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RESUMEN

Cuando se plantea la necesidad de llevar a cabo una
obturacidn o reconstruccion en un molar temporal,
las opciones en cuanto a los materiales y técnicas de
que se dispone son diversas y se han ido
modificando con los anos. Se revisan los
procedimientos disponibles, especialmente sus
indicaciones cuando se aplican a piezas temporales
posteriores, en base a los datos que aportan estudios
recientes. Asimismo, se describen los factores que
deben ser tenidos en consideracion a la hora de
elegir un material y una técnica especificos.
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ABSTRACT

When it becomes necessary to restore a temporary
tooth, there are different treatment options. Materials
and techniques disposable have been improved and
modified over the years. They are revised, especially
in regard with their indications on temporary
posterior teeth, which bave been based upon results
of recent research.

Several factors that bave to be taken into account
when a treatment choice bas to be made are further
described.
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INTRODUCCION

Cuando se plantea la necesidad de reconstruir un
molar temporal las opciones de tratamiento disponi-
bles son diversas. Cada caso requiere el esfuerzo de
decidir qué forma de tratamiento -incluidos técnicas
restauradoras y materiales dentales- va a resultar mas
adecuada para conservar las piezas en condiciones
idoneas. Ello es vilido especialmente en los casos en
que la afectacion de la corona es extensa, ya sea
por caries dental, por un defecto de estructura
como la hipoplasia, o una fractura. Cuando es
posible restaurar adecuadamente las piezas tempo-
rales, lo cual no siempre ocurre, a causa del dete-
rioro que con frecuencia presentan, se recuperan
de una forma mas natural las funciones propias de
la denticion, que en aquellos casos en que se hace
necesaria la extraccion.

La labor del odontoestomatélogo puede no resultar
facil, pero, afortunadamente, el progreso avanza en
favor del profesional que se preocupa por propor-
cionar el mejor tratamiento posible. Esta preocupa-
cion ha sido constante a lo largo de la evolucion
histérica de la odontologia infantil (para revision,
vease Davis”). Actualmente se dispone de una
considerable cantidad de materiales y técnicas,
ya que a los que han sido utilizados tradicional-
mente se han ido sumando otros®, gracias a los
cuales es posible tratar piezas posteriores que en
otros tiempos hubieran estado condenadas a la ex-
traccion.

Antes de tomar una decision y escoger una determi-
nada forma de tratamiento es necesario resolver algu-
nas cuestiones:

* (Eltratamiento conservador va a permitir la restaura-
cion adecuada a la pieza?

* (Cudl es el objetivo prioritario que se desea alcan-
zar?

* (Las condiciones pulpoperiodontales desaconsejan
conservar el molar afectado?

* La lesion de la corona, cha afectado la longitud de
arcada?

El objetivo del presente articulo es hacer una
revision actualizada de los materiales y técnicas
disponibles para restaurar piezas temporales pos-
teriores, con un especial énfasis en los mas nove-
dosos y en comentar sus indicaciones en odonto-
logia infantil.
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FACTORES A CONSIDERAR

Antes de decidir el tipo de tratamiento que resulta
mas conveniente para cada paciente hay que tener
presente una serie de factores. Se trata, por un lado, de
factores objetivos que estan en relacion directa con la
patologia existente o con las caracteristicas del nifio.
Por otro, existen factores subjetivos, que incluyen las
preferencias del profesional.

Desarrollo dentario

A menos que la pieza vaya a ser recambiada muy
pronto, todo molar temporal cuya corona presente
una lesion por caries u otra etiologia deberia ser
tratado. Si la afectacion es por caries, los microorga-
nismos presentes en la lesién suponen un riesgo para
la salud®. El tiempo que va a permanecer el molar
en la arcada resulta decisivo. La restauraciéon ideal en
los molares temporales tiene por objeto conservar la
pieza en un nivel adecuado de salud®, proporcio-
nando una adecuada funcion hasta que se produce
la exfoliacion fisiologica. Asimismo, hay que observar
si se ha producido la erupcion del primer molar
permanente. Conservar el segundo molar temporal
puede ser prioritario cuando todavia no estd presente
el molar permanente, si tenemos en cuenta que los
mantenedores de espacio pueden resultar dificiles de
colocar en estos casos®.

Edad del paciente y nivel de cooperacién

La actitud del nino con respecto al tratamiento y
su capacidad de colaborar a lo largo del mismo, son
factores que pueden hacer decidir al profesional por
una opcion terapéutica u otra. Cuando el paciente es
muy pequeno o no va a poder soportar sesiones
largas de tratamiento, se requiere una técnica que
acorte en lo posible el tiempo de sillon; mas adelante
se verd qué material puede resultar idoneo en estos
€asos.

No so6lo la actitud del nino sino también la de los
progenitores ha de ser tenida en cuenta, especial-
mente respecto a como valoran las necesidades de
tratamiento bucodental de su hijo. En ocasiones,
cuando la conservacion de la pieza es prioritaria, se
considera que merece la pena tratarla aun cuando
exista un cierto riesgo de fracaso. Hay que valorar si
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los padres son capaces de aceptar dicho riesgo ya
que, de no ser asi, serd mas recomendable extraer la
pieza.

Condiciones generales del paciente

Ciertos estados patologicos del nino pueden hacer
necesario modificar el tratamiento para que se adapte
a las condiciones del paciente. Es el caso, por ejemplo,
de ninos que poseen alguna condicion discapacitante,
enlos que no es posible efectuar sesiones prolongadas.
También algunas condiciones sistémicas, como trastor-
nos de la coagulacion, pueden contraindicar transito-
riamente la practica de una extraccion y hacer necesario
que la pieza sea conservada hasta que mejoren las
condiciones.

Historia bucodental

La experiencia bucodental previa del paciente o una
posible historia de fracasos en los tratamientos previos
-por ejemplo, una alta incidencia de fracasos por apa-
ricion de caries secundarias-, pueden hacer desaconse-
jables ciertos tipos de restauracion.

Exploracion oral

El estado de la boca debe ser valorado en conjunto
yno limitarse a la pieza o piezas afectadas. Es necesario
tener en cuenta el nivel de higiene oral y el riesgo de
caries®. Nifios incapaces de mantener una correcta
higiene oral o cuyo riesgo de caries sea elevado, seran
candidatos a obturaciones que tengan mds posibilida-
des de subsistir en condiciones desfavorables. Asimis-
mo, van a ser valorados problemas acompanantes co-
mo agenesias del sucesor permanente, piezas
enclavadas, pérdida de espacio, maloclusiones, etc. Por
altimo, respecto al estado de las piezas que van a ser
restauradas, el grado de destruccion de la corona vy el
estado pulpoperiodontal -que debe proporcionar el
soporte adecuado a la restauracion- son factores deci-
sivos a la hora de considerar si es posible reconstruirlas
y cudl va a ser la técnica mds apropiada‘”.

Pronodstico de las piezas tratadas

Finalmente, plantearse cudl va a ser la evolucion
clinica de las piezas, una vez que hayan sido tratadas,
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y el posible riesgo de fracaso, asi como prever a tiempo
las complicaciones que puedan surgir, puede evitar
sorpresas desagradables. Siempre que sea posible, se
optara por la técnica que proporcione el pronostico
mis favorable. Cuando existan dudas acerca de la evo-
lucion de una pieza y, aun asi, se decida conservarla,
es imprescindible informar a los padres del pronostico.

Preferencias individuales del profesional

Existen diferencias en las formas de tratamiento que
escogen distintos profesionales para tratar las mismas
lesiones. Se ha comprobado también que, mientras
algunos tienen por costumbre utilizar un nimero redu-
cido de opciones terapéuticas, otros emplean una am-
plia gama de posibilidades®. Las variaciones se mani-
fiestan, asimismo, a nivel de profesores universitarios”.

TRATAMIENTO RESTAURADOR DE LOS
MOLARES TEMPORALES

El tratamiento conservador de un molar temporal
afectado por caries consiste, en lineas generales, en la
remocion de la lesion y la colocacion de una restaura-
cién, que asegure la conservacion de la pieza durante
el periodo que falta para su exfoliacion, manteniendo
una funcion apropiada. En ocasiones, se incluyen pro-
cedimientos dirigidos a la curacion o eliminacion del
tejido pulpar lesionado, aunque este tema no €s objeto
del presente articulo. La restauracion de piezas que han
sido sometidas a tratamiento pulpar no debe demorarse
excesivamente, ya que la corona esta debilitada.

Existen algunas dificultades propias del tratamiento
de los molares temporales. En primer lugar, cuando las
lesiones son extensas, a menudo no se puede lograr
una retencion suficiente de la preparacion. A diferencia
de los dientes permanentes, no es posible practicar
retenciones intrarradiculares ni tampoco intradentina-
rias. En segundo lugar, cuando las cavidades interpro-
ximales son profundas, la adaptacion de las matrices es
dificil. Por altimo, la destruccion considerable de la
corona puede hacer imposible la colocacion del dique
de goma y el aislamiento adecuado"”.

Control de caries

El control de caries® 'V consiste en la remocion
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grosera del tejido dentario careado y la obturacién
provisional mediante 6xido de zinc-eugenol reforzado.
Este procedimiento es habitual en odontopediatria y
estd indicado especialmente en la policaries y la caries
rampante, cuando cabe esperar una evolucion riapida
de las lesiones. El objetivo es detener la progresion de
las mismas y reducir el nimero de microorganismos
presentes en el medio oral. El OZE contribuye a elimi-
nar o atenuar el efecto de los gérmenes remanentes 'y a
reduciruna posible inflamacion pulpar inicial. Transcu-
rridas algunas semanas, se reintervienen las piezas; se
elimina el tejido que se considere oportuno y se proce-
de a la colocacion de restauraciones definitivas.

Restauraciones parciales

Existe una amplia gama de materiales y técnicas para
reconstruir molares temporales. A pesar de que se han
producido considerables innovaciones a lo largo de los
tltimos anos -por ejemplo, la aparicion de los ionéme-
ros de vidrio-, sigue vigente una gran parte de los
métodos tradicionales -como la amalgama y las coronas
preformadas. Cada material conlleva un método y unas
indicaciones determinadas, como se expone a conti-
nuacion.

Amalgama de plata

Este material viene siendo utilizado desde el siglo
pasado y, sin embargo, su aplicacion ha superado el
paso del tiempo?. La amalgama ofrece ventajas con
respecto a otros materiales. En primer lugar, la micro-
filtracion disminuye con el tiempo al originarse produc-
tos de corrosion. En segundo lugar, la adaptacion mar-
ginal de la obturacién y la proteccion del periodonto es
mds favorable en la amalgama si se compara con otros
materiales utilizados en odontologia infantil. La alea-
cion mas recomendable es la rica en cobre®, por sus
mejores propiedades fisicas y quimicas.

La amalgama ha sido, durante mucho tiempo, el
material de eleccion para la reconstrucciéon de piezas
temporales posteriores en odontologia infantil® 3. Sin
embargo, la evidencia de que en la practica clinica las
amalgamas fracasan con cierta frecuencia -sobre todo
en forma de caries recurrente o de fractura marginal 13-,
pone de relieve el hecho de que, actualmente, sus
indicaciones son limitadas. Los requisitos que ideal-
mente deberian cumplir las amalgamas -cavidad reten-
tiva, suficiente resistencia de la corona® 1419- 3 menudo
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no pueden ser cumplidos en las piezas temporales cuya
destruccién coronaria es considerable. Por otro lado,
los estudios llevados a cabo para valorar la vida clinica
de las amalgamas en piezas temporales, no suelen ser
sobre coronas con lesiones que puedan ser considera-
das extensas, por lo que no es posible comparar el éxito
de diferentes materiales en estas condiciones adver-
835(17_20).

Un estudio retrospectivo? llevado a cabo para va-
lorar el porcentaje de éxito de las amalgamas de clase
I y II, mostré que, al aumentar la edad del nifio en el
momento de practicarse la obturacion, aumentaba el
porcentaje en ambos tipos de cavidad. Inde-
pendientemente de la edad, los fracasos eran mas fre-
cuentes, y también algo mas precoces, en las cavidades
de tipo II que en las de tipo 1. En nifilos menores de
cuatro anos el porcentaje de fracasos era especialmente
elevado.

Un estudio reciente® muestra que el fracaso de las
amalgamas en las piezas temporales esti en relacion
con el tipo de cavidad -peor pronéstico cuando se
restaura mas de una superficie- y la edad del paciente
-peor pronéstico a mds pequeio el nifo. Existe una
relacién, aunque mas débil, con la susceptibilidad de
caries del paciente. En cambio, no influye el tipo de
pieza -si se trata del primer o segundo molar temporal-,
ni el sexo del paciente.

Indicaciones: en cavidades de cualquier tipo, que
cumplan los requisitos de retencion y resistencia, y
donde la estética no sea prioritaria. En cavidades de
clase Il y extensas de clase I, cuando la pieza temporal
no debe permanecer en la boca por muchos afios. Por
ello, en niflos muy pequenos es mejor optar por las
restauraciones totales, como coronas preformadas. No
se recomienda la amalgama en cavidades de mas de dos
superficies, es decir, tipo MODY? sobre todo en los
primeros molares temporales -en los que el pronéstico
es peor?.

Tecnicas especiales para el uso de la amalgama
Recientes estudios in vitro sobre la técnica de la
amalgama adhesiva® muestran excelentes resultados,
aunque faltan publicaciones sobre piezas temporales.
Este procedimiento consiste en unir la amalgama a la
estructura dentaria, mediante una resina adhesiva espe-
cial®®. La amalgama es aplicada directamente sobre la
resina htimeda. Utilizada en cavidades de tipo II en
piezas permanentes, esta técnica permite prescindir de
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elementos de retencién, como colas de milano y, por
lo tanto, ser mas conservador. Ademas parece que
disminuye la microfiltracion y el riesgo de caries recu-
rrente(lZ, 22, 23).

Otra forma especial de utilizar la amalgama es el uso
de una aleacion que contenga fluoruro®* 2. La incor-
poraciéon del mismo supone un beneficio adicional
evidente y supone una incursion favorable en el terreno
de la prevencion, tan recomendable sobre todo en los
casos de riesgo de caries elevado. Aunque la adicion
del fluoruro podria alterar algunas propiedades fisico-
quimicas de la amalgama, los resultados clinicos que
cabe esperar con ella son comparables a los de la
amalgama convencional®.

Composites

Los composites tienen cualidades estéticas y ofrecen
las ventajas derivadas de su capacidad de union al
esmalte dentario. Sin embargo, inconvenientes como el
hecho de que requieren una técnica muy cuidadosa®,
con un tiempo de sillon superior al de la amalgama®®,
no pueden ser pasados por alto. Otras desventajas son
el desgaste oclusal -sobre todo a partir de los dos
afnos19- la dificultad de conseguir buenos contactos
interproximales, la filtracion marginal, la alteracion de
la superficie del material con el tiempo, y la posible
sensibilidad postoperatoria e irritacion pulpar®, aun-
que la mejora de los materiales comercializados va
reduciendo la importancia clinica de estos factores®.

Con respecto al tiempo necesario para conseguir un
grabado acido adecuado, estudios in vitro en piezas
temporales muestran solamente pequefas diferencias
significativas de la fuerza de adhesion, en relacion con
diferentes tiempos de grabado®?, y parece que el dcido
ortofosforico al 37%, aplicado durante 15 a 30 segun-
dos, puede ser suficiente para un correcto grabado en
la denticién temporal@. Es importante evitar el contac-
to con los fluidos orales después del grabado para evitar
que la superficie resulte afectada®”.

En relaciéon con la técnica empleada, un estudio in
vivo llevado a cabo en molares temporales con obtura-
ciones de tipo II de amalgama, que fueron extraidos
después de un periodo intraoral minimo de un ano®,
indica que las microfiltraciones en el margen cervical
de la caja proximal se producen siempre, inde-
pendientemente de que el composite sea colocado en
una sola vez o por la técnica incremental. Otro estudio
in vivo3®, en cavidades de tipo II en molares tempora-
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les extraidos tras permanecer en boca entre ocho meses
y seis afos, mostrd que es frecuente la alteracion de la
obturacion, en forma de microfisuras, porosidades, ca-
ries cervical e infiltracion bacteriana. Sin embargo, mo-
dificaciones introducidas en la técnica del bonding,
pueden influir en los resultados.

Otro aspecto a considerar es el hecho de que el uso
de fluoruros topicos puede reducir la fuerza de union
en la interfase entre el esmalte y el adhesivo®V. Esta
reduccion, in vitro, es despreciable cuando se utiliza
fluoruro de sodio en solucién acuosa al 2%, pero resulta
significativa cuando se trata de geles o soluciones aci-
duladas®b.

Indicaciones: en las cavidades tipo I cuando la esté-
tica es importante, y en las de tipo II cuando el tiempo
de permanencia de la pieza en boca no vaya a ser mayor
de tres afos®, ya que solo entonces los resultados son
comparables a los obtenidos con la amalgama.

Técnicas especiales con el uso de los composites:

Se han descrito técnicas que pretenden mejorar la
integridad marginal de la restauraciéon con composite
_ademis de los elementos que se incorporan en el
disefio de la cavidad, como el biselado del esmalte

“cavosuperficial®. Asi, por ejemplo, se ha propuesto

grabar la superficie del molar temporal, una vez que se
ha colocado la restauracion de composite, y aplicar una
fina capa de bonding®?. Otros autores proponen cubrir
la obturacién de resina compuesta, ya sea en cavidades
de tipo I o II, con una capa de sellador de fisuras, con
el objeto de rellenar las porosidades y microfisuras, que
se producen tanto a nivel del material como entre la
resina y la superficie dentaria®?. Esta técnica, conocida
como «estauracion preventiva de resina» permite con-
seguir una superficie de obturaciéon mas lisa, asi como
también reducir la sensibilidad postoperatoria y la fil-
tracion marginal. Los resultados clinicos son muy favo-
rables®3.

Ionomeros de vidrio

Los ionémeros de vidrio ofrecen ventajas particula-
res, conocidas desde hace tiempo, con respecto a los
materiales tradicionalmente utilizados en la obturacion
de piezas posteriores. Entre las principales, su capaci-
dad de liberar fldor y de unirse quimicamente al esmalte
y a la dentina; la posibilidad del ionémero de ser
grabado, para unirse mecanicamente a los composites
y, por altimo, su biocompatibilidad.
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Los ionémeros, al igual que los composites, son
sensibles a la técnica empleada y requieren una meto-
dologia cuidadosa®®. Presentan una mayor abrasion y
la pérdida anatémica que las amalgamas y los compo-
sites9 3. Existen iondémeros a los que se anaden
componentes -como plata- para reforzarlos. Son los
llamados «cermets», que poseen una menor porosidad
y mayor resistencia a la abrasion, radiopacidad y rapi-
dez de fraguado®®. El fraguado mas rapido reduce el
riesgo de contaminacion durante la colocacién del cer-
met3?, ‘

Es necesario evitar que en la preparacion existan
zonas donde el material tenga un escaso grosor, asi
como también que se produzca sobrecarga oclusal, ya
que ambos factores favorecen la fractura de la restau-
racion®7, 39,

Debido a que la adhesion quimica del ionémero no
es suficiente, se recomienda que la cavidad proximal
tenga retencion y resistencia por si misma“?. La tasa de
fracasos obtenida en un estudio prospectivo siguiendo
este principio, no difiere significativamente cuando las
cavidades proximales son obturadas con ionémero o
con amalgama. En otros estudios, sin embargo, no se
obtienen diferencias significativas segtn las retencio-
nes incorporadas en el diseno de la cavidad®®.

La idea de utilizar materiales de obturacion que
contenganyy liberen fluoruro no es nueva y se inicio con
los cementos de silicato®”, material que en la actuali-
dad se estd recuperando para las restauraciones pre-
ventivas“®. La liberacion de fluoruro in vitrodifiere, en
cantidad y duracion, segin los diferentes materiales
estudiados. A pesar de ello, el fluoruro es absorbido ix
vitro por el esmalte adyacente a la restauracion?, cuya
desmineralizacion es capaz de prevenir2 4, La incor-
poracion de fluoruro por el esmalte i vivo esta demos-
trada®), asi como también la detencién de lesiones de
caries en la cara mesial en los primeros molares perma-
nentes, al cabo de seis meses de haber sido restaurada
la cara distal del segundo molar temporal con ionéme-
ro®. La cantidad de fluoruro liberado 7 vivo hacia la
saliva estd en relacion con el namero de piezas restau-
radas con el ionémero y, aunque disminuye con el
tiempo, los niveles salivales son superiores a los nor-
males, incluso después de seis semanas®. Se ha podi-
do comprobar la accion de este tipo de obturaciones
sobre la flora oral. Por un corto tiempo se reduce
significativamente el nimero y la proporcion de Strep-
tococcus mutans de la placa bacteriana de los molares
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temporales restaurados“, asi como el recuento salival
de S. mutanss>.

En cuanto a los estudios comparativos entre diversos
materiales, estudios % vitro muestran que las coronas
de piezas con obturaciones MOD de diferentes mate-
riales (amalgama, ionémero de vidrio-plata y composi-
te) sometidas a fuerzas de compresion®, presentan
maxima dureza y refuerzo cuspideo, y minima defor-
macion, cuando fueron obturadas con composite, se-
guidas por el ionémero y la amalgama -debido a las
propiedades adhesivas del composite y el ionémero.

En cavidades grandes, tanto de tipo I como 1, y en
ninos mayores de seis anos, la amalgama ofrece un
mayor €xito en comparacion con el ionémero de vidrio
reforzado®?,

Indicaciones:cavidades oclusales, interproximalesy
de las caras libres de los molares temporales vitales,
siempre que no exista gran afectacion cuspidea (en
estos casos, mejor utilizar composite o restauraciones
totales) ni estrés oclusal (mejor usar amalgama o com-
posite). En general, las obturaciones con ionémero de
vidrio-plata presentan mayor abrasion y pérdida de la
forma anatémica respecto a la amalgama®?. Por ello se
recomiendan como alternativa a la amalgama tnica-
mente en la denticion temporal y no en la permanente,
en los casos en que las propiedades anticariogénicas
del material son mas importantes. que la duracion del
material®: ninos que requieren sesiones cortas®?, ries-
go de caries elevado, o piezas cuya vida clinica va a ser
corta.

Tecnicas especiales con el uso de los ionémeros

Los ionémeros pueden utilizarse combinados con
composite, en la llamada técnica del «sandwich ion6-
mero-composite»“”. El ionémero es utilizado como
capa intermedia para unir el composite a la dentina®,
Estd indicada en piezas vitales y novitales, cuando la
estética es importante, aunque requiere que estén con-
servadas al menos dos paredes dentarias y que exista
margen de esmalte alrededor de toda la restauracion™.
No obstante, la microfiltracién marginal proximal in
vitro, a nivel de cavidades de tipo II, se produce tanto
si se obtura la cavidad Ginicamente con iond6mero como
si se emplea la técnica sandwich®>.

Otra técnica consiste en practicar cavidades interpro-
ximales en forma de tinel. Fue introducida hace déca-
das® y ha cobrado nuevo auge en relacion con el uso
de nuevos materiales que contienen fluoruro. Se acce-
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de a la superficie proximal del diente -que es la que
presenta la caries- a través de un tinel, conservando el
reborde marginal y sin que sea necesaria la extension
preventiva, ya que el fluoruro ejerce la accion antica-
riogénica>”. En molares temporales, la obturacion pue-
de ser llevada a cabo utilizando ionémero de vidrio
reforzado solo, aunque si se desea, se puede cubrir con
composite la capa mas superficial paralograruna mejor
estética.

Restauraciones totales

Coronas metdlicas preformadas

La restauracion con coronas preformadas tiene una
extensa aplicacion en odontologia infantil@ 3 1416 [ 45
coronas son relativamente sencillas de colocar cuando
se conoce la técnica y ofrecen una excelente proteccion
y resistencia a la corona de la pieza, a la vez que una
vida clinica mayor que las obturaciones de amalgama
de dos superficies©D.

La probabilidad de éxito de una corona es mayor
cuanto mayor es la edad del nifio al recibir el tratamien-
to. Estudios clinicos retrospectivos muestran que el
riesgo de fracaso de las coronas colocadas sobre piezas
que fueron sometidas a tratamiento pulpar es casi cua-
tro veces mayor con respecto a las piezas vitales. Sin
embargo, en nifos menores de cuatro afios de edad, el
fracaso de las amalgamas de clase II es aproximada-
mente el doble que el de la corona®V, mientras que en
ninos a partir de los cuatro anos, el porcentaje de
fracasos es algo menor del doble. Para cavidades de
tipo I, sin embargo, ambas restauraciones tienen las
mismas probabilidades de éxito.

En el éxito de una restauracion mediante corona est
enrelacion, no sélo ¢on la técnica de preparacion, sino
también con el cementado de la corona. Estudios de
radiopermeabilidad in vitro no muestran diferencias
significativas en funcioén del tipo de cemento utilizado
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-fosfato de zinc, cemento de policarboxilato, o cemento
de ionémero de vidrio®?. La retencion e las coronas
al utilizar ionémero de vidrio in vivo, asi como la
respuesta gingival, resultaron 6ptimos en un estudio
que valoraba estos parametros a lo largo de un afo de
postratamiento®?.

Indicaciones: las coronas metilicas estan indicadas
en lesiones de caries extensas o hipoplasias que
afectan la corona del diente de tal modo que no
existe soporte adecuado para una obturacion parcial,
asi como también en piezas sometidas a tratamiento
pulpar®, o cuanto la restauracion tenga que ser
especialmente duradera®. Resultan muy apropiadas
cuando estidn afectadas dos superficies en caso de
que el nifo sea muy pequefio o tres superficies en
el nino mds mayor; cuando estin dafadas las cuaspi-
des funcionales? ' y. por ltimo, cuando la higiene
oral es pobre y puede hacer fracasar una obturacién
convencional por aparicion de caries recurrente -ni-
nos poco colaboradores o con dificultades psicomo-
toras®.

Inlay-Onlay de composite por técnica directa

Una alternativa a la utilizacién de las coronas meti-
licas preformadas en molares temporales puede ser la
siguiente técnica®?, similar a la que se utiliza en piezas
permanentes. El procedimiento consiste, en lineas ge-
nerales, en preparar una cavidad de disefio no retenti-
vo. Se coloca un composite especial, que es polimeri-
zado mediante luz y retirado de la cavidad. A
continuacion, se completa la polimerizacion en horno.
Se efecttia el grabado 4cido de las paredes de esmalte
de la cavidad y se aplica un adhesivo sobre el inlay. Se
coloca la restauracion y se polimeriza con luz.

Indicaciones: resulta una alternativa a la corona me-
talica como restauracion total, cuando la estética es
prioritaria y capaz de compensar la laboriosidad y coste
de la técnica.
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