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RESUMEN
Se han propuesto distintos materiales adhesivos para la reconstruccién de tejidos dentinarios
perdidos, para salvar raices dentarias muy debilitadas que de otra manera deberian extraerse. Los
primeros en utilizarse con éxito fueron los composites autopolimerizables. Posteriormente se usaron
los cementos de ionémero vitreo tipo cermet, v por Gltimo los composites fotopolimerizables. En el
P VAR P P
presente trabajo proponemos el uso de compémeros, pues lo consideramos un material idéneo con

algunas ventajas y una técnica de sencilla operacién.

SUMMARY

Different adhesive materials have been proposed for the reconstruction of lost dentine to save
weakened dental roofs that otherwise would have to be extracted. The first to be used with success
were the autopolymeric composites. Afterwards cermettype glass ionomer cement was used, and
finally photopolymerizable composites. In the present work we propose the use of compomeros, since

we considerer it a suitable material with some advantages and a simple operation technique.
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INTRODUCCION

Raices dentarias con conductos debilitados o
acampanados por extension de caries, fraumatismos,
enfermedad pulpar, accidentes operatorios, accidentes
endodénticos, fractura de pernos anteriores,
reconstrucciones con tornillos, iatrogenia, etc. se nos
presentan a menudo como un caso de dificil solucién.

El uso de pernos mufiones convencionales
colados, en estos casos constituye un riesgo importante.
las paredes dentinarias inffarradiculares muy finas o
delgadas, si son restauradds por un perno metdlico
muy ancho se verdn somefidas a una concentracién
de fuerzas en el extremo coronario que dard como
resultado la muy probable fractura radicular.

Durante mucho tiempo el perno muion colado
fue sinénimo de refuerzo radicular, sin embargo,
frabajos como los de Loudahl y Nicholls demostraron
que piezas endodonticamente fratadas portadoras de
pernos metdlicos tienen menos resistencia a la fractura
que las piezas sanas libres de obturaciones. Guzi y
Nicholls demostraron en un esfudio experimental de
piezas con endodoncia tratadas que la resistencia a la
fractura no arrojaba diferencias significativas entre los
que tenian cementados pernos mufiones v los de- con-
trol que no los tenian.

la gran cantidad de estudios publicados al
respecio,nos hacen replantear las funciones del sistema
perno muiién y nos demuesiran que no aumentan la
resistencia de las piezas dentarias, sino al confrario, cuanto
mds ancho es el perno metdlico hay un notorio descenso
en dicha resistencia para soportar las fuérzas recibidas.
Esto se debe principalmente a dos factores; uno, la poca
cantidad de tejido dentinario capaz de absorber y disipar
correctamente las fuerzas que recibe y ofro, la marcada
diferencia entre el médulo de elasticidad de la dentina y
cualquier aleacién metélica empleada. Esto hace que al
recibir una carga el pemo y la raiz se comporten de
manera diferente, y si la pared dentinaria es de muy poco
espesor generalmente se fractura.

En esfos casos el tratamiento ideal seré entonces

reconstruir con materiales sustitutos de dentina el tejido
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perdido infraradicular y confeccionar luego un perno
con las caracteristicas habituales.

Cuando la estructura radicular se reconstruye con
materiales adhesivos adecuados queda reforzada
estructuralmente para soportar y transmitir las fuerzas,
disminuyendo considerablemente el riesgo de roturas.

Se han descripto distintas técnicas y distintos
materiales capaces de unirse a la esfructura dentaria.
los primeros en demostrar su idoneidad fueron los
composites autopolimerizables y hoy son aceptados
como suficientemente resistentes en este tipo de
restauraciones. La dificultad rhoyor estd en la técnica,
pues una vez mezclados es dificil su control sobre todo
en la profundidad de los conductos. Posteriormente
aparecen los cementos de iondmero vitreo tipo cermet,
pero a pesar de sus muchas propiedades, carecen
todavia de la resitencia mecanica vy fisica de los com-
posites. Recienfemente se han propuesto técnicas
combinando composites fotopolimerizables con pernos
de plastico transmisores de luz con resultados
satisfactorios, pero al ufilizar esta técnica la forma que
luego adquiere el perno colado es similar en todos los
casos; es decir el perno para un canino o para un
premolar, o para un incisivo tendré las mismas
caracteristicas.

Nosotros proponemos como alternativa valida
de tratamiento el uso de compémeros como material
de reconstruccion. El objetivo de esfa técnica es la
conservacién de raices dentarias muy debilitadas o
con grandes caries que afectan fundamentalmente el
tercio coronal de las mismas. En estos casos la pérdida
dentinaria adquiere la forma de embudo en la entrada
del conducto, mientras que el tercio medio y apical
mantienen un soporte dentinario adecuado. La superficie
radicular externa y el tejido periodontal que la rodea
estan en salud; por lo tanto es fundamental rellenar la
falta de tejido con un material adhesivo de modo que
la raiz rehabilitada pueda soportar una restauracion
rigida evitando la extraccion dentaria. La restauracion
generalmente se realiza en primer lugar y luego el
tratamiento endodéntico, de reobturacion del conducto

y periodontal si fuera necesario.
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CARACTERISTICAS DEL MATERIAL
DE RESTAURACION

El nuevo grupo de materiales conocido como
compdmeros es la expresion de la mezcla de compos-
‘es y cementos de ionémero vitreo. Los compomeros
son en esencia materiales de composites modificados
con liberacion de fluor desde fuentes diferentes.

Estan indicados para obturaciones de clase |,

soturaciones en dientes primarios y especialmente para
‘estaurar lesiones de clase: V. (caries cervicales,
esosiones, abfracciones).

En el mercado dental existen los siguientes
productos:
® Dyract (Dentsply)
* Compoglass (Vivadent)
® Seotoglass (Septodont)

Nuesira experiencia radica en la utilizacién de

Compoglass (Vivadent).

Presentacion
® L sislema adhesivo: Compoglass S.C.A. liquido.

® "o Compoglass que se presenta en jeringas o en
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Iniciadores y estabilizadores

Reaccién de fraguado
® Polimerizacion de radicales (reaccién de composite).
® Reaccion 4cido- base. Formacion de complejos

(reaccion del ionémero).

Propiedades
Una de las caracteristicas mas significativas es
la liberacién de fluor desde fres fuentes diferentes:
a) Del vidrio de fluorsilicato de aluminio.
b) De fluoruros inorganicos del adhesivo.
c) Del trifluoruro de lterbio.
La fébrica Vivadent destaca como propiedades
mas salientes del material las siguientes:
e Facil y répida manipulacion.
® Alta liberacién de fluoruro.
® Minima abracion.
® Fuerte adhesion a esmalte y dentina.
* Ajuste marginal estanco.
® Minima confraccién.
e Estética como los composites.
® Radiopacidad.
e Supefficie lisa de 6ptimo pulido.
* Adhesivo no volatil, libre de acetona y de facil

manipulacion.

Procedimiento clinico

Ante diferentes situaciones clinicas en que las
rafces estan muy debilitadas debemos hacer una muy
buena evaluacién clinica y radiogréfica. El diagnéstico
radiografico es importante para valorar lo cantidad y
calidad de dentina remanente, el estado apical de la

pieza y del periodonto y hueso que la rodea.

Esquema de raiz acampanada

REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA Plata / 9




Si como en el caso de la figura 1, la zona
periapical no estd en salud deberd reobturarse el
conducto. Si la pérdida de dentina es por caries como
en lo figura 2, debemos primero reconstruir las
paredes internamente y luego realizar el tratamiento

endodéntico y periodontal necesarios.

Pasos de la técnica
* Diagnéstico clinico y radiogréfico.
* Eliminacion del tejido cariado o deficiente.

Es un paso muy importtante y debemos actuar
con mucha cautela para evitar eliminar tejido
recuperable y debilitar ain més las paredes radiculares.

A grandes rasgos podemos en una carie
dentinaria enconfrar fres zonas:

a) Dentina necrética infectada.
b) Dentina parcialmente desmineralizada.
c) Dentina sana.

Fusayama y colaboradores describieron una
técnica simple y confiable para diferenciar la dentina
necrética infectada por medio de colorantes disueltos
en propilenglicol.

Para la demarcaciéon de la dentina cariada
(colageno afectado) utilizamos sustancias colorimétricas
como Caries Detector (rojo écido), Caries Control
(fucsina basical), efc. Aplicados durante 10 segundos
y luego de un lavado a presién. La dentina muy cariada
irecuperable se tefira de rojo, mientras que la dentina
desmineralizada no. Esfo permite al profesional saber
diferenciar perfectamente el tejido que debe eliminar.
El método se debe repetir tantas veces como sea
necesario para fener la certeza que fodo el colégeno
afectado ha sido eliminado, teniendo en cuenta que el
poder de penefracién de esfos marcadores es de + o -
40 micrémetros. Figura 3.

Para eliminar caries dentinaria podemos utilizar
instrumental de mano (cucharitas o excavadores) o ins-
frumental rofatorio, micromotor v fresas esféricas lisas
grandes de igual tamario que la zona afectada, girando

a muy baja velocidad. Figura 4.
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Eliminacién de caries a baja velocida

Aislamiento

El dossier del producto Compoglass indica que
es suficiente el aislamiento con rollos de algodén
(Aislamiento relativo) y un secado de la zona con aire
a presién libre de aceite evitando que la dentina se
reseque. La utilizacion de aislacién absoluta en estos
casos es muy dificultosa, al fratarse de raices con
paredes muy finas, la utilizacién de clamps cervicales
seria riesgoso. Por lo tanto esta indicacién de aislacion

relativa del fabricante es ventajosa para la tcnica.

Desobturacion y preparacién del tercio
medio del conducto

Una vez eliminado todo el tejido cariado
debemos desobturar unos dos milimetros de la
obturacion del conducto radicular, para luego adaptar

una cufia de conduccién luminica.

Preparacién con fresa de largo

la desobturacion se puede realizar en forma

manual con instrumental de endodoncia o en forma

F



Figura 3
Situacion Preoperatoria: observese la
lesién de caries revelada con marcadores.

Figura 2

Figura 1
o Situacién Preoperatoria: vista clinica de la

n Preoperatoria: vista radiogréfica.

Sservese poco espesor de las paredes

la remocién de
| rotatorio a baja

pieza a frafar. Observese la destruccién
por caries del remanente radicular.

Figura 5

Situacién Infraoperatoria: véase el
compémero ya inyectado y la cufia en
posicion correcta.

Figura 8
Situacion Postoperatoria: cementado del
pemo con cemenfo anaerobio.

Figura 6

Situacion Infraoperatoria: véase el
compomero ya fotopolimerizado v la cufia
ya refirada.

Figura 9

Situacion Postoperatoria: pemo cementado y fo-
llado final. Observese la unién del compémero
con el pemo y con el remanente dentario.
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mecdnica con elementos rotatorios. Preferimos esta

Ultima opcién por ser més rapida y poco riesgosa. La

fresa para desobturar es la de Gattes, tiene forma de

pimpollo en su parte activa y estéd preparada para

desgastar gutapercha y se fraba si nos desviamos hacia

dentina. Para usarla correctamente recomendamos:

- Utilizar un calibre menor que la luz del conducto.

- Trabajar a baja velocidad.

- Trabajar por impulsién (empujando sobre la
gutapercha) y en forma intermitente.

- Con topes de goma. .

- Observar como salen restos de gutapercha al
activarla y si encontramos resistencia no presionar.

Una vez desobturada, rectificamos esta pequefia

porcién con una fresa de largo.

Adaptacion de una cuiia luminica

Cufia luminica adaptada

Debemos adaptary posicionar una cufia luminica,

de forma que su extremo se ubique en la entrada del
conducto radicular que previamente desobturamos. La
cuiia luminica debe ser utilizada poggdos motivos
fundamentales: uno, mantener libre la enfrada [que no
se obture con material de resfauracién), e internamente
lo direccién de las paredes del conducto; y otro, que
posibilite la adecuada dispersion de luz visible utilizada
para la fotopolimerizacién, permitiendo asi la llegada

de la misma hasta las zonas més profundas.

Utilizacion del sistema adhesivo
Compoglass S.C.A.
El sistema adhesivo brinda acondicionamiento

del esmalte y la denting, la aplicacién del “primer”

sobre dentina y el adhesivo mediante un Gnico
componente, que debe ser-aplicado doblemente para
lograr su efecto. Es decir, un solo elemento cumple con
las funciones de grabado, primery adhesivo pero debe

usarse en dos capas para ser efectivo.

Modo de empleo

a) Aplicar con pincel en toda la superficie a restaurar.

b) Dejar actuar 30 segundos.

c) Extender con chorro de aire.

d) Fotopolimerizar 20 segundos (utilizar cuiia de alta
luminocidad).

a’) Aplicar una segunda capa de adhesivo.

b’) Extender con aire inmediatamente.

c') Fotopolimerizar 20 segundos (utilizar cufia de alta

luminocidad).

Aplicaciéon del material en pasta

Se recomienda no utilizar capas mayores de
dos a fres milimetros.
a) Aplicar el material con jeringa o inyector para cavifil
en la zona mas apical y condensarlo contra las paredes.
b) Ubicar la cuiia luminica. Al presionar la cufia se
termina de condensar el compémero a las paredes del
conducto. Si hay exceso de material en la porcién
coronal se refira. Se ubica la lampara en la base de la

cuiia y se fotopolimeriza durante 1 minuto. Figura 5

Fotopolimerizar a través de la cufia

® Se refira la cufia y el conducto nos queda con una
luz de forma friangular por ser esta la seccion de la
misma. Figura 6.la forma adecuada (segin la forma

externa radicular) la obtenemos mediante fresas de
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largo. Luego se pule con piedras sinterizadas

piramidales.

Restauracién terminada

e Se comprueba radiograficamente que la
resfauracion sea correcta. Figura 7

Con la raiz ahora rehabilitada realizamos el
fratamiento endodéntico y periodontal correspondiente
y luego se construye un perno muidn metdlico
siguiendo las técnicas habituales.

Es importante cementar el pemo con cementos
resinosos tipo Panavia 2 1EX para lograr una mejor union
enfre el compomero vy el mefal. Asi anfe una carga se
comportard como una unidad con la raiz. Figura 8

Perno mufién cementado v fallado. Figura 9

Conclusiones

la odontologia actual mediante el avance de las
tecnicas adhesivas y el aporte de nuevos materiales esia
en condiciones de resolver con éxito casos clinicos come
los de raices que antes, incluso en la regién anfero-supe-
rior, hubieran sido calificadas como de insalvables y en
su mayoria extraidas. Hoy la Operatoria Restauradora
es mucho mds conservacionista y se ha inclinado o
salvar dientes muy dafiados devolviéndoles la funcion y
estética necesarias para seguir siendo fil a las
necesidades del paciente. la reconstruccion del tejide
perdido intrarradicularmente permite reforzar y rehabiliia
al diente para refener un perno muiién colado y ab-
sorber y transmitir las fuerzas que en él se generan sir
peligro de fracturarse.

En este articulo ponemos a consideracion el usc
de los compdémeros como material de restauracion er
los casos de raices endodonciadas y cuya forma fina
es acampanada en el fercio coronal. la restauracion
puede llevarse a cabo mediante la simple técnica

descripta y los resultados son bastante prometedores.

PRayos Danoramic

AHORA

Radiografias a Domicilio
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