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La reproduccién intraoral de la morfologia oclusal correcta
en restauraciones de composite de gran tamafio es todo
un reto. En particular, si es necesario reemplazar una o
mas cuspides, se debe calcular la altura de la restauracion
y el disefio de las pendientes de las cuspides se lleva a
cabo sin estructuras de guia, como las paredes de la
cavidad en las que se puede adaptar el material. En
principio, estas restauraciones pueden construirse con
un exceso de altura para, posteriormente, ajustar la altura
y la morfologia correctas con instrumentos giratorios y
papel de articular.

Sin embargo, este procedimiento requiere mucho tiempo
y, aungue suele conducir a una morfologia oclusal funcional,
no es necesariamente estético.

Con G-aenial Universal Injectable, GC ofrece desde hace
ya varios afos un composite de gran relleno y fluido
adecuado para su uso en zonas de carga. Ademas de la
técnica de inyeccion, el material también puede utilizarse
para moldear directamente a mano alzada las superficies
oclusales, incluida la sustitucion de cuspides. La inter-
vencion es analoga al encerado de una restauracion en
la clinica dental. El uso de instrumentos de modelado
se puede evitar en gran medida o incluso por completo.
Un requisito previo para el uso satisfactorio de esta técnica
es un buen conocimiento de la morfologia oclusal, es
decir, el recorrido de las fisuras y la relacion cispide-cispide.
El caso expuesto aqui ilustra el modo de proceder para
esta técnica de «encerado con composite», aborda
cuestiones especificas del material y recomienda el area
de indicacién correspondiente.
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Clinical case

En el presente caso, toda la restauracion
se estratificd con G-aenial Universal
Injectable A3/AO3, eliminando por
completo el uso de instrumentos de
modelado.

En la figura 1 se muestra la situacion
inicial con una restauracion de
composite de gran tamano en la pieza
16, que tuvo que sustituirse debido al
desprendimiento y a la filtracién en la
zona mesial. Después de retirar la
restauracion antigua y preparar la
cavidad (fig. 2), se aplicd un sistema de
matriz seccional (Palodent, Dentsply)
(fig. 3). El esmaltado se grabo selecti-
vamente durante 15 s (fig. 4). Tras el
lavado del 4cido fosférico, se aplicd
un adhesivo universal. Aunque los
fabricantes dispongan de adhesivos
universales para todos los protocolos
de grabado (grabado total, autogra-
bado o grabado selectivo), se prefiere
el grabado selectivo del esmalte
siempre que sea posible'”.

A continuacion, las paredes de la
cavidad que faltaban se construyeron
Paso a paso con G-aenial Universal
Injectable. La viscosidad del material se
encuentra entre un flujo cldsicoy un
composite convencional, por lo que el
material humedece bien la superficie,
pero es o suficientemente estable
como para ser modelado directamente
desde la jeringuilla (figs. 5-8).

El requisito previo para el uso de
G-zenial Universal Injectable en la técnica
descrita aqui es el conocimiento de la
anatomia correcta de las superficies
oclusales de los dientes afectados. En
un primer molar superior, las pendientes
de las cuspides se conectan del modo
indicado en la figura 9.

Fig. 2. Después del aislamiento absoluto y la
preparacion.

Fig. 3. Siempre que sea posible, se prefieren
los sistemas de matriz seccional.

Fig. 4. Grabado del esmalte selectivo durante
15 segundos.

Fig. 6. Después de construir la pared
proximal, se retird la matriz para obtener una
mejor visién general.

Fig. 7. El material se mantiene bien colocado
para que las paredes restantes se puedan
construir sin matriz.

Fig. 8. Antes de comenzar el modelado de
las cUspides, el suelo de la cavidad debe
cubrirse siempre completamente con composite.
En el caso de una dentina descolorida, es
especialmente adecuado un color opaco (AO3).



buccal

Fig. 9. La superficie oclusal de un primer molar
superior esta compuesta por cuatro cuspides.
La cUspide mesiopalatal, la mas grande, siempre
se conecta con las cUspides distobucales. Las
pendientes que convergen en diagonal a través
del diente forman la cresta transversal y
separan las dos cuspides restantes entre sf.

El modelado comienza con la cUspide
mas grande, que es la mesiopalatina
(fig. 10). El grosor de capa permitido
por el fabricante es de entre 1,5y 2,5
mm, dependiendo de la opacidad y
translucidez del color. Al igual que
con la mayorfa de los composites, el
espesor de capa real alcanzable es un
poco mayor'. Sin embargo, existe una
relacion lineal entre la profundidad de
polimerizacion del composite y el
logaritmo de la dosis de absorcién
aplicada™®. Duplicar el tiempo de
curado o duplicar la intensidad de la
luz de la ldAmpara de polimerizacion
no conduce a una profundidad de
polimerizacion doble. En este caso, se
tendrfa que utilizar un multiplo de
energia. Por esta razon, es importante
polimerizar primero la cUspide con el
grosor de capa mas alto, ya que se
expone de nuevo con cada polimeri-
zacion de las otras capas de las cispides
restantes. De este modo, se puede
compensar dentro de ciertos limites la
superacion del grosor de capa
admisible.

En el siguiente paso, se crea la cispide
distobucal (fig. 11). Esto define esencial-
mente la cresta transversal y, por lo
tanto, la morfologia oclusal. A diferencia
de los composites tradicionales, con
G-zenial Universal Injectable, las
cuspides se pueden modelar con la
punta de aplicacion; no se necesitan
mas instrumentos de modelado.

Fig. 10. La cUspide mesiopalatina siempre se
restaura primero. Al ser la mas grande de las
cuatro cuspides, su correcto disefo es crucial.

Fig. 12. Con las otras dos cUspides inclinadas,
se completa la restauracion de la superficie
oclusal.

Ahora, el disefo de las dos cuspides
restantes es sencillo (fig.12).

Tras la restauracion de la superficie
oclusal, los excesos vestibular y palatino
se retiran con discos giratorios (por
ejemplo, Sof-Lex, 3M) (fig. 13).

Debe eliminarse cualquier exceso
aproximado, por ejemplo, con un
bisturi n° 12 o un sistema de lima
oscilante (Proxoshape, Intensive)’.
Después de comprobar y ajustar la
oclusion (fig.14), se lleva a cabo el

Fig. 11. Después sigue la cUspide distobucal,
determinando asf la morfologfa oclusal.

Fig. 13. Estado después de la eliminacion de
excesos vestibulares y palatinos.

pulido final (Diatech ShapeGuard
Composite Polishing Plus, Coltene).
Un ajuste oclusal correcto puede
requerir mucho tiempo, especialmente
siincluye la cUspide. Aqui, vale la pena
una estratificacion morfolégicamente
correcta desde el principio, ya que esto
suele conducir a una oclusién casi
perfecta incluso antes de la elaboracion.
La consistencia tixotropica de G-zenial
Universal Injectable da como resultado
una superficie muy lisa, incluso tras la
aplicacién, por lo que el pulido es
sencillo (fig. 15).




Analisis

En general, los composites fluidos no
se utilizan para restauraciones oclusales
que soportan cargas. Esto se debe a
que estos materiales no suelen tener
una resistencia a la flexion suficiente
para satisfacer los requisitos mecanicos
de este tipo de intervenciones.

Con una resistencia a la flexion de 173
MP, G-agenial Universal Injectable es
considerablemente mas fuerte que la
mayoria de los composites posteriores
habituales de hoy en dfa.
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