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\ La restauracién:
Se coloca resina humectante -

en el instrumento para
facilitar/su Matriz de masilla palatina hacia la cara facial. Aplique el composite ele-
manipulacién.

1. Comience construyendo la restauracion desde la cara

gido directamente sobre la gufa de matriz utilizando
un instrumento para composite. En este caso, decidi-
mos usar Brilliant EverGlow (Coltene) en el tono A2/
B2, combinado con una capa final transltcida (Trans).
Es dtil emplear resina humectante para modelar el
composite y adaptarlo a la matriz lo mejor posible.

Esto facilita la réplica de la anatomfa palatina y redu-
Indentacion de la

) ce la posibilidad de que se formen burbujas de aire.
tronera palatina

El grosor de esta capa debe ser de aproximadamente

1mm (Figura 1.4a).

Compuesto fluido 2. Aplique una fina capa de composite fluido en el lado
palatino de la fibra, pero no lo fotopolimerice. A conti-
nuacién, coloque la matriz sobre los dientes adyacen-
tes hasta que la capa palatina de composite y la fibra
se unan. Con el instrumento para composite, esculpa
el composite y asi se adapte bien a la estructura den-
tal restante; seguidamente, fotopolimerice durante 20
segundos (Figura 1.4b).

3. Elsiguiente paso es construir las paredes proximales y

Fibra de polietileno

los contactos interproximales. En los casos en los que
la estructura dental restante se encuentra a nivel gin-
gival, la tira de Mylar (Mylar Specialty Films) debe mo-
dificarse para que pueda colocarse mas apicalmente,
lo que permite una mejor adaptacién a la estructura
dental restante y evita la creacion de salientes. Esta
modificacidn se realiza con unas tijeras curvas que se
utilizan para cortar una muesca semilunar en un lado
de la tira de Mylar (Figuras 1.4c a 1.4e).

4. Seguidamente, se coloca la capa gingival, que deter-
mina el perfil de emergencia facial. Esta capa no debe
extenderse hacia los espacios interdentales gingivales
y debe adelgazarse hacia el tercio medio del diente
(Figura 1.4f).

5. A continuacion viene la capa del cuerpo, que debe ex-
tenderse hacia el tercio incisal. Una vez completada la

capa del cuerpo, no debe haber ninguna linea de transi-
FIGURA 1.4. (a) Primera capa de composite aplicada directamente cidn entre las capas gingiva| y del cuerpo (Figura 14g)

sobre la matriz de masilla. (b) Capa palatina completada. Obsérvese
la uniformidad del composite circundante y la fibra. (c) Tira de Mylar
modificada. Esta modificacién permitird colocar la tira mas apicalmente mendable dividir la capa translicida final en tres par-
en la tronera gingival (por debajo del margen gingival), lo que permitira

una mejor adaptacién. (d) La flecha indica dénde debe ubicarse la ] ] ] » L
muesca después de colocar la tira de Mylar interproximalmente. Esto distal y la capa facial. Se preﬂere utilizar la técnica de

permitird esculpir las paredes proximales y los contactos. traccién con Mylar para los dngulos de las Iineas. Co-

6. Para obtener unos contornos faciales ideales, es reco-

tes: el angulo de la linea mesial, el angulo de la linea



mience con el dngulo de la linea mesial colocando una
tira de Mylar en el espacio interproximal con su lado
largo hacia la cara facial. A continuacion, se inyecta
el composite, empezando por la zona gingival y avan-
zando continuamente hacia el borde incisal (Figura
1.4h). Se utiliza un instrumento para composite para
esculpir la capa hacia la zona mesiofacial. Aseglrese
de que la capa se «adhiera> a la tira de Mylar. Luego,
hale lentamente de la tira de Mylar hacia el paladar
mientras coloca el extremo del instrumento de com-
posite en la tronera mesiogingival para crear un efec-
to de cufia y evitar que el composite sin curar entre
en esta zona. Puede suavizar el dngulo de la linea con
un pincel de artista hasta obtener la forma deseada, y
luego se fotopolimeriza durante 20 segundos (Figu-
ra 1.4i). Repita los mismos pasos para el angulo de la
linea distal (Figura 1.4j). La capa facial final se coloca
entre los dngulos de la linea. El uso de un pincel de
artista combinado con resina humectante logra que
esta capa de composite se mezcle sin dejar lineas de
trazo y sirve para eliminar las burbujas de aire (Figura
1.4k). Las Figuras 1.4l y 1.4m muestran la restauracién
en capas completada antes del acabado y el pulido.
Obsérvese la suavidad de las capas y la presencia de
contornos naturales.

Perfil de
emergencia

No se extiend

"écia la troné

Se adelgaza hacia
el tercio medio

Capa corporal sin linea
de transicién visible

Se extiende hasta el tercio incisal

FIGURA 1.4. Continuacion (e) Paredes proximales completadas
y contactos interproximales establecidos. (f) Capa gingival tras la
colocacién y polimerizacién. Obsérvese que esta capa no se extiende
hasta las troneras gingivales. (g) La capa corporal es una continuacién
de la capa gingival y debe extenderse hasta el tercio incisa
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FIGURA 1.4. Continuacién (h a j) Los dngulos mesial y distal son
caracteristicas importantes y distintivas de los incisivos. Determinan
la anchura mesiodistal visual de un diente. Una forma predecible de
desarrollarlos es utilizar la técnica de traccién con Mylar, que se muestra
en estas fotos. (k) La capa facial final se coloca entre los dngulos de linea.
Se puede emplear un pincel artistico con resina humectante con el fin de
ayudar a mezclar las capas y completar la restauracion con una superficie
lisa. Se puede utilizar el mismo pincel con una ligera presién para afiadir
surcos de desarrollo. (/ y m) La restauracién estd lista para el acabado y

el pulido. - >
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FIGURA 1.5. (a) Inmediatamente después del acabado y pulido de la restauracién directa con composite reforzado con fibra. (b) Vista clinica en
el seguimiento a los 21 meses.




La Figura 1.5 muestra los resultados de este caso. El
seguimiento realizado a los 21 meses reveld la biointe-
gracion de la gran restauracién compuesta directa con
los dientes circundantes, asi como una excelente salud
gingival.

ODONTOLOGIA DE INTERVENCION
MINIMA

Desde un punto de vista conceptual, la odontologia de in-
tervencién minima es una filosoffa que intenta garantizar
que los dientes se mantengan funcionales durante toda la
vida. Seguin Frencken et al,? este concepto no se limita al
tratamiento de la caries dental, sino que también debe ex-
tenderse a la periodoncia, la rehabilitacién oral, la cirugfa
oraly la odontologfa estética. Es inaceptable que, en nom-
bre de la «odontologfa estética minimamente invasiva,
se reduzca el esmalte de un solo incisivo central oscuro
sin restauraciones previas y se le adhiera una carilla de
cerdmica, cuando la alternativa més conservadora es sim-
plemente blanquearlo con peréxido de carbamida al 10%.

Del mismo modo, los dientes debilitados por la pér-
dida de tejidos dentales pueden restaurarse estructu-
ralmente por medios directos o indirectos siguiendo
estrictos protocolos de adhesidn. Estos protocolos in-
cluyen lo siguiente: (7) aislamiento ideal con dique de
goma y control del campo operatorio, (2) eliminacién
selectiva de caries que no comprometa la vitalidad del
diente, pero que permita un sellado periférico limpio de
1,5mm desde la unién dentina-esmalte, (3) seleccién de
la mejor estrategia de adhesién que cree una capa hibri-
da fuerte y duradera, (4) uso de resina compuesta fluida
rellena como primera capa para permitir la maduracion
de la capa hibrida durante al menos 3 0 4 minutos antes
de la fotopolimerizacién, y (5) reconstruccion del diente
mediante protocolos de reduccién del estrés que com-
binan la conformacién centripeta de las cuspides y el
refuerzo con fibras, lo que contribuye a generar un bajo
nivel de estrés sobre la capa hibrida recién formada. To-
dos estos pasos estan respaldados por afios de eviden-
cia. La odontologfa adhesiva no es facil, pero cuando se
realiza correctamente, puede utilizarse para restaurar
los dientes y mantenerlos en funcionamiento durante
muchos afios.

Los pacientes también se benefician de otras formas
de la odontologfa minimamente invasiva. Weiner et al?
analizaron los miedos y preocupaciones de las personas
que contemplaban someterse a procedimientos de res-
tauracion estética, como carillas, coronas e implantes,
y descubrieron que casi el 60 % de los pacientes tenfan
una ansiedad marcada o grave, o evitarfan el tratamiento
por completo simplemente porque les preocupaba que
los resultados parecieran poco naturales o falsos y que el
proveedor no rehiciera el tratamiento si no estaban satis-
fechos con el resultado. Estos temores pueden deberse a
la falta de una buena comunicacién por parte del profe-
sional en el momento de planificar el tratamiento. ¢Cudn-
tos profesionales revisan un conjunto completo de fotos,
modelos montados, encerados diagndsticos y prototipos
de sonrisas antes de iniciar los preparativos finales y la
entrega? ¢Cuantos profesionales dedican tiempo adicio-
nal a mostrar a los pacientes otros casos similares en los
que han trabajado y los resultados que han obtenido? En
muchas consultas dentales, los planes de tratamiento se
elaboran y se discuten con el paciente en la consulta du-
rante la primera cita. Recuerde que los pacientes suelen
desconocer por completo las complejidades de la odon-
tologfa restauradora estética.

Otros factores importantes a tener en cuenta son las
fuentes de temor de los pacientes que se mencionan en
la literatura. Por orden de importancia, las fuentes de te-
mor de los pacientes son (7) el taladro, (2) la inyeccidn
dental, (3) traumas previos y (4) experiencias dentales
pasadas, todas las cuales mantienen a los pacientes ale-
jados de la consulta dental. Este grupo de pacientes se
beneficiarfa de formas menos invasivas de odontologfa
estética que no requieran taladro ni inyeccién dental.
Muchos de estos pacientes tienen lo que es nuestra idea
de una sonrisa aceptable. Puede que no sea una sonri-
sa «perfecta», pero es una sonrisa que se puede mejo-
rar con procedimientos sencillos y no invasivos, como
el blanqueamiento, la microabrasién o la infiltracién de
resina. La relacién entre el dentista y el paciente se de-
sarrollard durante estos procedimientos iniciales, lo que
permitird una mejor comunicacién y confianza que alla-
nard el camino para futuros tratamientos estéticos y de-
rivaciones.

Otra ventaja de estos procedimientos sencillos es que,
incluso si se necesitan procedimientos restauradores
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adicionales para mejorar la estética de la sonrisa, estos
afectardn a menos dientes. Una encuesta realizada por
miembros de la Academia Americana de Odontologfa Es-
tética muestra que el 33% de los miembros encuestados
considera que el exceso de tratamiento es la mayor ame-
naza para la odontologfa estética en la actualidad.* Los
procedimientos mas invasivos provocan ansiedad en los
pacientes, restauraciones que pueden fracturarse, man-
charse y causar inflamacién gingival, y mayores costos
para el paciente. En demasiadas ocasiones vemos infor-
mes en revistas dentales sobre pacientes tratados con 10
012 carillas de porcelana solo porque tenfan un diastema
en la linea media maxilar y los incisivos laterales ligera-
mente rotados. ¢No serfa el tratamiento de ortodoncia
una opcién mejor y mas conservadora? ¢Cudntas veces
hemos visto un incisivo central con una gran fractura de
claselVy al paciente acabando con dos carillas de porce-
lana o coronas? Una restauracion directa con composite
de una sola capa seria la opcién mas conservadora.

No olvidemos valorar el tejido més bello que Dios nos
ha dado a nuestros dientes: el esmalte. Una vez elimina-
do, no hay vuelta atrds. La odontologfa minimamente in-
vasiva es para aquellos de nosotros que entendemos que
el esmalte que Dios nos ha dado nunca fallarg, incluso
en sonrisas no tan «perfectas», mientras que incluso las
carillas de porcelana mas bellas y artisticas acabaran fa-
llando con el paso del tiempo.
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Mantener los dientes intactos de por vida es el objetivo
final de la odontologfa minimamente invasiva.

La falta de una buena comunicacién genera ansiedad y
desconfianza en el paciente.

Los pacientes que tienen miedo al dentista pueden
beneficiarse de opciones de tratamiento menos invasivas.

El exceso de tratamiento se reconoce como un problema
en nuestra profesion.

El tratamiento excesivo aumenta el costo para el paciente

y contribuye a futuros problemas dentales.




AISLAMIENTO CON
DIQUE DE GOMA

| aislamiento con dique de goma se introdujo

por primera vez en la odontologia en 1864. Sus

beneficios, entre los que se incluyen la protec-

cién del paciente, la mejora de la visibilidad para
el odontdlogo y la ausencia de contaminacién en las su-
perficies, se han descrito en numerosos estudios.1 Para
que la adhesién de la resina sea satisfactoria a largo pla-
z0, la superficie de preparacion debe estar libre de conta-
minantes como el liquido crevicular, las glicoproteinas de
la saliva y la sangre. La Unica forma de conseguir y man-
tener una superficie restauradora limpia es mediante un
aislamiento eficaz con dique de goma.

Una encuesta realizada en 2010 por la red de inves-
tigacién basada en la practica (PBRN) sobre el uso del
aislamiento con dique de goma durante los procedi-
mientos quirdrgicos en los Estados Unidos revelé que

14

el 63 % de los dentistas no emplean este tipo de aisla-

miento para los procedimientos de restauracion.? La ra-
zén mds comun que se esgrime para no utilizarlo es que
el aislamiento con dique de goma lleva mucho tiempo.
Pero, al igual que cualquier otro procedimiento dental, la
falta de practica por el uso regular, junto con una técnica
inadecuada, son las razones por las que la colocacién
de la dique de goma puede llevar mucho tiempo en una
consulta con mucha actividad. La formacién comple-
mentaria en técnicas de aislamiento con dique de goma
para los asistentes permite a los dentistas centrarse en
el aspecto clinico del procedimiento y, al mismo tiempo,
motiva a los asistentes a involucrarse mds. Utilice esta
guia paso a paso para formar a su equipo en el logro de
un aislamiento perfecto con dique de goma en menos
de 2 minutos.



PASO 1: SELECCION DEL MATERIAL

El dique de goma se clasifica en dos grupos segln su
grosor: medio y grueso. El dique de goma mds grueso
se puede utilizar con el fin de lograr una mayor retrac-
cién del tejido. Para los procedimientos dentales restau-
radores cotidianos, el dique de goma de grosor medio
es ideal, ya que ofrece una buena retraccién del tejido,
facilidad de manejo y resistencia al desgarro. Si se nece-
sita una retraccién adicional, el dique de goma se puede
complementar con un cordén de retraccién y una ligadu-
ra de hilo dental (Figura 2.1).

Las pinzas para diques de goma también se pueden
clasificar en dos grupos: pinzas de retencién y pinzas de
retraccion. En la actualidad, existen aproximadamente 37

pinzas de retencién y 6 pinzas de retraccién diferentes
para su uso en odontologfa. Con base en afios de expe-
riencia, hemos reducido este nlimero a seis pinzas que
pueden emplearse para aislar el 99 % de los casos clini-
cos de restauracion: las pinzas W3, W2, W8A, 212, 212 mo-
dificada y B4 (Figuras 2.2 y 2.3).3 Las pinzas B4 y 212 mo-
dificada son las pinzas de retraccion de este conjunto y
se utilizan para empujar el dique de goma apicalmente en
casos especiales, como preparaciones de claseV o clasell
profunda, o para la colocacién de carillas de porcelana
(Figura 2.4). Cuando se colocan una pinza de retencién
y una pinza de retraccién una al lado de la otra, es fa-
cil comprender cémo funcionan. La Figura 2.5 muestra
la pinza Woo y la pinza B4. Como se puede observar, la
pinza Woo tiene cuatro picos bien definidos para engan-
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Bt

hilo dental

FIGURA 2.1. (a) Cajas proximales profundas en esta preparacion de clase l. Para una mayor retraccién, coloque un corddn de retraccién (Ultrapak,
Ultradent Products; véanse las flechas) antes de aislar con el dique de goma. Obsérvese la inflamacién del tejido gingival alrededor de la preparacién
mesial, que es una fuente de contaminacién de la superficie restaurada durante los protocolos de adhesién. (b) Colocacién de un dique de goma
mediano y retraccién adicional lograda mediante el uso de una ligadura de hilo dental. Obsérvese cémo el dique de goma se ha invertido en el surco
gingival. Ahora es posible acceder a los margenes limpios.




W3 W2

212 modificada B4

T 50%

FIGURA 2.2. (ay b) La configuracion que recomendamos se compone
de seis pinzas sin alas. Las pinzas W3 (pilar molar) o W2 (pilar premolar)
se utilizan en el 90 % de los casos. En el 10 % restante, se necesita una
pinza W8A (véase la Figura 2.3). La Unica razén por la que se incluye la
pinza 212 en esta configuracion es porque se puede modificar (como
se ve en la foto) para emplearla como pinza de retraccién en cualquier
diente. Las pinzas B4 y 212 modificadas se utilizan habitualmente para
una retraccién adicional en casos mas complejos.

char la parte cervical del diente (contacto en cuatro pun-
tos). Estos picos proporcionan a la pinza la estabilidad y
la retencién necesarias y asi mantener el dique de goma
seguro. Por otro lado, la pinza B4 tiene mandibulas estre-
chas y puntas redondeadas que permiten empujar la pin-
za apicalmente para la retraccién. Dado que esta pinza no
ofrece estabilidad ni retencién, se puede emplear resina
de bloqueo para fijarla en su sitio.

PASO 2: PERFORACION DEL DIQUE
DE GOMA

Puede resultar confuso determinar cudl de las cinco op-
ciones de tamafio de punzén destinado a dique de goma
es lamejor para un diente o dientes concretos. Dado que

WS8A 212

Solo si se modifica

FIGURA 2.3. Se necesita una pinza W8A para un segundo molar maxilar
que serd el diente pilar y que también se va a restaurar. La posicién apical
de las puntas de la pinza W8A permite utilizar una banda circunferencial.

en odontologfa restauradora es preferible aislar de tres a
cuatro dientes a la vez (retencidn distante), es recomen-
dable utilizar un sistema de tres tamafios de perforacion.
Si se elige un molar con el fin de sujetar la pinza de reten-
cidn, es necesario emplear el tamafio de perforacion mas
grande. Para cualquier molar adicional incluido en el ais-
lamiento que no vaya a ser sujetado, se debe emplear la
segunda perforaciéon mas grande. Para todos los demas
dientes, se debe utilizar el segundo tamafio de perfora-
cién mas pequefio (Figura 2.6). Otro factor importante
a tener en cuenta es la distancia entre las perforaciones;
un espacio de 5 a 6 mm entre las perforaciones dard
como resultado un aislamiento ideal (Figura 2.7). La tnica
modificacion recomendada es que, cuando los pacientes
tienen espacios edéntulos, se sugiere una distancia de
10 mm para compensar el espacio (Figura 2.8).

17
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FIGURA 2.4. (a-c) Pinzas de retraccion
utilizadas en diversas situaciones clinicas, lo
que demuestra su versatilidad y facilidad de
uso.
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Pinza retentiva Woo
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Pinza de retraccion B4

FIGURA 2.5. Comparacién entre una pinza retentiva Woo (a) y una pinza de retraccién B4 (b).
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El segundo mas
grande, para todos
los molares sin pinza

El mas grande, para
usar con grapas W3
o W8SA

El segundo mas
pequeiio, para todos
los demas dientes,
utilizado con una
abrazadera W2

FIGURA 2.6. Punzén para dique de goma Ainsworth. Lo mejor es
aislar varios dientes en un cuadrante. La opcién de mayor tamafio
solo debe utilizarse si hay una pinza de retencién (W3) en un molar, el
segundo tamafio mas grande se emplea para cualquier molar adicional
y el segundo tamafio més pequefio se dispone para todos los demas
dientes de la boca.

FIGURA 2.7. La distancia minima recomendada entre perforaciones
es de 5 a 6 mm. Esta distancia debe aumentarse si se necesita una
retraccién adicional. Si se esta restaurando una preparacién de clase V
con una recesién de 3mm, por ejemplo, se afiaden 3 mm a la distancia
normal para compensar la retraccién.

FIGURA 2.8. En los sitios edéntulos, se debe mantener una distancia entre perforaciones de al menos 10 mm. Esto evitara que se vea el tejido.

ple)



PASO 3: FIJACION DEL DIQUE
DE GOMA A LA PINZA

Dado que todas las pinzas recomendadas son
sin alas, normalmente la pinza se fija primero al
diente de retencién y, luego, se estira el dique
de goma sobre ella. Sin embargo, esta técnica
puede plantear algunos problemas: (7) el dique
de goma puede romperse si se estira demasia-
doy (2) si la pinza no esta bien fijada alrededor
del diente, podria desplazarse, con la posibili-
dad de que sea tragada.

Para evitar cualquier problema, es recomen-
dable fijar el dique de goma a la pinza fuera de
la boca del paciente utilizando la técnica del
paracaidas (Figuras 2.9a y 2.9b). A continua-
cidn, se sujetan y separan las mandibulas de
la pinza con unas tenazas para pinzas, a fin de
preparar la fijacién tanto del dique de goma
como de la pinza al diente pilar (Figura 2.9c).

PASO 4: FIJACION DE LA
PINZA AL DIENTE PILAR

En este punto, se sujeta la pinza con una mano
y el dique de goma con la otra. Se abren las
mordazas de la pinza y se pasan por encima
del diente. La pinza se suelta una vez que sus
mordazas se encuentran a la altura del tercio
cervical del diente (Figura 2.10). A continua-
cién, se estira ligeramente el dique de goma
sobre las mordazas de la pinza (Figura 2.11).
Con la ayuda de hilo dental, se estira ligera-
mente el dique de goma sobre cada diente
que se va a aislar y, luego, se fija el dique de
goma en la cara mesial del diente pilar con
un corddn estabilizador para diques dentales
Wedjet de Coltene (Figura 2.12).

FIGURA 2.9. (ay b) La técnica del paracaidas se utiliza para fijar una pinza sin alas
al dique de goma antes de colocar la pinza en la boca del paciente. (¢) Las mordazas
de la pinza se separan con unas pinzas para poder fijarla al diente pilar.
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FIGURA 2.10. La pinza se suelta a nivel cervical del segundo molar mandibular en el modelo Columbia Dentoform. El dique de goma se fija al arco
de la pinza.

FIGURA 2.11. Una vez liberada y fijada la pinza, estire el dique de goma
hasta que quede debajo de las mordazas/picos de la pinza.

FIGURA 2.12. Dependiendo del nlimero de dientes que se vayan a
aislar (en este caso serdn cuatro), estire cada perforacion empezando
por la parte posterior y avanzando hacia la parte anterior, y utilice hilo
dental para empujar los septos del dique de goma apicalmente hacia los
espacios de contacto interproximales. Si los contactos interproximales
no son estrechos, los septos del dique de goma pasaran sin necesidad
de hilo dental. El dltimo paso es fijar el dique de goma en el extremo
mesial. Para ello, es recomendable utilizar un Wedjet (en verde).




FIGURA 2.13. Si los margenes de la preparacién son supragingivales, es muy probable que el dique de goma se invierta. También ayuda soplar aire
cerca del margen y empujar el dique de goma con un empacador de hilo dental de extremo redondeado.

FIGURA 2.14. Si los margenes son subgingivales, se puede obtener una
mayor retraccién utilizando una ligadura de hilo dental. Estas ligaduras
quedan muy ajustadas alrededor de la cara cervical del diente, empujando
el dique de goma hacia una posicién apical.

PASO 5: INVERSION DEL DIQUE
DE GOMA

Una de las razones mds importantes para utilizar el dique
de goma es aislar el diente que se va a restaurar del resto
de la cavidad bucal. Para ello, el dique de goma debe in-
vertirse en el surco gingival. Esto puede lograrse de dos
maneras diferentes, dependiendo de la profundidad de
la preparacién. Cuando hay suficiente estructura dental
supragingival, el dique de goma se puede invertir fécil-
mente soplando aire alrededor de la porcién cervical del
diente que se va a restaurar con una jeringa de airefagua,
mientras se empuja el dique de goma hacia el surco con
un instrumento de empacado de corddn (Figura 2.13). Si
los margenes son subgingivales, es necesario utilizar una
ligadura de hilo dental para empujar el dique de goma
hacia el dpice y lograr la inversidn (Figura 2.14).

FIGURA 2.15. La inversién del dique de goma solo es importante
cuando la zona afectada estd cerca o en la parte apical del margen
gingival. En este caso, se realizard una infiltracién de resina para eliminar
la lesién de mancha blanca en el tercio incisal del incisivo central. La
inversién en un caso como este es menos importante.

¢Es siempre necesario invertir
completamente el dique de goma cuando
se trabaja en los dientes anteriores?

En los casos de restauracion anterior en los que el pa-
ciente presenta un fenotipo periodontal grueso, invertir
el dique de goma puede resultar algo dificil. Dependien-
do de la ubicacién de la lesién a tratar, la inversién del
dique de goma puede ser importante o no. Por ejemplo,
cuando se trata una lesién de mancha blanca en el tercio
incisal del incisivo central superior izquierdo, no es nece-
sario invertir el dique de goma (Figura 2.15). Sin embargo,
cuando se accede al margen gingival de una lesién de cla-
selll o de clase IV grande, la inversién del dique de goma
es crucial (Figura 2.16).
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FIGURA 2.16. La inversién del dique de goma es crucial cuando es importante el acceso al margen gingival. Buenos ejemplos de ello son las lesiones
de claselll'y clase V. La forma mas fécil de lograr la inversién del dique de goma es mediante una ligadura de hilo dental.
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PASO 6: RETIRADA DEL DIQUE DE
GOMA

La forma mas facil y cémoda de retirar el dique de goma

de la boca del paciente es la siguiente:

o Estirar el dique de goma hacia la cara bucal hasta que sean
visibles los septos entre cada perforacién (Figura 2.17a).

o Corte los septos del dique de goma con unas tijeras de
punta redonda (Figuras 2.17b y 2.17¢).

o Retire las pinzas de retencién para soltar el dique de
goma.El tratamiento excesivo aumenta el costo para
el paciente y contribuye a futuros problemas dentales.

DIQUE DE GOMA DIVIDIDO

Cuando se realizan mdltiples restauraciones anteriores,
se puede utilizar una técnica de dique de goma dividido
(Figura 2:18a). Para esta técnica, se hacen perforaciones
siguiendo las recomendaciones descritas anteriormen-
te, con al menos dos dientes distales al drea de trabajo.
A continuacién, se cortan los septos del dique de goma,
«dividiendo» el dique en una parte facial y otra lingual. Se
colocan dos pinzas W2 en los primeros premolares maxi-
lares derecho e izquierdo para retener el dique de goma.
La parte facial del dique se pliega debajo del labio superior
y la parte lingual se fija al paladar con cianoacrilato (pega-
mento tisular) o resina de bloqueo (Figura 2.18b).

FIGURA 2.17. Tres pasos para retirar el dique de goma. (a) Estirar el
dique de goma hasta que sean visibles los septos interproximales. (b 'y
¢) Cortar los septos y, a continuacion, soltar la pinza y retirar el dique
de goma.



FIGURA 2.18. (a) La técnica de dique de goma dividido es una forma simplificada de acceder a los dientes anteriores para realizar trabajos de
restauracién. Para mantener el dique seguro, solo se necesitan dos pinzas W2 (a la altura de los premolares). (b) Se puede utilizar pegamento tisular
o resina de bloqueo para sellar la parte palatina del dique. La parte labial se coloca debajo del labio superior.

LIGADURA CON HILO DENTAL

La ligadura con hilo dental es un complemento del ais-
lamiento con dique de goma y solo se utiliza cuando se
necesita una retraccion e inversién adicionales del dique
de goma. Es recomendable usar hilo dental sin cera para
esta técnica. Los pasos son los siguientes:

Fuera de la boca: corte un trozo de hilo dental de
30 cm y ddblelo por la mitad (Figura 2.19a). Tendrd
un lazo o bucle en un lado y ambos extremos del hilo
dental en el otro. Mas cerca del lado del lazo (a 1,5 o
2 pulgadas del pliegue), haga un nudo corredizo con
ambos extremos libres del hilo dental pasando a través

de él (Figura 2.19b); luego apriete el nudo (Figuras 2.19¢
y 2.19d).

Dentro de la boca: con el nudo orientado hacia la
cara bucal del diente, pase los extremos del lazo a través
de los contactos interproximales mesial y distal (Figura
219e). Tire de ambos extremos libres del hilo dental para
mover el nudo hacia la cara bucal del diente (Figura 2.19f)
hasta que esté en contacto firme con la superficie del
diente. Asegtrese de que el nudo esté apretado y recorte
los extremos (Figura 219g). La ligadura con hilo dental
estd completa y no se aflojard durante todo el procedi-
miento de restauracién. Para retirar la ligadura, se reco-
mienda utilizar una cuchilla n.212.
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AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA \

Nudo de lazo cerca
del extremo del
bucle

<—— Hilo dental

Doblar el hilo dental
por la mitad

Extremo
del bucle

Apriete el nudo ——>

<——— Nudo corredizo

Extremos — 8 ——»
libres —>
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FIGURA 2.19. (a a g) La ligadura con hilo dental en seis pasos.
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RECOMENDACIONES CLINICAS
BASADAS EN LA EXPERIENCIA

Las pinzas necesarias para aislar el 99 % de los casos de restauracién son las
siguientes: las pinzas W3, W2, W8A, 212 modificada y B4.

Mantenga las perforaciones del dique de goma simples. El tamafio de perforacién
mas grande se utiliza para los molares con una pinza, el segundo tamafio mas
grande se usa para cualquier molar adicional sin pinzay el segundo tamafio mds
pequefio se emplea para todos los demas dientes.

La distancia entre cada perforacién del dique de goma debe ser de al menos 5a
6mm. Afiada un milimetro adicional por cada milimetro de retraccién necesario.
En casos de dientes perdidos, la distancia entre perforaciones debe ser de al
menos 10 mm.

Es importante invertir el dique de goma para evitar fugas. La inversién del dique
de goma se puede conseguir utilizando aire a presién y un empacador de cordén
de extremo redondo o, en casos mas complejos, con la ayuda de una ligadura
de hilo dental.

La técnica del dique de goma dividido es una forma simplificada de aislar los
dientes anteriores para procedimientos de restauracién complejos sin necesidad

de pinzas adicionales.
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