T7OPER-24/03/03
RESTAURACIONES INDIRECTAS DENTOCOLOREADAS

INLAYS-ONLAYS


Hoy vamos hablar de restauraciones estéticas en block para el sector posterior. También las van a encontrar como incrustaciones dentocoloreadas.

Incrustaciones Inlays-Onlays   * RESINAS COMPUESTAS

  * CERAMICAS

Bueno, lo primero que debe quedar bien claro, en este tipo de restauraciones es que ellas son un tipo de restauraciones mas que nos brinda la odontología, que la deben de tener en cuenta, pero no es una restauración que sustituya de ninguna manera a las incrustaciones metálicas. Si no que cada una tiene sus indicaciones y podrían ser como un complemento o una variable a tener en cuenta en el momento de realizar una restauración en un diente del sector posterior. Tanto es así que este tipo de restauraciones no está siempre indicadas, a diferencia de las incrustaciones en oro  que ustedes conocen, que se pueden hacer en la mayoría de los casos y a pesar de todos los materiales estéticos que han salido al mercado, las incrustaciones de oro,  no han sido superadas por ningún material restaurador. Si bien es cierto que tiene una limitación estética, pero como material restaurador en si, a mediana y larga duración una incrustación de oro, hasta el momento, no ha sido superada.

1. Inlays-Onlays de Resinas Compuestas 

Tienen una serie de ventajas frente a lo que es una restauración de resina directa, que ustedes saben que pueden ser utilizadas para restaurar piezas en el sector posterior.

Ventajas 

a) no sufren contracción de polimerización, porque ya viene una block prepolimerizado que se va cementar.

b) Por lo tanto, la polimerización de esa resina es mas profunda y homogénea, porque es una polimerización que se realiza en el laboratorio dental.

c) Sus propiedades físicas y  mecánicas son superiores a las restauraciones de resina directa 

d) El modelado y la conformación que se puede realizar en una restauración en block de resina o cerámica es superior, porque nosotros lo estamos moldeando directamente sobre los troqueles, a diferencia que si hacemos en la boca del paciente, teniendo en cuenta lo engorroso que es para el caso de una clase II por ejemplo 

e) La adaptación marginal, es también superior porque lo único  que tenemos que controlar en la contracción de este tipo de restauraciones es solo la contracción que va a recibir el cemento de resina por el cual vamos a unir la restauración al diente.

Requisitos

Lo que les decía, este tipo de restauración no siempre puede estar indicado. Deben darse una serie de elementos o requisitos para que podamos optar por este tipo de restauración

a) que halla un requerimiento estético importante de esa pieza a restaurar

b) Que la pieza tenga esmalte en el contorno cavitario, de ser posible, cuanto más esmalte halla mejor, porque este tipo de restauraciones no es mas que una odontología adhesiva, por lo que la mejor unión al tejido dentario es a través del esmalte, como se ha comprobado, a pesar que se ha avanzado mucho en la unión de la resina a la dentina, todavía no se esta conforme con lo que se adhiere este material a la dentina. Por lo tanto, la cantidad de esmalte que exista en el contorno cavitario, no solo la cantidad sino que también la calidad, porque bien saben ustedes que en el sector gingival y en la zona interdentaria,  a veces ese esmalte es aprismatico o de mala calidad donde corremos el riesgo que esa adhesión no sea la mejor. Entonces, decíamos que cuanta mayor cantidad de esmalte tengamos en el contorno cavitario mejor será el sellado marginal que vamos a lograr con este tipo de restauraciones y por lo tanto mayor duración.

c) El control de la humedad, si no tenemos la posibilidad de realizar un aislamiento absoluto, de tal forma de asegurarnos un sellado que nos permita una aislacion perfecta de la humedad, eso es lo único, es decir, el control de la humedad, es lo único que nos puede garantizar realizar correctamente una odontología de tipo adhesiva.

Esos últimos elementos, es decir, el esmalte en el contorno cavitario que nos a va asegurar la unión y el sellado marginal, y el control  de la humedad para poder realizar una correcta odontología adhesiva, son los dos requisitos imprescindibles que se tienen que dar en la pieza dentaria, para nosotros poder realizar este tipo de restauración.

Si nosotros tenemos uno de estos dos elementos que no existe, eso solo nos esta contraindicando este tipo de restauración.

Este tipo de restauración dentocoloreadas pueden ser hechas en resinas compuestas o cerámicas, y existe dentro de ambos  grupos, diferentes tipos, en las resinas de acuerdo al tipo de endurecimiento que van a tener, y en las cerámicas  de acuerdo al  proceso de laboratorio que se va realizar. 
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Por supuesto, cada uno de estos diferentes procedimientos, tiene sus ventajas y sus inconvenientes. No existe ninguno perfecto: puede ser que uno tenga mejor adaptación marginal, con el otro puedo lograr mejor remodelado oclusal, etc. Cada uno tiene sus pro y su contra.

PARÁMETROS DE COMPARACION 






CERÁMICAS vs. RESINAS COMPUESTAS
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(similares pero la cerámica tiene mayor estabilidad)


PASOS CLINICOS EN LA REALIZACIÓN DE UN INLAY-ONLAY DIFERENCIAS 

1 ( SESION CLINICA)

1.  Toma del color: evidentemente, que cuanto mas posterior sea la restauración, menos exquisitos nos ponemos en la toma o selección del color.

 No es la misma la precisión que tenemos que tener si vamos a realizar una corona cerámica en un central o lateral, que una restauración estética en un primer molar superior, por ej. La visibilidad en esa zona no va ser tan comprometida como es en el sector anterior. Así y todo, la toma del color la vamos a realizar en base al color de la dentina, que es el elemento que nos brinda a nosotros el color del diente.

2. Marcar los contactos oclusales de la pieza antagonista  ¿ que importancia puede tener esto? Para que los contactos con los antagonistas no caigan en la interfase diente-restauración, quiere decir, que un elemento que nos va a dar la información es por ej. Si esa restauración va a necesitar o no-recubrimiento oclusal, de tal forma, si el contacto existe va a estar o en la restauración o en la pieza dentaria, pero nunca en la interfase.

 Quiere decir que el marcado de los contactos oclusales es un elemento a tener en cuenta, previo al tallado.

3. Eliminación de restauraciones previas o antiguas y la eliminación de caries. Aquí hay que hacer una salvedad, en cuanto a la eliminación de tejido enfermo, el procedimiento que vamos a llevar a cabo en la eliminación de caries, no es igual que el procedimiento de eliminación de caries en una cavidad que va a recibir una restauración metálica. Cuando ustedes van hacer una incrustación metálica, van a seguir los procedimientos clásicos de Black o Del aqua, en cambio, en este tipo de restauraciones estéticas, vamos a seguir los principios de la odontología adhesiva, donde  cambiaremos los conceptos. Es decir, vamos a realizar procedimientos de odontología adhesiva, que el elemento más importante que tenemos que conservar ¿cuál es? Es el esmalte es decir, que mientras hacemos una odontología convencional para hacer  una cavidad para una incrustación metálica, tiene muchas veces la obligación de eliminar esmalte socavado sin apoyo dentinario, en cambio en este tipo de restauraciones muchas veces no eliminamos el esmalte socavado sino que por el contrario, tratamos de conservar el esmalte que va ser un elemento de mucha utilidad para el procedimiento adhesivo. Esto es muy importante que lo tengan en cuenta, por lo cual, usted previamente a la eliminación del tejido enfermo, ya tienen una idea, de sí es viable realizar una restauración adhesiva en esa pieza dentaria, porque ha y que ser lo mas conservador posible, con respecto al tejido dentario y mas que nada con el esmalte que es el que nos va a permitir  o brindar la mayor y mejor adhesión a nuestra restauración.

Por supuesto, vamos a levantar las restauraciones antiguas, en el caso de las amalgamas, muchas veces no solo vamos a retirar las amalgamas, sino que también vamos a eliminar las zonas pigmentadas por la misma, para que no perjudiquen la estética de nuestra restauración.

Esas, entonces son dos cosas a tener en cuenta la metodología de trabajo que vamos a tener en la eliminación de caries y a tener en cuenta también las manchas que pueda tener la pieza por las restauraciones antiguas.

Entonces vamos a eliminar todo el tejido enfermo, primero con cucharita de dentina si hay dentina reblandecida, luego con fresas redondas, de un tamaño de acuerdo a la cavidad, hacemos test colorimetricos si tenemos dudas, y por ultimo limpiamos muy bien el tejido dentario, luego que tenemos la certeza de que no hay mas caries, de cualquier pigmento de colorante, porque pueden quedar entrampada by luego va a perjudicar la restauración, pigmentando al diente.

4. Protección del órgano dentino-pulpar: en aquellos sectores donde exista proximidad importante con algun cuerno pulpar, que halla posibilidades de una cercania muy grande con la  pulpa, hacemos la protección con hidroxido de calcio (Ca (OH)) y para eso vamos a utilizar hidroxido de calcio fraguable, pero lo que importa que este no sea colocado en cantidades muy abundantes.

El Ca(OH) debe ser colocado puntualmente en aquellas zonas solas con proximidad para la pulpa se hace con la punta de la sonda al piso o a la pared de la cantidad próxima a la pulpa y se deposita y se dejan fraguar, ustedes bien saben que este tipo de material no se adhiere al tejido dentinario, quiere decir que si nosotros lo colocamos en todo el piso, estamos facilitando a futuro desprendimiento del material del diente, cuando se produce la contracción del material definitivo. Por lo tanto, la colocación del Ca(OH) debe ser puntiforme y localizado en aquel lugar donde creemos que es necesaria.

Luego que nosotros el aislamiento  protección del órgano dentinopulpar, muchas veces somos necesario realizar el relleno el espacio socavado o hacer un piso cavitario y ustedes van a encontrar en la literatura quienes opinan de color un vidrio ionomero, y hoy en día muchos autores opinan que el relleno de la zona socavada, que ofician como cemento base puede ser la resina tipo flow, la resina tipo flow, es una resina con menos carga de mayor índice de corrimiento que oficia como un sistema adhesivo común entre la resina y la dentina.

Hay quienes están en contra del cemento vidrio ionomero que opinan que no es buena la unión del cemento a la dentina como lo es en el caso de las resinas, se corre el riego que se desprenda el IV, al polimerizar la resina por ej. ,Pero les comento porque van a encontrar ambas cosas en la literatura quienes utilizan IV o quienes utilizan resina tipo flow para el relleno de los espacios socavados.

Una vez que tenemos el diente limpio, exento de caries, libre de cualquier restauración previa, que esta limpio, con la correcta protección dentino pulpar, nosotros pasamos al paso siguiente.

5. Preparación cavitaria (propiamente dicha), es una preparación relativamente sencilla, es bastante más simple que la preparación de una cavidad que va recibir una restauración metálica en block, y es más sencilla porque no vamos a tener en cuenta el elemento de retención. Porque la necesidad de retención de este tipo de preparaciones va a estar dada por la forma en que la vamos a cementar, que es la odontología adhesiva.

En la restauración colada clásica nosotros tenemos que establecer un diseño cavitario clásico que nos brinde resistencia y retención, la cual va a ser por fricción o por traba, que ya lo vieron, aquí la retención va a estar limitada exclusivamente a lo odt. Adhesiva, es mas se aconseja que este tipo de restauraciones y en especial la cerámica no puede tener fricción, porque las incrustaciones son muy delicadas, débiles y muy fácil de fracturarse.

Entonces cuando nosotros vamos a probar la restauración no debe tener ni siquiera fricción con las paredes esta restauración sí un buen asentamiento y buena adaptación pero nunca fricción.

La fricción puede llevar a la fractura de la restauración y sobre todo ILANY que son sumamente delicadas previas al cementado, el tipo de tallado cavitario tiene en si una serie de requisitos que debemos tener presente y que van estar dadas fundamentalmente en función de esa fragilidad que tienen este tipo de restauraciones.     

DIAPO 1 

Si ustedes observan aquí el esquema la caja oclusal, el istmo de la caja oclusal no puede ser menor que 2mm,eso es básicamente para darle la resistencia intrínseca al material restaurador 
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Lo que tenemos que tener presente es el tipo de fresa o piedra que vamos a utilizar, este tipo de preparaciones se caracterizan por dos cosas:

· Todos los ángulos internos tallados, van a ser redondeados, en tipo de restauración no existen ángulos nítidos, tampoco tendría razón de ser, porque loa ángulos nítidos son para la retención primaria, y en este caso no nos sirven porque pueden crearnos fuerzas y tensiones innecesarias  al material, que dificultan su asentamiento, es decir todo lo que es ángulos de las cajas que nosotros vamos a preparar van a ser redondeados.

· Todo lo que nosotros preparemos va a ser expulsivo, como va a ser una block que va a entrar y salir, debe ser expulsivo tanto las cajas proximales como las oclusales.

Por supuesto, si nosotros tenemos que realizar tallados cavitarios que nos brinden ángulos redondeados se podrá imaginar que la punta de la piedra no puede ser troncocónicas, no puede tener un  ángulo marcado porque sino nos va a dejar en la preparación ángulos marcados que no necesitamos.por lo tanto esa piedra podra ser redondeada.

Bueno, cajas expulsivas ángulos redondeados tanto él la caja oclusal como él las cajas proximales. El tamaño en sentido vestíbulo-lingual de es a caja oclusal no menor a 2mm.

DIAPO 

Caja oclusal, ángulos redondeados, paredes  expulsivas,

Caja proximal, ángulos redondeados, paredes expulsivas hacia oclusal y paredes expulsivas en sentido próximo proximal.

La caja proximal va a ser expulsiva en sentido gingivo oclusal y en sentido próximo proximal.

En sentido próximo proximal tiene entre 70 y 80 grados de expulsividad.

Todo esto además de beneficiar al material restaurador y evitar que este se fracture, nos brinda la posibilidad de que el asentamiento de la restauración sea uniforme.


[image: image2.png]2mm




Otra cosa que tenemos que tener en cuenta es que: nuestra preparación no lleva biseles, el borde de nuestro tallado es bien nítido, es expulsivo pero nítido, no lleva biseles, estos materiales no admiten espesores delgados.

DIAPO

La caja proximal, toda la caja oclusal puede ser MOD tipo INLAY sin recubrimiento puede ser MOD  ONLAY con recubrimiento parcial, u overbite con recubrimiento total oclusal, es decir, admite una cantidad de variantes.

DIAPO 

En el caso que nosotros estemos realizando una restauración con recubrimiento oclusal, también debemos observar que esos recubrimientos deben tener espesores adecuados y en espesores adecuados que el material sea capaz de soportar esfuerzos sin fracturase.

Si ustedes ven, el recubrimiento oclusal es de 1,5 mm a 2mm ven que cuando se realiza un recubrimiento oclusal, el desgaste de esa cúspide va a ser siguiendo la planimetría de la cúspide como  la hacíamos para una incrustación convencional metálica, lo que sí tenemos que tener en cuenta es que la terminación que nosotros la vamos a dar a ese recubrimiento debe tener siempre un espesor suficiente, se va hacer una terminación en chamfer, gruesito, de tal forma que nos garantice un espesor adecuado del material, y siempre tanto la zona interna como la zona que no recubierta de la cúspide debe tener siempre zonas redondeadas que faciliten el asentamiento de la restauración.

En el caso, que la extensión del recubrimiento sea mayor hacia la zona gingival, ese grosor de la pared debe ser de 1mm.

DIAPO

Aquí se ve también en el caso del COMPOSITE el recubrimiento puede ser ligeramente menor que en el de CERÁMICA, lo mismo sucede en el istmo de unión de la caja oclusal, las resinas son mas elásticas soportan una leve deformación la cerámica es rígida, frágil, por lo tanto tiene un espesor adecuado para no fracturarse. La cerámica no admite flexión.
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Estas preparaciones cavitarias son sumamente fáciles lo que tienen que tener en cuenta es: realizar las preparaciones con angulos redondeados y el otro elemento importante en este tipo de preparación es controlar adecuadamente los espesores ,y el control de los espesores no solo se debe hacer en oclusion máxima del laciente ,sino que en el caso que hagamos recubrimientos oclusales ese mismo control deben ser hechos en los movimientos laterales , porque es un elemto muy comun que las restauraciones de RC fracacen porque se perforan y no es porque el material fallan mas por errores nuestros que por caracteristicas del propio material.

6-Impresión y registro: se pueden dar cuenta, que si la preparación cavitaria es sencilla, la impresión también .En este tipo de preparación cavitaria, no tenemos que impresionar ningún tipo de retención secundaria, que es el enemigo nº1 de ustedes cuando impresionan cavidades clase II metálicas. Este tipo de preparación no lleva retención secundaria, por lo que es muy simple de impresionar. Además va a ser una preparación cavitaria, en donde todos los márgenes van a ser supragingivales. Es imposible realizar este tipo de preparación en una zona subgingival, porque si estamos en subgingival, estamos en presencia de humedad y si estamos en presencia de humedad, estamos frente al fracaso de la odontología adhesiva.

Por lo tanto, la toma de impresión va a ser muy sencilla.

En el caso, que estemos cerca de el nivel de la encía, y exista un flujo permanente del surco gingival, como sucede muchas veces en algunas encías, podemos ayudarnos con una retracción gingival, que mas que retracción, es una leve separación de la encía para controlar mejor la humedad. En el momento se retira, se lleva el material de impresión con una jeringa y se obtiene una impresión, que se puede hacer una técnica común o a doble mezcla como la que ustedes están acostumbrados en la clínica.

7-Provisorio: es un provisorio sencillo también y tiene la misma importancia que un provisorio para claseII metálica.

DIAPOSITIVAS:

Hacen la aislamiento del campo, pueden aislarlo si quieren al diente con vaselina liquida. Preparan acrílico hasta que se obtiene la consistencia plástica, se hace una bolita, se impresiona la cavidad, se le pide al paciente que muerda; con una paletilla nos ayudamos en la zona interdentaria y eliminamos los excesos. Se impresiona la cavidad, se le hace una forma externa y se desgasta la zona interna para realizar un rebasado; se coloca el material , se rebasa, se marcan los puntos de contacto. Se va ajustando la oclusión, se le va dando forma, se pule y se prueba.

Y esto previo al cementado, es lo que importa hoy, y es que el provisorio debe ser cementado con un material, con un cemento temporario que no tenga eugenol. Porque bien saben ustedes, que el eugenol puede interferir en la polimerización de la resina. Como nosotros vamos a cementar este tipo de restauraciones estéticas con cementos de resina, no seria conveniente utilizar cementos temporarios para el provisorio que contengan eugenol.

Entonces vamos a utilizar cementos temporarios exentos de eugenol.   

Lo que si es importante luego de cementado cualquier tipo de provisorio, es que no es: “cementar y el paciente se va...”, ustedes tienen que cementar y eliminar todos los excesos de cemento que actúan como una irritación local mecánica de la encía, entonces hay que controlar los puntos de contacto cementar y que valla lo mas ajustado posible.

Estas son las etapas que se tendrían que realizar en caso de realizar una restauración de RC en este tipo de preparación. Generalmente, para realizar este tipo de restauraciones lo ideal, es que se tome una impresión con un material como son los elastómeros por adición. ¿Por qué se prefiere esto? Porque bien saben ustedes que un elastómero por adición no tiene las variaciones volumétricas como si, el de condensación, y uno puede obtener mas de un modelo con esa impresión y todos con la misma exactitud, cosa que no sucede si ustedes toman con un elastómero por condensación. Cualquier silicona que ustedes utilicen por condensación, lo que les sirve es el primer vaciado, ya el segundo no es igual al primero. Mientras que si utilizan una silicona por adición ustedes pueden obtener varios vaciados y todos tienen la misma exactitud. Y esto importa, porque cuando mandan al laboratorio este va a hacer 2 modelos 1 modelo de trabajo y un modelo maestro.

El modelo de trabajo es el modelo que el laboratorio va a utilizar para realizar la restauración: 

Etapas de laboratorio:

a-Modelo de trabajo

· se coloca separador

· inhibidor de la capa de oxigeno

· se hace el espátulado y dispensado de material

· se hace el modelado y las caracterizaciones

· se coloca otra vez el inhibidor de la capa de oxigeno(esto es, porque este material no polimeriza en contacto con el oxigeno entonces se coloca una capa sobre el modelo y una capa, una vez modelado)

Se puede hacer la polimerización del material, por el proceso que sea: fotopolimerizable, termo-presopolimerizable, etc. Y después de obtenida la restauración, se pasa al modelo maestro donde se realiza:

b-Modelo maestro:

· prueba de asentamiento y ajuste

· se controla la inserción y el retiro, que no tenga fricción(que entre suave, sin forzarla, para que no se quiebre)

· control de los puntos de contacto

· control oclusal primario (sin presión por fracturas)

· correcciones (de agregado si se desea )

· pulido

· limpieza

Ahí, luego el laboratorio nos envía el trabajo.

DIAPO: esto es lo que nos llega a nosotros del laboratorio.

2 (SESIÓN CLINICA):

1- Retiro del provisorio- cuando lo hacemos, tenemos que encontrarnos con esta situación gingival. Si nosotros encontramos esta situación gingival quiere decir que nuestro provisorio sirvió, funciono y cumplió con los objetivos: sello la cavidad, buena adaptación; cubría toda la preparación, no invadía la zona gingival que irritara los tejidos y los inflamara, ni tampoco quedo corto que pudiera proliferar el tejido blando e invadir otras zonas de la preparación. Entonces tenemos la tranquilidad, de que ahora podemos, probar la restauración y si es correcta terminar.

2- Aislamiento absoluto del campo- en todo este tipo de preparación para realizar este tipo de restauraciones, nosotros no realizamos la aislamiento exclusiva del diente, como hacen en endodoncia ; generalmente nosotros vamos a realizar una aislamiento tomando 3 o 4 piezas dentarias, eso es importante porque nos permite a nosotros tener libres las zonas interdentarias, y que el clamps no nos interfiera .

3- Profilaxis del diente: con pómez y agua, tratando de no utilizar elementos que tengan flúor porque son oleosos.

4- Prueba de la restauración

5- Acondicionamiento de la restauración: (ahora tenemos dos elementos a tener en cuenta, por un lado tenemos la restauración, ya sea re RC o cerámica, y por otro lado nuestro terreno de trabajo que es el propio diente. Nosotros en este momento lo que tenemos que hacer es acondicionar por un lado la restauración y por otro lado, el órgano dentario). En lo que respecta a este punto, tienen diferencias en cuanto al acondicionamiento de una restauración de RC y el acondicionamiento de una restauración de cerámica. El acondicionamiento del diente, es igual para una que para otra. 

   a-Acondicionamiento de una restauración de RC:

     -el laboratorio la envía ligeramente arenada, asperizada, con una micro arenadora, se realiza el arenado de toda la superficie interna, que lo que hace es aumentar las microretenciones para el cemento de resina.

     -si la restauración tiene un volumen importante, que ella lo permita, podemos realizar macro retenciones con una fresa cono invertido, por ejemplo en aquellas zonas donde tenemos mas volumen de resina, realizamos esas macroretenciones que nos van a ayudar para el cementado de la resina.

     -se hace la limpieza de la zona interna de la restauración,y lo hacemos con ácido fosfórico.¡¡ojo...!!! el ácido fosfórico no graba la resina, lo que hace es limpiarla no grabarla.

· se lava

· se pueden utilizar activadores de superficie:

Ej. Especial Bond III (vivadent) actúa como si fuera un xilano, lo que hace es humectar la superficie interna de la resina y facilita o mejora el corrimiento y unión del cemento de resina, ¿por qué que pasa??, este tipo de restauración fue prepolimerizada lo que significa que tiene muy pocos o ningún radical libre que se unan al cemento de resina. No es como cuando nosotros vamos incorporando capas de resinas unas sobre otras y se van uniendo; esto ya fue prepolimerizado por lo tanto, lo que hacemos es humectar la superficie, como si fuera un xilano para mejorar la adhesión del cemento de resina a la incrustación.

b-Acondicionamiento de una restauración de cerámica:

  -Esta incrustación de cerámica, si puede ser grabada, y ese grabado de la zona interna de la incrustación de cerámica, se realiza con Ácido Hidrofluorídrico, que es un ácido sumamente fuerte. Antes se hacia exclusivamente en el laboratorio porque era un ácido muy peligroso para trabajar. Hoy en día, eso no es así, porque viene en jeringas tipo gel, igualmente tenemos que tener mucho cuidado, y así grabamos la zona interna de la cerámica.

DIAPO: este es un avio, que viene, esto es para neutralizar el ácido en los puntos que actuó, viene también un silano, para la silanización, y viene también un liquido que se usa previo al silano que se usa para eliminar la humedad residual que pudo haber quedado en el material.

DIAPO: este es un ácido hidrofluorídrico que se coloca en forma de gel, hay que tener cuidado cuando se coloca, y si es necesario, proteger los bordes para que el ácido no caiga hacia la zona de la restauración que va a quedar a la vista, porque sino va a quedar grabada y nuestra restauración es estética.

  -Silanizacion: luego si, se coloca una capa de silano que lo que hace es humectar esa superficie grabada, para que nuestro adhesivo después, tenga mejor corrimiento y exista una mejor unión entre la cerámica y la resina. Esto, es por lo que les decía, yo, al principio, que el sistema de unión que existe entre el cemento de resina y la restauración de cerámica es superior al que existe entre la incrustación de RC y el cemento de resina. Parece contradictorio que la resina se une menos a la resina, que la resina a la cerámica, pero es así, porque esa resina que viene en el block tiene muy pocos radicales libres porque ya viene previamente polimerizada y la cerámica, permite ser grabada como se graba el esmalte y nos ofrece entonces una superficie muy rica en microrretenciones que nos favorece en la unión con el cemento de resina.

DIAPO: se graba, se lava, se coloca el silano, y ahí ya estaría en condición de comenzar lo que seria el sistema de adhesión, con el adhesivo y el cemento.

      6-Aislamiento del campo operatorio

  Acondicionamiento del diente

7-Limpieza y acondicionamiento cavitario: se hace con pómez y agua. Se lava abundantemente para eliminar cualquier residuo que pueda quedar del material que estamos utilizando para la profilaxis.

      8-Grabado ácido del esmalte: debemos colocar una cinta de celuloide para evitar realizar el grabado del diente vecino. Si se desea se graba también la dentina, Se lava abundantemente, se dice que se lava la misma cantidad de tiempo que lo que duro el grabado. Si se usan geles hay que tener presente que es mas difícil eliminar os residuos. Se lava, se seca sin deshidratar el diente , la zona de la dentina. Se seca bien y tiene que aparecer el aspecto cretáceo de ese esmalte, que es el que nos va a garantizar la correcta unión y sellado a la restauración.

      9-Acondicionamiento de la dentina: como yo les decía, se puede grabar por menos segundos

.

    10- Cementado adhesivo: que vamos a utilizar el sistema adhesivo que nos proporcione el cemento de resina que nosotros vamos a utilizar. Lo pasamos por toda la superficie del diente, sopleteamos ligeramente. Es imprescindible en este momento que nosotros eliminemos los excesos de adhesivo. Debe quedar una capa mínima de adhesivo, porque a esa capa la vamos a polimerizar para garantizar la formación de la capa híbrida, para la unión. Pero para eso debemos sopletear esto, porque si a nosotros nos quedan espesores inadecuados del sistema de adhesivo, nos va a dificultar el asentamiento de la restauración. Se debe sopletear bien, para eliminar por arrastre con el aire cualquier exceso del adhesivo y después fotopolimerizar. Hay sistemas que solo con el pasaje de una capa ya esta, otros pasan dos capas para garantizar la unión. Sea una o dos capas siempre hay que sopletear bien, para eliminar por arrastre los excesos y que halla un correcto asentamiento de la restauración.

Hay distintos tipos de cementos lo que importa es que son de tipo dual, quiere decir, que tienen polimerización que esta dada por luz y que prosigue después en forma química. Esto nos asegura que el endurecimiento del cemento va allegar a la profundidad. Incluso hay quienes utilizan las llamadas resinas flow, que tienen baja cantidad de carga para ser utilizada como cemento.

DIAPO: Distintas marcas: Variolink – Vivadent

                                           Nexus      - Kerr

                                           Opal Luting-3M

Hay también de diferentes colores que muchas veces pasa que si hay un color solo, y es muy claro, por transparencia a veces la restauración queda muy clara, entonces con distintos colores podemos jugar con los colores y matices, esto es muy importante cuando hacemos carrillas en el sector anterior que la estética es fundamental. Bueno, se prepara el cemento y se coloca la restauración.

En el caso de que las restauraciones sean pequeñas o en las de cerámica, muchas veces se recomienda colocarles un elemento que nos ayude a llevarla restauración al lugar, porque sobre todo en los inlays que son muy pequeños, t muy frágiles. Entonces en el momento que espatulan y quieren llevarla al lugar, se les cae a la boca, entonces todo se complica y dificulta todo. Entonces con un poquito de gutapercha se prende a la restauración y después ese piquito nos ayuda a llevarlo al lugar.

Entonces se coloca cemento a la restauración y al diente, dependiendo también del tamaño de la restauración, podrá ser necesario o no. En resina colocar cemento también en la incrustación para que penétrela retenciones.

Se lleva a posición, y lo importante de esto, es que debe asentar sin grandes esfuerzos, y debe fluir cemento por todos los bordes de la restauración, eso nos garantiza que el cemento ocupo toda la zona interna de la cavidad y esta eliminando los excesos.

11-Eliminación de excesos : manteniendo en posición la restauración, eliminamos los excesos mas groseros.

12-Polimerización: pero muy pequeña, de pocos segundos, para que el cemento adquiera cierta viscosidad, sin que se embadurne todo. Eliminamos esos excesos con pincelito y previo a la polimerización final, se pueden eliminar todos los excesos de cemento que fluyeron hacia la zona proximal. Lo podemos hacer con hilo dental súper floss para limpiar bien en esta zona. Todos estos procedimientos se deben hacer teniendo colocada in situ la restauración. Porque si en ese momento se llega a mover la incrustación la polimerización no va a permitir luego el correcto asentamiento porque esa restauración se movió.

Entonces luego de eliminados todos los excesos hacemos la polimerización final, que debe ser muy abundante: 40-60 segundos por oclusal y 40-60 segundos por la zona proximal, pero siempre lo hacen por todos los sectores y en forma abundante, no pecan por polimerizar de mas. No es fácil que la luz llegue a la zona gingival, por lo tanto, tienen que colocar por vestibular y lingual la luz para garantizarla polimerización total de la zona interdentaria de ese cemento.

13-Readhesión (o rebonding): que es una etapa de controversia entre muchos autores. Hay quienes la realizan en este momento, y hay quienes la realizan finalizado el proceso, y hay quienes lo hacen en los dos momentos.

En este momento se realiza con el objetivo de sellar o compensar la polimerización que sufrió la línea de cemento. El cemento de resina va a contraer cuando es polimerizado, por supuesto, va a ser menos que cuando ustedes hacen una restauración común de RC, porque el espesor de la película es mínimo, si el ajuste de la retención es correcto, pero por mas mínima que sea la contracción la sufre igual. Entonces lo que se hace es hacer un grabado ácido de los bordes, lavamos y volvemos a colocar resina fluida o adhesivo o resina flow, y así sellar los bordes.

Si vemos que en algún lugar queda una irregularidad, colocamos adhesivo y luego una resina flow.

14-Retiro de la aislamiento: para que nos permita luego hacer el control de la oclusión.

15-Control oclusal: como son restauraciones muy frágiles, el control oclusal que se puede hacer previo al cementado, es mínima y de los contactos groseros. El control oclusal debe ser realizado en este momento, porque estas restauraciones adquieren resistencia una vez cementadas. Previo al cementado son sumamente frágiles.

Con papel de articular, entonces, nos vamos ayudando y vamos desgastando con las mismas piedras y las mismas fresas que vamos a utilizar para el pulido, que son fresas multi-cuchillas o piedras de diamante extrafinas.

16-Pulido: se pueden utilizar fresas multicuchillas discos de distintos granos para las superficies mas amplias y lisas. Y hay autores que previo a la topicación con flúor, hacen una nueva readhesión o rebonding para sellar los bordes. Para lo cual habrá que aislar nuevamente grabar y hacerlo de nuevo.

17-Topicación con flúor: que se hace simplemente con geles fluorados, y se hace siempre luego de utilizar la odontología adhesiva.
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