuando el grosor de dentina remanente es menor a 0,5mm, debido
a sus propiedades biolégicas, actuando como estimulante para la produccidn de dentina reparativa.

2. Bases: se definen como un material que se usa para reemplazar dentina perdida y, por lo tanto, se ocu-
pan como una capa gruesa (>1mm) entre el material restaurador y la preparacién dentaria. Se usan bajo
restauraciones permanentes para otorgar aislamiento térmico y eléctrico a la pulpa, proteccién mecanica
y permitir crear una preparacién dentaria ideal en cavidades profundas También permiten realizar recons-
trucciones internas vy relleno de cavidades en zonas sin soporte dentinario.**#

Ejemplo de ellos son los cementos de vidrio iondmero, los que son de eleccion al requerirse una base."*4

3. Adhesivos dentinarios: Permiten proteger la pulpa por el sellado de la interfase diente-restauracion que se
logra con ellos!

En general la proteccidn pulpar mediante el uso de bases y liners es necesaria debido a la inhabilidad de los
materiales y técnicas existentes de proveer un sello de la restauracion hermético duradero en el tiempo, lo que
va a permitir a filtrado marginal de bacterias y toxinas!

INDICACIONES PARA EL USO DE BASES Y LINERS BAJO RESTAURACIONES'47

1. Grosor de dentina remanente entre el piso cavitario y la pulpa mayor a 1,5mm: En restauraciones de
amalgama o restauraciones indirectas se recomienda el uso de un liner de vidrio iondmero que permi-
ta el sellado de los tlbulos dentinarios. En caso de restauraciones de resina compuesta se recomien-
da sdlo el uso del sistema adhesivo, que selle los tibulos dentinarios y la interfase diente-restauracidn.

2. Grosor de dentina remanente mayor de 0,5mm y hasta 1,5mm: En restauraciones de amalgama o res-
tauraciones indirectas se recomienda el uso de una base de vidrio ionémero. En caso de restauraciones
de resina compuesta se recomiendauso de vidrio ionémero como liner o base, dependiendo de las ca-
racteristicas de la dentina remanente y del volumen cavitario disponible para el material restaurador.

3. Grosor de dentina remanente menor a 0,5mm: En restauraciones de amalgama o restauraciones indirectas
se recomienda el uso de cemento de hidrdxido de calcio cubierto por un cemento de vidrio iondmero. En
restauraciones de resina compuesta se recomienda el uso de un cemento de hidréxido de calcio cubierto
por un cemento de vidrio ionémero y un adhesivo dentinario. Debido a las bajas propiedades fisicas y me-
cénicas de los cementos de hidrdxido de calcio, estos deben ser aplicados sélo en los puntos més profun-
dos de la preparacién en una capa delgada y deben ser cubiertos por un liner de vidrio ionémero.

Durante la aplicacién de la base y/o liner se debe evitar contaminar los margenes de la cavidad. En caso de

ocurrir, se deben remover los restos, ya que deben ser aplicadas sélo en el piso cavitario, en las zonas mas pro-
fundas de la preparacién.
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PROTOCOLO RECUBRIMIENTO
PULPAR DIRECTO

Dra. Gloria Xaus Aguayo

El érgano pulpar de un diente puede quedar expuesto al ambiente oral debido a la progresién de una lesién de
caries, por una injuria traumdtica o accidentalmente durante la fase de preparacién cavitaria en operatoria o por
trauma agudo. Las alternativas de tratamiento en estos casos son la pulpectomia (endodoncia), o la realizacion
de un recubrimiento directo del érgano pulpar expuesto.

El recubrimiento pulpar directo (RPD) se define tradicionalmente como el procedimiento que consiste en la apli-
cacién de un biomaterial sobre el tejido pulpar expuesto. El objetivo principal del procedimiento es preservar la
vitalidad pulpar en el tiempo intentando la reparacion mediante la formacién de un puente dentinario,

La formacién del puente dentinario es el proceso clave en la reparacién del tejido pulpar expuesto, y depende del
estado de normalidad y capacidad de respuesta regenerativa en que se encuentre el érgano pulpar al momento
de la exposicion,

El resultado positive del recubrimiento depende de una serie de condiciones clinicas y factores que deben ser
considerados:

INDICACION O SELECCION DEL CASO
El RPD esta indicado en casos de:

1. Traumatismo dentario, diente sano, y que ne exista contaminacién bacteriana, en que la exposicién pulpar
sea menor a Imm de diametro. El prondstico serd mas favorable mientras menor sea el tiempo que trans-
curra entre el traumatismo vy el tratamiento.

2. Exposicién pulpar accidental, durante la preparacién cavitaria: sclo en los casos que esta se produzca en
ausencia de lesidn de caries y que el tamafio de la exposicidén sea minima (< 1 mm). Otro factor a consi-
derar en estos casos, es la hemorragia que se produce en el sitio expuesto, debe ser minima y facilmente
controlable,

El prondstico en ambos casos serd mas favorable en dientes jévenes, sin historia previa de patologia o restaura-
ciones, pues la capacidad de respuesta pulpar es mayor en estos casos.

La indicacion del RPD debe ser solo en los casos que cumplan con los puntos 1y 2, pues de ello dependera el
resultado clinico que se persigue es decir el sellado de |a exposicién pulpar. Algunos autores como, Al-Hiyasat y
cols. han encontrado, después de tres afios de realizado el RPD con CaOH,, un 92% de éxito contra un 33% al
realizar este en una comunicacion mecanica y en presencia de caries respectivamente.!

CONTRAINDICACIONES
* diagndstico de vitalidad pulpar dudoso
= hemorragia profusa
= tamarno y profundidad de la exposicidn extensos
* contaminacién microbiana previa o durante la exposicién
* en casos de indicacién de restauracién definitiva del diente compleja (incrustacién)
« en casos de exposicién a nivel cervical
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INDICACION DEL MATERIAL DE RECUBRIMIENTO

En el glosario de la Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE) se define al recubrimiento Pulpar como
“tratamiento de una exposicidn pulpar de un diente vital sellando esta exposicion con un material dental como
hidréxido de calcio o un agregado mineral triéxido para inducir la formacién de dentina reparativa y mantencién
de la vitalidad pulpar™

El hidréxido de calcio sigue siendo en la actualidad el material de eleccién que se usa para cubrir el sitio de ex-
posicién, existiendo una evidencia cientifica bien documentada al respecto.

El MTA es un agregado de minerales triéxido, compuesto principalmente por silicato tricélcico,aluminato trical-
cio, dxido de tricalcio, 6xido de silicatoy otros éxidos de mineralesfue introducido a principios de los 90 como
material de recubrimiento pulpar directo. EIl MTA ha probado ser efectivo estimulando la formacién de dentina
terciaria en estudios en perros y monos, existen asi mismo publicaciones con resultados positivos en estudios a
corto plazo en humanos®’, En el 2009 aparecié un nuevo material , Biodentin™, cemento constituido por varios
compuestos de Calcio, que ademads de ser biocompatible seria bioactivo y regenerador de tejidos dentarios®,
entre sus indicaciones de uso estaria el RPD. El MTA y el Biodentin™ surgen entonces como una alternativa de
tratamiento, pero dada su relativa dificultad de manipulacion en el caso del MTA | y falta de evidencia cientifica
de estudios a largo plazo en ambos casos es que en este protocolo se describira el procedimiento utilizando
CaOH,

RESTAURACION DEFINITIVA

La restauracidn definitiva debe asegurar el sello hermético de la cavidad operatoria, pues de este modo se evita
la infiltracién marginal y por consecuencia la contaminacion bacteriana, una de las causas de fracaso del proce-
dimiento.La calidad de la restauracién es por lo tanto critica para el mantenimiento de la vitalidad pulpar en el
tiempo. La indicacién del material restaurador dependera del caso clinico que se trate.

PROCEDIMIENTO CLINICO
« Campo aislado y aséptico
Irrigar suavemente el drea expuesta con S F estéril
Controlar la hemorragia con motas de algodén estéril (10 - 30 seg.)
Cubrir la exposicién pulpar con hidréxido de calcio (CaQH2), que puede ser de fraguado guimico o foto-
polimerizable.
Restauracién definitiva: base V | + Resina Compuesta o Amalgama.
Toma de radiografia retroalveolar de control del procedimiento efectuado.
Controles clinicos a 1, 6 y 12 meses seglin caso clinico
Control radiogréfico de formacion de puente a los 6 meses o antes en caso de existir sintomatologia.

CONTROLES
En los controles se deben evaluar todos aquellos parametros que permitan definir que el diente este o no vital y
el CPD haya reparado la brecha producida por la exposicién,

En el control clinico se debe determinar
+ Vitalidad pulpar
* Si existe presencia o no de sintomatologia o signos clinicos, silencio clinico, (sensibilidad dentaria, au-
mento de volumen en relacién al diente tratado)
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En el control radiografico se debe observar
= Si existen o no signos radiograficos compatibles con la formacion de un puente dentinario en relacion al
sitio de exposicién
« El estado o no de normalidad del drea periapical.

En el examen radiogréfico se debe utilizar siempre radiografia retroalveolar estandarizada para que otorgue un
real valor diagndstico comparativo.
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PROTOCOLO DE TREPANACION
ENDODONTICA

Dra Marie Claire Hempel Leyton - Dr Javier Martin Casielles

DEFINICION
La trepanacién dentaria es el procedimiento clinico orientado a la exteriorizacion de la cdmara pulpar a través
de una cavidad coronaria preparada segin la conformacién anatdémica de la pieza dentaria. El disefio de esta
cavidad depende de tres factores:

* Tamaiio de la cdmara pulpar

* Forma de la cdmara pulpar

* Numero, posicién y curvatura de los conductos radiculares

OBIJETIVOS:
* Visibilidad directa y completa del piso cameral y entradas del (los) conducto(s), con el fin de eliminar
restos pulpares
= Acceso en linea recta al (los) conducto(s)
= Vaciamiento del contenido cameral

INSTRUMENTAL NECESARIO:

Instrumental de examen (sonda recta)

Cuchareta de caries

Instrumental rotatorio:

Piedras de diamante y carbide redondas de alta velocidad
Fresas de carbide redondas de baja velocidad

Piedras de diamante llama de baja velocidad o Endo Z (Maillefer)
Elementos para irrigacion

Bandeja estéril

Jeringas de irrigacién

Hipoclorito de sodio al 5,25%

Instrumentos de endodoncia

Extractores pulpares de distintas medidas

PROCEDIMIENTOS PREVIOS
* Examen de la radiografia
¢ Destartraje
* Anestesia
* Eliminacién de la lesién de caries
* Remocién de obturaciones o prétesis fijas defectuosas
* Regularizacion tejido dentario fracturado
* Aislamiento absoluto, idealmente unitario del campo operatorio, una vez comunicado

PUNTO INICIAL DE LA TREPANACION
* Incisivos y caninos: en |a fosita incisiva, por debajo o encima del cingulo (dientes superiores e inferiores
respectivamente)
* Premolares: centro de la cara oclusal
* Molares: fosa mesial de |a cara oclusal
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ETAPAS CLINICAS DE LA TREPANACION

*  COMUNICACION A CAMARA PULPAR
La comunicacidn se realiza en dos etapas:
Primera etapa: en esmalte. Con piedra de diamante redonda de alta velocidad, perpendicular a la cara
palatina/oclusal hasta llegar a dentina.
Segunda etapa: en dentina. Con fresa de carbide redonda de baja velocidad, paralela al eje mayor del
diente, hasta llegar a la cdmara pulpar.

« DESTECHAMIENTO Y DISENO DE LA CAVIDAD.
Con fresa de carbide de baja velocidad, con movimientos de adentro hacia fuera,

El disefio de la cavidad es distinto segin la pieza dentaria
Incisivos: Triangulo con base incisal

Caninos: Qvoide

Premolares: Eliptica, con eje mayor vestibulo-palatino
Molares superiores: Trapezoidal, de base vestibular
Molares inferiores: Triangular de base mesial y vértice distal

s  VACIAMIENTO DEL CONTENIDO CAMERAL.
Con cuchareta de caries, extractor pulpar e irrigacion.

« EXPLORACION DEL PISO CAMERAL.
Con sonda recta, para permeabilizar la entrada a los canales radiculares.

s CATETERISMO.
En biopulpectomia. Exploracidn del (los) canal(es) con instrumento endoddnticos finos, fijandose en su
amplitud, direccién y curvatura.

= DESGASTES COMPENSATORIOS.
Facilitan el acceso al canal. Se realizan siempre.

En piezas anteriores:

=« BISEL INCISAL
Desgaste de la convexidad palatina, paralelo al eje mayor del diente

* DESGASTES DE CONVENIENCIA,
Se realizan cuando es necesario. Dependen de la anatomia de |a pieza dentaria

= Durante todas las etapas de la trepanacién debe irrigarse abundantemente con hipoclorito para desinfectar
los canales y mejorar la visibilidad. Una vez terminada la irrigacién secar con conos de papel estéril

=  SELLADO TEMPORAL.
Una vez terminada la trepanacidn, dejar en el canal una mota de algodén estéril. Obturar con material
temporal, de preferencia eugenato de Zinc mejorado en el fondo y vidrio ionémero en la superficie
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IMPORTANTE:
correcto sellado: doble y sin poros
control de oclusién: dejar en inoclusién

INDICACIONES AL PACIENTE:

Esperar minimo 20 minutos y/o hasta que el efecto de |a anestesia cese, antes de consumir alimentos
Prescripcion de analgésico, antiinflamatorio y/o antibiético: analgésico y/o antiinflamatorio en caso de que el
paciente haya llegado con dolor o durante el procedimiento lo haya manifestado. Antibidtico en caso que el
paciente se haya presentado con un proceso infeccioso agudo (absceso apical agudo).

Interconsulta a endodoncia para finalizar tratamiento con radiografia previa

Como toda accién en Odontologia el paciente debe estar plenamente consciente e informado de las maniobras
realizadas en él y lo que esto implica.
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PROTOCOLO DE RESTAURACION DE DIENTES
ENDODONTICAMENTE TRATADOS

Dr. Erik Dreyer Arroyo, Departamento Odontolegia Conservadora

Un diente tratado endodénticamente (D.T.E.), presenta reduccién de su resistencia fisica por reduccion de sus
tejidos duros producto de caries, restauraciones, recambio de obturaciones y fracturas 1,2. Ellos deben ser res-
taurados para asegurar su permanencia en boca3. Al perder la pulpa, el diente en boca reduce su resistencia a
los requerimientos flexo compresivos normales de la funcién masticatoria.

Se acepta universalmente que el resultado de un tratamiento de conducto esta relacionado positivamente a la
calidad técnica del relleno endodontico. Se espera que los canales obturados ofrezcan resistencia tri-dimensio-
nal a la penetracion bacteriana® >%.

Bajo condiciones clinicas controladas, el resultado de una primera intervencién endodontica en ausencia de
periodontitis apical, tiene una predictibilidad sobre el 90% 3% y cuando hay periodontitis apical, de un 75 a un
80% 01125, Sin embargo, varios estudios de cohorte realizados fuera del ambito universitario muestran resul-
tados con menor predictibilidad ™' '¢ debido en parte a una deficientecalidad del relleno,

Estos estudios relevan la necesidad de realizar un sellade coronario hermético para que las lesiones reparen™
81 Cronoldgicamente Ray and Trope (1995), Tronstad et al (2000), Kirkevang et al (2000), Hommez et al
(2002), Dugas et al (2003),5egura-Egea et al (2004), Siqueira et al (2005),Georgopoulou et al (2008)y Ta-
vares et al (2009) han enfatizado que la combinacién de buenos rellenos endoddnticos (densidad/ longitud)
y buenas obturaciones (Alfa Ryge) producen mejores resultados de tratamiento, lo que refuerza el principio
biolégico fundamental de impedir el ingreso bacteriano y asi mantener dientes funcionales®.

La pérdida de tejidos duros coronarios (esmalte y dentina), como resultado de caries, trauma, procedimientos
restauradores y endodonticos aumentan el riesgo de fractura de clispides y del diente al reducirse su resistencia
a requerimiento flexos compresivos. En contexto clinico, se ha indicade proteger las cuspides con restauracio-
nes indirectas®’. Sin embargo la reconstruccién de la estructura coronaria mediante técnicas adhesivas, en vez
de técnicas con pernos mufiones, devuelve exitosamente la resistencia a la fractura del diente?® 23 Es debido a
esto que las restauraciones de resinas compuestas se han instalado como la alternativa costo-eficaz, especial-
mente para la reconstruccién de premolares con cavidades de acceso MOD?%,Por afios, el debate se centré en
el grosor de las paredes remanentes, o si ellas tienen o no soporte dentinario. No obstante, reducir la cispide
de soporte y reconstruirla con resina compuesta de obturacion directa, devuelve la resistencia a la fractura a
valores comparables con los de premolares con indemnidad coronaria. Una vez reducida la cispide, el grosor
de la pared (1, 2, 3, mm) no influye en la resistencia a la fractura de los premolares restaurados con resinas®.

Existen varias causas de fracaso endodontico, algunos estudios coinciden en que los dientes no restaurados o
restaurados sin aislacién constituyen las principales causas de fracaso. La exposicién directa del material de
relleno endoddntico al medio ambiente bucal, ya sea por pérdida de la obturacion de sellado o durante la pre-
paracion del canal para recibir una espiga, permite que los microorganismos y sus productos ingresen a través
de la interface entre el relleno y las paredes de los canales radiculares, hacia la porcién apical de la raiz.De igual
forma puede ocurrir cuando la restauracidn definitiva es de mala calidad o fue realizada sin aislacién.La funcién
de la restauracién, es sellar la entrada del conducto para evitar el paso de bacterias al interior del diente y de-
volver la forma y funcién de este.
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ESPIGAS PRE-FORMADAS

La contribucidn del tejido coronario remanente y la espiga pre-formada en la sobrevida de premolares endodon-
ticamente tratados ha sido analizada incluso con estudio clinico aleateorio controlado®. De manera descriptiva
se puede evaluar la dentina coronaria remanente en: todas las paredes preservadas, tres, dos o una pared. El
requisito clinico para la colocacién de una espiga preformada es la presencia de un tallado con efecto de férula
que se describe, en su condicién mas extrema como la ausencia de paredes coronarias remanentes y un collar
de dentina remanente de al menos 2mm de altura circunferencial.

Las espigas han sido utilizadas exitosamente para retener restauraciones en dientes con gran destruccién coro-
naria, La perdida de tejido coronario es la causa principal de la disminucidn en la resistencia a la fractura de los
dientes con endodoncia® ?®, La masiva reduccion de su estabilidad estructural de debe a la pérdida de tejidos
coronarios por caries, fracturas y preparaciones de acceso.

Didmetro de la espiga: El didmetro de la espiga lo determina el didmetro del relleno endoddntico. Se recomien-
dan las espigas de didmetro pequefio: para asi retener la mayor cantidad de dentina parietal, lo que mejora la
resistencia a la fractura. La capacidad del diente para resistir la fractura estd directamente relacionada con la
cantidad de dentina que rodea la espiga®® 3. A mayor didmetro de la espiga, mayor estrés radicular y menor
resistencia a la fractura® 334

MATERIAL DE LA ESPIGA

Las propiedades mecanicas del material utilizado para la confeccidn de la espiga influencian la resistencia a la
fractura de los dientes. A mayor modulo de elasticidad de la espiga, vale decir mientras mas rigida sea, como
las coladas, |a falla se asocia con fracturas radiculares irreparables, lo que significa perder el diente3® 637383940,
Siendo mas rigidas que el diente, las espigas con un alto modulo de elasticidad concentran tensiones en areas
radiculares criticas, causando mas fracturas radiculares. Al contrario de las espigas rigidas, aquellas con un
modulo de elasticidad similar al de la dentina pueden distribuir el estrés a lo largo de la interface espiga-dentina
y causar menos fracturas™ 2,

DISENO DE LA ESPIGA

Disefio principal: Paredes cénicas o paralelas.

Las espigas de disefio cénico causan mayor concentracién de estrés en cervical cuando se les compara con
una de paredes paralelas®* %%, esto se atribuy6 al efecto de cufia que provocarian. Por otro lado, las espigas de
paredes paralelas causan mayor estrés en apical®, esto se atribuyé a angulos agudos agudos de la espigayala
reduccion de tejido dentinario en el drea apical de la raiz.

Disefio secundario:

A las espigas hiladas o roscadas se les asocié con concentracion de estrés en la interface dentina-hilo®, Al
incrementar el espacio entre las roscas, este efecto se reduce”. El preformar el canal también reduce este
efecto®®, Espigas de paredes paralelas aserradas o almenadas se comportan més predeciblemente en relacién
al disefio secundario®.

Indicaciones clinicas para uso de espigas:
* Dientes anteriores con funcidn oclusal ya sea en céntrica o en excursivas
* Dientes que serdn pilares protésicos
* Dientes en pacientes desdentados parciales
= Dientes en pacientes bruxémanos
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PROTOCOLO DE RESTAURACION

1- Evaluacidn clinica de la restauracién de sellado endodéntico y radiogréfica de |a obturacién endodéntica
(densidad, extensidén). Buena calidad técnica de la obturacién endodéntica y la presencia en boca de la
obturacién de sellado son fundamental para proceder.

2- Seleccion del diametro de la espiga de acuerdo al relleno endoddntico. Es el didmetro del relleno endo-
déntico, visualizado en la radiografia de control de relleno u obtenido del informe endodéntico a partir
del dltimo instrumento endodéntico utilizado el que determina el didmetro de la espiga a utilizar.

3- Seleccion del largo de la espiga desde su posicion coronaria. La cabeza de la espiga debe ubicarse en el
limite amelo dentinario en el caso de una restauracion y en el centro geométrico del mufién en el caso
de una prétesis fija. El largo de la espiga se establece desde coronario, cuando la espiga toma contacto
con la dentina coronaria o material restaurador.

4- Aislacién absoluta

5- Remocidn de |a obturacién de sellado endoddntico

6- Remocion del relleno endoddntico con atacador caliente, a la profundidad determinada en punto 3.
Asegurar sellado apical.

7- Cementacién de la espiga, idealmente en forma adhesiva con cementos de auto curado.

8- Recontruccion de la corona o mufidn con resina compuesta de nano particula y técnica
incremental.

9- Retiro de la aislacién

10- Pulido de la restauracion o mufidn
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PROTOCOLO DE RESTAURACION
OPERATORIA DE DIENTES PILARES

Dra. Andrea Pizarro Cano, Departamento de Prétesis, Asignatura de Prétesis Removible

Cuando la rehabilitacién de un paciente desdentado parcial implica la reposicién de los dientes perdidos, se
tiene distintas opciones para su realizacién. Los estudios consideran a la prétesis removible, como la alternativa
méas popular en el mundo, debido a su ventajosa relacion costo/beneficio cuando se compara con la prétesis fija
convencional, o con la prétesis sobre implantes.

Sin embargo cuando se pierden dientes remanentes después de la instalacidn de una prétesis parcial removible
(PPR) se tiende a considerar a esta situacidn, como una falla inherente al tratamiento y no una falta de control
de la enfermedad que provocé la pérdida de estos dientes.

Segun el Glosario de Términos Protésicos ', los dientes pilares son aquellos que reciben las fuerzas de presién y
anclaje del dispositivo protésico. Si consideramos que tendran un aumento en los requerimientos funcionales,
se deberan preferir, segun la ubicacion en el arco dentario, su relacion de oclusién, la integridad coronaria y su
condicién periodontal, 2. Los estudios clinicos también indican que la sobrevida de estos dientes pilares esta en
relacién al disefio de la PPR, por su influencia sobre los dientes remanentes ®

Las acciones de operatoria sobre los dientes remanentes deberdn permitir |a redistribucién de las fuerzas. Para
esto se debe preparar la boca para recibir al aparato protésico preparando planos guias, apoyos dentarios por
acciones de tallado o agregando materiales para obtener este propésito.

Estas acciones pueden ser realizadas por tallado del tejido dentario o por adicién de materiales de obturacién.
Para cumplir con el propdsito, se requiere del bosquejo del futuro disefio protésico.

DISENO EN PROTESIS REMOVIBLE
Existen dos grandes desafios para este tipo de tratamiento protésico: la estética y la retencién. Se medird su
éxito segun el equilibrio entre ambos.

Un disefio apropiado es aquel que permite:
* Higienizar adecuadamente.
= Cubrir lo menos posible a los tejidos blandos.
* Distribuir las fuerzas de la oclusién en apoyos oclusales.
* Prolongar la vida los dientes remanentes y del aparato.

Se sugiere tomar modelos de estudio para este propésito. Una PPR cuyo disefio se ha basado en suposiciones,
generalmente produce zonas de interferencia para los diferentes componentes de la misma y exige un trabajo
adicionalal tratar de ajustarla, ocasionando en este procedimiento fuerzas inadecuadas que resultan perjudicia-
les a los dientes pilares y los tejidos de soporte. Ademas si la estética es fundamental, resulta critica la ubica-
cidn y el tamafio de los elementos retentivos.

ViA DE INSERCION

Un maxilar parcialmente desdentado esta conformado por grupos asimétricos de dientes, separados por zonas
edéntulas, donde ademas los ejes longitudinales de los dientes remanentes por lo general carecen deparalelis-
mo unos con otros.
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La paralelizacion es el procedimiento por el cual se selecciona una via de insercion para la PPR, en la que se
encuentren las minimas interferencias dentarias o tisulares, concepto conocido como Plano Guia. ¢

Tras localizar y evaluar las dreas retentivas de los dientes y tejidos blandos se seleccionara la via de insercién
que permitird una utilizacién dptima de las areas retentivas favorables reduciendo al minimo el efecto de las
desfavorables.

TRATAMIENTO DE LAS PIEZAS PILARES

Son aquellas acciones que se realizan en las caras libres, proximales u oclusales, con la intencidn terapéutica de:
* Distribuir las cargas en el eje mayor del diente
* Obtener una via de insercién y remocion pasiva o “plano guia”.

Sus propdsitos son:
= Dar un eje pasivo de insercién y remocion a la prétesis.
= Transmitir las fuerzas en sentido del eje mayor del diente.
= Participar en el soporte y retencién del aparato.
= Estabilizar la protesis,
« Permitir minima cobertura de tejidos blandos.

Requerimientos Previos
* Radiografias
* Fresas: redondas diamante 021y 023, cilindrica de extremo redondeado larga 016, llama 021 (pointed
football), cono invertido 021 y elementos de pulido.
* Instrumental rotatorio: Turbina, contrangulo.
* Material de Restauracion: Composite, amalgama.
* Barnices de fluor.
* Modelos de estudio y placas de relacién (idealmente).

Se pueden realizar mediante;
1- Tallado (sustraccion) de Tejido Dentario
2-  Adicién de Materiales.

1.- ACCIONES DE TALLADO

Propésito:
* QOrientacién de la trayectoria de insercién y remocién
* Conformacidn de planos guiaen tantos dientes como sea posible.
* Optimizacién de resultados estéticos
* Correccién del plano oclusal.

Ubicacién:
= Caras proximales, caras libres y cingulos

Tallado de caras libres. En general estos tallados se realizan para recibir el brazo reciproco del complejo retenti-
vo, ubicado en caras palatinas o linguales. Se debe realizar cerca del tercio medio del diente, preferiblemente en
la unién de los tercios gingival y medio. En la mayoria de los casos, excepto en donde se ha perdido el soporte
periodontal y los dientes deben soportarse rigidamente, el plano guia de una cara libre, no necesita tener mas
de 2 0 3 mm de altura ocluso gingival.
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El Tallado de caras proximales se realiza para obtener planos guia, esta accidn consiste en crear dreasretentivas
favorables parareducir al minimo el efecto de las areas desfavorables,

Como requerimiento previo se debe tener una radiografia, de preferencia bite-wing, para asegurar que las ac-
ciones de tallado no comprometan la totalidad del esmalte. En caso contrario se deberé realizar acciones de
adhesién de materiales.

El contacto de la prétesis frente a estas superficies paralelas produce friccidn, lo que contribuye significativa-
mente a la retencién de la prétesis y puede permitir mayor estética. Ideada por Krol y medificada por Kratochvil,
el tallado de las caras proximales de las zonas que comprometen la estética, puede usarse como elemento que
va intimamente en contacto con los planos guia preparados en las caras proximales que miran a los espacios
desdentados. Se realizan especialmente en zonas de incisivos para reubicar los elementos protésicos de reten-
cidn, en posiciones menos visibles.

El tallado de apoyos, consiste en realizar preparaciones para dar soporte, retencion y estabilidad al aparato
protésico. Se ubican opuestos a una linea de fulcrum o la linea de rotacion de la prétesis.

Los apoyos también pueden otorgar retencién indirecta porque disminuyen los movimientos horizontales y de
rotacién del aparato protésico, especialmente en grandes desdentamientos.

En este caso, al existir més de un eje de rotacién se deberén realizar todos los apoyos necesarios para disminuir
estos movimientos. Generalmente se tallan en las caras oclusales mirando al vano desdentado, pero se pueden
tallar en toda aquella superficie dentaria que pueda resistir una carga adicional. No deben comprometer la to-
talidad del grosor de esmalte y finalmente nunca se les debe ubicar sobre superficies dentarias sin preparar o
inapropiadamente preparadas, para no provocar movimientos de tipo ortodéncicos.

En el gréfico siguiente se muestra las posibles lineas de fulcrum y los apoyos necesarios para evitar la rotacion
de la prétesis. ®
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Caracteristicas generales de los apoyos
= Tener grosor de 1 mm. como minimo para no deformarse bajo cargas,
= No interferir en la oclusién,
* Dirigir la fuerza en forma axial el eje de la pieza pilar.
* Los lechos para apoyos, especialmente en casos de carga protésica muco-dentaria, deben ser redondea-
dos para hacer posible la disipacién de fuerzas horizontales.
* Ancho sugerido de 1,9 a 2,3 mm de ancho.
* Piso inclinado hacia el centro de la pieza.
* Los apoyos incisales estén en desuso por su falta de estética.

2.- ACCIONES DE ADICION DE MATERIALES

La adicién de resinas compuestas y las técnicas adhesivas en general, han resultado ser procedimientos mini-
mamente invasivos, con grandes ventajas para el tratamiento en protesis. La técnica adhesiva actual demuestra
valores de adhesion que superan ampliamente los 17MP, correspondientes a la fuerza de contraccion promedio
de una resina. Los resultados de estudios relacionados a la adhesién lograda, favorecen la aplicacion de algunos
sistemas adhesivos para la confeccidn de lechos para apoyos, re-contorneo de caras libres y la recuperacion de
la estructura dentaria atrisionada o abrasionada

Mediante la adhesién de materiales de obturacién podremos axializar las fuerzas generadas mediante la de-
volucién de la forma anatémica proporcionando un plano de oclusién estable, un eje de insercién y remocién
pasivos o un ecuador protésico ideal.

Propésito:

A.- Recuperacién del plano oclusal

B.- Re-contorneo de caras libres

C.- Elaboracién de lechos cingulares sobre resina compuesta.

A.Recuperacién del Plano Oclusal
La preparacidn de piezas pilares por adicién de resinas compuestas requiere la obtencion de una posicién de
inicio de tratamiento protésico generalmente en relacion céntrica ® que nos asegure que nuestro tratamiento
devolverd la normalidad de las funciones que se realizan en la boca.

Procedimiento Clinico

Bajo aislamiento absoluto, se devuelve la altura coronaria necesaria a las piezas dentarias adicionando en
capas sucesivas suficiente resina compuesta para llegar al plano oclusal hasta obtener la altura terapéutica
necesaria ldealmente compararla con una placa de relacién.

B. Re-Contorneo de Caras Libres
Si no existe retencién para el complejo retentivo este se puede crear y modificar, adicionando resina com-
puesta con este fin.’

El tallado y contorneo deben crear ecuadores protésicos que permitan establecer zonas de estabilidad y
retencion de acuerdo a los requerimientos evaluados para el caso clinico. 8

Maniobra Previa:

Analizar la forma anatémica del diente pilar y establecer la cantidad de retencidn que tendra el complejo
retentivo.
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cidn Operatoria de Dientes Pilares

Procedimiento Clinico
Adicionar resina compuesta bajo aislamiento en las caras vestibulares de las piezas dentarias, para optimi-
zar el ecuador protésico antes de tomar la impresion definitiva.

C. Elaboracién de Lechos Cingulares sobre Resina Compuesta.

Los estudios clinicos revelan que los pacientes desdentados parciales tienen remanencia de los incisivos y
caninos antero inferiores, conformando una mayoria de pacientes clasificados en las clases de Kennedy | y
Il mandibulares. ?

Debemos recordar que estas piezas remanentes, son dientes caracterizados por superficies linguales mas
lisas, con un cingulo menos desarrollado, crestas marginales menos prominentes y con espesor promedio
del esmalte en la cara lingual de 0,5 mm., lo que contraindica el tallado directo sobre la estructura dentaria.
La conformacion de cingulos en Resina Compuesta se convierte en un procedimiento altamente eficiente y
conservador. También es aplicable como elemento anti-rotacional que estabiliza el conector mayor ©

Procedimiento Clinico
Idealmente bajo aislamiento absoluto del campo operatorio, se adiciona resina compuesta a las caras lin-
guales de caninos inferiores, conformando un cingulo artificial. Luego se procede al tallado de un apoyo ideal
en el composite con las siguientes caracteristicas:

* Grosor de 1 mm., como minimo para no deformarse bajo cargas.

* Dirigir la fuerza en forma axial el eje de la pieza pilar.

* Redondeados para hacer posible |a disipacién de fuerzas horizontales.

* Ancho sugerido de 1,9 2 2,3 mm.

* Piso inclinado hacia el centro de |a pieza.

COMENTARIOS

La antigua percepcidn de que la prétesis parcial removible seria la antesala del desdentamiento total, queda ob-
soleta en la actualidad ante el avance del conocimiento y la técnica. Se hace indispensable la preparacidn y
mantencion adecuada de los dientes remanentes por parte del clinico, quien debera aplicar todos los procedi-
mientos de operatoria que estén a su alcance para cumplir con este proposito.
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PROTOCOLO PARA LA ATENCION
DE PACIENTES CON RIESGO
INFECCION POR VIH

Dra. Claudia Sommariva Miranda - Dra Claudia Cortes Moncada

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es una infeccién que consta de diversas etapas
clinicas. Tras el contagio, un porcentaje de pacientes presenta signos de infeccién aguda, que son altamente
inespecificos (odinofagia, adenopatias, exantemas y fiebre entre otros) y habitualmente pasados por alto, no
realizandose el diagndstico en este momento. Posteriormente, los pacientes evolucionan a un estado asinto-
maético u oligosintomatico (adenopatias generalizadas, leucoplaquia vellosa) que suele durar varios afios, hasta
alcanzar un grado de inmunocsupresién avanzado el que posibilita la aparicion de infecciones oportunistas y
neoplasias asociadas.

Esta alteracion del sistema inmune estd comandada por la infeccién por parte del VIH de los linfocitos T CD4,
los que son el blanco principal, pero no exclusivo, del virus.

El virus ha sido aislado de todos los fluidos humanos, incluyendo sangre, saliva, liquido céfalo raquideo, semen,
secreciones vaginales, orina y leche materna. Si bien todos tienen un potencial de transmitir el virus, los meca-
nismos mas eficientes de transmisién son:

* el contacto sexual

* contacto con sangre o fluidos contaminados con sangre

* transmisién vertical madre-hijo.

En el case de la transmisién por accidentes cortopunzantes, con aguja sélida el riesgo se estima en 0,3% vy el
contacto con fluidos contaminados con mucosa (oral, ocular) se estima el riesgo de transmisién en 0,09%.
Cabe destacar que estas estimaciones varian segun la carga viral de la fuente (cantidad de virus en plasma del
paciente) y la cuantia de la exposicidn.

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), es el inicio de un estado en el cual los pa-
cientes dan resultados seropositivos, EL VIH infecta a los Linfocitos T4 como resultado de esto se producen
diversas alteraciones del Sistema Inmune. Posterior a la infeccidn se produce un estado asintomético que pue-
de mantenerse por varios afios, esta etapa es altamente peligrosa pues es probable que el paciente ignore su
condicidn. Luego, en el curso de la enfermedad se produce el SIDA propiamente tal, el cual es caracterizado por
la aparicion de enfermedades oportunistas y el deterioro manifiesto de las condiciones generales del paciente.

En nuestro quehacer la via Parenteral representa riesgos desde el punto de vista Operatorio.

NORMAS EN LA ATENCION DEL PACIENTE EN OPERATORIA DENTAL.

El operador, el paciente y todo el personal involucrado en la atencién odontoldgica deben ser resguardados, y
es de consenso internacional considerar a todos los pacientes como potencialmente pertadores, entonces, las
consideraciones y normas de atencién deben ser las rutinarias de toda consulta de Operatoria dental.

La minuciosa realizacién de la Ficha Clinica adquiere relevancia en cuanto a la rigurosidad de la anamnesis y el

examen clinico del paciente. Es vital, orientar nuestra blisqueda y preguntas a confirmar 6 descartar posibles
conductas de riesgo o a ratificar un diagndstico. Especialmente si se analiza la situacion de los posibles porta-
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dores del virus del VIH y virus hepatitis B y virus hepatitis C, los cuales en muchos casos pueden desconocer
su status serologico.

Las primeras guias de acceso universal garantias explicitas (AUGE/GES) del 2005 incorporaron el manejo del
VIH/SIDA, v la clinica odontoldgica debe estar preparada rutinariamente para el cumplimiento de este objetivo
sanitario. Por esta razén el alumno de odontologia debe atender estos pacientes con el conocimiento de estas
gufas. Esto incluye el inicio y mantencidn del tratamiento antirretroviral (TAR), el monitoreo de la respuesta a
terapia y la prevencién de la transmisién vertical. Una modificacién del afio 2010 a esta guias establecen en la
actualidad el inicio de TAR en adultos con recuentos menores a 350 linfocitos CD4/mm3, dando un plazo de
30 dias desde la obtencidn del resultado y el inicio del tratamiento. Si el recuento es menor a 100 CD4/mm3 el
plazo méximo es de 7 dias. A las mujeres embarazadas se debe ofrecer la realizacion del examen diagndstico y
si este es positivo, iniciar tratamiento enfocado en la prevencién de la transmision vertical

PROTOCOLO DE ATENCION DEL PACIENTES
Las medidas de manejo del material y del paciente deben ser las mismas para todo paciente, ya que las medi-
das de prevencidn universal deben ser aplicadas siempre y para todos

MANIOBRAS PREVIAS A LA ATENCION

* Comprobar que cuenta con todo el instrumental, biomateriales y documentacién administrativa.
Efectuar una rigurosa anamnesis y examen clinico.
Descontaminar con Alcohol al 70% el mobiliario (braquets, cubiertas de trabajo, saliveros, lavamanos,
etc.).
Usar material y equipo desechable.
Usar guantes desechables, mascarilla, gorro. Los guantes deben estar esterilizados para procedimientos
invasivos.
En todo procedimiento el operador debe usar lentes de proteccién. En aquellos invasivos o que conlleven
sangramiento se recomienda el uso de pecheras plasticas.

MANIOBRAS DURANTE LA ATENCION

* La turbina, micromotor y puntas de Cavitron deben estar estériles previo a la atencion.

« La jeringa triple debe estar protegida con una manga desechable.

* La turbina, micromotor y cavitron deben hacerse funcionar fuera de boca durante 30 segundos para

eliminar el agua retenida en los ductos.

En caso de producirse una herida o pinchazo involuntario durante la atencidn, las acciones sobre las posibles
heridas deben cefiirse al protocolo de accidentes cortopunzantes establecido por |la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile. (Disponible en todas las clinicas de la Facultad). No estad demostrado que presio-
nar la herida ayude, puede generar mayor edema y llegada de mayor numero de linfocitos y por ende aumenta
el riesgo.

Lavar la zona con agua corriente. Sélo es necesario lavar con abundante agua y retirar los restos de sangre o
fluidos con jabdn corriente.

Dar aviso de inmediato a docente tutor y este al encargado de Asuntos Estudiantiles.

Trasladar al afectado y al paciente (explicitar que el traslado del pacientes es voluntario y tras explicar la
situacion y gue los costos de los exdmenes no seran asumidos por é1). al centro de salud para realizar exdme-
nes de sangre seriados para determinar contagio.
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MANIOBRAS DESPUES DE LA ATENCION
* Descontaminar todas las superficies expuestas, con alcohol al 70%.
* Desechar los materiales descartables en los lugares habilitados para tal efecto.
* El procedimiento para la eliminacion de algodones y materias organicas se realiza por el personal desti-
nado a esa funcién:
> Eliminar todo en bolsas plasticas que deben ser cerradas por un operador con guantes.
> Luego, ser retirada por el personal asignado para ello.
> Posteriormente, éstas deben ser incineradas o se les debe aplicar un procedimiento adecuado de
descontaminacidn para su posterior eliminacion.
> Eliminacién de agujas y cartuchos de anestesia: las agujas deben ser retiradas con un portaagujas
(pinza de aprehensién rigida) y depositadas en cajas habilitadas para tal efecto, las cuales son
renovadas cada cierto tiempo para ser incineradas posteriormente. Las agujas no deben ser recap-
suladas, pues es un riesgo para el Operador. Los tubos de anestesia deben ser depositados en un
recipiente rigido y proceder a descontaminarlo antes de su eliminacién
* Las cubetas e impresiones se descontaminan con desinfeccién dealto nivel (Ortophtaladehido al 0,55%
durante 10 min.)

MANEJO ODONTOLOGICO
El paciente seropositivo debe ser sometido a un exhaustivo examen, que incluya radiografias.

Especial atencidn se debe observar a la presencia de manifestaciones orales asociadas a la infeccién por HIV,
que en etapa asintomatica(entre 200 a 800 CD4 por mm?®) puede presentar: leucoplasia vellosa, candidiasis
pseudomembranosa aguda, gingivoestomatitis aguda difusa por Herpes Simple, Gingivitis y Periodontitis ati-
picas, Ulceras agudas inespecificas y/o Lesiones difusas por varicela zoster,

La mantencidn de la salud gingival y periodontal ayudan a prevenir formas agresivas de enfermedad periodon-
tal asociadas a cuadros de inmunosupresion.

Profilaxis antibiética en pacientes seropositivos.

El uso de antiobdticos profilacticos previos a |a atencién dental de pacientes seropositivos no esta indicado,
(sélo por estar infectados). La decisién de usar una profilaxis antibidtica depende de la condicién médica con-
comitante y es recomendable decidir el tipo de antibiético y su dosis en concordancia con su tratante médico,
para evitar el tema de la resistencia.

Capacidad de los pacientes con VIH de tolerar los procedimientos dentales:
En general, los pacientes son capaces de tolerar un tratamiento dental ambultatorio.

Educacidn al paciente.

Los pacientes seropositivos y/o sus cuidadores deben ser informados de asistir a controles médicos y denta-
lesperiddicos, enfatizando la posibilidad de una aceleracion de las enfermedades orales si ellos estan inmu-
nocomprometidos. Ademas seradn informados que no deben compartir elementos contaminados con sangre
como por ejemplo el cepillo de dientes.
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Protocalo de Blangueamiento de Dientes Vitales

PROTOCOLO DE BLANQUEAMIENTO
DE DIENTES VITALES

Dra. Catherine Leighton Ferrer

El blanqueamiento de dientes vitales ha adquirido mayor connotacién el dltimo tiempo, debido a la disminucién
de la incidencia de caries y la consiguiente mayor permanencia de los dientes en boca, gracias a las medidas
preventivas masivas como lo son el uso de pastas dentales fluoruradas, al mayor manejo de informacion de los
pacientes y a la preocupacién por la estética.

El aumento del componente valor del color de los dientes se debe a la incorporacién de pigmentos a su estruc-
tura, que forman moléculas complejas que aumentan el indice de absorcién de luz y el resultado éptico frente a
este fendmeno es el oscurecimiento de la pieza dentaria.

Las pigmentaciones pueden ser extrinsecas, comprometiendo la superficie de la pieza dentaria (esmalte) o
intrinsecas, cuyo compromiso es dentinario.

El proceso de blanqueamiento permite mediante un proceso de oxido-reduccidn el fraccionamiento de dichas
moléculas y/o su eliminacidn de la estructura dentaria.

MECANISMO DE ACCION
Oxidacidn de moléculas pigmentadoras mediante el fraccionamiento de las cadenas moleculares de su confi-
guracion.

El Peréxido de Carbamida se descompone al contactarse con agua en:
* 3% de Perdxido de Hidrdgeno, que luego se descompone en H20 y 02
* 7% de Urea, que luego se descompone en amoniaco y CO2

INDICACIONES
» Discrepancias de color limitadas a pigmentaciones en la superficie del esmalte en denticion sana.
= Pigmentaciones intrinsecas y extrinsecas leves a moderadas,
= Apariencia general de las piezas dentarias tendientes a los tonos amarillo a café rojizo

CONTRAINDICACIONES

Pigmentaciones debidas a corrosién de amalgamas, ya que los resultados son leves frente a iones me-
talicos.

Pigmentaciones causadas por Tetraciclina, ya que los resultados son leves, al estar comprometida la
estructura dentaria a nivel molecular (quelacién).

Piezas con restauraciones o caries en dentina profunda debido al ingreso de peréxido al érgano pulpar.
Piezas con cracks y/o restauraciones defectuosas, debido al riesgo de ingresoc de perdxido al érgano
pulpar, pudiéndose producir mortificacién pulpar.

Embarazo debido a que no hay estudios gue aseguren inocuidad para el feto.

Nifios menores a 15 afios debido a que pudiera haber ingreso del perdxido al érgano pulpar, ya que éste
posee una gran amplitud tubular en esta edad lo que podria generar mortificacién pulpar.

Presencia de enfermedad periodontal no tratada.

Alteraciones que afecten la estructura adamantina de la pieza dentaria, como hipoplasias y amelogéne-
sis, en cuyo caso el tratamiento es restaurador.

Piezas dentarias con dentina expuesta debido al ingreso de perdxido al 6rgano pulpar que podria llevar
la mortificacién pulpar.

-
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EFECTOS ADVERSOS

* Sobre esmalte: disminucidn de la adhesién en las primeras dos semanas post tratamiento, debido a que
la presencia de oxigeno residual interfiere con la polimerizacidn de las resinas, inhibiéndola.
Sobre dentina: disminucion de la relacidn calcio/fésfore transitoria, sin ninguna consecuencia deletérea.
Sobre pulpa y tejidos blandos: inflamacién pulpar.
Sistémicos: inocuo en dosis terapedtica. - Dosis letal Peréxido de Carbamida: 10 mg/ Kg dia.
Sobre materiales restauradores:
Inocua en resinas compuestas y cerdmicas, por lo que es necesario cambiarlas posteriormente por ra-
zones estéticas.
Produce grietas en cementos vidrio iondmero, por lo que deben estar totalmente endurecidos previo al
tratamiento y usarse sélo como cementos temporales.
Tincién anaranjada en coronas temporales de metacrilato.
Inocua en coronas de policarbonato o resinas acrilicas.
Hipersensibilidad: debido a la glicerina que deseca la matriz dentinaria y a los radicales libres que se
generan. Se trata con desensibilizantes comeo flior, dcidooxélico, dentin block, gluma, aplicados en la
consulta o pastas dentales y geles desensibilizantes aplicados por los pacientes. En casos severos inclu-
so puedenusarse antiinflamatorios.
En general se reporta:
50% sensibilidad leve
10% sensibilidad moderada
4% sensibilidad severa

TIPOS DE TRATAMIENTO PARA BLANQUEAR PIEZAS VITALES

Microabrasion: se realiza en piezas afectadas superficialmente por hipoplasias localizadas, con una pasta en
base a acido clorhidrico y una escobilla de copa.

Técnica Ambulatoria: se realiza con peréxido de carbamida al 10% que el paciente administra en cubetillas en
casa, aplicando 1 hora 2 veces al dia durante 2 semanas.

Técnica In Office: realizada con peroxido de alta concentracion (sobre 30%) en la consulta.
Brush on Products: se realiza con perdxidos de baja concentracion que el paciente administra pintando los
dientes con ellos.

Teeth Whitening Strips: se realiza con peréxidos de baja concentracién que el paciente administra como par-
ches autoadhesivos sobre los dientes.

Over the counter products: el paciente administra estos productos en forma auténoma sin supervisién del
dentista y los productos se venden sin receta. En Chile no pueden expenderse libremente. Sélo el dentista los
indica y supervisa.

Pastas dentales con agentes blanqueadores, que son agentes abrasivos.

Laser: como coadyuvante del peréxido, mediante aceleracidn de la reaccion quimica por la generacion de calor.
ETAPA |

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO

* Identificar, registrar y recolectar de expectativas del paciente.
* Identificar de habitos del paciente que pudieran ser nocivos para los resultados del tratamiento.
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Diagnéstico etioldgico de las tinciones dentarias.

Diagndstico del drea cervical: si estdn expuestas.

Diagndstico del periodonto: debe estar sano.

Evaluacidn radiogréfica v de vitalidad pulpar.

Identificacién de lesiones de caries primarias o recidivantes.

Identificacién de restauraciones con infiltracion marginal.

Identificacidn de restauraciones a reemplazar pre y post tratamiento.

Diagnéstico de oclusién y Articulacién Témporo Mandibular.

Informacidn al paciente de tratamientos alternativos y su prondstico en el tiempo en la primera sesién.
Comunicacién de posibles efectos adversos en la primera sesién.

Consideracién de blanqueamiento como complemento previo de plan rehabilitador.

ETAPA Il
PREPARACION PARA RECIBIR TRATAMIENTO
* Sellado de dreas cervicales con vidrio ionémero en forma provisoria.
= Eliminacion de lesiones de caries y sellado provisorio con vidrio ionémero.
* Eliminacion de obturaciones defectuosas y sellado provisorio con vidrio ionémero,
* Reduccién de habitos nocivos al tratamiento como tabaco y alimentos pigmentados que alteren los re-
sultados.

Técnica Ambulatoria Peréxido De Carbamida 10%

PROTOCOLO CLiNICO
PRIMERA SESION CLINICA
* Diagnodstico y plan de Tratamiento
= Anamnesis exhaustiva en relacién a posibles alergias a perdxidos o plasticos
* Determinacién de color inicial usando guia de colores Vita y registro fotogréfico intracral y extraoral
» Comunicacién del diagndstico, plan de tratamiento y de posibles resultados.
» Comunicacion de posible hipersensibilidad e instrucciones frente al dolor.
* Impresidn de arcadas superior e inferior con alginato para confeccién de cubetillas

SEGUNDA SESION CLINICA
* Prueba de cubetillas para ver ajuste y zonas de presién.
* Instrucciones orales y escritas respecto al procedimiento a realizar, tiempo de aplicacién, duracién del
tratamiento, alimentacién, habitos nocivos y posibles efectos adversos.
* Entrega del nimero justo de tubos de blanqueador hasta el préximo control, generalmente un tubo por
arcada por semana.
* Citar a control una semana después.

TERCERA SESION CLINICA
* Comparacion de color inicial con los resultados obtenidos mediante guia de color Vita, arcada antago-
nista y fotografia.
» Entrega de nuevos tubos de blanqueamiento.
* En caso de sensibilidad, fluoracion y prescripcion de desensibilizantes como dcido oxélico, gluma y anal-
gésicos.
« Cita a un nuevo control,
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CUARTA SESION CLINICA
* Comparacioén de color inicial con los resultados obtenidos mediante guia de color Vita, arcada antago-
nista y fotografia.
= Continuacién con arcada antagenista si es el caso.
* Instrucciones para conservacion de resultados.
« Cita para tratamiento restaurador en dos semanas, si es necesario hacer obturaciones adhesivas.

ETAPA DE LABORATORIO

Vaciado con yeso piedra con zdcalo en forma de herradura.

Eliminacién de burbujas en zonas oclusal y cervical.

Recorte del modelo y la base.

Espaciado del modelo si es necesario con una capa de 0,5 mm de resina fotopolimerizable, quedando
libre los primeros 1-1,5 mm de margen proximal, cervical y oclusal de las caras vestibulares.

Estampado pléstico con una ldmina de vinilo blando de 0,060" 0 0,080" de pulgada, que se coloca en el
bastidor de la maquina estampadora y luego se sube a 3 cm del calentador.

Encender calentador y esperar hasta que la lamina tenga forma de hemiesfera.

Bajar bastidor y encender vacio mientras se adapta la lamina con papel absorbente mojado.

Dejar enfriar y retirar modelo.

Recortar la cubetilla estampada con tijeras haciendo primero un corte en herradura bajo la unién diente
- encla y luego festonear en cervical.
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Protocolo de Blangueamiento de Dientes No Vitales

PROTOCOLO DE BLANQUEAMIENTO DE
DIENTES NO VITALES

Dra Catherine Leighton Ferrer

Se realiza en piezas anteriores, premolares y molares que comprometan estética de dientes tratados endodén-
ticamente, que han sufrido aumento del componente valor del color del diente, debido a hemorragias pulpares,
degradacién de tejidos pulpares o tinciones generadas por los materiales selladores de conductos.

INDICACIONES
* Piezas tratadas endoddnticamente con remanente coronario dentinario igual o mayor a 2/3 del rema-
nente total, de lo contrario la indicacidn de tratamiento es prétesis fija.

CONTRAINDICACIONES
* Piezas endoddnticamente tratadas con escaso remanente coronario dentinario, debido a posibles frac-
turas.
* Embarazadas, ya que no hay estudios que aseguren inocuidad para el feto.
* Restauraciones que sobrepasen el remanente coronario dentinario de 2/3 en la misma pieza dentaria.
= Presencia de grietas o fracturas en la pieza dentaria que permitan el ingreso de perdxido a periodonto,
posibilitando una reabsorcion radicular cervical.

EFECTOS ADVERSOS
* Reabsorcidn cervical, especialmente en pacientes con piezas traumatizadas en que se ha usado la téc-
nica termocatalitica.
* Recidiva del tratamiento.

CONSIDERACIONES GENERALES

ETAPA I

DIAGNOSTICO CLINICO

Identificar, registrar y recolectar de expectativas del paciente.

Identificar de habitos del paciente que pudieran ser nocivos para los resultados del tratamiento.
Diagndstico etiolégico de las tinciones dentarias.

Diagndstico del &rea cervical: si estédn expuestas y tipo de unidn esmalte-cemento.

Diagnéstico del periodonto: debe estar sano vy sin exposiciones.

Percusidn, silencio clinico.

Identificacién de lesiones de caries primarias o recidivantes.

Identificacién de restauraciones con infiltracién marginal.

Identificacién de restauraciones a reemplazar pre y post tratamiento.

Diagnéstico de oclusién y Articulacién Témporo Mandibular.

Informacidn al paciente de posibles tratamientos y su prondstico en el tiempo en la primera sesién.
Comunicacidn de posibles efectos adversos en la primera sesién.

Consideracién de blanqueamiento como complemento previo de plan rehabilitador, como carillas.

124 Facultad Odontologia, Universidad de Chile



v

Capitulo IX - PROCEDIMIENTOS ESTETICOS

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO
* Evaluacién de la endodoncia, tanto en amplitud como en longitud.
* Evaluacién periapical: no debe haber proceso periapical agudo y si ha existido un proceso periapical,
comparar el tamafio de la lesién para establecer que esté en remisidn.
* Evaluar presencia de caries y restauraciones.

ETAPAII
PREPARACION PARA RECIBIR TRATAMIENTO
* Repeticién de endodoncia en caso de ser necesario.
* Sello de dreas cervicales expuestas con cemento temporal.
* Eliminacion de caries y sellado con cemento temporal.
* Eliminacion de obturaciones con caries recidivantes y sellade temporal con vidrio iondmero
* Control de habitos nocivos como tabaquismo e ingesta de alimentos colorantes, como vino, té, café.

TECNICA AMBULATORIA

PRIMERA SESION

Diagndstico clinico y radiogréfico.

Registro de color con guia Vita y fotografias. La pieza adyacente también ayuda al registro de color.
Proteccidn de tejidos blandos con goma dique.

Acceso coronario y remocién de todo vestigio de material restaurador y dentina cariada.

Mejorar la entrada coronaria si es necesario para eliminar dreas de retencidn.

Acceso al conducto radicular y remocién de 3 mm de sello endoddntico

Radiografia de control.

Limpieza biolégica para eliminar restos de detritus que posteriormente pueden pigmentar la pieza den-
taria.

Aplicacién de sello mecénico de vidrio ionémero de 2 mm o hasta sellar corona clinica de la pieza den-
taria

Radiografia de control de sellado, para determinar homogeneidad y longitud.

Sellado con vidrio iondmero palatino, dejando una mota de algodon entre el sello intracameral y el ex-
terno, para proteger el sello intracameral de fluidos y dejar espacio para el blangueador que se aplicara
la siguiente sesion.

Chequeo oclusidn para evitar supracontactos e interferencias.

-

SEGUNDA SESION

Aislacién absoluta con barrera gingival y proteccién de piezas vecinas con bandas y cuiias.

Aplicacién de Peréxido de Hidrégeno al 35% dentro de la cdmara pulpar vy por vestibular de la pieza
dentaria en presencia de agua para facilitar la disociacion del peréxido.

Polimerizacién seglin indicaciones del fabricante por pieza.

Lavado

Repeticion maxima 3 veces en la misma sesidn clinica.

Se deja intracameralmente Peroxido de Carbamida al 10 0 35% en presencia de saliva hasta la préxima
sesién clinica, 48 a 72 horas después.

Sello cameral con VI que ejerza presion al interior de la camara pulpar

Chequeo de la oclusion

Puede combinarse con Perdxido de Carbamida al 10% usando cubetillas como técnica ambulatoria
coadyuvante.

Resultados inmediatos pueden ocurrir, pero hay que esperar la rehidratacién de la pieza dentaria y la
estabilizacién asi del color.
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TERCERA SESION

« Evaluacion de resultados:

* Luego de 48 hrs se evalua el color obtenido

= Siel color deseado se ha obtenido, se lava la cdmara pulpar con agua y se coloca una obturacion tempo-
ral con hidréxido de calcio y agua para elevar el pH.

« Si es necesaria otra sesidn, se repite el procedimiento anterior descrito en la segunda sesién.

* Sino hay respuesta, se efectuard técnica termocatalitica

TECNICA TERMOCATALITICA

Proteccidn de tejidos blandos con resina bloqueadora fotopolimerizable, que se coloca sellando posibles
filtraciones de goma dique con piezas dentarias.

Acceso a camara pulpar, manteniendo el sello.

Lavado y secado de camara pulpar con agua v aire.

Aplicacién de solucién de Perdxido de Hidrégeno al 35% con un algoddn o gasa embebida en perdxido
sobre superficie vestibular de la pieza dentaria y dentro de la cdmara pulpar, renovando entre aplicacion
y aplicacion la solucién,

Aplicacion de calor en forma intermitente durante 20 a 30 minutos con termocatalizador graduado a
702C sobre vestibular y dentro de la camara pulpar. Nunca se debe tocar directamente la estructura
dentaria porque se pueden producir grietas.

Lavado y secado de la cdmara pulpar

Si es necesario, aplicacién de técnica ambulatoria con cubetillas individuales como coadyuvante, de lo
contrario sellado temporal con hidréxido de calcio y agua para elevar el pH

Repetir entre 72 hrs a 1 semana como méximo 3 veces, de lo contrario efectuar otro tipo de tratamiento,
como carillas o prétesis fija.

Mo utilizar técnica anestésica

Restauracién adhesiva definitiva luego de 15 dias para permitir la eliminacién del oxigeno residual, y asi
evitar la inhibicién de polimerizacion.

Control clinico y radiogréfico cada seis meses durante 7 afios por la posibilidad de reabsorcion radicular
en la zona cervical.
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