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Restauraciones fototerm.ocuradas 
en dentición tem.poral 

P Gatón1, E. Espasa2, j R. Bof 

RESUMEN 
La restauración de lesiones proximales en molares deciduos es problemática, no existe un material ideal para reparar 

este tipo de lesiones. Por otra parte en dientes temporales debilitados tras una pulpotomía, la restauración de elección es la 
corona metálica preformada. Con la introducción de Jos nuevos sistemas de adhesión una posible alternativa en el tratamiento 
de estas situaciones en dentición temporal, serian las incrustaciones para molares y las coronas para incisivos confeccionadas 
con material composite fototennocurado. En este arüculo se analiza la técnica de preparación de estas restauraciones, sus 
indicaciones, ventajas e inconvenientes. 
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SUMMARY 

The restoration of interproximal caries in primary molars is dif!icult since we don 't ha ve an ideal material for this purpose. 
On the other hand, we ha ve been using stainless steel crowns for restoring pulpotomized primary molars. With the new adhesion 
systems a new altemative approach could be the use of onlays-inlays of composite. This technique is shown in the present article. 

Key words: Composite ln-Jay 1 On-lay. Composite crown. Primary tooth. 

Introducción 

E 1 evidente awnento de la demanda de res­
tauraciones estéticas por parte de los 
padres para sus hijos y la polémica 

sobre la toxicidad sistémica de la amalgama ( 1), 
plantea la utilización en operatoria dental pediá­
trica de otros materiales: composites, ionómeros 
de vidrio, compómeros. Hay situaciones, como 
ante la presencia de una caries proximal franca 
y detectable por la simple exploración visual en 
un molar deciduo, en que la colocación de una 
restauración intracavitaria convencional va a pre­
sentar serias limitaciones. Cuando el proceso 
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destructivo de la caries es mayor y afecta ade­
más a una o más cúspides, como es el caso de 
las consideradas caries complejas en dentición 
decidua, o bien la estructura dentaria del molar 
temporal está debilitada por una pulpotomía, los 
materiales antes mencionados no ofrecen garan­
tías de durabilidad (2) y se considera en estos 
casos a la corona metálica como el procedimien­
to restaurador de elección. 

En este artículo nos referimos a la elabora­
ción y posibilidades de utilización de restaura­
ciones de composite fototermocuradas en dien­
tes deciduos como una alternativa al procedi­
miento clásico de la aplicación directa de compo­
site en cavidades clase II y también, como res­
tauración opcional, en casos donde el material 
de elección es la corona metálica. 

La filosofia de la técnica se basa en la reten­
ción mediante grabado ácido del esmalte y tie­
ne por objetivo reemplazar sólo la parte afecta-



da del diente, realizando una cavidad lo más 
conservadora posible. 

Las investigaciones de Bausch (3) y Wendt 
( 4,5) han demostrado que el empleo de una fuen­
te de calor importante_para el fraguado del 
composite, mejora sus propiedades fisicas. Ade­
más, permite el uso de resinas con alto conteni­
do de carga (78%), siendo ésta de microrrelleno 
(0,5 m de diámetro) (6). Estos factores contribu­
yen a dar a la resina empleada en estas restau­
raciones, mayor estabilidad dimensional, mayor 
resistencia a las fuerzas de tracción y compre­
sión, y mayor dureza. 

Así pues, la utilización de los composites por 
polimerización col).,calor permite llevar a cabo 
reconstrucciones '&mplejas: incrustaciones en 
molares, carillas y coronas en dientes anterio­
res. Pueden efectuarse de dos formas: realizan­
do el proceso completo en la misma clínica (téc­
nica directa), o bien mediante su confección en 
el laboratorio, tras el tallado y la toma de impre­
siones (técnica indirecta). 

Incrustaciones de composite para 
sectores posteriores 

Una vez eliminado el tejido cariado, la pre­
paración debe tallarse dando una convergencia 
hacia gingival entre sus paredes opuestas de 18° 
(7), siendo recomendable el uso de una fresa 
cónica o en llama. Los ángulos internos han de 
ser redondeados. Los márgenes de la prepara­
ción no deben ser biselados, para evitar la frac­
tura de la restauración, puesto que sería excesi­
vamente delgada a este nivel. Se recomienda 
dejar un escalón proximal o dar una ligera pen­
diente del suelo de la preparación hacia proximal 
(8,9) . (Fig 1). 

El grosor mínimo del material de la incrusta­
ción debe ser aproximadamente de 2 mm. En 
caso de cavidad profunda y en los molares 
pulpotomizados, se utiliza como base el ionó­
mero de vidrio, que no presenta cambios 
dimensionales. 

En la técnica directa una vez realizada la ca­
vidad, se coloca un separador agar-alcohol en 
dos o tres capas, para facilitarnos la extracción 
posterior de la restauración. Se adaptan una 
matriz con una cuña transparente y se coloca el 
composite en un incremento simple, dándole 
forma. Se hace una primera polimerización con 
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lámpara de todas las caras de la incrustación, 60 
segundos en cada cara. Antes de la extracción 
de la restauración, ésta debe ser terminada y 
pulida en boca. 

El tiempo de permanencia en el horno es de 
8 minutos, a una temperatura de l20°C (lO). (Fig. 
2,3) . 

La otra posibilidad es utilizar la técnica indi­
recta, en la cual una vez preparada una cavidad 
se toma una impresión con siliconas de adición. 
Tras el vaciado de la impresión se aplican dos 
capas de separador en el modelo de yeso y se 
coloca el composite de la misma forma que la 
técnica directa, fotopolimerizándolo con la lám­
para durante 60 segundos en cada cara, se rea­
liza el terminado y pulido de la incrustación en 
el modelo antes de introducirla en el horno. (Fig. 
4,5,6) . 

Finalizado el proceso de elaboración en cual­
quiera de las dos técnicas, la incrustación debe 
lavarse concienzudamente con una solución de 
hipoclorito sódico al 2%, para eliminar los res­
tos de separador. 

Se aísla el campo operatorio, se graba el es­
malte con ácido ortofosfórico 35% y se aplica un 
adhesivo dentinario. Para el cementado se utili­
za urt cemento de resina de polimerización mix-

· ta o dual, que se aplica sobre la preparación y 
en la base de la incrustación. Se asienta la res­
tauración en su sitio y se polimeriza durante 60 
segundos por oclusal para estabilizarla, es en­
tonces cuando procuramos eliminar el exceso 
de cemento, posteriormente se procede a su 
polimerización por vestibular y lingual. 

Coronas de composite 
fototermocuradas para dientes 
anteriores 

Otra de las posibilidades de utilización de las 
resinas fototermocuradas son las coronas estéti­
cas de composite para frente anterior. 

En primer lugar es preciso realizar una im­
presión con alginato o silicona, con la que ob­
tendremos el modelo de trabajo, en éste eli­
minaremos aquellas zonas que se perderán ine­
vitablemente al extraer el tejido cariado, también 

. tallaremos las áreas de contacto, además de 1,5 
mm aproximadamente de borde incisal. Se 
pincela sobre los muñones del modelo de yeso 
así preparado, con un agente separador. Aplica-
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mos el composite, contomeándolo hasta conse­
guir la estética adecuada y se procede a una 
primera polimerización con lámpara durante 60 
segundos y posterior pulido. No hay que olvi­
dar que para este tipo de restauraciones es pre­
ciso seleccionar previamente el color adecua­
do. La corona de composite ya terminada se in­
troduce en el horno, a la misma temperatura y 
tiempo que los utilizados para las incrustaciones. 

Posteriormente en clinica, después del ais­
lamiento adecuado, se elimina la caries y el mar­
gen necesario de borde incisa!. Se adapta en­
tonces la corona, retocando, si fuese necesario 
el interior de la misma. Utilizando las técnicas 
adhesivas y un cemento dual se coloca definiti­
vamente en b'@Úa. 

Discusión 

Los dientes deciduos tienen un período limi­
tado de vida funcional que oscila entre 8 y 9 años. 
Lo que no debe ser excusa para no esforzarse 
en elegir el tipo de restauración que reúna el 
máximo de garantías de calidad durante el tiem­
po de permanencia en boca. 

La restauración directa de una cavidad clase 
II con composite, mediante incrementos por ca­
pas sucesivas, es un procedimiento lento y labo­
rioso, cuya dificultad se ve acentuada por los 
problemas de cooperación que se dan con fre­
cuencia en el paciente infantil. 

Tambiép existen una serie de problemas téc­
nicos derivados principalmentede de la contrac­
ción de polimerización del composite: tinción de 
márgenes de la restauración y posibles fractu­
ras de cúspides con esmalte socavado: además 
de otras limitaciones intrínsecas del material, 
como desgaste oclusal. 

Con las restauraciones fototermocuradas se 
pueden obviar muchos de estos problemas. El 
inconveniente que supone la contracción por 
polimerización se minimiza por dos razones: la 
contracción se produce antes del cementado 
defmitivo de la restauración y porque el uso de 
un equipo de polimerización extraoral permite 
mejorar la características del composite y la uti­
lización de una resina con alto porcentaje de 
carga y bajo contenido en monómeros resi­
duales. Como consecuencia de lo anterior, hay' 
una buena adaptación de la restauración a los 
márgenes, incluyendo los existentes a nivel 
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proximal, tan dificil es de conseguir con la técni­
ca directa. También se restablecen de forma más 
exacta las áreas de contacto. Por último se con­
sigue una superficie más homogénea y libre de 
poros, aumentando su resistencia a la abrasión. 

Para el cementado de la incrustación o de la 
corona se usan cementos basados en resina, que 
sólo contienen una pequeña cantidad de relleno 
de partícula fma y presentan baja viscosidad, se 
consigue así un grosor muy pequeño de la pelí­
cula de cemento, lo que minimiza los cambios 
dimensionales de la interfase entre la restaura­
ción y la estructura dentaria, además de ofrecer 
un buen sellado. El sistema de polimerización 
del cemento suele ser mixto o dual, es decir que 
inicia el fraguado por luz y continúa de forma 
química. Tiene la ventaja de dejar la restaura­
ción fija en su sitio, después de la aplicación de 
la luz, con lo que es posible limpiar la resina no 
fraguada del margen antes de que se complete 
la polimerización (11). 

Las restauraciones de composite fototer­
mocurado están indicadas en dientes anteriores 
y posteriores que poseen una estructura dental 
remanente suficiente, con márgenes supra­
. gingivales o subgingivales superficiales, de tal 
forma que sea posible mantener un adecuado 
control de la humedad. Estando contraindicadas 
cuando los límites de la restauración se sitúan a 
nivel subgingival profundo o se extienden hasta 
el límite amelocementario (8,9) . 

Las incrustaciones de composite pueden ser 
una alternativa a las coronas metálicas en los 
casos de caries complejas y en molares deci­
duos pulpotomizados. Además de la estética, tie­
nen la ventaja respecto a las coronas metálicas 
de no ser tan agresivas a nivel gingival. 

En los molares pulpotomizados suele reali­
zarse el sellado de la cámara pulpar con óxido 
de zi:hc-eugenol, es preciso tener en cuenta que . 

· el eugenol interfiere con la polimerización de la 
resina, por lo que se hace necesario colocar una 
base intermedia de ionómero de vidrio (11) . 

Por otra parte la reconstrucción de molares 
pulpotomizados con ionómero de vidrio o com­
pómero como único material, no parece ofrecer 
las mismas garantías que las coronas metálicas 
y las incrustaciones por ser materiales poco re­
sistentes a las fuerzas oclusales. 

Las coronas de composite fototermocurado 
pueden utilizarse en el tratamiento de la caries 
del biberón, como técnica opcional a las coro-



Restauraciones fototermocuradas en dentición temporal 

1 2 

3 4 

S 6 

Fig. l. -Técnica directa. Tallado de la cavidad. 

Fig. 2. -Incrustación de composite. 

Fig. 3. -Técnica directa. Restauración terminada. 

Fig. 4.- Técnica indirecta. Caso clínico. 

Fig. S.- Modelo de trabajo. 

Fig. 6.- Restauración terminada. 
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nas metálicas con frente estético de resina (12), 
éstas tienen el problema que su ajuste queda li­
mitado al margen gingival lingual, ya que el 
vestibular no se puede moldear debido a la pre­
sencia de la carilla de resina adherida a la su­
perficie de metal. Además, con el tiempo es po­
sible el fallo en la retención de la carilla. Otra 
posibilidad es el uso de coronas metálicas con 
la pared vestibular recortada y la introducción 
de material composite en esta zona abierta que 
se adhiere a la estructura remanente del diente 
(12), es una técnica que necesita de un largo 
período de tiempo para su construcción. Las 
coronas de policarbonato ( 13) ofrecen b1:1ena 
estética pero son preformadas, es dificil adap­
tarlas bien y ófi'ecen una retención pobre. La uti­
lización de las fundas de corona transparentes 
de acetato ( 14), rellenas de composite polimeri­
zado en boca, presenta los inconvenientes de 
toda restauración directa de composite, anterior­
mente comentados. 

Las carillas o laminados de composite foto­
termocurado cementado directamente sobre la 
superficie de los incisivos temporales suelen te­
ner una pobre retención, debido a la limitación 
que ofrece la escasa estructura dentaria, agra­
vada por la gran destrucción que sufren estos 
incisivos cuando son infiltrados por caries. 

Las restauraciones de composite fototer­
mocurado tienen como inconvenientes la larga 
duración de su elaboración, pero el hecho de 
poder realizar el tratamiento en dos períodos 
hace que cada una de las dos fases por separa­
do sea de corta duración, con lo que se evita el 
cansancio del niño. Otros inconvenientes son: 
requerir una mayor pericia técnica en el labra­
do de la cavidad, aunque no mayor que la nece­
saria para el tallado para una corona metálica, la 
necesidad de disponer de un horno de poli­
merización y de los composites adecuados, y el 
derivado del mayor coste económico que todo 
ello comporta. 
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