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PROLOGO

La préactica odontolégica requiere 1los conocimientos

bdsicos de la misma.

La aptitud del Cirujano Dentista de superacién e
incrementar los conocimientos ya adquiridos, la reivindicaran

me jores tratamientos y satisfacciones.

Los tratamientos dentales requieren intima integracién
y planificacién de cada rama odontolégica; asi pues, en ésta
Tesis se ejemplifica 1a 4intima relacién de 1a Odontologia
Restauradora, y la Endoddéncia, asi como con otras ramas odonto-

légicas.

La restauracidén protética debe ser planificada de
acuerdo al tratamiento endodéntico, asi como a la integridad

coronaria y radicular.

La salud de tejidos periodontales y en general de
la salud sistémica va a reinvindicar el éxito o fracaso de

un tratamiento.

La caries juega un papel muy importante ya que va

a dirigir a la intervencién endo-protética.



Fracturas traumdticas ameritan intervencidn similar,
la educacidén e higiene del paciente tienen singular importan-

cia en el éxito integral de una rehabilitacidén de ésta indole.



INTRODUCCION

El tratamiento de un conducto radicular constituye
un procedimiento especializado de la terapéutica dental.
Un diente al ser tratado en forma adecuada y restaurado de
igual manera, podrd conservarse el mismo tiempo que un diente

pulpado.

No es un diente "muerto", dado que su raiz estd aloja-
da en tejidos circundantes sanos que bafian su superficie exter-—

na y le proporcionan nutricidn.
1. REQUERIMIENTOS DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO
Un diente tiene que ser tratado a causa de:

— CARIES:

La caries afecta irritando 1a pulpa l1a cual, al cabo
de un tiempo degenerard hacia 1la muerte pulpar o afeccidn

de la misma,.

La caries es una enfermedad infectocontagiosa que
si no se controla puede ocasionar la destruccién de una pieza

dentaria completa.
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~ POR PROCESOS TRAUMATICOS

La fractura coronaria accidental hacia 1la pulpa,

rara vez desvitaliza esta #ltima al instante. Sin embargo
-la inevitable muerte pulpar por fractura coronaria no tratada
es el resultado de infeccién por bacterias bucales, que logran

penetrar hacia la pulpa.

- ATRICION O ABRASION

La muerte o inflamacién pulpar relacionada con el
desgaste inicial a la erosién gingival son muy raras mids sin

embargo puede presentarse casos de pulpitis irreversible.

La atricién incisal tiende a presentarse mis a menudo

frente a dientes de porcelana.

La abrasién por dentrifico también puede ser tan

grande que invade el espacio pulpar.
- BRUXISMO
Se considera el desgaste patclégico de las caras

incisales u oclusales de los dientes y se estd ligado a dese-

quilibrio neuromuscular.



Esta patologia es causa de destruccidén de la corona
clinica de los dientes causando ademds pulpitis que en la

mayoria de los casos es irreversible.

-- CAUSAS YATROGENAS

a. Preparacién de cavidades.

El calor generado por los procedimientos de desgaste
de la estructura dentaria han sido sefialados con frecuencia
como la principal causa de daio pulpar durante la preparacién

de cavidades.

La inflamacién inevitable después de 1la preparacién
de cavidades que varia desde cambios reversibles hasta cambios
irreparables, han sido bien documentados por muchos; sefialando
los factores bdsicos de la instrumentacién giratoria que causan

aumento de temperatura en la pulpa.

En orden de importancia son los siguientes:

1. Fuerza aplicada por el operador.
2. Tamaiio, forma y condicién del instrumento cortante.
3. Velocidad {(rev. X min).

4. Duracién del tiempo de corte real,



b. Uso inadecuado de materiales de obtureciédn:

El grave dafio de la pulpa provocada por las bacterias
de la caries dental, y traumatismo yatrégeno de la prepara-
cién de cavidades debe sefalarse el daio quimico derivado
de los diversos materiales de obturacién. Todos los materia-
les de obturacidén y wutilizades comc base cavitaria; usados
en forma inadecuada y contraindicada son considerados como

materijales irritantes a la pulpa.

- POR PROCESO INFECCIOSO

Después de 1la degeneracién pulpar, hay actividad
microbiana que proveé un espacio circundante al diente (raiz)
con proceso infeccioso; el tratamiento de un diente con compli-
cacién parodontal (absceso parodontal compuesto) requiere

también tratamiento endoddntico.
2. CONSIDERACIONES CLINICAS PRERESTAURATIVAS
- ESTUDIO RADIOGRAFICG
Un exémen radiogrédfico adecuadamente realizado ofrece
un conocimiento anatdémico importante de nuestra estructura

dentaria y tejidos adyacentes particularmente ofrece un cono-

cimiento anatémico importante de la porcidn rudicular y de



su lingitud. Ese exdmen muestra el nimero y las caracteristi-
cas anatémicas de los conductos radiculares, relativos a curva-~

turas, irregularmente calcificaciones y divergencias.

Estos conocimientos de orden anatémico pueden partici-
par en anticipar desgastes compensatorios de paredes coronarias
y radiculares que siendo necesarias para la confeccién de

las-futuras restauraciones.

- ESTADO DE SALUD DEL TEJIDO PARODONTAL:

La placa dentobacteriana es la causa principal en

el comienzo de la enfermedad parodontal.

Se trata de un depésito blando, amorfo, que se acumula
sobre la guperficie de los dientes, restauraciones y célculos,
y se adhiere firmemente. Los tejides gingivales muestran
un répido proceso de recuperacién una vez removida la causa
del proceso inflamatorio, con desadherencia y migracién de
la adherencia epitelial. Se forma asi la bolsa patolégica
que actia como un reservatorio de bacterias, aumentando 1la
patologia local y produciendo una destruccién progresiva del

hueso cortical y del ligamento periodontal.

La forma de destruir este circulo vicioso es crear

condiciones clinicas de disminuir al wminime, la formacidn



y acumulacién de placa bacteriana.

El tratamiento restaurador comprende la restitucidn
y la prevencibén de las alteraciones futuras de los tejidos

periodontales.

Existe la reciprocidad entre la parodoncia y la odon-
tologia restauradora, porque la salud periodontal es impresin-
dible para la funcibén adecuads de las restauraciones y a su
vez, las restauraciones puede ser decisivas en el futuro del

periodonto.
- GRADO DE INTEGRIDAD CORONARIA

Todo tratamiento restaurador requiere el conocimiento
de la anatomia de los tejidos por intervenir, desde la primera

hasta la Gltima etapa de realizacién clinica.

Hay casos de destrucciones coronarias extensas sin
sintomatologia pulpar, y que este érgano sano 56 expone a
eliminar el tejido enfermo; es indudable que desde el punto
de vista del estado pulpar pudiese realizarse una amputacién,
pero la reconstruccidén coronaria exige la pulpectomia total.
Esto quiere decir que la integridad coronaria serd factor

fundamental desde el punto de vista protético para la elecciédn

de anclajes endodénticos para retencién intraradicular.



- RESTITUCION Y MANTENIMIENTO DE LA ESTETICA Y FUNCION

Es obligatorio tener en consideracidn que el hecho
de practicar tratamiento endodéntico es menester tener presen-
te que la estética y la funcién queda comprometida; por lo
que se deberd proceder con cautela en la eleccibn de materiales

de restauracién.

Un diente tratado endodénticamente, queda reducido
en su resistencia coronal debido al proceso desminerativo
al que queda sometido en la extirpacidn de su fuente nutricia
(pulpa), por lo que un material restaurador va a decidir la

vida del diente sin fractura, con funcién y estética aceptable.

Los enclajes intraradiculares pueden ser utilizados
en casos de ausencia coronal o parcialmente escasa; las coronas
totales (con sus variantes) y Onlays son restauraciones efica-
ces que por afios han sido utilizadas; més sin embarge su utili-
zacién requiere de desgaste ain mayor del tejido dentario

remanente.
Actualmente se cuenta con materiales que proporcionan
en porcentaje aceptable, la resistencia inicial de un diente

no tratado.

Dichos materiales como la resina compuesta, porcelana
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adherida y la amalgama adherida a estructura dentaria pueden
desarrollar esa cualidad ya que se unen a la estructura

dentaria proporcionando estética, funcién y resistencia.

Un diente endoddénticamente tratado y restaurado correg

tamente puede ser considerado como un buen pilar.
-~ CONDICIONES DE HIGIENE BUCAL

Todo tratamiento restaurador, podrd tener éxito o
fracaso segin la higienizacién de la boca ya que dependerd
de ésta el estado de salud del tejido periodontal de dientes
pilares, de tejidos adyacentes, del estado de salud sistémi ~

co en gran parte.

Uns restauracidén cualquiera que esta sea, serid fuente
de acumulamiento de bacterias si no se cumple con su debida
higiene; el proceso de la caries que es causada por édcidos
formados varfa en individuos y también en diferentes partes
de lu boca. Si el azlcar y las adecuadas bacterias estén

presentes, los Acidos serén formados rapidamente.

El individuo que muestra una répida formacién de

Acidos y lenta neutralizacién desarrollard caries facilmente,



3. ALTERNATIVAS RESTAURATIVAS

Un diente tratado endodénticamente es un diente sus-
ceptible a la fractura por pérdida de humedad y elasticidad
que le da el colégeno el cual disminuye al ser extirpada la

pulpa dental.

Estéd estructura dentaria tiende a astillarse y frac-
turarse facilmente ante los esfuerzos oclusales; por lo tanto

es menester de la protesis la proteccién del mismo.

Por afios los tratamientos eran enfocados y ain siguen
siendo utilizados los tratamientos con coronas metilicas (con
variantes estéticas), incrustaciomes onlays, postes radicula-
res; cuyos resultados son aceptables aunque su utilizacién

requiere debilitar ain mds la estructura remanente.

Estas restauracjones requieren debilitar, el diente,
ademas no reportan un verdadero refuerzo a la estructura denta-
ria; mids bien es una proteccién a la estructura dentaria evi-
tando desquebrajamiento o separacién cuspida que provocaria

fractura dentaria.

M4s aln estas restauraciones siguen teniendo indica-

ciones pese a sus desventajas, pues la estructura dentaria

remanente es en realidad la que nos indicara la restauracién



apropiada.

La ideclogia restaurativa en la que se emplea moldes
metdlicos sostiene el no permitir la separacién de las cidspides
de los dientes o mantener protegida en una sub-estructura
el tejido remanente; mAs es bien sabido que no proporciona
refuerzo estructural por no poderse unir al diente. Hay facto-
res que son importantes a considerar como es la microfiltracién
y el estimulo periodontal. Los cementos &cido-base son adhesi-
vos que con el tiempo se desintegran creando una desventaja;
la micofiltracién, que a su vez permitird la invasién bacteria~
na y la reincidencia de caries que a su vez acabara con 1la

destruccién completa del diente.

El estimule periodontal es muy importante ya que
los mérgenes en los que se trabajan en una corona total metAli-
ca muchas veces son infragingivales pudiendo poner en peligro

estd zona provocando estimulo periodontal desfavorable.

Una de las restauraciones antigias pero que hoy en

dia se sigue usando son los endopostes.

Estas restauraciones son utiles cuando la estructura
coronal es ausente y se cuenta con una raiz con aceptable

disposicién estructural.



Los endopostes tienen sus variantes los cuales son
bien conocidos por afios; pero es este un tratamiento represen-
tativo de las restauraciones destructivas que no refuerzan
a la estructura dentaria pero que devuelve la funcidn y esté-

tica.

La experiencia clinica con estas restauraciones es

muy amplia y las técnicas son bien conocidas.

El propésito de ésta Tesis no es la descripcién de
técnicas que ya son bien conocidas como 1la preparacién de
cavidades para coronas, postes, onlays; el interés estd enfoca-
do en poner en juicio comparative nuevas alternativas en la

restayracién de dientes tratados endoddénticamente.

Més sin en cambio es propicio volver a recordar -ciertos
detalles de 1las opciones restaurativas que tradicionalmente
se han ytilizado y poner un juicio comparativo entre las venta-
jas y limitaciones de estos materiales y las nuevas alternali-

vas de reciente introducecién.

Hay experiencias en lo que se refiere a la capacidad
elevada de resistencia a la fractura de las restauraciones
colocadas més sin embargo en escalas similares también se
presentan nuevas alternativas restaurativas tales como son

las veneer ¥y las incrustaciones de porcelana adherida; que



en labor mecdnica son iguales que las restauraciones coladas,
més sin embargo varian en cuanto a -su estética, unién a estruc
tura dentaria y refuerzo estructural a la misma; ademds de

disminuir la microfiltracién que ofrecen éstas dltimas.

Alternativas como son las amalgamas adheridas a es-
tructura dentaria y las resinas compuestas son consideradas
por muchos como restauraciones excelentes que de igual manera
proporcionan ventajas superiores para la salud del diente
que las que se consiguen con las restauraciones tradicionales

para dientes tratados endodénticamente y en dientes pulpados.

Es lbgicu pensar que la resistencia a la fractura
de las clspides disminuiré si un diente sondeado pierde inte-
gridad en los bordes marginales en una preparacién MOD, aunando.
le 1a fragilidad de la estructura interna debido a la pérdida

de contenido de humedad.

Esta complicacién a la que queda expuesto un diente
tratado endodbénticamente puede disminuirse con 1as nuevas

alternativas restaurativas citadss anteriormente.

Las ventajas que ofrece la corona total (de resisten-
cia) son 1las mismas que se pueden ofrecer y conseguir con
las veneer de porcelana; la fragilidad de la porcelana se

reforzard con la resina de unién asi pues se tendrd una mejor



restauracién que ademds de reunir las ventajas que ofrece
1la corona metdlica, también reforza la estructura dentaria
pues se integra a su estructura remanente, disminuye la micro-

filtracidén y proveé de estética al mismo.

La amalgama adherida a estructura dentaria y la resina
compuesta van a proporcionar las mismas ventajas, ya Qque és-
tas van a ser capaces de mantener unidas la estructura dentaria
en un nicleo, ademAs de distribuir las cargas de las fuerzas

masticatorias por la superficie oclusal.
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CAPITULO I
TRATAM1ENTOS RESTAURATIVOS TRADICIONALES

A) CORONAS TOTALES (METALICAS Y SUS VARIANTES ESTETICAS)

La principal indicacidn para la restauracién de dien-
tes tratados, con endodoncia es el oro colado, ya que los dien-
tes casi siempre tienden a fracturarse si la abertura del
conducto radicular es muy importante adewés de grande, o si
el diente se ha restaurado de tal manera que favorezca la
fractura de las cilispides. Las restauraciones coladas mantiene

unidas las cdispides entre si.

Las coronas totales poseen una capacidad de retencién
superior 8 le de las coronas parciales. nro obstante, no es
prudente llegar a la conclusién de que se debe usar en todos

los casos.

Las coronas totales unicamente deben usarse después
de haber considerado la posibilidad de emplear otros disefios
menos destructivos y haberlos encontrado falteos de la necesa-
ris retencidn, estabilidad o de 1la cobertura necesaria que

precisa un determinado diente.

La corona complera metdlica proporcions cierto soporte
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estructural y fuerza de resistencia a la fractura cdspidea.

Dentro de las coronas totales se contemplan las
variantes estéticas con las que se va a cubrir la funda

metAdlica (porcelana, acrilico).

Las indicaciones varian desde 1la localizacidén del
diente a restaurar, oclusién, morfologia estéticos.

La labor clinica varia seglin los diferentes autores
y clinicos mas sin embargo, en la préctica priveda 1la
preparacidén de pilares estd dirigida a los siguientes requeri-

mientos de preparacidn:

- Cortes interproximales que permitan contornear

troneras adecuadas.

- Espacio oclusal o incisal propicio para mantener

el grosor del metal y el material estético si se requiere.

- Desgaste buco-palatino o lingusl que permits

confeccionar una corona con grosor adecuado.

- Cortes con paralelismo que permitan la entrada
y retiro de retenedor sin interferencias pero que a su vez

proporciona retencidn.



Ventajas:

~ Elaboracidén de troneras adecuadas.
- Cambio de morfologila convecional.
- Proteccidn de la estructura remanente.

-~ Elaboracidén ciinica no complicada.

Desventajas:

- Preparaciftn meramente destructiva.
- No se adhiere a estructura denteria.

- Microfiltracidn elevada.

Elaboracidn Clinica:

- Con una fresa en forma de ruedas de coche o pera,
se realiza el desgaste de la cara oclusal siguiendo mds o
menos su anatomia y serd aproximadamente de 2 a 2.5 wmm;

dependerd del choque del antagonista y del material estético.

~ Con una fresa en forma de flama o troncecdnica
se reazliza el desgaste de la cara vestibular desde cervical

hacia oclusal de dos tiempos.

a) Se repliza el desgaste de la nitad de la corona

hacia aclusal en forma convergente.
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b) Se realiza el desgaste del ecuador que no exceda
de 6°. La cantidad de desgaste en vestibular se harid depen~-

diendo del tejido cariado y del material estético.

- Con una fresa en forma de flama se realizan los
2 cortes proximales y se requiere que la fresa sea delgada

y se recomienda proteger a la pieza contigua.

La forma del corte proximal serd un desgaste de
cervical hacia oclusal con una angulacibén no mayor de 3°
tratando que los cortes mesial y distal sean paralelos entre

si con una convergencia hacia oclusal.

- Con una fresa troncocénica o de flama se realiza

el desgaste de la cara vestibular.
- Con una fresa cilindrica o trococdnica retocar
o terminar el hombro llevandolo por .53 mm por abajo de la

encia.

- Bicelado de la preparacién y redondeado de las

clspides.

B. INCRUSTACIONES TIPO ONLAYS:

Las restauraciones denominadas Onlays son incrustacio-
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nes MOD cuya caracteristica es la inclusidn de clispides dentro

de la restauracién.

Las restauraciones tipo Onlays son una buena opcibdn
para restaurar un diente en el que se compromete la estructura
remanente por fragilidad cuspidea debido al socabado interno
de la estructura remanente que produjo la caries o por pérdida

de vitalidad del mismo.

Los dientes tratados endodénticamente son candidatos
a la fractura coronal y principalmente a la separacién entre
las chspides.

Las cidspides con una Onlay son mantenidas en posicién
fija ya que ésta restasuracidn cubre las clspides y de alguna-

manerz, las feruliza en su estructura.

Como restasuracién extracoronal o mixta es conservativa

porque .Gnicamente cubre minima parte extérans de su superficie.

La incrustacibn MOD tipo Onlay estd indicada cuando:

- Es posible la fractura de las mismas por la pérdida

excesiva de tejidos dentarios de soporte.

-~ Cuando puede mejorarse la funcidn oclusal.
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- Cuando existe sospecha de fractura,

- .En dientes con endodoncia.

La técnics clinica varia segin el operador pero en
forma tradicional el procedimiento clinico resumido es el

siguiente:

- .Se elimina toda la caries y material restaurativo

anterior.

- 8Se extienden 1las paredes oclusales, vestibular

'y lingual, hasta dentina sana con una fresa No. 170 o 171.

- Se enderezan las paredes proximales, situdndolos
en tejido dentario sano y extendiendolo a 4reas de autocli-

sis.

- Se tallan surcos retentivos en paredes proximales
con una fresa para terminado o una punta de diamante pequeiia

forma de flama.

- Se reducen los planos inclinados internos en las
clspides con una punta de diamante pequeiia en forma de rueda
o en forma de flama con profundidad de 1 a2 1.5 nm de espacio

oclusal sobre la cispide lingual y 0.5 mm en la vestibular.
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- Se tallan los biseles oclusales con una fresa No.

170 o con una fresa para terminado.

- Se terminan todos los mérgenes incluyendo el bisel

: gingival, con una fresa pequefia para terminado.
Todos 1os margenes deben ser lisos y bien definidos.

Se debe hacer notar que son convenientes las paredes
casi paralelas como factor retentivo en las restaurasciones

coladas.

~ Sin embargo, cuando los dientes san pequeiios, las
paredes preparadas son cortas, las espigas y los Surcos son
muy recomendables, quizé escenciales para obtener la retencién

adécuada.
C. RESTAURACIDONES TIPQ ENDOPOSTE:

Los dientes que han sido sometidos & tratamientos
endodénticos, presentan, para su restauracidén, un problema

algo esgpecial.

Si bien algunas piezas posteriores pueden ser restau-
radas con onlays, coronas totales, la gran mayoris carece

cssi totalmente de la coraora clinica.
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Con frecuencia solo se quedan las raices para sostener

la corona protésica.

Se pueden utilizar dos técmicas para reforzar una

pieza depulpada en estas condiciones.

Mufién artifical para las que carecen completamente
de corona clinica, pero que tengan raices de longitud apropia-
da, gruesas, y resistentes, se puede hacer un muiibn artificial

con espiga.

En los posteriores con menos destruccién de estructu-
ra coronaria, 0 en los que tengan raices menos favorables
se puede construir un muiidén artificial de amalgama o composite

retenido por pins.

El mufiédn artificial puede confeccionarse independien-

temente de la restauracién final.

La corona se hace y se cementa en el muiién igual
como se f£ijarfa a cualquier mufién preparado emn un diente

natural.

Este sistema en dos unidades ofrece varias ventajas.

- La adaptacidén marginal y ajuste de la restauracién
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es independiente del ajuste de la espiga.

- En futuro se puede substituir si es necesario,

la restauracibn sin tener que tocar el muiibn y espiga.

- Si el diente despulpado se utiliza como pilar de
puente, no es necesario paralelizar el canal radicular con

el jefe de incersibén de los pilares.

La colocacibén de uns espigs requiere que el relleno

del canal, haya sido hecho con gutapercha.

La ténica clinica varia de acuerdo al remanente en
la estructura dentaria més sin en cambio los pasos tradiciona-

les son:

Preparacién del canal:

Se desbasta el diente teniendo en cuenta el tipo
de restaurscidn que va a llevar. Se hace 1la reduccibn axial

con el mismo instrumento.

La reduccibén 1lingual se hace con una rueda redonda

pequefia.

Con una fresa redonda se quitan todas las caries,
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cementos de fondo y restauraciones previas.

Lo que resta se examina para ver que estructuras
sanas de la corona van a ser incorporadas a la preparacidn

final.

Las paredes finas de estructura no soportadas se

eliminan en ese momento.

El diente ya estd en condiciones para la preparacién
del canal. La espiga debe tener una longitud equivalente a
2/3 a 3/4 partes de la longitud de la raiz y deben quedar
come minimo 3 mm del relleno del canal intacto en la zona

apical para evitar filtraciones.

El tamafio del ensanchado depende de la anchura del
diente. Una vez preparado el canal para la espiga, con una
fresa No. 170 se hace una ranura oclusal, en el érea del

diente donde haya maximo espesor.

La profundidad de 1la ranura debe ser aproximadamente
! mm y su longitud la de la parte cortante de la fresa (4

mm) .

Con el diamante en forma de bale se hace un marcado

contrabisel en el contorno exterior de la cara oclusal.
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Esté tallado da lugar a un collar de. oro alrededor

del perimetro oclusal de la preparacibn.

Ayuda a mantener unida la estructura dentaria remanen-

te previniends la fractura.

La construccibén del muiidn artificial se hace en forma
directz con resinas duralay ayudando de una punta pléstica
que a ‘su vez nos servird de cuele o se tomard impresién de

la ‘preparacibén y se enviard al laboratorio.

La reconstruccién estética se hace de acuerdo a las

necesidades clinicas y econémicas del paciente,

En las piezas que van a ser restauradas con nucleos
de amalgama o resina compuesta retenidas por pins, es de

capital importancie evitar la perforacién lateral.

Se tiene mucha mayor importancia eviter la perforscién
ademds, 1la 1libertad para profundizar los conductos en un

diente no vital,

Los conductos pueden tallarse con una direccibén mas
hacia 1la pulpa, ya que la penetracién en 1a cémara pulpar
no tiene importancia. Los mufiones artificiales de amalgama

o resina compuesta retenidos por pins se usan en superior
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e inferior.

Las espigas roscadas son menos recomendables porque

pueden causar astillamiento.



- 28 -

CAPITULO II
ODONTOLOGIA- ADHESIVA

A. ANTECEDENTES:

El gran interés en las resinas estéticas para dientes
posteriores ha aumentado en esta década, los pacientes quieren
un maximo de estética en lugar de oro visible de incrustaciones

coladas.

Muchos wmateriales de obturacidn directa se han
desarrollado para usarlos en los dientes posteriores, pero
tienen la desventaja de la contraccidén a la polimerizaciébn,

microfiltracién y desgaste.

Sin embargo, 1la restauracién de resina compuesta
puede devolver la resistencia del diente y puede ser mayor
que su resistencia original a la fractura, y puede restaurar

la rigidez hasta mads de un 80Z de un diente sano no preparado.

Las restauraciones de resinas compuestas para poste-
riores se utilizan actualmente como una alternativa a la
reducci6én radical del diente que es necesaria para las coronas

estéticas.

Otra alternativa es 1la incrustacidn de porcelana
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adherida; el proceso del grabado de 1la porcelana con &cido
fluorhi{drice para facilitar la unidm micromecidnica con los
materiales de resina compuestas es una alternativa estética

para las restauraciones anteriores y posteriores.

La porcelana grabada, unida con resina, puede restau~
rar la rigidez cuspidea de un diente preparado a nivel igual
que un diente no preparado, puede disminuir significativamente

1s microfiltracidsn.

La resistencia a 1la fractura clspidea de los dientes
restaurados con porcelana grabada y los dientes restsurados
con resina para posteriores es equivalenrte a la resistencia

s la fractura de premolares superiores sin preparar.

Un material que ha servido por mAs de 150 afios a
la profesibn, como es la amalgama dental es considerado como
un material que no fortalece 8 los dientes solo por la distri-
bucidén de 1la fuerza de masticaciban sobre todo la superficie

oclusal,

Investigaciones recientes fian demostrado que por
medio de uma resins de unién (Panavia, Kuraray) la amalgama
dental puede unirse quimicamente al diente integrindose a
la estructura dental, produciendose una fuerza media de

unibén intensiva de 1404 ¢ 226 psi y 467 t psi respectivamente
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de manera tal que esté material es considerado entre 1los
materiales anteriormente descritos. que se upen a la estructura
dentaria a la que fortalece estructural y funcionalmente,

ademls de disminuir la microfiltracién y disminuir la fractura.

B, RESINA COMPUESTA COMO ALTERNATIVA RESTAURATIVA:

El uso de 1las resinas compuestas como materiales

restaurados se publicd por primera vez en 1969.

El desgaste generalizade era wuno de sus problemas
principales, particularmente cuando se colocaban bajo tensio-

nes,

Otro de sus problemas fueron las rugosidades superfi-

cidles, decoloracién, porosidades y filtracién marginal.

Uno de los pocos atributos de las primeras resinas
era la integridad marginal excelente, la cual generalmente

excedia a la de las amalgamas.

Actualmente, nuevos hallazgos llevaron a la formula-
ciébn de nuevas resinas compuestas que contienmen una distribu-
cidn sofisticada de los tipos de relleno en sus particulas;
y el tamaiio que disminuye el porcentaje en volimen de los

componentes de resina, en la resina compuesta.



Estas resinas compuestas denominadas hibridas, consis-
tian en un microrello, reforzado, matriz orginica con particu-

las de relleno que iban de un tamafic de 1 a 10 um; el tamafio

promedic de las particulas eran gencralmente de 7 um.

Mads afin, las resinas de microrelleno se mejoraron
incorporando bloques de microrelleno, prepolimerizados y

fracturados y asi scercarse al concepto de resina hibrids.

Los estudios clinicos han confirmado mejoras en las

nuevas resinas compuestas descritas anteriormente.

Sin embargo, la duracibén de los estudios clinicos

no ha excedido de tres a cinco afios.

La demanda de la estética, materiales restaurados,
el advenimiento de los adhesivos en odontologia y la controver-
sia sobre el uso de la amalgama ha aumentado el enfoque en

las resinas compuestas para posteriores.

Las resinas compuestas para posteriores se han conver-

tido en parte importante del armamentario restaurador.

Aungque esos materiales tienen ung longevidad 1limi-
tada, su éxitoc clinico puede aumentarse con la seleccidn

adecuada del caso y atencién a la preparacidn cavitaria,



colocacién y terminado,

Seleccién del caso.

La posicién del diente a .restaurar y el tamafio de
la restauracién influyen de manera significativa en el éxito

clinico.

El primer premolar inferior generalmente muestra
menor cantidad de desgaste. El porcentaje de desgaste relativo
aumenta a medida que procede a los premolares y molares

remanentes.

El grado de fracaso puede correlacionarse directamente
a la dimensidn vertical de la restauracidén. A medida que las
dimensiones aumentan, las caracteristicas indeseables de

desgaste, fractura marginal y filtracién aumentan.

Las restauraciones de resina compuesta se han promo-
cionado como aumento la resistencia a la fractura del diente
restaurado.

Aislamiento:

La dimportancia de un aislamiento adecuado no debe

sobreenfatizarse. El sislamiento con dique de hule nmds que



con rollos de algoddn se indica generalmente para toda
cavidad ls humedad del surco crevicular reducir la resistencia
a la unidén de las resinus compuestas al esmalte grabado de
un 70Z. La resistencis a la unidn es particularmente importan-
te, en el drea cervicul ya que su reduccibn aumentard la
dimensidén de 1la separacidn por contraccibn y 1llevard a un

aumento de la microfiltracidn.

La contaminacibén salival del esmalte grabado o de
una superficie de dentina limpia, resultard en un depdsito
de proteinas que adversardn el efecto de lu resistencia a

la unién.

Luego gque el digque de hule se coloca, se debe
limpiar el diente con piedra pdmez para remover los restos

orgédnicos y las manchas.

Se incerta una cufia para separar el diente de su
adyacente y compensar el espesor de la banda matriz. La coloca-
cién de la cuiia protege la papila de la fresa a alta velocidad

y previene el sangrade

Preparacidn Csvitariau:

Se ha puesto una variedad en la preparscién cavitaria

para las resinas compuestas pars posteriores; una revisibn
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de varius preparaciones pueden resumirse en: Cavidad preventiva
de resina como un método viable y conservador de tratar las
caries tempranamente; la preparacidén autoretentiva en lesidn
incipiente proximal; pars una lesidn mds extensa, la adaptacibn

de una preparacién de amalgama es la indicada.

Para minimizar el desgaste, la forma externa debe
ser conservada como sea posible y lejos del contacto oclusal.
Para lograrlo, las 4reas de contacto oclusal pueden regis-—
trarse con papel de articular y luego perseverarlas cuidadosa-—
mente durante el procedimiento operatori utilizando barniz de copal,

El barniz tembién puede prevenir que el aspecto oclusal del
diente no se grabe y fucilite 1s remosién de los excesos de

resina durante los procedimientos de terminado.

La modificacién del 4ngulo cabo superficial con un
bisel tambilén es controversial; sin embargo, la preponderancia
de evidencia sugiere la necesidad del bisel en el dngulo cabo
superficial para reducir el efecto de la contraccibn de poli-
merizacidn, disminuir la microfiltracién y mejorar la asdapta-
cién marginal de las resinas compuestas. El bisel debe
colocarse en las superficies oclusales utilizando unua piedra
amplia de terminsdo en forms de pera y en el mhrgen proximal
una piedra fins, Cuando las paredes gingivales estén en
esmalte, deben aplanarse con instrumentos manuales debido

s la dimensidn tun pequeda y la dificultad de acceso.
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Los biseles se colocan después que la dentina se
ha protegido con una base debido a que su colocacidn expondra
el esmalte a grabar, que de otra manera podria cubrirse

inadvertidamente con la base.

No se indican 4&ngulos 1lineas, agudos y cualquier
fress para una preparacién conservadora puede usarse. El
esmalte sin apoyo puede dejarse intacto, ya que puede grabarse

interna y externamente y unirse a la resina compuesta,

El 4ngulo cavo superficial se requiere qu sea bastante
obtuso por la mayor exposicién de prismas de esmalte siendo

mejor, el grabado y la unidn con la resina compuesta,
Bases Cavitarias:

Es interesante el referirse a la base cavitaria ya
que hay consideraciones en las que no se reguieren de bases
medicadas como el hidréxido de calcio o un protector pulpar
como un barniz de metilcelulosa ya que estamos considerando -
que lua restauracidén es sobre un diente tratado endoddntica-
mente; més sin embargo, si utilizamos una base que ademis
de tener las cualidades de protector pulpar, la cusl ya no
es requerida, es capsz de unirse a dentins; el iondmero de
vidrio tiene ests cualiduad sdemds de tener cardcter bactericida

como base cavitaria, reduccidén de caries recurrente por su
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desprendimiento de iones de flfior.

Al grabar ls base ionomérica con 4cido ortofosférice
obtendremes uns base rugoss que permitird la adherencia del
ugente de unidn de la resina compuesta, El &lrimo beneficio
es de importancia considerable debido a que la flexidn de
la resina compuesta bajo tensiones de esto se ha considersdo
es la csusa de sensibilidad post-operatorias; asi que por 1a

unidn enteriormente descrits elimina este problems.

Cualquier cuslided se relasciona con dientes vitales

es también importante em la estructura de dientes no vitales.

Bases como fosfaro de zinc. policoarboxilato, cementos
8 base de oxido de zinc y eugenol no son indicados por no
tefier la capacidad de ser grabada y en el caso de los cementos
a base de bxido de zinc y eugenol no permiten la polimeriza-

cion de la resins.

Restauracién Conservativa cun resina de dientes

endodonticumente tratados:

En un diente tratado endodbénticamente ls disminucibn
de la bhumedad del diente y la estructura de éste se supone

y se pensd que disminuiria la resistencia a lus facturas,



Por lo que los sistemas Post-centro eran tradicional-
mente colocados en todos los dientes tratados endoddnticamente;
mhs sin embargo, se ha reportado que en los dientes sin
pérdida estensiva de la estructurs, el sistems post-centro

no ofrece ventajas sobre le carencia de un refuerzo.

Una técnica usando un compuesto de resina posterior
ligeramente activads para estos casos (sin pérdida excesiva

de su estructura dental) es aceptable y eficaz.

Métodos y Materiales:

El primer paso en esta técnica es planear la prepara-
cidn del acceso. Toda la estructura caresds se remueve a lo
largo, alguna restauracién previa, pero es aceptable una

preparacién minima de acceso.

La abertura del hueco pulpar y el espacio del canal
de la raiz son entonces obturados, pero no se coloca lu post-
preparacién, es importante pars ésta técnica hacer un uso

minimo de la estructura del diente remanente,

Se continua con el aislamiento con un dique de goma,
el material de llenado tempural se remueve de la preparacién
de 1a cevidad. En este es el momento adecuado para remover

alghn material todavis permsnente de caries.
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No 'se removerd ni esmalte debilitando o dentina;

puede ser.utilizado y unido en la Testauracién.

Un molde de metal no adherente es colocado alrededor
del: diente preparado, siguiendo la colocacibén con una cufia
anatémicamente curva de maders, el molde es brufiide para
proveer - un contorno y contacte apropiado, Un delineador
ionomérico es colocuado sobre todes las superficies de dentina
expuestas., Si la preparaicdn se extiende hacia abajo de 1la
unidébn cemento-esmalte, el delineador de ionbémero de vidrio
se extiende paru cubrir totalmente el techo gingival de 1la

preparacién.

Se coloca un gel paras grabado sobre el esmalte y
las superficies del iondmero de vidrie por 30 segundos para
aségurar una unidn adecuada. Se colouca una capa de un agente
de unién dentina esmalte y se cura de acuerdo a las condiciones
del fabricante. El hueco pulpuar, zuments (2 mm de espesor)
la sombru més ligera de una curacién de resina posterior
rdpida y profunda come p~50 (3 m), productos dentales (0)
adaptic 11 (LO (productos dentales Johnson y Johnson) (0)
son colocadas y curados por 40 segundos por capa incrementada,
El restante de la preparacidén de la casvidad es 1lenado con

¢l material seleccionado y apropiado para la curacién.

El techo gingival aumentado puede ser limitado &
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un milimetro de espesor, pura minimizar los efectos de
contraccibén por polimerizacién. La preparscién es llenada
para aligerar el excedente. El nolde de 1la cufia y el dique

de goma son removidos, y 18 oclusidn es sjustuda.

Algunos clinicos recomiendan el incremento a capas
vertical o diasgonal, para minimizar la contrsccidén y las

tensiones interclspideas.

Por regla general los primeros incrementous de resina
se colocan en las dreas gingivales a restaurar (proximogingiva-
les). No es necesario el agente de unidn entre cada incremento
debido & que existe una caps delgads de resina con oxigeno-

inhibido.

Cuando se afiade mds resina simulténesmente la polime-
rizacién de 1la capa inhibida y colocads nuevamente asegura

la unidén de los materiales.

Si la preparacibén consiste en dos superficies proxi-
males (clase VI), cadas superficie debe restaurarse indidual-

mente,

La colocucidén de 1la cuiia simultdneamente en ambos
espacios proximales, pueden reducir el grado de separacidn

obtenido en cualquiers de las Areus proximsles.
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Si 'se uss una banda de metal, el contorno de la banda
debe realizarse con pinzas para contornear, Luego de colocada
la banda, los instrumentos de bruiiido se usan para adaptar

la banda al diente adyacente y lograr un contorno adecuado.

Diferente a las aleaciones de umalgama la "condensa-
cién" de las resinas compuestas no aumentan el contorno de
la matriz en contra de la superficie proximal del diente

adyacente,

Las resinas compuestas deben introducirse en las
preparaciones cavitarias con una jeringas para prevenir las

burbujus en las restauraciones.

El aire es detrimental para la calided de la restaura-
cidén, debido 8 que aceleran el desgaste, reducen ls resistencia

y aumenan la decoloracidn.

Generalmente, las resinas compuestas deben colocarse

en incrementos de 1.5 mm.

Las razones de esto son los requerimientos de espesor
pura polimerizacidn asi como para disminuir la contrsccibn
de polimerizacidn. Los beneficios de colocacidn incremental
incluyen la reduccidén de la formacidén de brechas y la micro-

filtracién con una disminucidén en la sensibilidad post-opersto-



ria debide a la flexién clspidea (en dientes vitales). Las
propiedades mecinicas inhaderentes de una restauracién produci-
da por una restauracibén incremental son casi las mismas que

se producen por una colocacidn en masa,

Para dar 1la forma anatdémica como dato adicional
diremos que se utilize un instrumento de brufiir cébnico con
el fin de llevar la resina compuesta. En una matriz oclusal
individual puede fabricarse para un diente que no ha sido
previamente restaurado o si la anatomia de la restauracién

es satisfactoria,

El terminado oclusal se puede facilitar con el uso
de una matriz oclusal, para fabricar la matriz oclusal se
puede facilitar de 1la siguiente manera: La banda matriz se
coloca en el diente sin repsrar, con el aspecto oclusal de
la matriz extendiéndose més alld de la superficie del diente.
La superficie, oclusal del diente se lubrica ligeramente vy
un acrilico de ortodoncia, claro de autocurado se coloca en

la superficie vclusal y se polimeriza.

La matriz y la bands se retiran y se prepara la cavi-
dad, cuando la resina compuesta se coloca pdara restaurar el
aspecto oclusal, la matriz oclussl se lubrica ligeramente,
se colocu en posicidn y se asients para asegurar las adaptacibn

adecuads de la resina conmpuesta se cura u través de la matriz



oclusal, sin embargo, la resina debe polimerizarse nuevamente

después que la matriz se retira.

En dientes tratados endoddnticamente la anatonmia
vclusal con esta técnica es dificil el utilizar debido a que
el '90%Z de estas piezas dentariss han perdido su integridad

oclusal.
Terminado:

El terminado e¢s un procedimiento que . se complica
por 1s incapacidud de visualizar el angulo cavo superficial

por el calor de la resina compuesta.

Aunque se ha publicado que los Sof-lLex logran 1la
mejor superficie en el terminado, con menor dato al esmalte
y la resina compuesta, no son prdcticos para el resto de tedos

los aspectos de una restauracidn debido 8 su contorno complejo.

El rterminado iniciasl de 1la superficie oclusal se
reslize utilizando altas velocidades, instrumentos rotatorios

con fresay de terminado de multihojas y enfriamiento con agua.

El spray de aire y de agua no debe utilizarse durante
los prucedimientos de terminado debido a que la contraccidn

de polimerizucidn puede aumentuarse j puede causar dato a la



resina compuesta si se enfria.

El terminado fino de 1la porcidén proximal de 1la
restauraciédn puede realizarse con piedras microfinas a baja
velocidad para minimizar el dafio a8 la superficie de esmalte,
cuando sea posible, tugsteno, instrumentos o mano disefiados
para el terminado de las resinas deben utilizarse para eliminar
excesos y optimizar los contornos finales, después del termina-
do, ls restauracién debe examinarse cuidudosemente de discre-

pancias oclusales y ajustadas adecuadamente,

Los adhesivos utilizados como agentes de unibdn
dentarioc como son el Scoth-bond (éster clorofosfonado que
se une al componente cldlcico de la dentina); BIS-GMA fosofonado
Dentin Bonding Agent que también es un éster fosfonado; el
dentin adesit de Vivadent que también es un éster de otro
tipe de agente adhesivo dentario (poliuretano que reacciona
con el -OH, NH2 y los grupos COOH en la dentina y el esmalte);
ademéds el GLUMA de Bayer (Hidroximetil metzcrilero gue reaccio-
na con el coldgeno bajo condiciones de humedad de la superficie
vital de lu dentina), aparte de reducir el tumafio y frecuencia
de la fisura de contraccidn, tumbién pueden usarse en procedi-—
mientos de readhesién. La contraccién por polimerizacién y
los cambios de temperatura durante el termociclado, pueden
causar grietas entre la estructura dentaria y luas restaurscio-

nes de resina compuesta, llevandols a microfiltrucidn.



El uso de 1la readhesibén {(colocacidén de un agente
adhesivo sobre 1a resina compuesta curada), se ha indicado

como una manera de prevenir la microfiltracién.

Ya terminados y pulido la restauracién de resina
compuesta se aplice sellantes y agentes de unidn, tiene gran
potencial de penetracidn, pueden llegar a llenar de fisuras
entre 1las resinas compuestas y la estructura dentaria, que

se produce durante la contraccién por polimerizacién.
La durabilidad clinica de la readhesién va de 6 meses
Los pacientes que reciben resinas compuestas para
posteriores deben citarse luego de varias semanas para detectar
discrepancias oclusales y permitir el ajuste y su terminado.

Ventajas:

- En una técnica conveniente y conservativa que pueden

ser terminada en una sola visita.

- Preserva mis intacts la estructurs natural de los
dientes y crea muy pocos margenes lo que lo hace una cobertura

total del molde de la restauracidn.
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- Es una alternativa econdmica.

- Iguala la forma natural del esmalte.

- Devuelve al diente el porcentaje similar de resis-

tencia a la fractura al de un diente sin reparar.
- Unidén quimica (adherencia) a estructura dentaria.
Desventajau:

- Complejidad relativa del manejo del material

(dificultad en la obtencidén de contactos proximales).
Indicaciones:
- En terminaciones supragingivales.
- En pérdids de estructura dentaria no extensa.

- En donde se requiere amplia estética,

- En dientes tratados endodbnticamente que conservan

la mayoria de su estructura dentaria.

- Cuando el diente tenga la periferia completamente

en esmalte,

-~ En dientes con contactos oclusales minimos.
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- En dientes donde la oclusion esté protegida por
ta desoclusién anterier o con <contactos mbltiples en los

dientes adyacentes.

- Contraindicaciones:

- En pacientes con desgaste oclusal excesivo.

- En terminaciones infragingivales o cerca de ellas,

Conclusidn:

Debe de considerarse que el mejor éxito para una
restauracidén de este tipo requiere una preparacibén de acceso
minime asi como el menor socabado de estructura dentaria
posible, de tal manera que con las consideraciones anteriores
y con la cualidad de unibén quimica de la resina rompuesta
con estructura dentaria, se puede afirmar que es una alternati-
va restaursativa capaz de reforzar 1la estructura dentaria
remanente manteniéndola en forma compacta develviéndole

estética, funcibén y resistencia.

C. AMALGAMA ADHERIDA A ESTRUCTURA DENTARIA:

La amalguma dental ha servido a 1la profesién por

mids de 150 ufios y mientras es o no controversia su uso, conti-
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nja siende extensive psra embas restauraciomes intra y

extracoronal.

La amalgama. es un material durable y es generalmente
la norma por la cual el uso oclusal de¢ materiales alternativos
son medides. Muchas veces se requiere para su colocacién una
remosiébn de la estructura del diente sano debilitando 1la

estructura natural del amismo.

Un diente tratado con endodoncia es un diente debili-
tado estructuralmente por remosibén de tejido interno, que
carece de elasticidad y que es susceptible a8 1ls Eractura,
solamente la mantenpcién de la estructura en forms compacts,
no permitiendo «l desplazamiento de ciéspides (sepsracidn),

permitird gque se evite una fracturas del diente,

Ls amalgama es un material restaurativo que no
fortalece 8 los dientes solo por 1a distribuciéa de la fuerza
de masticucibén sobre el borde de las superficies oclusales,
sin embarge, las preparzciones clase Il con itsmes amplios
u 1la forms de los 4ngulos lineales internos debilirtan 1las
clispides de los dientes posteriores, sin embargo, estudios
recientes, han demostrsdo que 1a aplicscidén de monomeros
adhesivos & las paredes de las prepavaciunes de las cavidades
antes de tu condensacidn de la amulgems es efectiva en la

reduccidn inicial de 1lu microdispersidn y por lu adhesidn
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quimica de 1z amslgams a lu estructura del diente fortalece
la fuerzs de los dientes debilitades por 1a preparacidn

de la cavidad y tratamiento endodéntico.

Stansec y Holt han demostrado gque la amalgams nueva
puede ser wunida al esmalte grabado y a la dentins por un
delineadvr de resina (panavia, Kuray), produciendo una fuerza
medis de unidn tensiva de 1404 t 226 psi yi 468 & psi respecti-

vamente.

Estos datos son comparados a una fuerzas de unidn
de @ pars la smslgama a los dientes no tratsdos con resinas,
las amalgamas que fueron delineados con cemento de ionoméro
de vidrio grabade y cubiertas con resina panavia que no pueden
ser desalojades sin que sufram frectura en su estructura,
son capaces de fortslcer la estructuras debilitada de un
diente tratado endoddnticamente. Esta téenica segha Staniec
y Holt preveé un soporto introcoronal de las cispides debilita-
dss y mejorando ls resistencia & la fractura, que son las
consecuenciss de un diente con tratamiento endodéntice, ademds
permite una restavracidn de smalgama raépida y conservativs
de los dientes que previamente pudieron haber sido restaurados

con un wmolde.
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Ventajas:

- Tratamiento econdmico.

- Menor tiempo ctinico.

- Indicado en preparaciones. coﬁ __terminaciones
infragingival.

- Indicado en pacientes con ausencia de desoclusién

protectiva, (no abrasivo).

Técnica clinica:

La répida colocacidén de las amalgamas de alto conteni-
do de cobre son preferibles para tales restauraciones debido
a la facilidad para ser pulida y su fuerzs a la fractura.

Paso 1:

Seguido de la anestesia se aisla el diente con dique

de gona,
Paso 2:

Fué entonces removida la amslgama residual con una
pérdida minima de la estructura del diente. El piso de 1la
cuja distal o mesial segln el caso tratdndose de una cispide

fructurada, se extiende linguslmente para proveer un voldmen
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de amalgama adecuuds para minimizar las fuerzas de deslizamien-

to entre la amalguma y cl diente a lo largo de la superficie

inclinade de la (s) cuspide (s) fracturada (s)

Paso 3:

La capa musina dentinal es removida por una aplicacién

de 10 segundos
fué . eliminado
y ~cubierta con

radiopaco El

6 minutos.

de Acidv poliacrilico de) 10 al 40%Z , el cual
con agua, la dentina fue secada ligersmente
una capa ligera de cemento iondmero de vidrio

cemento permitidé colocarlo sin problemas en

Paso 4:

Siguiendo a 1la colocacién de la base de cemento de

ionémero de vidrio, una banda matriz es aplicsda, el cemento

de iondémero y el esmalte son grabados con gel al 40% de Acido

fosférico por 20 segundus, enjuagados por 20 segundos y seca-

dous.

Paso 5:

El esmalte grabado y el cemento iondmeru de vidrio

fueron pintados

con una fina caps de resina adhesiva,
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Paso 6:

La amalgama es condensada dentro de 1la cavidad
prepurada en la forma usual, llenado el volfimen de la estructu-
ra perdida, después de que la amalgama ha estado colocada
por 2 o 3 minutos, la banda matriz es removida y la restaura-

cién es acabuda en forma usual,

Paso 7:

Después de remover la banda y el dique de goma, la
oclusién es checada y ajustada asdecuadamente, la restauracibn

es pulida a las 24 hrs.

Debido a las necesidades que se requieren para la
restauracién de un diente tratado endodénticamente podemos
decir que la amalgama adherida a estructura dentaria realmente
relne los requisitus necesarios para ser utilizada en estos
casos ya que mantiene wunida & la estructurs dentaria no
permitiendo desplazamiento de clispides y fortaleciendo el
diente por distribuir las fuerzas masticadoras sobre toda
la superficie oclusal, ademds habremos de afiadir que el uso
de esta técnice de grubado #cido y el uso de adhesivo permite
una restauracidén con conservacidn mds smplia de lz estructura
del diente en lumisma modalidad como las restauraciones de

compuesto de resina que son colocadas en lds prepraciones
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de la cavidad conservativa no tradicional.

D. RESTAURACIONES DE PORCELANA ADHERIDA A ESTRUCTURA DENTARIA:

Las veneer y las incrustaciones de porcelana adherids
directamente, en el sector posterior, es una alternativa viable
8 las resinas compuestas y a las restauraciones de aleaciones
de metal. Cuzndo se colocan de manera correcta, las incrusta-
ciones y veneer brindan excelentes resultados estéticos,
resistencis al desgaste oclusal y con intimidad en el adaptado

que no se puede asociar con otros materisles restauradores,

La porcelana es uno de los materiales mas resistentes

al desgaste y estéticos que existen en odontologia.

Durante los Gltimos 30 afos se han usado extensamente
en la indicacibén de coronas y puentes, pero no ha sidu bien
aceptado pars resteuraciones intra-coronales, las dificultades
inherentes al uso de porcelanas incleyen 1a adaptabilidad del
colado, la adaptabilidad marginal y el potencial de solubilidad

del colado y agentes cementales.

Las modificaciones recientes en las técnicas restsu-
radoras han hecho posible el grabado selectivo de la porceluna
y el esmalte utilizado un agente cementante de resina compuesta

que polimeriza por luz, la restauracidén de porcelana se puede
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unir directamente B la estructura dentsria.

El mecarnismo de unién & la superficie grabada es
mecdnico, mientrss el wmecanismo de wnibén del agente de

acoplamiento silano es guimico.

Adhesibn:

MECANISHO DE UNION EN LA PORCELANA:

Ls porcelana greba puede ser répidamente grabsda
con componenntes de Acido fluorhidrico; asi proveé una superfi-
cie que cuando es tratado con métodos de acoplamiento de silane
se tiene una restauracidn que puede ser unida con resina @
la estructura dentaris la csval 4 su vez e¢s tratada por grabado
Acido con stido fosfdérico sl 37% en lo que se refiere al esmal-
te y ul delineador de ionémero de vidrio que recubrird la

dentina.

Tratamiento de silana:

La unidn del compuesto de resina para las porcelanas
grabadas es aumentads significativamente por los sgentes de
acoplamiento del silene aplicsdos a 1u pourcelans grabads,
los agentes de acoplamiento del silano deben ser aplicados

de acuerdo 8 lus iastrucciones de los fabricantes. Algunos



sistemas de componentes simples aplicados con wuna ctorunda
de algodébn o con un cepillo, permitiendo soportar gpor 1 a
3 minutos, entonces se aplica aire para evaporar el solvente,
El silano forma una placa invisible que se absorbe tenazmente
en la superficie de 1la porcelana y co-polimeriza con la
resins subyacente, por lo que proveéd una unidn quimico-

mecédnica de los materiales.

El Scotchprime (3M) es probablemente de uso mas
senicllo ya que 1la solucién del siluno simplemente pintada
en la porceluna grabada y el alcohol - vehlculo se seca de
10 a 15 segundos. No habrd cambios visibles en la superficie
grabade despu$ de la aplicacidén del silano, ésta misma aplica-
cidén del Scotchprime se efectls en la superficie grabada del

diente.

MECANISMO DE UNION EN EL DIENTE:

Después de remover los viejos materiales de curacidn
post-endodéntica, la preparaciéon debe ser wmodificada para
proveer de paredes uxiasles divergentes, a lo largo del esaalte

periférico.

La dentina es entonces acondicionada para recibir
una capa de cemento ionomérico, el cual sells los tubos denta-

rios prouporcionande una base de soporte rigido debajo de 1la



restauracién. Los cementos de iondmero de vidrio, radiopaco
de fijacién ripida son los materiales seleccionados para este
tipo de restauraci6n por su habilidad de unirse a la dentinas,
per su alta fuerza y rigidez comprensiva y su habilidad para

unir la resina polimerizada después del grabado Acido.

El forro cavitario debe cubrir sélo 1la dentina y
debe ser colocado como una capa tan delgada como sea posible
pars si proveer un grosor adecuado de la incrustaciédn minimi-
zandola en su volimen. La base de cemento puede ser rebajada
si es necesario con una fresa de diamante de ulta velocidad

y rociar finalmente con agua.

El cemento de ionbmero de vidrio también es una
adhesivo para la dentina y el esmalte, y la unidn de todos

los materiales de adehsibn de dentina ul ionbémero de vidrio.

Las investigaciones en 1la dentina han progresado
en los fQltimos 20 afios han llevado a la existencia de un gran
nimero de materiasles adhesivos, la molécula de estos materjales
tienen 2 funciones, debe reaccionar con los constituyentes
de la dentina y debe copolimerizar con la resina compuesta

(generalmente con un grupo metacrilato).

El Scotchbond, un sistema nuevo de udhesién a la

dentina fue introducido en 1983,



De acuerdo a los reportes del componente funcicnal
del materisl es un ester clovofesfonado, después que los compo-
nentes se mezclan y cclocan en la dentina en el que se une
81 componente cAlico de la dentina acciopada esta reacciona

por la luz visible de slta intensidad (luz alhégeno).

Otra ventsja del Scotchbond es la excelente adhesién

[

1 esmalte, el clearafil de Kurakay, el dentin Bondig Agent

de Johason and Johnson son ésteres fosfonados.

El Dentin Adhesit de Vivadent es otro tipo de agentes
de adhesivo deatario, es un poliuretano que reacciona con

el OH-NRZ y los grupos COOH de la dentina y esmalte.

Asmussen y Munskgsard han desarrellsdo recientemente
un adhesivo dentario gque se une al colégeno (el principal
componente orginice de la dentine)., El adehsivo es una mezcla
acuosa de glutaraldehido y HEM3 (hidroximetilmetacrilato)
conocido como GLUMA de Bayer, el uso de estos adhesivos denta-
rics hacen sl ionbdmero de vidrio ceer c! desuso, mds sin en
cambiu &1 ionbémero proveé de uns buse de sustrato que se graba
y hace posible mayor retencidn psra ls resins compuesta
palimerizada, también podemos decir que el ionbmero de vidrio
provée uns buse dura que ademds desprende Ellor y ayuds s
prevenir la reincidencia de caries. Pensemos ademds que se

necesita aumentsr la superficie interns de la preparacidn
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y una base de iondmera nos lu proporcina, una ventaja de este
materisl es la capacidad de receptor de los adhesivos descritos

anteriormente.

Mezclas de resinas para unibn:

La unidn media preferida es un compuesto de resina
de dificil llenado pero pulible (Herculite P-50) el cual es
ligersmente diluido con un componente simple de poulimerizacidn
ligers de resina Bis-GMA (Command Bonding, Resin, Kerr o resi-

na de unién de esmalte 3-M).

La resina herulite es mezclado sobre una placa de
vidrio o tefldn coan un poco de resin BIS-GMA usande una espltu-
la de plastico, una espdtuls de metal pigmentard la resina

y no debe usarsele.

La consistencia debe ser tal que la veneer & incrus-
tacién segfin sea el caso puede ser llenado con la resina
diluida presionando suavemente en su lugar retirando suavemente
el exceso de resine de los wmhrgenes con un explorador, si
la resina es demssiado fluida la colocacidn es fécil, pero
1a remosibn del excedente es un trabsjo sucio y 1s resins
puede fluir féacilmente fuera de la interfase murginal entre

el recubrimiento y el diente, dejsando algln hueco.
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a, INCRUSTACIONES DE PORCELANA ADHERIDA A ESTRUCTURA DENTARTIA:

Técnica:

Se seleccions el color adecuade de porcelana, luego
se. realizsa wuna preparacidn convencional para iacrustaciones

con los Angulos lineas internos ligeramente redondeados.

El &ngulo superficial, particularmente en la superfi-
cie oclusal, debe ser aproximadamente de 90°, 1a colocacibn
del bisel del margen resulta una capa delgads de porcelana

que probablemente se fracture bajo las cargas masticatoriaus.

El mejor .margen gingival pers uns clase I1 de porcela-

na es en esmalee y supragingival.

Se realiza una impresidn precisa de la preparacidn
cavitaria, después que se remueve el troquel, se le coloca
una capa de hidréxide de calcie en la preparacibn, para crear
el espacic psara el recubrimiento subsecuente de la dentina
expuesta con hidrdéxido de calcio o cements de iondmero de
vidrio, (lo anterior es considerado en dientes pulpados y

no en dientes despulpados).

En dientes tratados endoddnticamente se culoca una

base de iondmero de vidrio, ustes de la toma de la impresibn,



se fabrica una incrustacidén temporal de acrilico como restaurs~

cién intermedia y se cements con un cemento noneogenol.

La restauracidn temporaria debe tener sus contactos

correctos en céntrica y los contactos interproximales.

Una de las ventsjas de la restauracidn de porcelana
adherida es que no es necesaris la eliminacidn de retenciones

mencres durante la preparacidn,

Los defectos en el diente preparado se rellenan con

el cemento de resina compuesta, durante la cementacidn,

En el laboratorie, el aspecto interno de la incrusta-
cibn se graba con una solucidn que contiene un Bcido fluorhi-
drico para crear une superficie para unirse de munera directa

por el sgente cementante.

La incrustacibn glaseade se envia sl odontdlogo en
el tronquel original, cusnde los pacientes regresa & su segunda
citu, se retira la restasuracidn temporaria y se prueba la
incrustacién en la preparucidn, los defectos que no permiten
el asentado de lu incrustucién pueden removerse de la porcelana

o de la estructura dentaria.

Se limpia la preparscidn con un cepillo de cerdas
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y piedra pbmez para remover todos los restos y limpier las

paredes de esmalte para un grabado Sptimo.

Se colaca el dique de goma sobre el diente preparado
para mentener limpia y seca la superficie, si la dentins
expuestdy no se cubrid por el hidréxido de calcio o cemento
de vidrio ionomérico antes de la impresién se colocs una capa
de hidréxide de calcio sobre la dentina (solo en dientes

pulpados).

Purs facilitar el grabedo &cido, se utiliza un gel
de alta viscocidad en unae jerings, el gel se coloca cuidadosa-
mente en Iss paredes de esmalte expuestas durante un minuto,
asi{ también en 1la base de vidrio ienbmerico pars que éste
presente una superficie rugosa y facilite asi ls unibdn mayor
con la resins intermedia y la incrustacidén de porcelans, el
4cido se coloca sobre el esmalte del diente preparado durante
30 segundos, luego se realiza un grabsdo adicional del cemento
de vidrio ionbmerico, por un wmaximo de 30 segundos, a los
60 segundos de haber iniciado el grabado del esmalte dentario
y el vidrio iondmerico, se luvan con agua copiossmente durante
30 segundos, s cavidad se seca con aire libre de aceite,
&éste produce un grabade de 60 segundos del esmalte y 30

segundos de vidrio ionbmerice.

Para faucilitar el msnejo de la incrustucidén y prevenir
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la contaminacidn posible, se encera una cufa de madera o un

palillo dentario a la superficie oclusal de la incrustacién.

La cera pegajosa es ideal para este procedimiento,
se prueba ls incrustacidén para verificar su adptado si la
incrustacién no asienta completamente, el punto de contacto
debe evaluarse por medio de un posible sobrecontorno, un exceso
de porcelana en el 4angulo cavo superficial también puede

evitar que la incrustacidn asiente correctamente.

Tal efecto serd limitsdo con el agente cementante
de 18 resina compuesta. La porcelana debe prepararse para
unidén antes de la cementacidén, si la superficie grabada se
ha contaminado, debe limpiarse cubriendo ess superficie con
dcido fosfbérico por 30 segundos, la incrustacidén se lava con
agusg y se seca, se aplica un agente acoplador silano & la
superficie interns de ls incrustacidn, las moléculas de agentes
disfuncional facilitan 1ls unibén del agente cementante de la
esina a la incrustacidén. En este punto, una capa delgada
de agente de unidén se coloca sobre el esmalte grabudo y la

inerustacién de porcelana.

Se selecciuna un color computible de cementv de
resina compuesta y se mezcla munualmente a consistencia
viscosa, la resing compuesta $Se Cd4rge €n uns jeringa para

su colocucibn xegura, wutrapsmiento minimo de burbljas y una
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distribucién uniforme en el diente preparado, la incrustacidn
se asienta en la cavidad preparada y el exceso de resina
compuesta se remueve cuidadosamente con instrumentos cubiertos
de teflén, las A4reas interproximales se limpian con hilo
dentsl. Después que la mayoria de los excesos de resinas
compuestas se han eliminado, las superficies oclusales y
proximales se curan de tres a cinco Segundos este produce una
resina  compuesta parcialmente polimerizada que facilita 1a
remocidén de los excesos de materiales extrafios con instrumentos
de carburo para terminado manual otro instrumento spropiado.
El exceso, de resina compuesta se retira y las superficies
oclusales y proximal se curan nuevamente por 1lo menos por

40 segundos en cada drea.

Luego que 1a resina se ha polimerizado y se han
eliminado los restos de resina compuesta, se elimina el dique
de goma y se sjusta la oclusidn (si es necesario) con piedras

de diamantes ultrafinas,

La porcelana glaseads que se ha dafiado se restaurs
con un terminade lustroso utilizando piedras de diumante
ultrafinas con alta velocidad y agua, seguido por piedras
blancus a alta velocidad y agua, una punta media Quasite se
utilizs a baja velocidad, el pulido final se obtiene aplicando

pasta de pulir con una copa de goma.

),
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Indicaciones:

- Cuando 1la rigidez cilispidea se halla comprometida

por el socabado extenso en la estructura dentaria,

- Cuando se requiere un maximo de estética y resis-

tencia,

- Bsta técnica se puede utilizar desde restauraciones
clase I a coronas completas siempre que el margen gingival

sea supragingival.
Contraindicaciones:

- Cuando el margen de la preparacién sea subgingival,
los margenes mesial y distsl, ademés de las extensiones bucales
y linguales, no deben estar tan cerca como 1 am del margen

crvical (para controlar la humedad durante la cementacibdn).
Ventajas:

- No es necesuaria 1la eliminacidn de retensiones
menores durante la preparucidén, los defectos pueden removerse
de la porcelana o de la estructura dentaria (el defecto se

restaura con resina compuesta durante la cementacidn).
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- Estétice superior 'y el control de los contactos

y contornos proximales.

- Mejores logros de niveles de rigidez y resistencia

4 la fractura iguales a los dientes no preparados.

- Mayor integridad marginal, por 1lo tanto menor

microfiltracibn.

- Se unen al diente en dos superficies, en el esmalte

y en la base ionomérica por el grabado en ambas.

- Es mbs resistente que la amalgama o lu incrustacién
de oro, mas estable en color, méAs durable que una resina

compuesta.

- Menor cantidad de eliminacidén de tejido dentario

pars su preparacibn cavitaria.

- El esmalte sin soporte dentario puede dejarse ya
que puede grabarse de los dos lados y adherirse mejor a 1ls

resina.

- Un mergen ligeramente sbierto en una restuuracidn
de procelans adherides no es importante debido que el cemento

de resina compuesta rellenard la aspertura.
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~ Unibén intima & la estructura dentaria.

~ Ls cementacidn se hace con un materisl pricricamente

insoluble.
Desventajas:

- Microfiltracibébn msrginal en el margen gingival
de '8 preparacidn cuando estd en proximidad a cemento o esth

en é1.

Los margenes de la preparacién deben estar en esmal-

te.
- Costa elevado.
b. VENEER DE PORCELANA ADHERIDA A ESTRUCTURA DENTARIA:

La wunidn para el esmalte grabado resulta muy fuerte

y ofrece la promesa de la durabilidad a largo plazo,

En suma, las veener de porcelana adherids son restuu-
ruciones muy conservetives, requiriendo poca reduccidn de
la estructura del diente, la vepeer es tabricada en un laborato-
rio come una cspus delgudas de porcelana (cercs de 0,5 a 1.0

mm de espesor el cual es quimicamente grabado), sobre su



superficie  interns tratada subsecuentemente con un agente
de acoplumiento .de siluno y unida al esmalte grabado con un

compuesto ligero de resina.

La accidén técnica es similar a la utilizada con las

incrustaciones de porcelana adherida.

Entre lus indicaciones:

- Recubrimiento de dientes descoloridos, para reali-
near, pars modificar de la enatomia (morfologia), en dientes
desgastudos, fracturados, debilitados en su estructura, en
dientes trutados endoddénticamente.

Contraindicaciones:

- En donde no hay esmalte disponible para unir {(tal
como es el caso de una abrasidn severa del esmalte, pérdida

de esmalte por chupar limbn y displasia del esmalte).

Pequefias manchas en el diente, procedimientos de

diastenia.

Caructeristicas de ls preparacibdn:

A expensss de la restauracidén intracoronaria ‘con
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iondémero de vidrio en un diente tratado endodénticamente y
la subsecuente aplicacidn de adhesivos dentarios, las caracte-
risticas de la preparacidén pura coronas venners es tradicional
excepto porque se traturd de remover 0.5 mm del esmalte facial
el cual subsecuentemente es desplazado por el recubrimiento,
el alsrgamiento diente es minimo y el resultado parece muy

natural con poco sobrecontorno en el margen gingivel,

El tejido gingival se retrue y el margen gingival
de 1la preparacién debe tener un bisel superficial el cual

no penetra en la dentina.

Cuando se presentan problemas de erosién o abrasiédn
profunds cervicel se recomiendaa que el defecto sea restaurado
con cemento de iondmero de vidrio, entonces el mérgen gingival
del recubrimiento es colocedo en o cerca del margen gingival
sin raiz defectuosa al recubrimiento debe terminar en termina-
cibn suprsgingival debido a que 1a disminucibén de 1la habilidad
de la resina es minima para sellar contra la estructura de

la raiz.
Limpieza del diente:
Después de la colocacibéan del dique, el diente es

limpiado con una piedrs pdmez (pumita), después lav pumita

es lavads y el diente secado, ¢l la veneer debe ser secuadu
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sobre el diente para examinar la fijacidn.

Tratamiento de la veneer con silano:

Después de checar 1a fijacién de la veneer,
la superficie grabadas debe ser limpiada conr cloroformo si
cree que ha sido contaminada con saliva o impresiones digita-
les, 1la superficie grabadas debe ser limpiazda, es entonces

tratade con un agente de acoplamiento silano.

Grabado del diente y preparacidén de la dentina:

Después de checar el sellado de la veneer son coloca-
dos bandas plésticas en los contactos proéximos, medio y distal
del diente, el esmalte del diente es grabado por 20 segundos
con un gel grabade con un 37% de &cido fosférico, lavado por
40 segundos con agua, la dentina expuesta (usualmente 1la
cervical) debidv & la perforacidn o exposicidn de la estructura
de 1a raiz, debe ser trutada con el Scotchbond, 2, el cual

es preferible debido a su simplicidad.

El1 esmalte primero es grabado, la dentina no grabada,
es tratada, lo cual permite que la caps y la colocacibén de
une placa superficial de mondémero hidrofilico ses hecho sobre
la dentina, el sellador puede contactar el esmalte grabado

sin consecuencias, despubs de 30-60 segundos de la aplicacidn
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del sellador Scotchbonb 2, la resina es aplicada son cepillo
como una pelicula delgades (aproximadamente 100 microns) vy
curada por 20 segundos, la colocaciébn de 1la veneer puede

entonces ser hecha.

La caps delgada de resina de polimerizacidén presenta
un problema significativo en 1z colocacidn la veneer, aunque
existe un riesgo de la mala fijecidn si la resinas es desplazada
antes de la curacidén si no hay exposicibn apreciable de 1la
dentina, una resina de polimerizacidn sin relleno es aplicada
esmalte contra el pintada en la superiicie del esmalte grabado
y desvanecida formando una capa tan ligera como sea posible,
es preferible no reslizar wuna pre-curacié4n con una resina
sin relleno, excepto en los casos antes mencionados de trata-

miento de dentina.
Culocacibn de lz2 venser:

La resina sin relleno es pintada dentro del silano
tratado, la superficie grabada de 1s veneer es secado tanto

como sea posible.

La resina de unidén es colocada sobre la superficie
interns de la veneer y colocada sobre la resins del diente

grabado que la envuelve.

CEBE
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Una vez la veneer es colocada suave y completamente
el exceso de resina de unidn es removido de la periferia con
un explorador, una vez que el excedente es removido a veneer
es asegurada con la aplicacién de una polimerizacidn ligera
durante 20 segundus en lua superficie facial oclusal de la

veheer.

La limpieza completa del 1la veneer se puede hacer

ahora teniendo cuidado de no desalojar la veneer.

El tamaiio de la veneer puede requerir de exposiciones
mGltiples de 30 segundos alrededor del perimetro de la veneer
para asegurar una curacidn completa, debe ser aplicada luz
directs en ls superficie oclusa y linguales para asegurar

una buena unidn en los bordes.

Terminado de los margenes:

El terminado final se completa con fresas de carbono
T.C. Carvers, E.T. y sus discos, cualquier resina endurecida
excedente interporximal, debe ser removida y los contornos

del lu veneer templados con los contornos del diente.

El pulido debe ser hecho con discos muy finas como

lo son lus Sof-lex.



Longevidad de las veneer:

Las veneer durarin indefinidamente, ya que las
superficies de porcelana es durable y no se encuentran sujetas

a abrasidén o el rompimiento

Se ha probado que 1a unibn tanto en el laboratorio
como en la clinica es extremadamente fuerte, habiendo muy

pocos reportes de pérdida de las veneer.

P
o~
El

Conclus

Las veneer de porcelana tienen una uapariencis mis
natural y atractiva que cualquier otra modalidad de tratamientu
cosmético dental, Cuando es bien hecho, 1a aceptacién del
tejido hacia las veneer es excelente ya que éste se extiende
minimamente dentro del surco gingival comn un margen suave.
La ausencis de metal y la opacidad de la porcelana elimina
la apariencis natural encontrada frecuentemente en los margenes
de las coronas ceramo-metal, el papel que juega la resina
ds una apariencia real las veneer y las incrustaciones de

porcelanus.

Las uniones de materiales restsurutivos pars los
dientes posteriores fortslecen dramiticamente los dientes

restaurados proveyendolos de una fuerzs de resistencis a la



fractura que aquellas que son restsurados con materiales sin
unién a estructura dentaria (incrustaciones met&licas, amalga-
mas sin unidn resins sutopolimerizable). Las uniones de porce-
lana fortalece los dientes ofreciendo un tiempo de vida

indefinido 2l servicio clinico.



CAPITULO III

DISCUSTION:

En estudios hechos con dientes naturales no careados
extraidos de humano (primer biclspide), se investigd 1la
resistencia a la fractura de cOspide restaurando dientes

tratados endodénticamente con diferentes materiales.

Desde los métodos restaurativos, sobreposicibn de
oro y un compuesto de resina/cemento ionbémere deo vidrio en
una preparacidn biselada, tuvo lu medida de fuerza mds alta
para resistir la fractura de clispide de la misma que en dientes

naturales sin restaurar,

Los tratamientos con postes 1intracanales, pernos
intracoronales hacen que el diente con el tiempo se torne
quebradizo, asi segin las investigaciones la reconstruccién
con sobreposicidn metélics y el uso de resina compuesta /
iondémero son las mds visbles para ls reconstruccidn de dientes
tratados endodénticamente ypero con suficiente estructura

remanente.

Ciertamente es de esperarse que la cobertura de una
corona total provee de mayor resistencia & un diente a 1la
fructura chspidea siendo necesaria mayor fuerza para lograr

la fractura clspidea que en un diente no sondeado més sin



en cambio, esto no es nuevo ya que la misme sobreposicidn
metdlica por su propia naturaleza lo ofrece permitiendo sdlo
con fuerza excesiva, fractura cOspidea y no un desquebrajamien-

to del diente el cual es muy raro,aldn menos del material,

Asi también cabe mencionar gque la fuerza necesaria
para fracturar las clspides en un diente tratado con endodéncia
y restsurado con resina compuesta / iondmero de vidrio es

similar que la necesarias, para fracturar un diente no sondeado.

En cl estudio se comprobd que la fractura no ers
en el msterial restaurativo sino en la interfase de la restau-
racién y el diente por lo que puede pensarse que la seleccién

de un adecuado caso dependerd el éxito de la restauracidn.

Como es 1lbgico pemsar, la resistencia a la fractura
de chspide disminuird si un diente sondeado pierde integridad
en los bordes marginales en una preparacién MOD, aunandole
la fragilidad de 1la estructura interna debido a 1la pérdida

del contenido de himedad.

En forma resumida podemos definir que lu resistencia
a la fracturas que ofrece la restauraciédn metllica y la resina
compuests con base de ionémero de vidrio es en términos de

resistencia elevada, mds sin embargo, cabe mencionar que no



Gnicamente es lo nmds importante prevenir la fractura sino
también hay otros aspectos a considerar, tales como 1la
microfiltracién, biocompatibilidad con los tejidos circundan-

tes, estética, un verdadero refuerzo a la estructura remanente,

En consideracién a lo anterior se presentan nuevas

opciones .como son la amalgams adherida y las veneer de porcela-

na adherida.

Las ventajas que ofrece la corona total son las mismas
que se pueden conseguir con las veneer de porcelana, la fragi-
lidad de 1la porceluna se reforzard con 1z resina de uniédn,
as! pues se tendrd una mejor restauracién que ademis de reunir
las ventajas que ofrece la corona metdlica, también relne
los requisitos anteriormetne citados.Como se dijo lu amalgama
adherida a estructura dentaria va a proporcionar las mismas
ventajas que la resina compuesta ya que esta va a hacer capaz
de mantener unida la estructura dentarie en un solo niicleo
ademds de distribuir lus cargas de las fuerzas masticacorias
por la superficie oclusal, tal como es su caracteristica,
la estética es menor pero la funcibn y la integridad en 1lo

que se refiere sl esfuerzo estructural aumenta.



CONCLUS1ON GENERAL:

Los logros alcanzados en materiales dentales permiten
la odontologfa restaurativa ofrecer la planificacién de
tratamientos mas efectivos hacia nuestros pacientes. La
necesidad de proteccién y refuerzo estructural que requiere
‘un diente que ha sido tratado endodénticamente y alin tratandose
de un diente vital queda en términos generales cubierta con
los adelantos en la introduccidén de materiales restaurativos
come las veneer e incrustaciones de porcelana adherida,
amslgams adherida y las resinas compuestas que ademds de
devolver al diente, funcidn estética, se integran estructural-—
mente sl mismo uniéndose quimicamente s la estructura dentaria
remanente, otorghndole un verdadero refuerzo estructural

manteniendo al diente en boca en estado aceptable de salud.
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