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Un nuevo material para restaurar molares temporales

Fabra Campos, H.

Summary

The technological development of the new
materials brings in consequence the need of clinical
proofs to evaluate its handling and observe its perfor-
mance in mouth through the time. In this clinical situation
ithas been used a tri-cured glass ionomer (Vitremer, 3M
Dental Products) to restore cavities in temporary molars.
It has been detailed the composition of this new material
and the necesaries clinical steeps.
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Sumario

El desarrollo tecnolégico de nuevos materiales
trae como consecuencialanecesidad de efectuar pruebas
clinicas para poder valorar su manejo y observar a lo
largo del tiempo su comportamiento en boca. En este
caso se ha usado un ionémero de vidrio de triple fragua-
do (Vitremer, 3M Dental Products) para restaurar cavi-
dades en molares temporales. Se explica detenidamente
la composicidn de este nuevo material y se detallan los
pasos clinicos que son necesarios realizar

Palabras Clave: Ionémero de vidrio;
Fotopolimerizacién; Obturacion molares temporales.

Introduccion

Cuando se detecta una caries molar temporal, la terapéu-
tica mas habitual hasta ahora, ha sido su restauracién con una
amalgama de plata. Sin embargo, y debido al desarrollo y apari-
ciénde diferentes materiales en la industria odontoldgica, se le han
abierto en la actualidad al clinico, diferentes posibilidades de
obturar los dientes temporales®.

Cuando la evolucién de la caries estd en fases iniciales, la
cavidad de acceso puede ser pequefia y es posible entonces,
mantener gran parte de la estructura dentaria que de por si es capaz
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de retener la obturaciéon de amalgama. En estos casos, se ha
indicado también la posibilidad de emplear el ionémero vidrio
como material de restauracién®. El problema que ha planteado
este material, se deriva de la falta de resistencia a la abrasién, por
lo que solo en el caso de que las cavidades sean pequefias y dentro
de éstas se incluyen las cavidades en tinel®®, se podria emplear
con ciertas expectativas de éxito®.

Para aumentar su resistencia aparecieron en el comercio
los llamados "cermets" o cementos de iondmeros de vidrio con
plata, ya sea sinterizada o incluida en el interior del cristal de
vidrio, en su composicién®?. Sin embargo, esta modificacién no
ha sido una mejora muy efectiva, pues ademds de no aumentar
demasiado su durabilidad en boca, su adhesién a estructura
dentinaria es menor e igualmente menor es la liberacién de flir a
lolargo del tiempo®. Si aésto sumamos la falta de estética de estos
materiales y la posibilidad de liberar plata a la saliva, o a través de
la estructura dentaria®?, lo cierto es que las mejoras que han
aportado han sido pocas.

Cuando es necesario eliminar gran cantidad de estructura
dentaria por el avance de la caries, los composites se han mostrado
como material de eleccién. Gracias a la posibilidad de adherirse a
las estructuras dentarias remanentes mediante los sistemas de
adhesién desarrollados, nos permiten restaurar estética y
duraderamente molares temporales con paredes dentarias socava-
das‘® '), Sin duda que este tipo de restauracién también se puede
hacer con la cldsica amalgama de plata, pero serfa necesario
instaurar sistemas adicionales de retencién, como minipines,

- rieleras, pozos, etc. que permitieran retener este tipo de material.

Si consideramos que el espesor de las paredes gingivales en las
cajas proximales de los molares temporales es minimo, las dificul-
tades de este tipo de restauracién son considerables.

Igualmente se nos planteaba el problema de larestauracion
del molar temporal al que ha sido necesario someter a una
pulpotomia. En estos casos el tamafio de la cavidad remanente es
enocasiones tanimportante, que el diente tiene que restaurarse con
una corona performada de acero. Este tipo de tratamiento se ha
mostrado muy efectivo? '¥, sin embargo, el problema estético
que plantea este tipo de solucion, en ocasiones obliga al clinico a
planear la restauracién empleando un composite.

Hace poco tiempo, han aparecido en el comercio unos
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nuevos materiales que combinan en su composicién el ionémero
de vidrio y las resinas fotopolimerizables'*'®, estos materiales
compuestos de iondmero y de resina, Fuji I LC (GC America
Inc.)", Geristore (Den-Mat Corp.) y Variglass VLC (L.D. Caulk
/Dentsply), que contienen aproximadamente un 80% de ionémero
de vidrio y un 20% o mas de resina, retinen las propiedades de
ambos materiales y permiten ser utilizados en gran nimero de
situaciones'*??. Laliberacién de flior que presentan, es una de las
propiedades que mas se estd buscando en la actualidad®".

En estos meses se estd introduciendo en el mercado un
material disefiado especificamente para uso en odontopediatria y
en tratamientos geridtricos. Este material que se comercializa con
el nombre de Vitremer (3M, Dental Products) estd basado en la
tecnologia que combina las propiedades del iondmero de vidrio
con las de las resinas. La diferencia con los anteriores estd en el
triple fraguado que se ha conseguido® Y. Por un lado y en primer
lugar, se produce la reaccion dcido / base propia del fraguado de
los ionémeros de vidrio. Esta reaccion permite que se produzca
como en todos los iondmeros, una liberacion de flior persistente
a lo largo del tiempo.

La segunda reaccién que se produce, corresponde al
fraguado por luz del material. Ello ocurre gracias a la incorpora-
cion de un mondémero soluble en agua, del tipo
Hidroxietilmetacrilato (HEMA), capaz de generar radicales libres
al serle aplicada una fuente de luz'*2%. Al conseguir un endureci-
miento del material en pocos segundos, se puede tallar y pulir la
restauracion inmediatamente después de terminar la
fotopolimerizacion. Igualmente permite que se pueda afadir mds
material a una primera porcién previamente fraguada, lo cual no
ocurre con los iondmeros cldsicos que no adhieren a si mismos,
una vez fraguados.

Latercerareaccion acontece en ausencia de luz, es decires
una reaccion de autopolimerizacion. Esta ocurre gracias a un
proceso de oxidacion / reduccién que se inicia al mezclar el
material. La tecnologia se basaen la incorporacién al polvo, de los
dos componentes del sistema redox encapsulados por separado en
microesferas, que inician la reaccion al romperse éstas durante la
mezcladel material. Gracias aestareaccion conlacual se consigue
el fraguado en 4 minutos en ausencia de luz, se puede emplear el
material en capa gruesay por detrds de superficies que no permitan
el paso de luz.

El sistema completo consta de un "primer" o preparador
del esmalte y dentina, gracias al cual se consigue una adhesion del
material a las estructuras del diente. Este primer que debe de
fraguarse con la Iuz, es similar al sistema de adhesion de la misma
casa, Scotchbond Multi Adhesién (3M Dental Products), e igual-
mente se debe de soplar bien, paraevaporar el etanol que contiene.
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El polvo que incorpora los cristales de fluoraluminio silicato, el
catalizador redox, los radiopacificadores y los pigmentos, se
incorpora al liquido mezclando ambos elementos. El liquido
contiene el copolimero del vitrebond (acido poliacrilico), el agua,
HEMA vy los fotoiniciadores.

Para finalizar la restauracién y una vez tallado y pulido el
material, se puede afiadir una capa fina de brillo, que es una resina
BIS-GMA/TEGDMA con sus fotoiniciadores correspondientes.

Caso clinico

Una vez eliminada toda la dentina careada de la superficie
coronaria remanente del molar temporal que vamos a reconstruir,
es necesario efectuar el aislamiento con dique de goma y la
pertinente colocacion de una matriz que restaure la anatomia de la
pared o paredes proximales destruidas. En el caso que se muestra
en la Fig. n° 1, se ha elegido colocar una seccién contorneada de
una matriz de 0'03 mm. En este tipo de restauracion en la que se
vaaemplear un material que no va a ser condensado en lacavidad,
nos podemos permitir que la matriz no ajuste perfectamente a los
margenes vestibulares y linguales de la cavidad proximal. Si se
produce una sobreobturacion del material por esas zonas, se puede
eliminar su exceso, durante el tallado y contorneado final de la
restauracion.

Fig. 1: Estado inicial del molar temporal a restaurar, una vez
eliminada toda la dentina careada y con la matriz en posicion.

Unavezcomprobado que los margenes gingivo - cavitarios
de la preparacion estdn bien delimitados y no existe filtracién de
fluidos, se procede a la colocacion sobre esmalte y dentina del
"primer" con un pincel (Fig. n° 2), durante 30 segundos. Hay que
tener la precaucion de que durante ese tiempo el liquido esté
mojando siempre la cavidad. Una vez pasa el tiempo previsto se
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seca durante 15 seg. y se fragua con luz, durante 20 seg.

Fig. 2: Colocacién del primer con un pincel, durante 30 segun-
dos.

Se baten una o varias porciones de polvo - liquido,
dependiento del tamaio de la cavidad, y se inyecta lamezclaen la
misma con una jeringa hasta que rebose (Fig. n° 3). Se puede
adaptar el sobrante del material a los méargenes de la cavidad con
una bola de acero o con una espéatula metalica lubricada con el
"brillo" que se colocard al final (Fig. n° 4). El motivo de esta
maniobra es evitar que se pegue el material al instrumento. Una
vez adaptado el material de obturacién (Fig. n® 5), se fragua
durante 40 seg.

Fig. 3: Inyeccién en el fondo de la cavidad del material de
relleno. La cdnula se va retirando a medida que se va rellenando la
cavidad.

Fig. 4: Contorneado final de la obturacién antes de la
fotopolimerizacion. El instrumento se puede mojar con el "brillo" para
evitar que se adhiera.

Fig. 5: Una vez fotopolimerizado el material, se puede iniciar ya
el tallado de la anatomia oclusal.

Inmediatamente después, se retira la matriz y se procede al
tallado final de la restauracién y al pulido de 1a misma (Fig. n° 6).
Si se desea mejorar la estética de la restauracion se puede barnizar
lasuperficie conuna finacapade "brillo" colocada con pincel (Fig.
n°7) y luego se procede al fraguado del mismo durante otros 20
segundos (Fig. n° 8).

Discusion y conclusiones

Este nuevo material que acaba de ser desarrollado, amplia
y mejora las aplicaciones clinicas de los cldsicos cementos de
ionémero de vidrio. Por un lado, la fotopolimerizacién nos permi-
te rapidez en el trabajo clinico, pero por otro, la reaccién de
autopolimerizacién lo hace apto para ser colocado en capas
gruesas. De esta manera se asegura el fraguado del material en las
zonas mas profundas de la cavidad, a donde no llegaria la luz.
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Fig. 6: Estado final de larestauracion una vez tallada, controlada
la oclusion y pulida.

Fig. 7: Aplicacion del "brillo" sobre toda la superficie de la
restauracion.

Fig.8: Unavezfraguado 20 seg. el glaseado final, la restauracion
queda con un aspecto muy estético.
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La adicion de una resina permite por otra parte, afadir
sucesivas capas de material una vez fraguado el anterior. Con los
ionémeros clasicos, era fundamental para conseguir adhesion a
dentina que la colocacién del mismo se efectuara inmediatamente
después del batido (la mezcla debe de tener la superficie brillante),
ya que si no la adhesién a dentina no se produce adecuadamente.
Ademads una vez fragua el material no se puede afiadir una nueva
capa por encima, pues ésta no se pegard a la anterior.

Como tenemos un tiempo de trabajo de 3 minutos antes de
que se inicie la autopolimerizacién, podemos pues si nos interesa-
ra, colocar una primera capa de material, fraguar con luz durante
40 seg., afiadir una segunda capa, volver a fraguar y asi sucesiva-
mente durante los 3 primeros minutos después del batido. Como
la mezcla del material se introduce en un sitema de dispensacién
por capsulas de plastico de color amarillo que impide la
fotopolimerizacion accidental por la luz del equipo o de la
consulta, podemos estar seguros de que el material que estamos
empleando se mantiene en buenas condiciones durante todo su
manejo.

Se ha indicado la conveniencia de que se emplee el dique
de goma para conseguirun aislamiento de lacavidad, sinembargo,
y dada la menor afectacion por la humedad de este tipo de
materiales que contienen en su composicién unaresina hisrofilica,
se puede colocar también sin un aislamiento tan preciso.

Otra de las indicaciones de uso que se derivan de sus
propiedades, es la de reconstruccién de mufiones (color azul),
siempre y cuando exista suficiente estructura dentaria remanente
que soporte ala corona. Generalmente es necesario en estos casos,
colocar un espesor de material tal que se asegure el fraguado en
profundidad. Por otro lado la liberacion de flior a lo largo del
tiempo tipica de los ionémeros, dificulta la aparicién de caries
secundaria. Enestos casos, noesnecesario colocarel "brillo" final.

En odontopediatria tal y como hemos visto en el caso
clinico y en geriatria en donde con frecuencia se encuentran
lesiones de caries radicular y en donde es importante la rapidez de
trabajo, estd igualmente indicado el empleo de este tipo de
material. En estos casos la liberacién de fldor propia de los
iondmeros, estd también muy indicada.

Se ha utilizado también con éxito, en la restauracion
provisional de dientes fracturados. Cuando viene el nifo de
urgenciacon lacoronarota, sele colocael "primer" durante 30 seg.
se seca durante 15 seg., se fragua otros 20 seg. y se coloca una
pequefa capa de material cubriendo la dentina expuesta. 40 seg.
después del fraguado ya se puede marchar el nifio a su casa, hasta
la restauracién definitiva con un composite. Si existe una exposi-
cién pulpar, es necesario cubrirla previamente, con un cemento de
hidréxido de calcio.
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Su uso en restauraciones de clase Il y V, asi como en
erosiones 0 abrasiones cervicales, estd en estos momentos en
estudio, pues no se ha determinado todavia su comportamiento
clinico como resturador definitivo. Si bien la estética que se ha
conseguido es muy buena, llegando incluso a seleccionar el color
mediante la gufa Vita y la radiopacidad conseguida es similar a la
de los composites actuales, es necesario conocer su resistencia a
laabrasion y sucomportamiento enbocaalolargo deltiempo, para
poder afirmar si su uso se puede ampliar aeste tipo de obturaciones.

Correspondencia: Dr. Hipdlito Fabra Campos. C/. La
Nave, n° 15 - 5% 46003 - Valencia.
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