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AVANCES DE RESTAURACIONES ESTETICAS EN DIENTES 

ANTERIORES PRIMARIOS. 

INTRODUCCION 

La odontologia pedidtrica a lo largo de su desarrollo ha 

enfrentado, el problema de restaurar los dientes anteriores 

primarios, que han sido afectados por traumatismos, caries por 

alimentacién infantil, _defecios estructurales © que se han 

sometido a tratamiento endodoéntices. 

En un principio el tratamiento indicado era la extraccién de 

los dientes anteriores o bien las pulpectomias y colocacién de 

domos con amalgama, esto se basaba en el hecho de que no 

existia tejido sano para !a colocacién de una corona de acero. 

Sin embargo, se han buscado alternativas preventivas y de 

rehabilitacién para el paciente, tomando en cuenta las 

funciones primordiales que desempenan estas estructuras, tales 

como, la incisién de alimentos durante el ciclo masticatorio, la 

fonacién, como guia eruptiva para los dientes suceddneos, su 

contripucién al buen desarrollo de la articutacién temporo- 

mandibular que se encuentra en crecimiento, ademas, es 

importante reconocer su valor estético, ya que, tiene un impacto 

psicoldgico en el niho.



* La primera experiencia de muchos nihos con Ja 

odontologia se relaciona a menudo con su aspecto y la 

coreccién de problemas estéticos. Y es aqui donde las mejoras 

recientes en los materiales de restauracién han hecho mucho 

por satisfacer a los pacientes y ayudar a tomar conciencia de la 

capacidad de la odontologia moderna. 

La restauracioén de un diente anterior debe de cumplir con 

ciertos criterios. Debe:1) permitir la aplicacién de una curacién 

pulpar, en caso de ser necesaria; 2) ser funcional desde el punto 

de vista masticatorio y fonético; 3) ser aplicada raépidamente y 

ser indolora; 4) exhibir una estética placentera y 5) tener una 

longevidad adecuada.”” 

Diferentes modalidades restaurativas han intentado cubrir 

la mayoria de estos requisitos a lo largo de la historia, las coronas 

‘de acero cromo, las bandas de orfodoncia, los jackets de 

porceiana sobre oro, las fundas pldsticas con resinas acrilicas y 

posteriormente con resinas compuestas, las coronas de acero 

cromo con apertura — vestibular. Sin embargo, estos 

procedimientos han presentado, problemas técnicos, 

funcionales o estéticos que complican su uso. 

Las fundas pidsticas con resina compuesta requieren de un 

medio totalmente libre de contaminacién salival o de sangre, ya 

que de lo contrario tendremos problemas de pigmentacion o de 

adhesion, ademds de que la resina no tiene gran resistencia de 
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borde. Las coronas de policarbonato prefabricadas se asocian 

frecuentemente con problemas de fractura; las de acero cromo 

preformadas y precontorneadas tienen una excelente 

funcionalidad, resistencia y longevidad pero, carecen de 

estética, fas restauraciones con apertura vestibular presentan 

segmentos metdlicos antiestéticos, recientemente han salido al 

mercado coronas veneer de acero prefabricadas, y, gracias al 

avance de los adhesivos han surgido las coronas de acero 

recubiertas, los endopostes con resina composite y las 

restauraciones Maryland para dientes permanentes jdvenes 

cementadas con resina, éstas técnicas de rehabilitacién son 

mas versdatiles que las anteriores y cumplen con la mayoria de los 

requisitos, por lo cual, nos abocaremos a la descripcién de su 

técnica de colocacién, remitiendo a las demds como un 

breviario cultural, ya que no tiene sentido aplicar técnicas 

obsoletas. 

Es importante mencionar que ninguna técnica sera lo 

suficientemente efectiva, sino se hace un correcto diagnéstico y 

prondstico, ademds de considerar que no frabajamos dientes, 

sino a un nino que se desenvuelve en un medio donde ha 

adquirido hdbitos y costumbres, y que, no es el nifio el que debe 

adecuarse a la restauracién, si no, la restauracién adecuada 

para cada paciente.



ANTECEDENTES HISTORICOS 

La rehabilitacién de los dientes anteriores primarios a lo 

largo de la historia ha sido abordado con diferentes 

procedimientos clinicos y tecnicos. 

En los anos 30’s Pincus introduce las porcelanas veener 

para hacer close-up a los actores en Hollywood, sin embargo, 

@stas eran retiradas una vez concluida la filmacién, ya que, no 

existia un adhesivo permanente.’ Mds tarde Humprey en 1950 

describe la técnica de restauracién con coronas de acero, éstas 

restablecian la forma y funcién del diente pero su estética era 

pobre. Otros profesionales utilizaban nitrato de plata, sin 

embargo, los dientes sufrian de una pigmentacién posterior. Se 

intent6é también la reconstruccién con bandas de ortodoncia. 

Tiempo después en el 63 Scures sugiere el uso de coronas de oro 

con cubierta en porcelana, ésias proveian estética y 

funcionalidad pero el costo era muy alto. Daniel en 1966 

introduce la corona actilica, mas econdmica que la anterior. 

Sherman describe una técnica similar, y aunque la corona era 

cosmética, funcional y méddica tenia limitantes; estaba 

contraindicada en nifios muy pequenhos, en presencia de caries 

muy agresivas o de mordidas profundas.? En el ano 67 Doyie 

publica una nueva preparacion, ~ la ciase IV", ésta se aplica a 

los incisivos primarios afectados cerca del Gngulo incisal o en él.



En la reconstruccién utilizaba una funda plastica, resina acrilica y 

al final aplicaba fiuoruro estanoso.? 

La técnica de las coronas de policarbonato preformadas 

es descrita por Mink en 1973. Su indicacidn incluia caries severas, 

malformaciones, dientes fracturados o con tratamiento pulpar 

previo.? Rochette por su parte describe el uso del puente 

Maryland en un paciente pedidtrico utilizando como medios 

retentivos una perforacién lingual y un resorte periodontal. Sin 

embargo, Ibsen sugiere que el pdntico y la sujecién a los dientes 

contiguos fuese hecha con resina compuesta, la unidén entre el 

pdntico de actilico y la resina se llevaba a cabo cortando la 

superficie lingual del diente artificial.* 

Un afho mds tarde Stewart vuelve a describir la tecnica para 

coronas de policarbonato, sdlo que le adiciona las 

contraindicaciones tales como, la abrasién severa, caries 

agresivas, bruxismo o la mordida cerrada, y ademas, expone los 

problemas de retencién y fractura.® Nitkin publica un sistema 

mejorado en el 77, la cara interna de la corona era tratada con 

meti-metactilato mejorando asi su unidn con ta resina.® Faunce y 

Myers delinean la adhesién de las resinas veneer prefabricadas 

después de haber grabado el esmalte.' Después en el 79 David 

Webber explica ja utilizacién de fundas de  celuloide 

preformadas y tesinas, éstas no podian ser usadas en dientes 

con estructura inadecuada para retencién, en mordida cerrada,



en patologias periodontales presentes o dientes carentes de 

esmalte sano .’ 

Thompson et.al. en 1980 implementa el grabado del 

esqueleto metdlico de los puentes Maryiand por medios 

electroquimicos que producian microporos que permitian fa 

union metal-resina dos a tres veces mds fuerte y ademas se 

grababa el esmalte.* Hartmann publica en 1983 el sistema de 

coronas de acero con frente estético descubierto, éstas eliminan 

las limitantes de los jackets de acrilico y policaroonato ?: Helpin 

adiciona algunas indicaciones a este procedimiento, sin 

embargo, los mdrgenes metdlicos evitan el efecto cosmético en 

su totalidad.® Wood Morton revisa |a literatura de los puentes con 

grabado dcido, discute sus caracieristicas, preparacién y 

detalles de fabricacién, unidn y aplicacién en el paciente 

adolescente. Este puede utilizarse cuando uno convencional de 

metal porcelana esta contraindicado por las erupciones 

parciales, las camaras pulpares amptias o uniones gingivales 

inadecuadas. En este trabajo se menciona también ta sustitucién 

del grabado electroquimico en el esqueleto metdlico por el uso 

de un sistema adhesivo.’ Este autor y Thompson en 1986 evaluan 

la unién del metal grabado electroquimicamente con la resina 

utilizando cemento Compsan (Caulk).* En el mismo ao Federico 

Grosso describe una nueva forma de reconstruccién para 

dientes primarios no vitales por medio de un endoposte 

fabricado con resina y la fraccién coronal restablecida con ia



misma tesina apoyandose en una forma plastica.'? Al afo 

siguiente Witshire usa el cemento ABC Vivadent, Compsan 

Conclude (3M), y. Resin Bonded Bridge (Ker), en fas 

restauraciones Maryland y concluye que en todos éstos existe 

una interfase entre la resina achesiva y el diente; En 1989 surgen 

nuevos adhesivos dentales, Super Bond C&B (Sun Medical CO.,): 

Panavia Ex.J. Morita Inc; tustin C.A., aplicados en aleaciones no 

nobles, éstos adhesivos eliminan la necesidad de grabar el 

metal, ya que, poseen una molécula bifuncional. El Bond C&B, a 

4 META adhesivo-resina ha reporta adherencia ai metal! y al 

esmaite del diente.* 

Theodore Croll describe el restablecimiento de fos érganos 

dentarios con resina, usando fundas de acetato, acondicionador 

de dentina y resina liquida adhesiva en el ano 1990. Randy K. Ellis 

en 1994 presenta un caso clinico de reconstrucci6n con coronas 

de resina fabricadas por método indirecto con fundas de 

poliuretano, en un niho con displasia ectodermal.'? Kennnelt R. 

Widenfeid define el proceso de fabricacién de la corona de 

acero cromo con frente estético recubierto por primera vez, para 

lograr la unién de la resina con la corona de acero, utiliza un 

cemento de resina con moléculas bifuncionales (Panavia), 

creado para fijar restauraciones metdlicas. Esta restauracién 

provee los beneficios de una de acero pero con resultados 

cosméticos agradables.'* En 1995 publica otro articulo sobre el 

mismo tema, solo que, esta vez, utiliza Restobond Four System



(Lee Pharmaceuticals). Este ofrece facilidad y rapidez de manejo 

, asi como, excelentes resuliados cosméticos.'4 Sincrénicamente 

Aron Ovadia reporta el caso de un paciente ai que se le 

colocaron porcelanas veener, siendo quizd el unico reporte en 

dientes primarios.' 

Alton M. Law sugiere en 1996 a ta prdétesis Maryland 

cementada con resina como una alternativa atractiva a modo 

de mantenedor de espacio funcional y estético que preserva la 

mayor cantidad de estructura pulpar y dental de los pilares 

adyacentes'® Theodore Croll / Helpin Mark describen las coronas 

metalresina prefabricadas para dientes incisivos prirnaros, 

revisan sus ventajas, desventajas y detalles de colocacién;® al 

tespecto Baker hace un estudio para evaluar la fuerza iequerida 

para fracturar, o deformar las superficies estéticas de las coronas 

preveneer de cuatro marcas comerciales.’? Un ano més tarde 

Portillo/Parés et.al. reportan ei} caso clinico de un paciente al que 

le fueron reconstruides ios dientes anteriores temporales con 

excelentes resultados estéticos y funcionales aplicando las 

técnicas de Widenfeld y Grosso, pero, utilizando vitremer, resina 

2100 y Panavia.'®



CAPHULO 1 

CORONAS PREVEENER 

Cuatro compafias han introducido al mercado coronas de 

acero con superficie veener de resina prefabricadas para 

dientes anteriores, Cheng Crown, Peter Cheng Orthodontic 

Laboratory, Kinder Crowns, Mayclin Dental Studio; Nu Smile 

Primary Crowns OT. Inc.; Whiter Biter Crown Il, White Bite Inc. 

Las ventajas de las coronas preveneer son muchas, el 

tiempo en el consultorio se reduce, se pueden fijar en 

remanentes pequenos, no importa que halla mordida cerrada, 

son funcionales, durables, estéticas y estén disponibles en 

diferentes tamanos, se utilizan en dientes primarios con defectos 

estructurales, en et tratamiento del sindrome por alimentacién 

infantil, después de un tratamiento pulpar y en érganos dentarios 

fracturados. 

TECNICA 

Los incisivos primarios con dano severo por caries en un 

nino de tres ahos -por ejemplo- seran restaurados con formas 

metdlicas veneer prefabricadas. Las superficies afectadas son 

las axiales y linguales de los cuatro incisivos maxilares, esta



destruccién est4 asociada a un hdbito de alimentacién por 

biberén (Fig. 1). 

Durante el examen, se toma una impresion de la zona 

anterior con alginato y con el modelo se continua el estudio. Una 

perspectiva de la preparacién es simulada en el modelo (Fig. 2), 

ademds en éste se seleccionan las coronas en base a las 

dimensiones mesio-distales (Fig. 3}. Después de que fodas fas 

preparaciones han sido completadas en el modelo (Fig. 4), las 

coronas seleccionadas son recortadas a la altura apropiada en 

Angulo recto con una tueda de diamante (Fig. 5), y. los 

margenes en donde no hay resina son contorneados de la forma 

usual (Fig. 6). En ia superficie con resina se elimina la excesiva 

apariencia convexa con una fresa fina de diamante (Fig. 7) La 

superficie es terminada con discos de diferentes granos de baja 

velocidad. 

La preparacién de la corona de ésta manera, disminuye el 

tiempo de estancia del paciente en el consultorio. Las formas 

previamente preparadas son colocadas en el modelo lo mds 

parecido posible a la posicion real que ocupardn en la boca del 

paciente (Fig. 8). 

Durante la preparacién en la boca el area de trabajo debe 

ser aisiada, la caries es removida, y se hacen cortes 

longitudinales en el esmalte creando surcos (para optimizar la 
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retencion y el cementado), y la corona del diente es preparada 

hasta lograr que la forma preveneer al ser probada restablezca 

todas las dimensiones perdidas (Fig. 9). La preparacién es 

virualmente idéntica a la de un canino primartio que es 

restaurado con una corona de acero convencional. Algunas 

protuberancias de la corona dental en la zona cervical son 

conservadas durante la preparacién, para que el margen 

contorneado ajuste de manera natural al corte y acrecente la 

retencion. La corona preveener es probada, los dngulos incisales 

son determinados y la orientacidn de ésta es estabiecida. 

Finalmente el ajusie marginal, el alisado y pulido de tas 

superficies es completado con piedras y ruedas de goma. 

Para cementar se utiliza la nueva resina modificada con 

iondmero de vidrio, una a una, las coronas se posicionan 

solamente con presién digital, NO debe de ultilizarse ningun 

instrumento duro. Los excedentes del cemento son retirados con 

instrumentos manuales. (Fig. 10). 

En la figura 11 se muestran los incisivos primnarios restaurados un 

ano después.'* 

Sin embargo, estas coronas presentan la desventaja de no 

poder contornear la superficie estética, no son esterilizables al 

calor seco, son mds caras que las hechas en laboratorio y ja 

11



mayor de todas, es la retencién de la superficie cosmética. 

Algunas tienen malla y otras son tratadas quimicamente. De 

acuerdo a un estudio hecho por Baker H. Lee [ 1996) las coronas 

Cheng son las mds resistentes seguidas por las Whiter Biter II.



  

FIGURA No. } FIGURA No. 2 
Nifio de 3 afios de edad con caries severa. Preparacion prospectiva en un modelo. 

  

FIGURA No. 3 FIGURA No. 4 
Eleccién del tamaifio de la corona veneer Preparaciones de los cuatro incisivos. 

preformada. 
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FIGURA No. 5 FIGURA No. 6 
Corte de las superficies marginales con una Contorneo de los margenes. 

fresa de diamante. 

  

FIGURA No. 7 FIGURA No. 8 
Reduccién del contorno labial. Insercién prototipo de las coronas. 
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FIGURA No. 9 
Preparacién de los dientes naturales. 

  

FIGURA No. 10 
Coronas cementadas con resina modificada con ionémero de vidrio. 

  

FIGURA No. I 
Vista de las coronas ! afio después. 
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CAPITULO 2 

CORONAS DE ACERO CON FRENTE ESTETICO RECUBIERTO. 

Las coronas veneer recubiertas ofrecen ser una excelente 

opcién para los dientes anteriores primarios que necesiten ser 

rehabilitados, es funcional, estética, durable y resistente. Esta 

indicada en los mismos casos que una de acero cromo 

convencional. 

Los avances en los materiales de restauracidn y los sistemas 

adhesivos al metal, han hecho posible combinar las ventajas de 

las coronas de metal con los beneficios cosméticos de las 

resinas compuestas .'° 

Existen dos tipos posibles de unién moetal-resina, la 

mecanica (por traba mecanica) y la quimica (por reaccién entre 

los elementos metdlicos y los compuestos del adhesivo-primers). 

Su conjuncion se ha logrado mediante la creacién de moléculas 

bifuncionales, para ello se tigen los mismos principios que para la 

estructura dentaria, humectacidn, energia y tensién superficial. A 

diferencia del tejido que puede hacerse poroso por grabado 

acido, los metales deben de estar sujetos a ciertos tratamientos 

que promuevan las condiciones doptimas para una buena 

adhesién.'? Cabe destacar que éstos adhesivos que son de 
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resina fueron creados para fijar restauraciones metdlicas como 

incrustaciones, onlays, coronas totales de metal-porcelana, etc 

en la cavidad oral, y en la técnica que a continuacién se 

describira se les dio un uso alternativo en beneficio de ta 

restauracion estética pedidtrica. 

TECNICA 

Se toma una impresién de los dientes antetiores, con este 

modelo, se eligen las coronas de acero precontoineadas que 

mejor se adapten a las dimensiones mesiodistales, El paciente es 

anestesiado y el area de trabajo aisiada. 

Se realiza la preparacién para la corona de acero 

precontorneada (ION 3M Co, Snt. Paul, M.N., Unitek Corp. 

Monrovia CA). Una vez eliminada la zona cariada y realizada la 

terapéutica pulpar, si fuera necesartia, se reconstruye el 

tfemanente dentario y con una fresa 69L o 169L de alta 

velocidad, se reducen las superficies mesial y distal, con mucho 

cuidado de no dana las estructuras adyacentes. Las 

reducciones deben de ser casi paralelas al eje longitudinal del 

dienteé con una angulacién mdxima de 10°. La reduccién llega 

subgingivalmente, justo lo suficiente para despejar el punto de 

contacto para poder pasar libremente un explorador entre 

ambos dientes. Se pondrd cuidado en crear un borde en filo de 
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cuchillo, sin que sea permitido nada de hombro ni de chanfle. Se 

reduce la altura oclusal final que en lo posible debera de ser 

paralela a la forma incisal. La reduccién de tas caras vestibular y 

lingual es innecesaria o infima, pues la retencién natural de estas 

caras ayuda a la fijacidn de la corona: Jos Angulos muy 

aguzados se alisan y redondean. La corona se prueba y deberd 

extenderse un maximo de 1mm por debajo del margen libre de 

la encia. Se ajusta y contornea si es necesario.2° 

La corona es removida del diente y se toma por la cara 

lingual con unas pinzas para algodén o de hemostasia y es 

aqui a donde comienza la técnica para fabricar las coronas de 

acero con frente estético recubiertas. 

la superficie vestibular de la corona se somete a una 

tafaga de arenado con particulas de déxido de aluminio de 50 

micron. por 2 6 4 segundos, seguin las instrucciones del 

fabricante, en este caso se utiliza un Microetcher-Danville 

Engineering Inc. Sn Ramén, CA.,'? ésto es con el objetivo de 

limpiar al metal de contaminantes y de aumentar el area de la 

superficie metdlica y su energia superficial Fig.1 (19). 

Un cemento de resina es aplicado sobre el arenado con 

una espdtula hollenback, siguiendo las instrucciones del 

fabricante, en este caso se utilizd el sistema Panavia, OP. J. 

Marita, USA Inc. Tustin CA.,'"éste consiste en un polvo y un liquido 

18



que al mezciarse debe tener una consistencia similar al fosfato, 

se coloca de forma directa en metales no nobles previamente 

arenados y no requiere primers. (Fig. 2} 7° 

Una capa fina de sellador de fosetas y fisuras fotocurable 

es utilizado como opacador, (Delton R.} Jnonson&Jnonson, New 

Brunswick, NJ.se aplica sobre la capa de panavia, 

impregnandolo en una gota de sellador que se encuentra en 

una loseta, el sellador es fotocurado durante 20 seg. (Fig. 3) 

La resina es colocada en una proporcidn suficiente para crear 

una superficie veneer intacta, con aproximadamente Imm. de 

espesor , es extendida con un espdatula hollenback o pldstica, se 

modeia hacia las zonas incisal, mesial , distal y gingival, 

compactandola, alisdndola y ietitando los excedentes, 

posteriormente, es fotocurada por 40 seg. seguin las instrucciones 

del fabricante. (Fig. 4) 

Se hace el terminado y alisado de las superficies agudas. 

La corona es cementada de ia forma acostumbrada '3 

Sin embargo, la descripcién de ésta técnica puede variar 

deacuerdo al adhesivo utilizado, hasta el momento solo ha sido 

publicada una varante con el sistema Restobond Four hecha 

por el mismo Widenfeld.'* En ia actualidad existen otros 

adhesivos en e| mercado, All Bond que logra adhesién a todo 
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tipo de aleaciones sin necesidad de bajtio electrolitico, 

Resinomer (BISCO) se une a metaies nobles y no nobles, ésta es 

resina con relleno de ionémero y hay auto y fotocurable. Scotch . 

Bond M.P. Plus 3 M; 12 Impervabond -Sho Fu 13 que contiene 

una molécula electrostatica hacia superficies con carga 

eléctrica, ademds de actuar como agente humectante; Deguifill 

Contact Plus, que graba en el mismo paso; F21 (VOCO) que sirve 

para ambas aleaciones. 
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FIGURA No. 1 FIGURA No. 2 
Comparacién entre una corona intacta y otra Aplicacién del adhesivo. 

sometida al arenado. 

  

     Se SSE 

FIGURA No. 3 FIGURA No. 4 
Empapamiento de la corona con una Corona con la resina compuesta ya 

gota de opacador (sellador fotocurable). fotocurada. 
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CAPITULO 3 

3.1 RECONSTRUCCION CON ENDOPOSTES Y FUNDAS PLASTICAS 

EN DIENTES ANTERIORES NO VITALES. 

Una de las mds dificiles situaciones a las que se enfrenta el 

dentista pedidtrico es dar tratamiento a los dientes anteriores 

primarios seriamente destruidos. Cuando se puede obtener una 

retencién adecuada del esmalte, es posible utilizar técnicas 

adhesivas, sin embargo, cuando la destruccién se extiende a la 

cesta gingival, ~—slas_)—s opciones de tratamiento son 

extremadamente limitadas. 

En la actualidad, utilizando una conjuncién de los 

composites de nueva creacion, las técnicas con adhesivos 

dentinarios y las fundas de celuloide los dientes anteriores con 

una pequena o nulia cantidad de esmalte y en presencia de una 

mordida cerrada muy marcada. Ademas se tienen las ventajas 

de ser estética, funcional, durable, econdmica y de facil 

manejo. 
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TECNICA 

Una vez que se elige una funda coronaria para dientes 

anteriores (Strip Crown, UNITEK, Corp., Monrovia C.A,) con anchura 

mesiodistal casi igual al diente por restaurar: y el matiz de la 

resina debe de ser lo mds parecido posible. 

Se hace una profilaxis con pasta no fluorada. 

Posteriormente se administra ef anestésico. Después con una 

fresa de baja velocidad No 6, deberda de ser removida toda la 

caries, de afuera hacia adentro. La pulpectomia deberd ser 

realizada, una vez, que se ha completado, con una ftesa No. 4, 

el canal pulpar deberd ser limpiado 5mm, por debajo de la 

unién cemento-esmalite. Se deberd tener mucho cuidado de 

eliminar perfectamente el medicamento de las paredes 

dentinarias, para que, no inhiba la adhesién con Ia resina: la 

preparacién deberd ser lavada y secada con la jeringa triple. 

La dentina es grabada deacuerdo a las instrucciones del 

fabricante; se enjuaga por un minuto y se seca con un chorro de 

aire, la resina liquida se aplica en fas paredes dentinarias y se 

polimeriza el tiempo recomendado por el fabricante, la camara 

se llena con una pequefna porcidn de resina, ef poste y el mufon 

son moldeados y Ia resina es fotopolimerizada por 60 seg. segun 

las instrucciones del fabricante (Fig. 1 y 2). 
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Posterior a la preparacién’ del mufion, éste deberd ser 

teducido Imm. en las porciones proximales con una fresa de 

alfa velocidad 556. Se da _ el terminado al margen subgingival 

dejando un hombro (Fig. 3}. Se reducen las superficies mesial y 

lingual aproximadamente 1/4 de mm, y, el terminado 

sudgingival sera también con un hombro (Fig.4). En caso de que 

halla aigtin remanente de esmalte se grabard con gel fosfdrico 

por 30 seg. '° 

*La funda de celuloide deberd ser recortada y se elimina el 

material excedente en sentido gingival, hasta obtener una altura 

comparable a la de los dientes adyacentes. Luego se le hace 

una perforacién pequeha en una esquina incisal con un 

explorador, teniendo como finalidad que escape por ahi e! aire 

atrapado ?"" 

Una porcién de la resina es colocada en la funda (2/3 

partes de ésta*) teniendo cuidado de no dejar burbujas. 

Coloque fa corona con cuidado en el nucleo de composite, 

acto seguido, retire el excedente de resina en ta porcién gingival 

y labial con un explorador, polimerize por 10 segundos repita 

este procedimiento en ta cara lingual y polimerize por 40 

segundos. Repolimerizar la superficie labial por 30 seg. 

Para concluir el procedimiento retire la funda del diente y 

dé el terminado marginal de la resina con una fresa de 

diamante y pula con discos soft-lex, cheque las interferencias 

oclusales y ajustela si es necesario '° 
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Unién 

  

FIGURA No. | 
El diagrama representa un diente 

severamente destruido con la pulpa 

    
Unién 

~---Cemento 
Esmalte 

FIGURA No. 2 
Diente con pulpectomia parcial con 

poste de resina compuesta. 
involucrada. 

Union Unién 
‘emento 

Esmalte 

     
FIGURA No. 3 

Vistas frontal y lateral del diente con el poste y pilar preparados con resina. 

Caries 

Ee] Area Pulpar 

Feel Terapéuticn Pulpar 

Poste de resina 
compuesta 
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3.2 RECONSTRUCCION DE DIENTES NO VITALES CON 

ENDOPOSTES Y CORONAS VENEER RECUBIERTAS. 

La técnica propuesta por Grosso, para la reconstruccién de 

un endoposte con su respectivo muhdn, nos aporta un gran 

beneficio para restaurar dientes aparentemente — dificiles, 

ademas de que la profundidad del poste no interfiere en el 

proceso fisiologico de exfoliacién. 

Por otro lado ei sisterna aplicado por Widenfeld ofrece 

excelente durabilidad, sellado y, funcionalidad. 

La unidn de ambas técnicas para la restauracién de 

dientes anteriores superiores ternporales, en conjuncién con ios 

nuevos materiales permiten el mejoramiento y eficacia de ja 

rehabilitacion estética. 

CASO CLINICO. 

Portillo/Parés (1997). 

Paciente con sindrome de alimentacién infantil (fig. 1). 

El paciente fue inducido a la anestesia general con 

Ketamina, y ésta se logro con halotano, y se inicié et tratamiento 

dental.



Primeramente, se torna una radiografia inicial; se aisia toda 

la arcada superior con dique de hule, se remove la caries 

existente con una fresa No. 6 de baja velocidad. Se realizan los 

accesos pulpares, se instrumentan los conductos y se obturan 

con Vitapex; se concluyen ast las pulpectomias, Como segundo 

paso se desobturan los conductos con una fresa de bola No. 4, 

sin exceder 5 mm. desde ta unién cemento esmatte. Se lava yse 

seca para ser grabado con acide maleico por 15 seg.; 

nuevamente se lava y se seca; en ese momento se coloca 

Vitremer 3M por capas no mayores de 2mm. de espesor y se 

aplica la luz para curarlo durante 40 seg. hasta completar los 

conductos; asi misrno se aplica resina Z100, 3M sobre los 

pequenos endopostes para dar forma a los munones (Fig. 2). 

Posteriormente se prepara con una fresa de diamante con forma 

de flamna para realizar un desgaste mayor en la cara vestibular. 

Como paso siguiente se contornean y ajustan las coronas de 

acefo cromo que previamente han sido seleccionadas en los 

dientes; se retiran y se sostienen con unas pinzas hemostaticas, 

para ser expuestas ai arenador Microetcher Danville Engineering . 

Se aplica el Panavia en la superficies que fueron sometidas 

al arenader, colocando una capa delgada, la mezcla de polvo 

y liquido se aplica al metal sin ja utilizacién de imprimadores, 

esta reaccion es anaerobia, asi que, para evitar la presencia de 

oxigeno et fabricante incluye un gel el cuai debe aplicarse en 

toda la superficie vestibular hasta cubrir totalmente el cemento. 
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A continuacién se aplica un caracterizador  fotocurable 

(Heliodent Vivadent ) que se utiliza en prdétesis para caracterizar 

la porceiana. En este caso se aplica para opacar ta superficie 

metdlica de la corona, se fotocura y se aplica Ia resina 2100 

con un hollenback y se modela hasta dejar una superficie 

uniforme y estética. Se aplica la luz para polimerizar la resina 

durante 40 seg. por capas y finatmente se recorta con fresa para 

resina (Dentsply/CAULK) y se pule con discos sofi/lex para ser 

cementada con iondmero de vidrio tipo |. Al término del 

tratamiento ef nifo permanecidé en recuperacién alrededor de 1 

h. Finalmente, se te indica a la madre cuales son tos cuidados 

postoperatorios, y se le asignan citas periddicas para tener un 

control clinico, radiografico y preventivo ( Fig. 3 y 4 ). 
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FIGURA No. 1 FIGURA No. 2 

Vista incisal de los 4 incisivos superiores Vista incisal de los muftones. 
con procesos cariosas de 3° y 4° grado. 

  

FIGURA No. 3 FIGURA No. 4 
Coronas recubiertas ya cementadas. Paciente a! término del tratamiento. 

Vista lingual. 
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CAPITULO 4 

PUENTES CEMENTADOS CON RESINA 

Este capitulo ha sido incluido con {a finalidad de brindar una 

atencién integral al paciente pedidtrico con denticién mixta, ya 

que, el puente cementado con resina es una técnica 

telativamente nueva que, se aplica en dientes permanentes 

jovenes; éste ofrece ser un método conservador para remplazar 

una estructura dental perdida, ya sea , cementado el péntico, o 

bien, fiiandolo con un retenedor al diente adyacente.* 

Esta indicado cuando se ha perdido un érgano dental y los 

dientes permanentes adyacentes son jévenes, parcialmente 

erupcionados, que por sus amplias cdmara pulpares e 

inserciones gingivales inadecuadas no permiten el uso de un 

Puente metal-porcelana convencional. Para que ésto sea 

Posibte fos dientes pitares deben de estar libres de caries o 

restduraciones previas.? 

30



  

PUENTE SIMPLE CEMENTADO CON RESINA 

Este tipo de restauracién es ideal si la prdtesis definitiva 

puede ser insertada a corto plazo (Ibsen 1973}. Dependiendo de 

la circunstancia el dentista puede cementar un pdntico acrilico, 

el del mismo paciente o uno fabricado con composite 

directamente a los dientes adyacentes. Si el diente es acrilico, la 

retencion entre ste y Ia resina se lograra cortando ta superficie 

lingual, si es de resina este paso es innecesario; cuando se utiliza 

ef natural , todo el tejido pulpar deberd ser removido para evitar 

los cambios de color provocados por la necrosis pulpar. (Fig. 1).4 

PUENTE ROCHETIE 

En 1973 , Rochette unid un retenedor, elaborado con un 

colado de aleacién de oro, al esmaite grabado de una pieza 

dentaria . La retencién se basaba en perforaciones hechas al 

retenedor y se utiliz6 metil metacrilato como cemento (19). 

PUENTE CON METAL GRABADO 

Thompson, en 1981, somete al esqueleto metdlico del 

puente a un grabado electroquimico, con Ia finalidad de crear 

microporos que permitan una mejor adhesién entre el metal yel 

cemento de resina.* La unién lograda en éstas técnicas es 

exclusivamente mecanica tanto al diente como a la prdtesis. 
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Los cientificos han producido moléculas bifuncionales que 

se unen por cada extremo a diferentes substratos, asi, 

copolimerizan con resinas y se enlazan quimica o 

mecadnicamente con los metales. Estas se encuentran en los 

primers o de manera directa en los modernos cementos de 

resina,'"estos productos ya han sido mencionados en el 

capitulo 3, 

PROCEDIMIENTOS CLINICOS Y DE LABORATORIO 

PREPARACION BUCAL 

En general, la preparacién en la cavidad bucal consiste en 

la creacién de un espacio oclusal, la modificacién del contorno 

lingual, el desarrolio de extensiones proximales, preparacién de 

los restos del cingulo y el establecimiento de una guia de 

insercion. 

1} .- Reduccidn oclusal. La distancia interoclusal debera de 

ser alrededor de .6mm y deberdn de vetificarse todos los 

movimientos mandibulares. 

Las fresas finas de diamante son las indicadas para la reduccién 

del esmatie. 
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Para mantener la distancia establecida para la prdtesis 

maxilar, cemente resina en las superficies de los dientes 

mandibulares antagonistas. Como la denticién permanente 

joven se encuentra en un estadio dindmico, la resina mantendra 

los contactos oclusales previniendo asi la extrusidn de los dientes 

mandibulares durante la construccién del puente. 

Para verificar la relacién oclusal de la prdétesis, la resina 

puede ser removida del antagonistia mandibular durante la 

prueba de insercidn. 

2).- Altura del contorno lingual. En los dientes permanentes 

jOvenes ei cingulo se encuentra localizado en el tercio gingival; si 

se encuentra mds hacia incisal utilice una fresa fina reduciendo, 

mds abajo del tercio gingival, teniendo cuidado de no hacer 

chanfleado 0 cualquier otro tipo de terminacién que penetre el 

esmatite. 

3).- Extensiones proximales. Prepare paralelas las superficies 

proximales de fos dientes adyacentes a !a zona edeéntula, 

utifizando una fresa fina de diamante y extienda la preparacién 

2-4mm. en direccion ocluso-gingival ampliando en sentido labial 

(Fig. 2). Estas extensiones permiten un ciseno del esqueleto 

metdlico en forma de “manto” que, evita el desplazamiento de 

la prdétesis en sentido labiolingual una vez que es cementada 

(Fig. 3). 
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La estética no se ve comprometida ya que el metal se 

asienta en el drea de las extensiones proximales y. es disfrazado 

por el propio contorno de! péntico y la accién selladora de la 

resina . 

4).- Restos del cingulo. Prepare unas muescas con una 

fresa No. 35 © 37 de cono invertido, colocandola en las zonas 

del esmalte con mayor volumen (Fig. 2). Estas deben de tener 

forma de “V" y una angulacién gingival que permita el buen 

asentamiento de los retenedores. 

5).- Guia de insercién. Después de haber completado 

todas las modificaciones en los dientes adyacentes, debe de 

percibirse una marcada guia de insercién libre de socavados. 

FABRICACION Y PRUEBA DE INSERCION 

Debe de tomarse una impresién con cualquier material 

elastomérico, para obtener un modelo de trabajo. En este caso 

los troqueles individuales no se usan; por lo tanto la posicién del 

dienie y la relacién de los tejidos es precisa. 
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1).- Construccién del esqueleto metdélico. Fuera de la linea 

de retencién se percibe ligeramente ta zona de asentamiento. 

En el modelo se ajusta una poli resina (metil-metacrilato}. Si bien, 

no se tienen las lineas de terminado del diente, los margenes son 

hechos supragingivalmente y terminados en filo de pluma. Las 

dreas no marginales de los retenedores deben tener entre .3 a .5 

mm. de espesor en armonia con los contomos establecidos por 

la estructura dental. La secciédn que llevara el pdntico es 

establecida en una incrustacién de cera y adherida a los 

retenedores. El patrén es depositado y revestido. Después de 

haber sido terminada la superficie metdlica , la porcelana es 

aplicada y, el puente se regresa al dentista para probarlo. 

2).- Grabado. Después de haber sido probado, la superficie 

de los retenedores es pulida y, la zona ddénde se colocard el 

adhesivo es grabada electroliticamente. El puente es sujetado 

en un electrodo y las superficies que no se grabardn (metal 

pulido y resina), son cubiertas con cera pegajosa. Se sumerge en 

un bano acido y se aplica una carga eléctrica. El grabado deja 

en la estructura del puente un residuo negro que, sera removido 

en un ban ulttasénico en una solucién de dcido clorhidrico al 

18% por 15 min. El dcido es enjuagado de la superficie, el 

electrodo es retirado y la cera se quita con agua fria. 
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3).- Cementado. La manipulacién de ia superficie metdlica 

grabada debe de ser muy cuidadosa, ya que, si se llega a tocar 

deberad ser limpiada con mondémero de metil-metacrilato, 

acetona o cloroformo y secada antes de ser cementada. Para 

que halla una buena adhesidén entre el sistema de resina yel 

diente es necesario que la superficie esté perfectamente seca, 

por ello, deberd utilizarse dique de goma para evitar en lo 

posible la humedad; el dique deberd dejar libre fa superficie de 

los retenedores. 

El diente se limpia con una fina esouma con Fluor, es 

enjuagado, secado y grabado con acido ortofosférico al 30- 

50% por 60 seg., se enjuaga, seca y la coloracién mate debe 

ser verificada; el agente adhesivo (incluido en la resina) es 

aplicado en la superficie de! esmalte y metal grabados, después 

el sistema es mezciado y aplicado al metal Uinicamente, ta 

restauracién es llevada inmediatamente a ia boca para ser 

fijada. Los excedentes deberdn ser removidos antes de que la 

polimerizacién sea completada. 

Es muy importante remarcarle al paciente ja importancia 

que debe tener al llevar a cabo su higiene oral, asi mismo, 

deberd recalcarsele su asistencia a las citas de supervision.” 
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FIGURA 1. FIGURA 2. 
Diagrama del puente simple cementado con Vista lateral de la preparacién 

resina. proximal y de las muescas 

cingulares. 

  

8     
      

FIGURA 3. 
A) Diagrama de un canino no preparado. B) Acercamiento de la preparacion 
proximal def canino (la superficie punteada representa el contomo original). C) 
Acercamiento y vista incisal de los dientes preparados que muestran el 
asentamiento de la estructura metalica. La linea punteada representa el pontico de 
porcelana. 
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CONCLUSIONES: 

La técnica de las coronas preveneer ofrece por sobre tas 

tecubiertas, la ventaja de cisminuir el tiempo en el consultorio, sin 

embargo, las segundas las superan en ajuste. 

La reconstruccién con endopostes de resina composite y 

fundas_ pldsticas brinda !a oportunidad de rehabilitar 

estéticamente dientes anteriores superiores primarios muy 

destruidos, teniendo la desventaja de carecer de resistencia de 

borde, no obstanie, la conjuncién del endoposte con una 

corona veneer recubierta ofrece de igual manera un resultado 

cosmético, pero con una resistencia y durabilidad mayores. 

Los puentes fijados con sistemas achesivos de resina, son 

excelentes rehabilitaciones estéticas funcionales y que ademas, 

mantienen el espacio en una arcada en desarrollo y brindando 

la oportunidad de dar una atencién integral a nuestro paciente. 

Los sistemas adhesivos metal-resina son un claro ejemplo 

de las diferentes aplicaciones que se le pueden dar a un 
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ESTA TTS NO BEBE 
SAUR CLL. GiduOrEtg 

material versatil, en beneficio de la rehabilitacién estética 

odontopediatrica. 

Si se unen Oo se Modifican las diferentes técnicas en base a 

los materiales actuales es posible obtener mejores resultados, 
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