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PROLOGO 

Eate trabajo lo realizamos con el fin de proporcionar anuestros 

compafieros odontologos el uso y aplicacione: de las Resinas comp-

uestas. 

Por lo tanto esperamos que al consultar esta tesis pueda encontrar 

una rapida respuesta sobre las resinas compuestas en operatoria 

dental. 

EDUARDO FERNANDO LOPEZ CASTILLO 

JESUS GILBERTO GOMEZ EGUIZA 
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DEPINICION E HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL 

DEPINICION 

Definimos a la operatoria dental como una rama de la odontología 

que estudia el conjunto de procedimientos que tienen por objeto 

devolver el diente a su equilibrio biologico, cuando por distin-

tas causas se ha alterado su integridad estructural, funcional -

y estética. Es por lo tanto una ciencia que abarca el conocimien 

to del terreno y estudia el conjunto de doctrinas metódicamente-

formadas, ordenadas y clasificadas, es un arte oue involucra el-

compedio de reglas 6 preceptos oue permite la aplicación en la-

práctica de aquellos conocimientos de la ciencia. 

Afirma el111/r.C.~KB nue -tanto:la.ciencia como el arte son la 

investigación' de-laYei'diadt "Peto la ciencia.investiga'para:1. 

causa del conocimiento y el arte para la producci6n práctica. 

Por lo tanto, la operatoria dental eu una ciencia 

práctica que obliga al conocimiento y un constante estudio de --

las adquisiciones del saber humano estaremos en condiciones de -

aplicar el conjunto de reglas 6 preceptos que nos permitan devol 

ver al diente su morfología, normalidad funcional y estética que 

constituyen la meta a oue nos esforzamos llegar. 

La operatoria dental tiene por objeto prevenir, curar y restau-

rar el diente de las enfermedades oue se presentan en los teji-

dos duros, así como restaurar la función y la estética. 

HISTORIA 

Se considera n la caries dental tan vieja como el mundo y el -- 
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hombre debe haber buscado desde entonces su alivio. Esto nos lle-

va a pensar que la operatoria dental nace con la misma odontolo—

gía. La humanidad siempre se ha preocupado por la restauración de 

las partes del cuerpo aue mor alguna causa se han perdido, ya sea 

como resultado de un accidente o de una enfermedad; así los den--

tistas han enfrentado este problema y el reemplazar las estructu-

ras dentales perdidas por materiales artificiales, sigue siendo -

de gran preocupación mara la profesión odontológica. 

En las excavaciones realizadas en egipto se descubrieron momias - 

con relleno de oro en cavidades talladas en sus dientes, estas --

snn las rrimeras obturaciones de aue se tiene noticias, ignorándo 

se ^i f,leron adornos al embrlsamar a los muertos 6 tratamientos -

de caries llevados al cabo durante la vida del paciente, tambien- 

sa,hapitado-1.a Oresenciade 	 de -

roca -:.tOta,y:ornencráneoscilie han; sído desenterrados en américa del - 

sur. 

Entre las primeras estructuras dentales oue se recuerdan estan las 

estructuras de oro de los fenicios, etruscos y un poco más tarde-

los griegos y los romanos, los aparatos de los etruscos parecen 

ser los más avanzados en su forma y los más hábilmente confeccio-

nados. En un principio eran anlicnciones simples de alambre de o-

ro oue se usaban para mantener en posición la parte artificial. 

Todas ellas son de mucho antes del cristianismo. Es interesante -

observar nue gran parte de los materiales nue hoy se usan comenta 

ron aplicarse en odontología hace cientos de anos. Parece eviden-

te nue el oro es uno de los materiales cuyo empleo data de más --

tiempo, se ha usado con fines protésicos nor lo menos durante ---

2 500 anos. 

En los anaratos antiguos se usaban dienten humanos 6 dientes de - 
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animales. En les tumbas egipcias se encontraron dientes artificio 

les hechos de madera, sin embnrgo la mayoría de los historiadores 

dudan de aue hayan sido los egipcios ouienes nos leraron un monto 

apreciable de la dentística protésica. 

Las restauraciones fenicias primitivas representen un ejemplo in-

teresante del uso de alambre para mantener los dientes en una po—

sición más 6 menos fija. Parece por lo tanto, oue el arte de fa-

bricación de alambre era conocida por esta civilización. 

Sin embargo, la operatoria dental estuvo en el emnirismo hasta --

1746 cuando FAUCHARD publicd la segunda edición de su libro chi--

rurgien destiste que compendiaba los conocimientos odontológicos- 

de su época, para entonces va hablaba de su anarato mara tala—

drar los dientes.,, Este autor fué el mrimero en aconsejar, la elimi 

nliciÓnde'leStejidOsCariad antesdba e'realizar la MinturaCián..- 

La obturación de losdientee cariados con finen de.mresermción, 

parece oue no se practico extensamente en las civilizaciones an-

tiguas. Celsus recomendaba 12 obturación de grandes cavidades con 

hilas, plomo y otras susbstancias, antes de tratar de hacer la ex 

tracción, con el fin de impedir la fractura de los dientes bajo-

la presidn del instrumento. Esto nuede haber sido el comienzo de-

los materiales de obturación para dientes cariados. 

Arthur Robert fué el primero en preconizar 	forma de cavidad. 

Con el perfeccionamiento de los instrumentos, distintos autores -

comenzaron a nrenarar cavidades de acuerdo con blocues arefabrica 

dos de porcelana cocida, lo forma de la cavidad se adaptaba al --

blonue. 

G. V. BLACK viene a ser el verdadero creedor de la operntaria den-

tal científica. Sun nrincinios v leyes sobre preparación de cavi-

dades fueron tan minuciosamente estudiadon sur muchos de ellos rí 
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gen hasta nuestros días. 

Mas tarde Ward, Guillet, Irving, Davis, Gabel y otros comenzeron-

a anPlizar todos los factores que inciden en la prescripción de -

la forma de la cavidad . 

Progresivamente, le fabricación de modernos instrumentos rotato--

rioo y la alta y ultra velocidad fueron facilitanto la labor del 

odontológo. La operatoria dental se ha transformado en una verda-

dera disciplina cuyo dominio exige al operador rrofundos conoci--

mientos de mecánica y sobre todo de estática v dintImica. 





cOrmaiT"F:STA 

a) LUSTORIA 

1,!,s resinas comnuestas son el material oue resultó de muchas de 

las investigaciones oue se efectuaron mera sunlir las deficien-

cias de los nrimeros materiales para le narte anterior y media-

de la boca. 

PLEPC"-IER en 1879 descubrió el cemento de silicato, que fué el -

primer material oue se utilizó, pero fué hasta 1904 cuando ASHn9 

lo introdujo al mercero dental, a partir de ése momento se empe-

zó a tratar de mejorar su fórmula y sus técnicas hasta lograr co 

fincarlo en el lugar preponderante oue ahora ocupa. 

Deepués de 1914, anerecieron las resinas acrilicas, las cuales - 

se)Isaron por primera vez en Alemania entre los arlos 1936-1941  -• 

debid.O.n la:estasel-de Materiales. - 

CARRER en 1841 empleó resinas transparentes, las cuales coloreaba 

con óxidos metálicos y la forma en nue se hacia sus obturaciones-

era nor el método de la incrustación. 

A nartir de 1945 y gracias, al progreso cientifico y el esfuerzo 

de la industria, aparecieron nuevos materiales, con caracteristi 

cnn ouímicas similares, pero con mejoren cualidades las cuales - 

nermitieron nnerurar un buen futuro, B0wBN en 1963. fué el prime-

ro en trabajar en dicho nrovecto, logrando una fórmula oue con - 

alrunRs modificaciones vino a constituir la base de la mnvoría -

de las resinas Que con el nombre de COT~TTES están en el mer-

cado dental en la actualidad. Su fórmula estli: basada en el uso de 

nlsticos industriales reforzados con vidrio tratado lo cunl, las 

hace más resistentes, a la laminación, relacionado con nu estabi-

lidad el utilizó materiales inertes los curilen actunrian como ma-

terial. 
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de relleno 6 refuerzo y nue al combinarse nuímicamente con la re-

sina mejoraría sus proniedades físicas. 

Las rrimerss resinas rue se nusieron en cavidrd oral ricanu4 de-

estos trabajos tuvieron muy buena aceptción, tanto en estabili—

dad de color, resistencia a le nigmentacidn, estética, adaptación 

y logrando un mínimo de caries recidiva. 

Desnués de los trabajos de BOwEN, apareció en el mercltdo el ADDENT 

35, introducido nor la 3 M comnany en 1964. 

Fué llamado ADDENT 35 en base a su indicación para las covidades-

III y V, posteriormente aparece el concise y el ADDEPT 15, nue --

presenta una modificación la cual permite una mejor ment5iulaci6n-

del material. 

Eil 1966, LA CAULK COG presenta: el DPKOR, en 1968 la JOHNSON y --

JOHNSON presenta el BLENDAUT, compuesto mor dos Pastas individua-

len de cuatro tonalidades y un línuido activador. 

En 1970 LEE PHARMACENTICALS presenta el HL 72 y algunos otros --

commosites para diferentes usos, aparecieron el RESTODENT, PRESTI 

GE ENAMBLITE, PINITE, etc. 

A partir de esto momento los comnosites han modificado y evolucio 

nado la fórmula original de EOWEN (llamada Bisrma). 

En el mercado estas fórmulas las podemos obtener de la siguiente-

manera: 

a) Pasta 6 nolvo- líquido. 

b) Pasta - ponto 

c) y los nue nolimerizan nor medio 

de la luz ultravioleta. 



b) COMPOSICION 

LAS RESINAS ESTAN OOMPURSTAS POR: 

a) una matriz 6 bisgma 

b) Rellenos o refuerzos 

La matriz 6 Bisgma, es el producto de una reacción entre una resí 

na enóxica y el ácido metacrilico. ( 6 Bisfenol Ay Metacrilato -

de Glicidio). 

Debido a lo confuso de su nomenclatura, lo más adecuado es clasi-

ficarlas como resinas metacrilato de endurecimiento nor calor. 

La resina esta considerada como un llenador, que contiene pocas -

contracciones durante la polimerización y oue endurece más ranido. 

oft:rellénOsARefuerzow:sOn tubstaCia's inettOdurat, qUeen la, 
• , 

'fórmula original era silice vitrificado, mero que de acuerdo a --

los fabricantes tenemos: 

a) cuarzo cristalino 

b) silicato de alúmina 

c) litio 

d) bario 

e) boronílnto 

f) hidroxi-anatita 

Las propiedades nue los rellenos dan a lun resinas son: 

1) Inhibir la deformación de la matriz orgánica. 

2) Reducen el coeficiente de expansión ttSrmica. 

3) Aumentan ln resistencia a la comprensión y a la tensión. 

4) Aumentan la dureza del comnursto. 

5) Mejoran la estabilidad en los fluidon bucales ya mis non inno- 
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labres en ellos. 

6) Algunos son radionacos y todos en general nresentan dificul—

tsd n8ra el nulido final, puesto oue varien los rellenos. 

c) 72RTPIEDADES 

Entre las rroniedndes nue presentan lar resinas tenemos: 

1) Resistencia n la comnresión. 

2) Elssticidad. 

3) Absorción de agua. 

4) Reistencia Química v léctrica. 

5) Resistencia a la tensión. 

RRITE''CIa. t. La CO1iPR7'710T1 

Rn el cano de los comnosites la resistencia a lq comnresidn esta 

intimamente ligada al material de refuerzo 'y especialmente-en lo 

oue se refiere 9 su porcentaje, tamn-lo y forma de la partícule. 

nyPrN establece una resistenci5. compresikr,  entre 1.050 y 1600 kr 

/cm
2
, LEE establece una resistencin de : 1.660 	-2.150 kr/cm2. 

GRIPPrq una de 2.100 a 2.300 kv/cm2. 

ETASTICT-9A171 

Es una oronieded meell,nica nue nar determina la sucentibilidad a—

la deformación elsrtici, cuendo entre material er sometido a In—

acción de las fuerzas masticatorinr, es m41• alta en los comnosi—

tes aue en las resinas. 

Los valores oscilan entre 0.10 y 0.14 Kg/cm2 X 10
6 
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ABSORCION DE AGUA 

En el caso de los comnosites el contenido inorgánico no absorbe-

agua mor su naturaleza, en cambio, la absorción se produce en la 

interfase de la matriz. 

Y considerando que la cantidad de elemento orgAnico convertido --

varía entre el 20 y 30%, lógico es suponer nue la absorción es --

siempre mayor. 

En el caso de los commosites, la absorción de agua no trae conse-

cuencias clínicas dignas de mención. 

DUREZA, ABRASION y WLTIBTLIDAD. 

La dureza de los comnosites es debido a la presencia de los mate-

riales de relleno en relación con los acrílicos, en estos últimos 

la dureza es de'20 Knoop mientras que en„las resinas reforzadas - 

lleikaaHlos5Ováriando segdri:.11cOmpOeici6iideaCuerd 

marcas. 

Si bien el valor es casi el doble, la experiencia clínica indica-

oue los sitios de gran fricción sufren un considerable desgaste. 

Es decir, que a penar de los refuerzos inertes que aumentan su du 

reza, la resistencia a la abrasión es baja, varia de un naciente-

a otro. 

Lo que es común a todos en el desgaste aue se nroduce en la matriz 

orgánica y la caída del material de refuerzo nue nueda sin sopor-

te, lo cual explica el pornue los comnosites ubicados en dientes-

anteriores se mantienen en buenas condiciones durante el primer 

ano, avanzando la pérdida de substancia velozmente a medida aue 

transcurre el tiempo. 

En relación con la solubilidad es casi nula. Podría decirse nue 

los comnosites son nracticamente insolubles en el medio bucal. 

RW,I3TENCIA OIMICA Y FWTTRIC4. 



VENTAJkS Y DESVENTAJAS 

'VENTAJAS 

l0 

Los comnosites no son atacados por los Asidos, es decir, oue su-

resistencia química es elevada. 

En cuanto a la resistencia eléctrica, es también alta por lo nue 

no existe la posibilidad de OUP se produzcan corrientes galváni-

cas. 

NEW:TENCIA A LA TENSION 

También es mayor que los acrílicos, los valores oscilan entre 450 

y 500 kg/cm2. 

En general, las resinas compuestas tienen valores de resistencia- 

física similares a aquellas de los tejidos duros del diente. 

1) Son insolubles en el medio bucal. 

2) Tienen gran dureza y rigidez. 

3) Presentan buena adaptación a las paredes de la cavidad. 

4) Presentan buena resistencia de borde. 

5) Presentan bajo coeficiente de expansión térmica. 

6) Durante la nolimerización presentan mejor contracción. 

7) Son radionacas debido a la carga de vidrio contenido barium lo 

nue los hace visibles a los rayos X. 

DESVENTAJAS 

1) Producen irritaciones nulnnres. 

2) cambian de color en nacientes fumadores. 

3) Presentan modificaciones de calor debido a dor factores: 

a) Deficiencia de técnica. 

b) A reacciones anímicas entre los 

auentes nolimerizantes. 
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4) En cavidades de clase V, mor la nromiedad del material, toma-

el color rosa de la encía, lo aue se considera una desventajs. 

APLICACIONES CLINICAS 

1) Los commosites están especialmente indicados en las restaura--

ciones para la narte anterior y media de la boca. 

Preferentemente están indicados en las cavidades III y clase - 

V de incisivos, caninos y nremolares. 

En cuanto a la clase IV está condicionada al uso de retencio--

nes especiales. 

2) Para coronas temporales. 

3) Como restaurador de defectos de esmalte. 

4) Para el cierre de diastemas y ferulación. 

Como substituto del esmalte en casos de, fluorosis 6 biperpla-- 
sias. 

6) Como selladores de puntos y fisuras. 

7) Para la adhesión de aparatos de ortodoncia. 

8) En protesis fija unida por medios adhesivos. 

9) Como selladores marginales en obturaciones de amalgama. 

10) Para plr:near v vidrear restauraciones de resinas compuestas. 

11) Como recubrimientos estéticos v profilaticos. 

ACCION SOBRE LA PULPA 

Todas las resinas comnuentas así como la resin-s acrílicas actua-

les, son hasta cierto nunto irritantes para la muleta, sin embargo 

ésto de ninguna manera puede ser una contraindicación rara su uso, 

mas bién en una característica nue debe ser acertada, tomando to-

das las nrecaucionen necesarias para crevenir la nnaricidn, des--

pués de In restauración, de cuslnuier alteración indeseable pul-- 
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Dar 6 de la sensibilidad. 

Si la preparación de la cavidad es tan superficial rue oueda gran 

cantidad de dentina entre la resina y la nulpa, la misma dentina-

será protección suficiente contra cualquier irritante. 

Sin embargo, en la cavidad nrofunda donde posiblemente puede menos 

de 1 mm de dentina, es necesario proporcionar una protección adi-

cional. 

En realidad en muchos casos puede haber expoeición microscónica -

sin signos clínicos como exhudado ó memorragía. 

La «protección más adecuada es una base de hidróxido de calcio. 

Los cementos de óxido de zinc-eugenol inhiben la polimerización -

6 

 

hablandan algunos comnuestos, según sea su composición auímica. 

Lo mismo puede decirse de los barnices para cavidades. Cuando se-

utiliza un barniz para cavidad, no debe olvidarse oue en éste ca- 
. 	• 

.cuandOps:>Ut4izado efl lamis 

Ma''que:cuando es utilizado en la restauración de amalgama. 

En éste óltimo caso, se recomienda usar barniz a fin de eliminar 

el micorrezumamiento inicial ove suele ocurrir alrededor de la --

amalgama oue acaba de ser colocada, hasta aue emniecen a formarse 

los nroductos de corrosión de la interface. 

En el caso de loa reainns el barniz será utilizado no nnra mejo--

rar el sellado, sino mán bién mira proporcionar una barrera pro-

tectora contra substancian irritantes de los resinas. 

Como en éstos casos la utilidad de los barnicen no está totalmen-

te compraba-ia y además tienden o reaccionar con algunos comnues-

tos es preferible utilizar una cana delgada de cemento de hidróxi 

do de calcio. 

La base proporciona también una barrera contra la nenntrnción de-

los microorganiamos. 

Investigaciones' recientes nurieren nue lo irritación nulnar nrove 



cada por una resina podría estar relacionada tanto con la acción-

de las bacterias y otros detritos resultantes de éste fenómeno co 

mo los componentes de la resina misma. 

SELECCION DE LA RESINA 

Hasta la fecha no hay ningún adelanto entre las propiedades físi-

cas de las resinas, por lo tanto, la diferencia que existe entre-

los materiales comerciales, se encuentra en el llenador y no en -

la matriz de la resina, en el comercio se utilizan de una gran va 

riedad de sustancias oue sirven como llenadores, entro los cuales 

tenemos, el silicato de boro y el cuarzo. 

Algunos compuestos son más transparentes oue otros y el clínico - 

difiere en cuanto al grado de transparencin u opacidad oue debe- 

':eresentar larestauracién sn uncaso'blinico 

39espulede,:la:mstela‘laYiscocidaddéloP'ProduCtes SUSISyárialr. 

micho y aqUi también podemos escoger entre un producto fluido 6 — 

un producto que sea más espeso 6 que tenga más cuerpo. 

Como ejemplo tenemos el sistema nuva-seal en el cual la polimeri-

zación es por medio de luz ultra violeta, oue proporciona un tiem 

po de trabajo máximo.y su viscosidad en baja, con lo cual se lo--

gra un buen humedicimiento en la superficie del diente. 

En el mercado nodemos encontrar varios tinos de resinas en distin 

tas presentaciones, como el adantic que viene en forma de pasta -

en base catalizador, el sistema nuva-seal de caul co., el resto--

dent oue viene en forma de polvo-líquido. 

La 3 M company, fué la nrimera en nrenentnr un comnosite basado -

en le fórmula de BOWEN, desde 1964 hasta Ir fecha esta compartía -

ha modificado y mejorado sus fórmulas hentn que anareció el conci 

se y el concine trans-lux en 1974. 

El comercio lo nresentn en dos nylon conteniendo: 
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-pasta universal 

-tiesta catalizador 

-un blooue de manel satim,do 

-espátulas descartables. 

-grabador ( ácido fosfórico n1 17 i. ) 

El fcido rrava microscónicamente lr s7lnerfiCie del esmalte. 

Las resinas liouidas se adhieren nor mecanismos con la sunerficie 

'rabada y aulmicamente con el material comnosite. 

Indicaciones 

a) cono material restaurador en cla-

ses 111, IV v V. 

b) en casos de erosiones deptalen 

comp:MetérísImsrákétullisden 
les. 

d) mara renoner dienten en la parte-

anterior de la boca. 

e) mara corrección de restauraciones 

de coTnositen. 

Precauciones 

a) ne recomienda diariamente remover 

el contenido de los tarros con el 

fin de m!,ntener homogénea 	com- 

norici6n. 

b) no 2e d(.ben intercambinr las temas 

de ion noten, w-lra evitar la conta 

mir~ión. 

c) daba unnrne n 	temnPv.qt;rn am— 

biente. 
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d) es conveniente refrigerar el mate 

rial mara mrolongar su vida *hil- 

e) si se emnlea le técnica de Pince-

lado, limniar éste con acetona --

o cloroformo. 

SISTEMA NUVA 

En 1967 cueto y Buonocore desarrollan un material compuesto Por 

un líquido y un nolvo, con el que obturaban las fisuras profundas 

y los surcos de molares y premolares. 

El líouido estaba compuesto por un monómero claro, metil-2 ciano-

acrilato, mientras que el polvo consistía en ingredientes, en pro 

Porciones iguales de peso de: 

sílico 

- silicato terminado 

- ailica gel 

- n011mero autonolímerizable de metacrilato incoloro, sin rellenos 

ni pigmentos. 

La mezcla nor partes iguales de ambos comnonentes permitía la 

preparación de una masa pl4stica , que se colocaba en les fisu--

ras dentarias. 

Desnués de aplicado el material, se exnonía nor pocos segundos a-

loe rayos ultra-violetas de un annrato esnecirlmente diseñado. 

Con posterioridad a los trabajos de Buonocore, la causa Caull Co 

presentó al mercado dental un avío nue denominó Sistema Nuva, ya 

con intenciones de poderlo utilizar no solamente en el camno de-

la Odontología nreventiva sino también en la restnursda. 
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Presenta un avío que se compone de tres elementos: 

1.- Nuva-seal es un liquido que se adhire al esmalte y a la denti 

na previamente condicionados con ácido fosfórico al 50% con -

el agregado de 7% de óxido de zinc. 

2.- Nuva-fil composite pasta, aue se provee en tres colores claro 

claro grisaseo y claro amarillento. 

3.- Nuva-lite es una lámpara de luz ultravioleta de diseño espe-

cial destinada a conseguir la polimeri7ación de cada material.' 
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GENERALIDADES 

Igual que los acrílicos autopolimerizables, las resinas reforzadas 

constituyen un material restaurador cuyas características técnicas 

deben seguirse fielmente. 

La.oimplicidad de su empleo, en lo que se refiere a ln preparación 

e inserción, son simplemente recursos comerciales, ya que la gran 

cantidad de marcas que existen en el mercado dental, de composi—

ción casi identicas, hace la propaganda y se incline a lo que apa 

rentemente, sea más atractivo: "Facilidad de aplicación, elimina-

ción de técnicas complicadas". etc. 

Pero nada de ello es cierto, ya aue las resinas exigen una serie-

de requisitos mínimos y aue deben ser cumplidos y mantenerse. 

A,aOntinuaciónaéenuMeranálgunaa de 'laaPrecitucienea-generaIés-

que'interpretamos de más importanCia. 

1.- Cualquiera que sea la marca del material, conviene seguir las 

instrucciones del fabricante en cuanto a su preparación gene-

ral. 

Tanto la base como el catalizador difieren en la nresencin de 

activadoren y catalizadores cue se incorporan a cada una de -

ellas. 

La interacción al mezclarse, provoca la reacción de polimeri-

zación posterior. En consecuencia, solo la experiencia clíni-

ca determinará la conveniencia de la modificación de las ins-

trucciones. 

2.- Su empleo está condicionado a sus instrucciones nrecisas. Y - 

ellas no deben provenir del fabricante sino de las investiga-

cionen clínicas. 
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3.- El aislamiento absoluto del campo operatorio con dioue de go-

ma es imprescindible. El uso de aislamiento relativo (rollos-

de algodón y sin aparatos mecánicos) sólo puede usarse en ca-

sos especiales. 

4.- Previo a la preparación de la cavidad, es necesario la separa 

ci6n inmediata de los dientes, si se trata de caries nroxima-

les y de retractores gingivales en casos de cavidades clase - 

V. 

5.- La preparación de la cavidad exige observancia de sus funda-

mentos técnicos. La planimetría cavitaria es el principio fun 

damental del éxito. La existencia en el mercado de resinas --

" Adhesivas" no significa que la adhesi6n sea real, es decir-

con intercalbio.idnico. . Hasta ahora las -ihveatiÉlacióbes_ en 
ca dél adhesivo real continúan y no pasan de ser hipotéticas. 

Lo que si existe, es adhesión geométrica por trabazón mecáni-

ca lo cual no significa el descuido en la planimetría correc-

ta de la cavidad. 

6.- La pulpa conviene aislarla, sor los efectos del material du-

rante y después de la polimerizacidn. 

7.- Al preparar el material y durante su inserción, hay nue evi--

tar el contacto con la humedad u otro líquido pués altera la-

polimerización. 

Esta ea una de las causas sor lss aue el aislamiento debe ser 

absoluto. 
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8.- Los instrumentos, espátulas y condensadores deben ser de mláa 

tico, madera y descartables . Una vez usados ouedan contami-

nados. 

9.- La acción de los medicamentos altera la nolomerizacidn. Si la 

dentina ha sido impregnada por fArmncos, es necesario cubrir 

la con una capa de Hidróxido de Calcio. Si se considera nece 

saría la desinfección de la dentina por algún medicamento --

los pasos a seguir son: 

a) aplicar el medicamento 

b) lavar con alcohol 

c) anlicar abundante agua estéril 

d) lavar nuevamente, con alcohol y se 

carcOnairé:Caliénte. 

e) colocar solamente sobre la pared 

vulgar una capa de barniz de co--

pal 

f) aplicar el cemento sobre el miso-

pulpar 

Todo éste procedimiento debe hacerse bajo aislamiento absolu 

to del campo operatorio. 

10.- La cara o el hilo dental encerado las propiedades del mate--

rial, si se pone en contacto durante el período de gelación. 

11.- Una vez terminada la cavidad y antes de preparar el material 

conviene tener al alcance de la mano todos los elementos ne-

cesarios. El tiempo es generalmente breve y la gelación se -

inicia al rededor de los dos minutos de iniciada la me,cla. 
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12.- No hay que emplear tiras o matriz de celuloide, Sólo se usa 

acetato de celulosa o cualquier otro poliester. 

13.- Si fuese necesario emplear coronas deben usarse las de aceta 

to de celulosa o celofan, tomando lan precauciones necesarias 

para asegurar el contacto con los dientes vecinos, una vez -

eliminada la corona molde. 

14.- No deben confundirse endurecimiento con polimerizacidn . El-

primero ocurre al minuto de insertada la resina. La polimeri 

zacidn, cuatro o cinco minutos después, dependiendo de la --

temperatura ambiente. 

15.- Conviene tomar precauciones al adaptar las tiras matrices. 

La superficie del material será tanto más rugosa cuanto mayo 

res desgastes con fresas o piedras se requieran. 

. 	16.- Al recortar los  ex ccccc con instrumentos filosos, hay que te 

ner cuidado de evitar las fracturas al nivel del cavo super-

ficial. El desgaste del material sobrante debe hacerse trefe 

rentemente con fresas de corte liso de carburo de tugsteno -

y con la superficie húmeda. 

17.- Hay que evitar los esfuerzos fruncon al recortar o pulir. 

La resina puede fracturarse o desprenderse de la cavidad. 

18.- Tanto la cavidad como su terminado deben hacerse en la misma 

sesión. 
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PREPARACION DE LA CAVIDAD 

1) FORMA DE DELINEADO 

2) FORMA DF. RESISTENCIA 

3) FORMA DE RETENCION 

4) ASEO DE LA CAVIDAD 
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6) CAUSAS AL FRACASO DE UNA 

RESTAURACION. 
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P~APICION DE LA CAVIDAD 

La preparación de la cavidad se diseña para completar las propie-

dades físicas de la resina. El material de resina débil y blando-

requiere sostén de la estructura dental circundante. 

Es necesario el acceso adecuado a la preparación para insertarla-

restauración y terminar los márgenes correctamente. 

La preparación de la cavidad deberá hacerse con las técnicas exi-

gentes y exactas usadas para otros tipos do restauraciones; sin -

embargo, ciertas fases son tan importantes debido a la falta de -

tensión sobre la superficie de la restauración. 

?ORNA DE DELINEADO 

la forma de delineado no .es. tan crítica como cuando se usan otros  
restaurativos, ya que la resina del color del diente no es visible. 

La extensión del delineado viene dictada por la localización de -

áreas inmunes en el diente. 

Aunque las ediciones del fluoruro son benéficas para reducir la - 

solubilidad del esmalte, es aconsejable colocar los márgenes en 

donde pueden ser limpiados fácilmente. Los márgenes deben ser vi-

sibles debido al brillo que se desarrolla en el comnuesto mojado-

y porque es difícil recortar el material de la pieza dental. 

El delineado preferible para restauraciones proximales anteriores 

es el diseño aconsejado por Black. El margen labial se curva lige 

raniente para permitir cierto grado de abertura. 



El márgen lingual generalmente se extiende a la mitad del borde-

merginal para permitir la inserción de la resina. 

El márgen gingival deberá extenderse a un área que no este en con 

tacto con la pieza adyacente, y deberá ser accesible para el ter-

minado. 

En éstos casos de receso gingival la preparación no deberá exten-

derse indebidamente para localizar la pared gingival bajo el teji 

do blando. 

La forma de delineado de la cavidad gingival tiene característi—

cas similares y se usa la forma ovalada diseñada por Black. 

Deberá usarse una extensión limitada pero adecuada para colocar -

los márgenes en áreas protegidas. 

Deberá observarse la localización del tejido gingival antes de -

aislarlo, para poder juzgar la cantidad de extensión requerida. 

las paredes en contacto con la encía se localizan según su con 

torno, y se localizan bajo el tejido ( paredes mesial, distal, -

gingival). 

El márgen gingival se coloca inmediatamente superior a la altura 

del contorno, y la pared gingival se vuelve curva para unirse 

con las otras paredes. 

La forma de delineado se redondea para evitar la formación de ca 

pas delgadas de plástico que podrían fracturarse durante el pro-

cedimiento determinado. 

Las formas de delineado se plantean y localizan con movimientos-

exactos. Se obtiene un márgen de ermelte recto y liso, eliminan-

do las proyecciones de esmalte. Este procedimiento es necesario-

para seguir el terminado de les paredes de esmalte. 
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FORMA DE RESISTENCIA 

La profundidad de las premaraciones deberá extenderse a la denti 

na para lograr retención , nara asegurar el espesor del material 

restaurativo, y para proteger el tejido nulnar. 

La pared de la cavidad deberá ser de esmesor uniforme y de exten-

ci6n igualmente uniforme, nara producir el volumen en la forma de 

ensamble requerida, para lograr así una forma de resistencia. 

En todo caso posible, las paredes del esmalte circundante deberán 

ser perpendiculares a la dentina axial para proporcionar una for-

ma de resistencia adicional. 

Para producir preparaciones lisas, se refina la pared del esmalte 

hasta lograr un espesor uniforme. 

a. cavlsuperficie también se alisa y termina en ángulo agudo oue-

elimine biseles. Se produce entonces una unión clara con la resi-

na, ésto facilita el terminado y nroduce márgenes satisfactorios. 

FORMA DE RII;TENCION 

La retención se logra con socavados mecánicos. La forma de reten-

ción deberá localizarse en una área del diente donde no se puede-

dañar la pulpa; generalmente las localizaciones más adecuadas son 

las esquines de la preparación. 

Todos los socavados y formas de retención deberán localizarse en-

la dentina. 
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Como la retención de la restauración no puede lograrse unicamen-

te con el uso de socavados mecánicos, es necesario colocar for--

mas de resistencia adecuadas, diseñando adecuadamente les paredes 

de la cavidad. 

Los socavados rentivos se denominan ángulos de nunto. DeberKn --

estar ligeramente agrandados nora permitir el flujo adecuado de-

la resina. 

Las retenciones no tienen que ser tan refinadas como los puntos-

de conveniencia en restauraciones directas de oro; pero deben --

estar colocadas en localizaciones estratégicas y deben ser de ta 

maño adecuado para permitir una buena retención. 

ASEO DE LA CAVIDAD 

- De igual importancia es la limpieza de la cavidad preparada. Ya-

se ha discutido el efecto nocivo de la humedad, pero es necesa—

rio considerar los efectos de otros desechos oue pueden haberse-

filtrado dentro de la preparacidn. 

Estos desechos deberán ser eliminados antes de ser insertada la-

resina, va que contribuyen al cambio de color de la restauración. 

Para limnier la nrenaración de la cavidad y las superficies nue -

circundan inmediatamente el área, se nuedo usar una torunda de --

algodón humedecida en anua. 

No deberán emplearse soluciones o drogan endsticas, medicamentos-

con base de aceites porque podrían nrodunir nosible irritación --

pulnar e interfase con el catalizador de 1r,  resina. 
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Después de lavar la preparación, deberá secarse con aire caliento. 

Las formas de retención se liffipian con un exrlorador afilado. 

La preparación de la cavidad deberá inspeccionarse de cerca, mara 

asegurar de haber limpiado todos loo contaminantes. 

Se puede usar peróxido de hidrogeno como npente limpiador si se 

han Producido filtraciones excesivas. 

Resumiendo, podemos recordar los siguientes nuntos sobre la Drena 

ración de cavidades. 

1.- La forma de delinieado es de extensión limitada, pero deberá 

colocarse en áreas inmunes del diente. 

El diseño de delineado, no es exigente ya que la resina del -

color de la pieza. S e prefieren los delineados redondeados-

para.eliminarlaformación de_bordes :delgados .del material.. 

Para la forma de resistencia, se deberán hacer paredes de la-

cavidad de espesor uniforme, y deberán colocarse en ángulos -

para desarrollar una preparación "semejante a una caja". 

la cava-superficie deberá formar un ángulo preciso sobre el -

esmalte. 

3.- Li retención se lleva a. cabo con socavados voluminosos coloca 

don en in esquina de la preparación, en la dentina. 

4.- Al hacerse el lavado de la cavidad, deberá limniarse con agua 

y secarse con aire caliente. 

La preparación de la cavidad deberá estar seca para nermitir-

la polimerización de la resina. 
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TERMINACION DE La_ RESINA 

La restauración con resina blanda es fácil de terminar, los con—

tornos y márgenes se logran rápidamente con instrumentos cortan—

tes de rotación. 

El uso correcto de una matriz nos deja una superficie nulida y —

terna, pero en el caso de tener que hacer un ajuste o recorte de 

la misma, lo más conveniente es pulir solamente la zona necesaria 

para que no se pierda el terminado que nos da la banda de celulo—

sa pués no podemos volver a conseguir de ninguna. forma este termi 

nado. 

Para pulir las restauraciones terminadas a base de resina comnues 

tan, lo debemos hacer con baja velocidad e instrumentos de grano-

fino:y grueso. 

a) niedras de arkansas de grano fi—

no 

b) piedras de arkansas de grano --

grueso 

c) piedras de diamante 

d) discos de lija de grano grueso,—

previamente envaselinados 

e) pasta pómez de grano fino con —

cona de hule 

f) tira de lija de grano fino y --

crufYno envaselinndas para las — 

superficies proximnles. 

Los instrumentos y sanos a seguir naru nulir una resina siemnre—

estarán sujetas e la elección del clínico, cero debemos siemnre— 
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áplicaoidn del Material sobre tejido evidentemente caria,  
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encaminarlos a la obtención de un ajuste perfecto así como super-

ficies pulidas y tersas en la restauración. 

Se ha observado unas resina aue tenga un acabado grueso, al cabo 

de un tiempo y por la acción del cepillado tendrá una superfi—

cie tersa. 

CAUSAS AL FRACASO EN UNA RESTAURACION 

Las resinas como otro tipo de material cualquier error en los -

pasos a seguir nos dará como resultado el fracaso, los pasos --

más comunes que debemos evitar son: 

1.- Colocación y almacenamiento incorrecto del material. 

do. 

3.- Uso de instrumentos y espátulas sucios. 

4.- No darle el tiempo de espatulado exacto. 

5.- Un gravado de esmalte deficiente. 

6.- Aplicar el material una vez que ha empezado la polimeriza--

ción del mismo. 

7.- Desprender la matriz antes que termine de polimeriznr el ma-

terial. 



Es necesario que cuando se prenare una restauración con un mato--

rial compuesto, debemos seguir las indicaciones del fabricante en 

lo relativo a la forma de uso y conservación del material. 

Cuando se siguen las instrucciones se -pueden ahorrar bastantes pro 

blemas y no volver a caer en ellas y se ofrecer-t un mejor servi--

cio al enfermo. 

El ángulo cabo superficial debe ser rebasado hasta donde nos lo —

permita la oclusión y hacer la terminación en filo de navaja. 
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5) W'ROS MOS DE LA RESINA 
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RETENCION 

Es la forma que damos a la cavidad mara que el material de obtu-

ración, en ella condensada, no sea desplazado por las fuerzas de 

la oclusión funcional. 

Los mecanismos por los cuales una restauración de resina comnuen 

ta cumple con su función, son una combinación de las técnicas de 

grabado de esmalte, uso de postes y la preparación de anclajes - 

intradentarios. 

ADHESION 

Las resinas compuestas no son adhesivas, nuesto que se entiende-

como adhesión a una reacción quiticaentre.las resinas 7-cual---

quier,OóipOnente:déesiialiei, de la`dentina o de ambos.. 

Las adecuadas uniones adhesivas no son sumamente dificiles de ha 

cer, mero se necesita tomar ciertos recaudos debido a que la ca-

lidad no puede ser determinada por medios de la inspección y la-

única manera de probarla clínicamente es forzarla hasta que fra-

case. La mejor forma de asegurar el éxito, por lo tanto, yace en 

el conocimiento de que el procedimiento fué llevado a cabo correc 

tamente, es decir, presentando una cuidadosa atención en la prepa 

ración de la superficie, inserción y acabado. 

Los procedimientos adhesivos non completamente reversibles. En -

el caso de fracasar, es posible revertir el proceso directamente 

hacia la alternativa convencional. 

La odontología adhesiva no elimina la necesidad de las Prepara—

ciones convencionales. No obstante, la familiaridad con las dis-

tintas técnicas adhesivas y su empleo en los campos indicados --

permite al dentista brindar servicios mAa consevadores. 
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GRABADO ACIDO 

Se ha despertado mucho interés mara la técnica de grabado con áci 

do en las restauraciones con resinas compuestas. 

Este Procedimiento consiste. en tratar el esmalte con ácido fosfó-

rico al 30 9g no amortiguado y mantenerlo húmedo durante 30 segun-

dos para limpiar y preparar la superficie para insertar la pesi.--

na. 

El procedimiento deberá cronometrarse con exactitud y también ---

controlarse y el ácido deberá eliminarse con la jeringa de agua -

lavando perfectamente. 

Los datos han demostrado my el usar un,nreparador sobre.la super, 

cie'gtábadalaf0erzade:Unión:. enlaCatáiniei;na,entí.e:lós 
dientes y la resina, excede la fuerzas de tensión del material. 

Pueden usarse varios timos de ácidos para producir grabado. Debe-

rá hacerse la selección de un ácido que pueda controlarse sobre 

la superficie del esmalte, para no grabar la dentina o irritar al 

tejido gingival. 

TECNICA GFNERAL 

El sistema de grabado con ácido tiene como característica esencial 

lograr una mayor superficie de traba mecánica s. una resina flui--

da, al fin de aue al polimerizar, se aumente la capacidad retenti 

va. 

Es decir, oue la adhesión no depende del material sino de le tra-

be mecánica eue puede adicionarse a la superficie cavitariri. 
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a fin de oue se nueda adicionar a la sunerficie cavitaria a fin 

de que se mejoren sus condiciones de retención. 

Lo nue significa que, con excepci6n de las erosiones y abrasio—

nes del tercio cervical, y los caos de reconstrucción de ángulos 

de dientes jóvenes fractlirados, no se puede ni se debe descuidar 

la planimetría general. 

En otras palabras, esta técnica sería un elemento más aue el pro 

fesional tiene en sus manos rara solucionar determinados proble-

mas que se presentan en le. práctica diaria. 

LEE y ORLOWKI establecieron diez reglas básicas para el empleo de 

ésta técnica. Y de acuerdo a lo cue determina Black para la preca 

ración de cavidades, se resumieron en .siete y son: 

Setabiecer'le l'arma de contorno. 

a) remover la mínima cantidad de es-

tructura dentaria sana. 

b) Diseñar la restauración adhesiva-

con la máxima superficie dentaria 

posible 

c) diseñar la restauración adhesiva 

con la máxima cantidad de esmalte 

involucrado, en comnarncidn con -

la dentina y el cemento denta---

rios 

e) extendrr la superficie de unión a-

las área de autolimnícza 

2.- Obtener los formas de resistencia y retención. 

3.- Obtener la forma de conveniencia reouerida. 

4.- Extirpar cualouier remanente de carien. 



'EFECTO DEL GRABADO 
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5.- Terminar los márgenes de esmalte 

6.- Realizar el toilet de ln cavidad 

a) grabar todas las sunerficies de unión ( excento la de den-

tina de pequeño espesor ) para eliminar suciedades, der4-7.1 

tos y aumentar la superficie de unión microscópica. 

b) Secar la superficie de unión. 

7.- Aplicar el material restaurador 

a) anlicar una mezcla fresca y húmeda del material 

b) no disturbar al adhesivo mientras nolimeriza 

c) evitar tirones o fuerzas de palanca cuando se termine la 

restauración. 

La Principal acción del ácido sobre el esmalte se lleva a cabo en 

una área de superficie comnrendida entre 5 y 25 micras de le su-
perficie y que la estructura restante presenta una matriz orgáni-

ca muy irregular que mresenta una gran cantidad de zonas socava--

das para la retención de la resina. 

Cuando se aplica una resina sobre una superficie grabada, se crea 

una interfaso capaz de proporcionar gran retención, eliminando a-

sí el problema de la nercolación 

El esmalte grabado se puede remineralizar nor la saliva o por o--

tros agentes remineralizantes y aumenta también la fijación de --

fluoruros. 
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TECNICA DE GRADADO Dr ESMALTE 

1.- Aislar el campo operatorio con diaue de hule. 

2.- Se aplica el barniz de cooalite en la unión del hule con el-

cuello del diente para sellar y evitar así pene le saliva Y - 

oue el ácido no llegue a los tejidos blandos. 

3.- Se coloca el protector pulpar que debe ser Hidróxido de Cal 

cio. 

Se aplica el ácido fosfórico siempre sobrepasando el ángulo 

cabo superficial; debemos tener en cuenta y valorar la nuner-

ficíe a grabar, ya que a mayor superficie grabada tendremos--

mayor anclaje y si nos excedemos en la sunerficie grabada és- 

ta se podrá remineralizar. 

El ácido fosfórico nos lo presenta el fabricante en diversan- 

concentraciones que van del 37 al 50 %, el ngrono.. los  fabri 

cantes han adoptado la concentración del 37 %. 

4.- El ácido se puede aplicar con una torunda de algodón o con un 

pincel de pelo de camello. 

5.- Al cabo de dos mínutos se lava la cavidad con agua abundante-

mente. 

6.- Se seca ln cavidad con aire caliente, el cual debe ser libre-

de humedad y de aceite ( para comprobar que el aire esta li-

bre de impurezas, se aplica un chorro de aire sobre un espejo 

limnio, también podemos usar un agente secador de patenpe Prep-

druy. 
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ACCION SOBRE LA UMTINA 

Al grabarse con ácido sobre la dentina consiguiéndose descalcifi 

cación en menor magnitud oue se logra en el esmalte, en función-

de le mayor cantidad de materia orgánica que ella tiene. 

Numerosos estudios se hicieron al respecto ya que la duda se pre 

senta con relación al grado de penetrabilidad de la acción del -

ácido en la dentina, que podría llegar a lesionar a la pulpa. 

Se hicieron estudios de dentina y esmalte, normal y tratados con 

ácido fosfórico al 50 % y llevandose al microscopio se obtubie--

ron los siguientes resultados: 

El esmalte normal, es:  de aspecto liso, nopbservandose ninguno.', 

de los elementos'quelo constituyen. Se ven claramente zOnes. 

de valles y Periquepatías así como pequeflas zonas oscuras, no 

presentan eleMentos adamantinos. 

El esmalte tratado con ácido fosfórico al 50 1 durante dos --

minutos, se observan los prismas descalcificados, en sus zo--

nan periféricas más elevadas lo cual ratifica la expresión --

"esmalte en panel de miel ". 

Sin duda que en las depresiones , grabadas por la acción del-

ácido, puede alojarse ln resina fluida y ser una zona de re--

tenci6n mecánica. 

b) En la dentina normal se observan conductillos dentinarios con 

sus bordes bien contorneados y resulta evidente la cantidad -

y diámetro de los conductillos cortados y la necesidad de su-

protección. 



de:duración.- 

En cambio, no ocurre lo mismo cuando se emnlea cemento de sili-

cato, pués la gelificación se mantiene mayor tiempo. 
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En cambio en la dentina tratada con el ácido durante dos minutoe 

muestran la periférica de los conductillos con borden irregula--

respor la descalcificación y la sustancia intertubular menos des 

calcificada por tener mayor cantidad de materia orgánica. 

Como puede observarse, la posibilidad de injuria puinar por la -

acción del ácido no ha sido definidamente resuelta. 

De lo que no hay duda es que a los varios traumas operatorios se 

le suma siempre el potencial del ácido, lo cual nos hace aconse-

jar evitar, en lo posible la acción del grabado ácido en la pa--

red pulmar o axial de toda cavidad, extremando las precauciones 

cuando el espesor dentario remanente sea escaso 

En consecuencia, la acción ácida es relativa y de escaso tiempo 

Por ello sostenemos que la aplicación del ácido fosfórico al --

50% sobre la dentina de las paredes laterales de la cavidad, du 

cante un tiempo no mayor de los dos minutos, provoca descalcifi 

cación superficial sin llegar a lesionar la pulpa y nermite asegu 

rar una mayor adhesión por trabazón mecánica de cualnuier mate--

rial fluido. 
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PERNOS 

Los pernos, están hechos basados en el principio de que serán co-

locados en un tejido oue tiene cierta elasticidad como es la den-

tina,por ésto el diámetro del dril es un poco menor al del perno 

y al entrar éste en dentina queda firmemente retenido. 

Actualmente, la experiencia clínica se inclina 'necia el uso de --

los pernos de fricción, ya que se tienen ventajas sobre los otros 

don tipos, como son: fácil manipulación, presentan mayor reten-

ción aue loe cementados y menor costo que los atornillados. 

INDICACIONES 

1.- Dientes con. tratamiento de Sndodoncia. 

- Dientes de:personas adultas en. los que haya menos posibili—

dad de hacer una comunicación pulpar. 

3.- Se deben siempre colocar en dentina. 

4.- Siempre serán colocados en dirección paralela el eje longitu 

dinal del diente. 

5.- Deberán colocarse por lo menos 2/3 en dentina y 1/3 por fue-

ra para dar retención necesaria del material. 

6.- Siempre se colocarán después de un estudio radiogAfico co-

rrespondiente para asegurarnos de la dimensión de la nulpa-

y su forma. 
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CONTRAINDICACIONES 

1.- Colocarlos sobre esmalte o unión amelo-dentinaria. 

2.- En dientes temporales o permanentes jóvenes en los cuales la 

pulapa ea demasiado grande y se corre el riesgo de exnosi --

ción pulpar. 

3.- También aquí debemos tomar en cuenta los dos errores al colo 

car un perno. 

a) hacer con el dril una comunicación pulpar. 

b) atravezar o terforar con él, el diente. 

PASOS PARA LA COLOCACION DE UN PERNO O POSTE. 

-'Se toma' una radiografía para determinar la dimensión pulpar 

2.- Selección del lugar donde será colocado el perno. 

3.- Selección del tipo, tamaño y forma del perno. 

4.- Con una fresa cilíndrica del número 1/2, se marca el lugar - 

de la perforación que se terminará con el dril. 

5.- Seleccionar el dril y se coloca paralelo al eje longitudinal 

del diente, ésto se debe hacer con gran cuidado y preseción-

del dril, pués corre el riesgo de romperse . 

6.- Se coloca el terno que entra a presición. 

7.- Se toma una radiografía para verificar la ubicación del ser-

no. 

• 
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VENTAJAS DB LOS PERNOS 

1.- Permiten darles la forma necesaria para la colocación en el - 

diente. 

2.- Dar retención adinional mara el material. commuesto. 

3.- Su costo y facil maninulaci6n son de tomarse en cuenta. 
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MATRICES 

Las matrices son bandas que se adaptan al diente renroduciendo 

periféricamente la pared o paredes faltantes para facilitar --

así la técnica de obturación. 

Las matrices aue se utilizan para la restauración con resina 

compuesta son: 

a) Bandas de acetato de celulosa. 

b) Coronas preformadas de acetato de celulosa. 

BANDAS DE ACETATO DE CELULOSA 

Se utilizan cuando:el área a restaurar son cavidades estrictamen 

te mrOximales_Se--deben MblocarluziacuRa al:margen'tgingival'mara 
nroporcionar un ajuste lo más merfecto nosible. 

Como variante de sostén, se pueden emnlear los broches o -pinzas-

dentales Reico, que sostienen la tira. 

CORONAS PREFORMDAs DE ACTADO DE CELULOSA 

Cuando se prefiere éste tino de matriz, se debe seleccionar en -

tamaño mayor al diente a restaurar. Este tipo de coronas vienen- 

en un estuche curtido en formas y tamaños de la arcada sunerior- 

e inferior. 

Se selecciona la funda y se adapta al diente recortando el exce-

so , ajustando el márgen gingival. 

Siempre es recomedable perforar la cara palatina de la funda con 

el objeto que el excedente del material salga, igual aue el aíre 

y no rueden burbujas atrapadas en la restauración. 
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FINALIDADES 

1.- Facilitar la técnica de restauración. 

2.- Contribuir a la restauración morfológica de la, corona dentaria 

ya oue la cavidad afecta a las caras proximalos. 

3.- Facilitar el restablecimiento de la relación de contacto. 

4.- Impedir el rebasamiento del material de obturación especialmen 

te del márgen gingival. 

COMENTARIOS CLINICOS 

Cuando una tira dwacetato de celulosa .o celofán cubre una cavi-7  

dladeltá:apoYandOse:en la caraproximal del diente.Esta apoyo - 

es firme y como las resinas reforzadas tienen escasas contraccio-

nes al polimerizar, pueden obturarse nracticamente sin exceso de-

material. 

Si ésto se logra, la superficie de la misma, tendrá la lisura oue 

le otorga la tira de acetato y no habrá oue eliminar sobrantes ni 

nulirlas. 

La superficie nsi disnuesta nresenta un aspecto liso y brillante-

nosiblemente, los casos de obturaciones estrictamente proximales-

sean los de preferencia para ésta técnica, ya que no existe nosi-

bilidad deformación mientras la tira se sostiene con los dedos o-

con granas especiales. 



41 

CAVIDADES DE CLASE IV 

No es ideal restaurar lesiones de clase IV con resina, pero existen 

casos donde no nodrá emplearse otro material para renarar el diente. 

Le profesión siempre ha deseado un material del color del esmalte, 

suficientemente fuerte para recostruir la esquina incisiva de ls-

nieza. La restauración con resina no es capaz de soportar las ten-

siones aplicadas en éstas áreas, nor lo tanto, deberán hacerse 

justes en la restauración para terminar o evitar completamente ten 

siones sobre la resina. 

Las caries frecuentemente se producen sobre sunerficies proximalen 

de piezas anteriores, socavando el borde incisivo del diente . 

úando se aplica  tensión -̀ sobre el esmalté' socavado, el borde se 

fraOtura:v habrá oue .restaurar la esquina para mantener la dimen--

sidn mesio-distal de la pieza y para mejorar su asnecto estético. 

Las cavidades de clase IV presentan ventajas que deben aprovechar-

se: 

a) Fécil acceso a l; cavidad 

b) Gran visibilidad 

e) Le técnica de grabado con ;laido --

nos da un mejor anclaje 

d) El uso de resinas retenidas a base 

de nostes, rieleras y grabado áci-

do nos nermite hacer una restaura-

ción con el mínimo de sacrificio -

de tejido nnno. 



PREPARACION in LA CAVIDAD 

Para éste tino de cavidades no es nosible determinnr una forma derl 

nida hasta aue conoscamos ln extensión de lo caries, va que nresen 

ta distintas formas. Se aconseja seis nason hanandose en los orín-

cinios de Black. 

1.- Apertura de la cavidad 

2.- Remoción de la dentina careada. 

3.- Delineación del contorno. 

4.- Tallado de la cavidad. 

5.- Limoieza de la cavidad. 

Aplicación del'matérial restaurador. 

El anclaje interdentario es éste tino de cavidades se ha revolucio 

nado, ya aue antes se nrenaraban colas de Milano y ahora se nrepa-

ran rieleras en las caras vestibulares o nalatinas, seF,In el caso. 

El uno de rielerns nresenta varias ventajas: 

o) Menos denroate de tejido dentario-

sano. 

b) Menor tiemno de trabajo 

c) Menor cantidad de dentina exnuesta 

por frenado v nor lo tanto disminu 

ve así lo irritación nulnnr. 

d) Desde el nunto de vista meclinico -

en la Calo de milano hriv n,o rentau 

dor, nor lo tanto el nolirlro de -- 
froetura en mnvor. 
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Las rieleras se preparan con una fresa 34 , la profundidad y dimen 

sión de la rielera la selecciona el operador de acuerdo al caso. 

La importancia de la preparación de la cavidad es aue se debe ---

adaptar a un? técnica precisa, ye aue el clínico entá cortando te 

jido vivo y todo el tiempo operatorio es importante para nue la -

restauración cumpla con una finalidad que es la de no ser desalo-

jada de la cavidad, resguardar de la incidencia do caries la pie-

za tratada y cumplir con la fisiología de un diento en el aparato 

masticatorio. 

OTROS USOS DE LA RESINA COMPUESTA 

a) SELLADORES Dr FOSETAS Y FIGURAS. 

ora ,se aconsejan ciertas resinas sera Sellar fosetas y fisuras-- 
. 	. 	. 

de .'los dientes,'como medidas mreventivas. 

Estos productos se diseñaron para ser aneases en éstas áreas, ya 

que los fluoruros actúan principalmente para proteger las nuperfi 

cies lisas. 

Los datos iniciales parecen prometedores, y un sistema comprende-

el uso de la luz ultra-violeta para iniciar la polimerización. 

El éxito real vendrá determinado sino desnués de conducir estudios 

clínicos a largo plazo, pero los materiales podrían servir como --

proposito útil en la práctica preventiva y altamente controlada. 

El éxito de la resina al sellar el esmalte denenderá de la limpie 

za del área de fisura, así como la viscosidad de la resina. 

El efecto de la maduración del esmalte producida por los sellado-

res de fisuran están sujetos a dudas, pero parece haber aplicacio 

nes de los concenton en programas de salud pública. 
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Antes de aplicar la resina, deberá aislarse y grabar ln fisura. 

El concepto lleva en si suficientes promesas como para incluir el-

tratamiento en prácticas modernas. 



FRACTURAS D7NTARIAS 

a) DIAGNOSTICO 

b) cLAsinckcion Dr LtS IvniCTUPAS 

c) TnAg'AMIENTO. 
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PRACTURAS DYNTARIAS 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico que se efectúa a un naciente con fractura dentaria 

anterior, deberá contener los elementos necesarios para la (rinitis). 

ojón clínica. 

El primer paso es efectuar la historia clínica que encierra todos—

los datos del paciente, después la evaluación del tipo y forma del 

traumatismo. 

Una vez obtenidos éstos datos, la observación la haremos a él o—

los dientes fracturados y el tratamiento inmediato en elimirar el 

dolor en caso de haberlo. 

ToMar:unaradiografiá periapicál para evaluar la causa y magní 

tud del -problema. 

2.— Observación de la lesión, ver si hay exposición Pulmar, con o 

sin hemorragia. 

3.- Palpación que determine si existe movilidad o no. 

4.— Comprobar la vitalidad pulpar del diente fracturado, comparan—

dola a los dientes adyacentes. 

Una vez efectuado el diagnóstico, haremos el examen de las coro—

nas fracturadas, los tratamientos a seguir son denendiendo del --

tino del traumatismo. 

Sin embargo al decidir llevar a cabo el tratamiento debemos estar—

seguros en cuanto al restablecimiento de la salud ósea, narodontal 
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y pulmar de la pieza a restaurar, y asi efectuar el tratamiento-

con una resina compuesta. 

CLASIFICACION 

Existe una gran clasificación de las fracturas dentarias, una de 

ellas es la que se toma en cuenta la cantidad de tejido afectado. 

n) Fracturas coronarias-localizadas en la corona clínica. 

clase I- Fracture coronaria simple, cuando abarca unicamante-- 

esmalte en cualouier sentido. 

clase II-Fractura coronaria extensa, es cuando abarca esmalte 
y dentina. 

claseIII-Fractura coronaria exruesta, abatea esmalte, dentina-

y exposición pulnar. 

b) Fracturas Radiculares- Localizadas por debajo del borde simple 

de la encía. 

clase IV- re nresenta e. nivel del tercio Pinpival de r". raíz. 

clase V- Cuando afecta el tercio medio de la raíz. 
clase VI-ne presenta a nivel del tercio anlical de in raíz. 

clase VII-cuando hay conbinación de lns fracturas de corona y-

raíz. 

clase VIII-cuando el diente es nyulcionndo en su totalidad o-

existe mipración y nrobable fractura de lámina ósea. 
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TRATAMIENTO 

Mencionaré el tratamiento de las fracturas de clase I y II. 

CLASE I 

Para restaurar una fractura de éste tipo se tienen dos opciones 

a seguir. 

a) Si la fractura no tiene una gran cantidad de tejido involucra-

do, se puede efectuar una ODONTOTOMIA correctiva, oue es unrt-

correccién por desgaste que se lleva a cabo con discos de li-

ja finos. 

.19) Esta opción es ,utilizar una resma compuesta El uso deunare_ 

ema no da como resultado una'restáuráción, cOn alta estética 

y un mínimo de desgaste de estructura dental. 

CIASE II 

En éste tino de fractura se debe valorar si usamos postes o no --

esto denende de la evaluación del tamaft de la fractura, nor lo - 

tanto si decidimos utilizar postes, se debe anestesiar al pacien-

te y cubrir los postes con un opocador. 

Este es un caso ideal para resina compuesta colocada con la técni-

ca de grabado cido. 



• CAPITULO VII 

COMPARACION CON OTROS MATERIALES 

a) (ry-EnTo DE SILICATO. 

b) REGINA ACRILICA. 



48 

COMPARACION CON OTROS MATERIALES 

a) RESINA ACRILICA 

Al compararla con la resina compuesta observamos marcada superio—

ridad de éstas , los materiales compuestos son más duros y nresen 

tan una resistencia superior a la abrasión. 

La desventaja más importante es oue la resina acrílica presenta —

absorción de agua. Concluida la polimerización en el ambiente se—

co de la cavidad y después expuestas al medio bucal, se producirá 

una absorción de agua que provoca la expansión. 

Este fénomeno trae como consecuencia, la separación de la restau— 

ración dé la cavidad, con el desajuste que nos produeird 

ción y'éate:a su vez ilOa -traéi'ácaries secundarias. 

Desde el cunto de vista clínico, esta desventaja nos hace descar—

tar las restauraciones con resinas acrílicas cara una obturación. 

b) CEMENTO riE SILICATO 

El cemento de silicato fué uno de los primeros materiales de obtu 

ración usados en operatoria dental, especialmente en la región an 

terior de la boca, donde tiene sus indicaciones precisas. 

En comparación con las resinas compuestas presenta las siguientes 

desventajas: 

1.— Es un material frágil que sufre erosiones y desgastes en su 

superficie. 
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2.- Se desintegra en el medio bucal 	cabo de dos e. cuatro aRos. 

3.- F.l quedar exnuestos el medio bucal sufren ,e,nchar -r decolora-
ciones. 

Presentan una acción tóxica sobre lg nulng dentsricA, norrue— 

el liouido acelerador estll comnuesto de 1(cido fosfórico en ',n 

.- Presenta cambios de coloración. 

Sgbre 17-s resinas comnuestas nresenta un 9 sola ventaja, nero de - 

valorarse v nue nos hace inclinarnos en su usn en nacientes con - 
elta incidencia de caries. 

Esta ventaja es la m'esencia de fluoruro de sodio en _su fórmula 
el valorSntiéerigeno de el fluor, es sornrenáente al remover-

una restauración de cemento de silicato, observar eue ai5n cugndo - 
hay nercoleción, no nresents caries reincidente. 'Por bata rayón el 

eilicto -,xotege el futuro de la estructure dentaria. 

Lo cual en l resinT. comuuesta al haber rirunaure ngr una técnica-

dercuidada de se,'uro enconrar,,or cnrier recungaria con l n4rdiCa-

de 1-,  estructure del diente. 



COVICLUSIWES 

1.- LAS resinas compuestas en el medio bucal, podria decirse que son 

practicamente insolubles. 

Las resinas compuestas no son atacadas por los ácidos bucales. 

.- El uso de las resinas compuestas es mas estetico que funcional. 

3.- Es conveniente aislar la pulpa,por los efectos del material dura 

nte y después de la polimerización. 

La protección más adecuada para la pulpa es uuna base de cem-

ento de Hidróxido de Calcio. 

4.- Se tiene en las resinas compuestas un elemento que nos permite 

desarrollar todos los recursos que sean posibles hasta lograr 

el .material 

- 31 grabado con ácido del borde adamantino significa la posibi-

lidad de poder efectuar retencioner4.mediante procedimientos 

nuimicos en el esmalte. 

Lo que s traduce en rtenciones de pequeña profundidad,pero de 

amplia superficie. 

.- Las resinas,cono cualquier otro tipo de material,un error nos 

dará como resultado el fracaso,de este manara,se deben seguir 

todas las indicaciones precisas en la forma del uso y conserva-

ción del material. 
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