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INTRODUCCION 

Los materiales restaurativos dentales de obturación directa 

como J.as amalgamas, el ion6rnero de vidrio, l.as resinas compues-­

tas, etc., son c6madas y efectivas por su relativa simplicidad -

para obturar una cavidad. Una vez empacado el material en la e~ 

vidad, el odont6logo necesita conocer bien la anatom!a dental y 

tener habilidad para tallar el material d~ndole una forma estét! 

ca y funcional. 

Oebido a las limitaciones que presenta una operación direc­

ta en medio bucal, como la humedad, el acceso dificil y la poca 

posibilidad se prefiere en ocasiones preparar la cavidad e impr~ 

sion.:i.r con algein material~ Después sobre una reproducción en -­

yeso articulada con otra que reproduce los dientes antagónicos, 

se confecciona por técnica indirecta de cera una restauraci6n -­

convencional de metal. 

Es indudable que por este medio se satisface la inquietud -

de muchos clínicos dentales que tienen contra las técnicas de o~ 

turaci6n directa, relacionadas con la limitaci6n de ésta para 

rellenar una cavidad; puesto que la indirecta, además de relle-­

nar la cavidad, se es~ llevando el materia1 a las superficies -

del restaurativo en contacto con las superficies del diente ant~ 

gonista, lo que permite lograr una mejor funci6n. 

En este trabajo se expone el uso de las resinas compuestas 



sus indicaciones, sus contraindicaciones, as! como sus ventajas 

y desventajas y la forma de utilizarlas para que den los result~· 

dos más favorables y que puedan ser de utilidad para cl!nicos de 

la práctica general. 

El concepto gira en torno a la posibilidad de poder regre--

sar al diente la forma que originalmente tenía, antes de hacer -

' la preparaci6n cavitaria. Para ello se parte de dientes que, a 

pesar de tener caries "no han perdido su anatom!a 11
• 

As! como buscamos materiales nuevos, técnicas modificadas, 

también debemos considerar que como profesionales se debe de se~ 

tir obligación de que todo trabajo que se realice en el paciente 

deberá ser siempre el mejor y el más apropiado. 



A través del tiempo las resinas han tenido una evoluci6n -

en la que se observ6 que algunas ten!an aspecto agradable pero 

carecían de estabilidad dimensional, mientras que otras eran -­

quebradizas y se fracturaban al uso, además del cambio de color 

después de permanecer cierto tiempo en la boca. En el año de -

1947 se descubrieron nuevos procedimientos en la elaboraci6n de 

las resinas acrílicas utilizando aceleradores o activadores quf 

micos, que permit!an que el proceso de polimerizaci6n transcu-­

rrido a temperatura ambiente y para el año de 1950 ya se encon­

traron varios productos dentales de este tipo. Esto represent6 

un paso importante dentro de la evoluci6n de este material de -

restauraci6n. 

En el año de 1960 L. Bowen demostró que las propiedades de 

un pol!rnero reforzado con sílice c~an bastante diferentes de la 

resína acrílica "vac!a" y as! el Dr. Bowen descubre las resinas 

compuestas. 

El descubrimiento de un rellenador inorgánico .'t'evestido de 

silano para ser incorporado en una resina aglut~nante, represe~ 

ta uno de los adelantos más importantes en la elaboración de la 

resina dental. 

El término resina compuesta se refiere a la combinaci6n -­

tr idirnensional, de un rn1nimo de dos materiales qu1micamente di­

ferentes y con una interfase definida que separa los componentes. 



Un material compuesto para restauraci6n, es· aquel ~n el -­

que se agrega un relleno inorgánico a u~a matriz. de resina con 

.objeto de mejorar las propiedades de la matriz. 

Actualmente, no s6lo han cambiado el tamaño de las part!c.!:!, 

las sino tambi~n la c0mposici6n y dureza de los diferentes ----

rellenos utilizados en las resinas compuestas, de ~stos cabe --

señalar los siguientes: cuarzo, vidrio de estroncio, borosilic~ 

tos, vidrio de bario, silicato de aluminio y litio, as! como --

pir6gena o evaporada. 

La tecnología actual, en su basqueda por mejorar los mate-

riales dentales restauradores, nos ofrece hoy en d!a las rcsi--

nas fotopolimerizables. En estas resinas se usa como activador -

la luz, primeramente se utiliz6 la luz ultravioleta sin embargo 

fue sustituida por luz visible. 



RESINAS COMPUESTAS 

Se les denomina compuestas en virtud de la cornbinaci6n tri­

dimensional de un mínimo de dos materiales qu1micamente diferen­

tes y con una interfase definida que separa los componentes. Si 

se prepara en forma correcta. 

Un material compuesto para restauraci6n dental, es aquel en 

el cual se le agrega un relleno inorgánico a una matriz de resi­

na con objete de mejorar las propiedades de la matriz. 

Gran parte de los materiales actuales, la molécula arr;-GMA 

que es el mon6mero de diif.ecracrilato sistematizad.o por la rea.~­

ci6n del biosfemol A y el metacrilato de glicidilo. Esta reac­

ción es catalizada por un sistema de per6xido de
1
,aminas. Re--­

cientemente se han introducido otras modificaciones de las res! 

nas BIS-GMA, como las fabricadas con dímetracrilato de uretano. 

MATEKIALES •E RELLENO 

Entre éstos tenemos part!culas •e sílice fundido, cuarzo 

cristalino, silicato de aluminio y de litio, adem~s de vidrio de 

silicato b6rico. Estas part!culas que forman el 70-80% del ma-­

terial, tienden a resistir la deformaci6n de la matriz de resina 

blanda, reducen la contracci6n por polimerización y aumenta la 

1 



dureza. La matriz de resina y los materiales .c:l-e<relleno deben -

unirse por medi.o de substancias como el viniJ. 'sil.ano y· el. gama­

metacriloxi.proisilaono que es el. agente· de :uni6n que se usa ª.!:. 

tualmente. 

La pol.imerizaci6n se r~ali_~a_-.P~~. ~e~:Íº del sistema per6xic.1o 

amina. 

RESISTENCIA. A LA COMPRES.ION 

La mayor parte de los productos compuestos se expenden en -

forma de pasta que es conveniente para el odont6logo o el asís-­

tente dental. Las pastas pueden medirse con facilidad tomándo--

1.os del recipiente segan las instrucciones del fabricante. Son 

fáciles de manejar y de introducir a la preparación. 

La principal razón del uso de este material es que adem~s -

de estéticos son fáciles de manejar. 

Aunque las resinas compuestas presentan caracter!sticas pr~ 

ferentes, constituyen materiales de obturación exigentes. El -­

o<lont6logo debe adquirir un senti.do de apreciaci6n en sus buenas 

y mal.as caracter!sticas y debe cultivar una t6cnica que le aseg~ 

re el éxito cl!nico. 

El dimetacrilato de metilo irrita la pulpa y se dífun-
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de a través de los conductillos dentinarios mucho rn~s r~pido -­

que las gründes moléculas como de las aminas y otros aditivos -

empleados en este tipo de resina por lo cual es necesario tener 

un piso protegido de hidróxido de calcio. 

INDICACIONES 

Lesiones interproximales de dientes anteriores 
(CLASE III) 

Lesiones labiales de dientes anteriores (CLASE V) 

Lesiones vestibulares de premolares (CLASE V) 

Fracturas de dientes anteriores 

Reconstrucci6n de ~ngulos incisales 

Reconstrucci6n de dientes para apoyar vaciados 
(Prótesis) 

CONTRAINDICACIONES 

VENTAJAS 

Pacientes con actividad de caries elevada y mal con-

trolada 

Restauraciones en caras oclus~les 

;·i:i.yor fuerza en compresión y tensi6n 

1.#ui:eza a la abrasi6n y resistencia a la misma 

Menor contracci6n por la polimerización 

F~cil manipulaci6n 



DESVENTAJAS 

Posible cambio de color 

Superficie menos tersa particularmente en 

~reas marginales 



ASPECTOS COMPARATIVOS CON OTROS MATERIALES DE RESTAURACION 

Considerando algunas propiedades de varios materiales de -

restauración se puede observar que las resinas compuestas pare­

cen tener varias propiedades que las vuelven clínicamente más -

aceptables • 

En virtud de que las resinas compuestas vienen en forma de 

pasta, son más fáciles de mezclar que los cementos de silicato 

o las resinas acr!licas. En la polimerizaci6n se contraen me-­

nos que los acrílicos y por lo tar. to pueden insertarse en la c~ 

vidad en volumen utilizando·técnicas de presi6n. Como el rnon6-

mero pueden irritar la pulpa, se recomienda una base de hidr6x! 

do de calcio. A pesar de su coeficiente más bajo de expansi6n 

térmica, estudios de laboratorio han demostrado que la filtra-­

ci6n marginal, con ciclaje de temperatura, no es menor que en -

los acr1licos comunes. Las consecuencias cl!nicas de estos da­

tos de laboratorio están aOn por determi~arse. Sin embargo en 

un estudio cl1nico que comparaba restauraciones anteriores de -

resinas compuestas y de cementos de silicato, la integridad maE_ 

ginal de la resina compuesta era mayor después de un per!odo de 

observaci6n de tres años. La principal desventaja, en este rno-
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mento, es la dificultad de dar pulido a la superficie de la re~ 

tauraci6n de resina compuesta. La mezcla endurecida consiste -

en una gran cantidad de particulas duras e inorgánicas engasta­

das en una matriz relativamente blanda. Al terminar y pulir se 

eliminan algunas de las part~culas contenidas en la superficie 

de la restauraci6n, lo que produce depresiones que mantienen un 

acabado más rugoso que liso. La incapacidad de obtener pulido 

ideal puede hacer que la restauraci6n de resina compuesta sea -

más susceptible a pigmentarse en la boca. Las fabricantes de -

productos dentales están actualmente diseñando fresas esp~cia-­

les para el terminado de la superficie de las resinils compues-­

tas. 

Como las resinas compuestas son de manejo relativamente -

sencillo y al parecer sus propiedades mejoran en algunos aspec­

tos a otros materiales, se han reemplazado a los cementos de s.!_ 

1icato a las resinas acrílicas. En odontopediatr!a por ejemplo 

están siendo usadas más frecuente~ente, no s6lo en piezas ante­

riores permanentes, sino tambi~n en incisivos primarios. Ante­

riormente, se utilizaba ampliamente la amalgama de plata para -

restauraciones en piezas anteriores print.1rias. La amalgama ti~ 

ne la desventaja de impartir mal efecto est~tico. Aunquu las -

resinas acr1licas son estéticas, su inserci6n requiere mucho -­

tiempo. Al tratar un paciente infantil, siempre es aconsejable 

utilizar una técnica r~pida y eficaz. Las resinas compuestas -
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son estéticas, se pueden insertar en volumen y por lo tanto son 

adecuadas para las piezas primarias anteriores. Aunque todav!a 

no se ha determinado el grado de filtración cl!nica marginal, -

la mayor desventaja parece la rugosidad de la superficie resta~ 

rada incluso despu~s de pulir. 

Generalmente la resina compuesta se utiliza como restaura­

dor en piezas anteriores. En ocasiones se utilizan en restaur~ 

cienes posteriores; pero con el tiempo la resina se desgasta si 

existe contacto oclusal por lo cual necesita reemplazo frecuen­

~. 

La restauraci6n de clase III se utiliza en defectos caria­

ses en las superficies próximales de los dientes anteriores. 

La lesi6n no necesita comprender el borde incisa!, La prepara­

ci6n se realiza con una pequeña fresa en forma de pera del nam~ 

ro 330. El diente es penetrado en el área cariosa hasta alcan­

zar la dentina y la fresa es movida lateralmente hacia la dent~ 

na y ~¡esmalte sanos. Si el contacto con el diente adyacente 

es abierto, puede ser posible aproximarse directamente a la ca­

ries. Si el contacto es cerrado, puede prepararse una ranura -

hacia la caries desde la cara lingual, después que todas las -­

caries son eliminadas puede hacerse la retención. Si la caries 

es grande, es posible que se requiera retenci6n lingual de cola 

de milano para la retención de resina. Despu~s de que la cavi­

dad ha sido limpiada se coloca la protección pulpar y se elimi-
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na ·todo-el esmalte débil. 

La experi~ncia ha mostrado que el grabado de la periferia -

de la preparaci6n antes de colocar la resina puede reducir cons!_ 

derablemente la filtraci6n alrededor de la restauraci6n. Por lo 

tanto antes de colocar la matriz, deberá grabarse la periferia·­

aproxirnadarnente 2 mm. alrededor de los bordes de la preparación. 

Después de nnjuagar y secar, se extiende la r~sina líquida sobre 

el esmalte grabado, A continuaci6n se mezcla la resina compues­

ta y se coloca en la cavidad con un instrumento adecuado. La e~ 

vidad deberá llenarse en exceso y la matriz se pule suavemente -

alrededor del diente, sosteniéndose hasta que la resina ha poli­

merizado. 

Después de retirar la matriz, la restaura~i6n es recortada 

cuidadosamente y pulida. Deberá tenerse cuidado de no eliminar 

la resina que cubre a la periferia grabada. 
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TECNICA DE GRABADO DE ACIDO 

El acondicionamiento al ácido del esmalte para ayudar a re­

tener en las restauraciones la resina, se ha practicado durante 

más de veinte años. Con tal tratamiento se elimina la sustancia 

dei esmalte hasta una profundidad de aproximadamente 25 mm, obt~ 

nl~ndose as! m~ltiples zonas para la retenci6n de la restaura--­

.::i6n. El grah:=i.do de .1cido es más .:::onsejable que la rernoci6n de 

gr~~ ~antidad de estructura s6lida d~l diente para poder establ~ 

cer la retenci6n en los lugares en que peligra la integridad de 

la pulpa. La integridad de los bordes de la restauraci6n aumen­

ta como resultado del mayor nt1rnero de zonas de retención. Se ha 

demostrado que una solución de 30 al 50% de ácido fosfórico pro­

porciona el mejor grabado del esmalte en los dientes permanentes. 

Los dientes temporales son menos afectados por el ácido, -

causa de la rnorfolog!a del esmalte. se ha hecho responsable a -

la capa exterior del ~srnalte sin prismas con abundancia de mate­

rial ex6geno de la resistencia de estos dientes al grabado de 

ácido. Sin embargo si se quita esta capa de esmalte exterior 

carente de prismas o si el esmalte de los dientes temporales se 

trata con ácidos el doble de tiempo que los dientes permanentes, 

se pueden lograr grabados similares a los que se obtienen en los 

dientes permanentes. Esta técnica de acondicionamiento al ácido 

para ayudar a retener las resinas se ha extendido en muchos cam­

pos de la odontología. 
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Se sabe que la superficie de es~alte grabado que no se cu-­

bre con resina vuelve a quedar normal en un término de 48 a 96 -

horas, ya que las sales de fosfato de calcio de la saliva empie­

zan a depositarse en las zonas grabadas casi inmediatamente. 
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TRATAMIENTO DE UN INCISIVO FRACTURADO 

El uso de la resina y el ~cido grabador tiene mucha ampli-­

tud de entre los cuales la técnica para el tratamiento de piezas 

fracturadas es muy importante, por la estética, lo fácil de usa~ 

la y el.éxito que se logra. Muchas técnicas imaginativas e inn~ 

vaderas se han desarrollado utilizando este concepto. En el gr~ 

bada del esmalte se ha demostrado el mejoramiento de la integri­

dad marginal as! como la retenci6n de la restauraci6n de resina. 

Para llevar a cabo la técnica se requiere de un material -­

bitsico: 

l. Anestesia 

2. Dique de goma (porque es importante un campo seco) 

3. Pieza de mano 

4. Materiales de resina adhesiva y compuesta 

s. Hidróxido de calcio 

6. Fresa de pulir de carburo no. 12 

7. Pe trola tum 

B. Papel de articular 

9. copa de goma para profilaxis 

10. Matrices de celuloide para coronas 

11. Explorador 

12. Tijeras curvas 



Después de tener a la mano todo el material se procederá de 

la siguiente manera: Primeramente se administrará la anestesia 

y posteriormente se hará la selecci6n del tono adecuaUo an~es -

de aislar. Se limpiará concienzudamente el lugar de la fractura 

con una torunda de algodón hamedo y se secará después con ~lgo-­

d6n seco, se cubri:cá cualquier dentina expuesta con un revestí-­

mento protector de hi<lr6xido rle calcio (solamentP.: dentina), se -­

prepara un homhro en chaflán aproximadamente de 1 a 1..5 nun. cer­

vical al borde del esmalte de la fractura y a una profundidad de 

aproximadamente la mitad del grosor del esmalte. Cuando el áng~ 

lo vestibular se hace en escal6n o surco, se consigue una mejor 

uni6n Gptica, perfeccionando el resultado estético. Posterior-­

mente se coloca el ácido fosf6rico por todas las superficies ha~ 

ta 2 o 3 mm. debajo de la zona fracturada. Se graba durante 60 

segundos, se lava con agua y se seca completamente la superficie 

acondicionada con ácido tendrá una apariencia de escarcha. Se -

selecciona después una matriz de coronas de celuloide que se --­

aproxime lo más posible al tamaño original del diente en restau­

ración. Se recorta el molde de celuloide con las tijeras, de 

manera que se sobreponga al borde fracturado en unos 3 nun. y --­

para permitir el escape de aire y exceso de resina se perfora -­

con un explorador el borde incisal del molde de celuloide, con -

ésto se evitan vac!os en la restauraci6n. Se prepara la resina 

liquida y se coloca una capa delgada sobre las superficies grab~ 

das y la zona fracturada recubierta con hidr6xido de calcio. Se 

espatula la resina compuesta y se llena la corona de celuloide -



PREPARACION DE UNA ABERTURA CLASE' 111. (A) VISTA LINGUAL , (Bl VISTA 
PROXIMAL. 

A 
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asegurándose que no contiene aire y ne procede a colocarlo en su 

lugar en el diente. La corona se ha de colocar lo más próxima a 

la longitud incisa! original del diente, manteniéndolo firmemen­

te en ese lugar hasta que polimerice completamente, después de -

que ha transcurrido el tiempo necesario se separa el celuloide -

cortándolo ...... .!-:i~-iosamente en la parte lingual con · .. rn instrumento 

aguc~c. Se harli el acabado con una fresa de carburo para pulir y 

ce.:~ un<t hoja de b lsturt curva se hac-?n lo!'i márgenes interproxim~ 

les, l espués se cubre la restauración cr:·n petrolatum y se pule. 

Asimismo se aplica el uso de la resina compuesta para otr~s 

restauraciones como: 

1. Tratamiento de dientes profundamente manchados por 

tetraciclina u otros antibi6ticos 

2. Tratamiento de dientes hipoplásicos 

J. Tratamiento o ferulizaci6n de dientes aflojados 

o desplazados por traumatismos 
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RESTAURACION DE DIENTES POSTERIORES CON RESINAS CO)tPUESTAS 

En la actualidad estos materiales de obturación est~n adqu.f_ 

riendo cada d!a mc'.is difusión como sustitutos de la amalgama. Es 

indudable que su fórmula se ha perfeccionado durante los altimos 

años, pero no obstante sus ventajas est~ticas, tienen una dura--

ci6n reducida. En relación a esta evolución se ha considerado -

como una alternativa en la restauración de dientes posteriores. 

Adem~s de sus cualidades est~ticas, estos productos carecen de -

mercurio y su fotopolimerizaci6n permite libertad en el ti~~po 

de manipulación, se adhieren con facilidad al esmalte, de manera 

que de ser necesario, puede agregarse material sin tener que --­

reemplazar la restauración completa. 

TIPOS DE RESINAS COMPUESTAS PARA DIENTES POSTERIORES 

Existen tres variedades de resinas compuestas disponibles -

para las cavidades clase I y II con diferentes rellenos de porc~ 

lana: 

1. Part!cula pequeña (promedio de 5 de diámetro) 

2. Part!cula microfina (de 0.1 de diámetro o menor) 

3. Cornbinaci6n de part!culas pequefias y microfinas (llama-­

das h!bridas). Las part!culas pequeñas y las h!bridas --

son en general m~s denscls (aproximadamente 80% <le masa) 

que las microfinas. 
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La calidad de cualquier restauraci6n depende de la técnica 

de obturaci6n. El éxito de la amalgama se debe, en parte, a su 

tolerancia cuando se utiliza en condiciones adversas. Una re--

ducci6n de la sensibilidad de la técnica de restauraci6n con r~ 

sinas compuestas para dientes posteriores incrementar1~ su aur~ 

ci6n. 

a) Adaptación marginal. Es más dificil lograr bordes bien 

adaptados con las resinas compuestas que con la amalgama. Puede 

obtenerse una adaptación marginal óptima si se selecciona con -­

cuidado el tamaño del instrumental de obturación. La adhesión a 

los obturadores se evita colocando sobre éstos una pizca de res! 

duos de la sustancia o un trozo de film plástico transparente -­

sobre el material de la cavidad. Esto es importante en la prep~ 

ración de la clase II, donde puede tener problemas de ajuste ma~ 

ginal en la caja proximal. Es conveniente grabar al ácido los -

bordes de la cavidad para que la microfiltraci6n sea m!nima. 

Para obtener una buena adaptaci6n puede ser ütil colocar un 

poco de la resina intermedia de adhesi6n sobre los bordes de la 

cavidad. Las resinas compuestas en este tipo de cavidades perm~ 

ten una mayor penetraci6n de la tinta que las amalgamas, en par­

ticular el nivel del suelo de la caja proximal cuando hay ausen­

cia de esmalte. 

b) Areas de contacto. Para obtener ~reas de contacto inte~ 
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proximal anat6micas y evitar el exceso de material a nivel cer-­

vical es indispensable la colocaci6n de cuñas durante el mayor -

tiempo posible a fin de lograr la separaci6n del diente. Deben 

utilizarse bandas matrices muy finas con buen ensanchamiento 

oclusal. El modelado de las ~reas de contacto interproximal se 

alcanza puliendo la banda. 

e) Porosidad. Las resinas fotopolimerizables tienen menos 

porosidad. El desgaste se acelera al penetrar el aire durante 

la mezcla de dos elementos componentes. 

d) Resinas fotopolimerizables. Para las cavidades extensas 

la profundidad de la polirnerizaci6n puede ser una consideraci6n 

importante. En ocasiones es necesario polimerizur el material 

sobrante y los aspectos bucales y linguales de la restauración -

despu~s de retirar la banda matriz. Las bandas de plástico ---­

transparente facilitan la polirnerizaci6n en las cavidades clase 

II. 
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CONSIDERACIONES CLINICAS 

A) Biocompatibilitlad. Es necesario proteger la pulpa, sin 

embargo no deben aplicarse bases que contengan eugenol. La sen­

sibilidad potsoperatoria es m~s frecuente que con la amalgama. 

B) Radiopacidad. Generalmente las resinas compuestas po--­

seen mayor radioopacidad que el esmalte. Esto se considera un -

requisito para la utilizaci6n en dientes posteriores, a fin de 

detectar posibles bordes proximales excesivos o caries. Sin ern­

bd~go, existen variedades de este material que no son radioopa--

cas. 

C) Desgaste. Este es un aspecto que limita el uso de estos 

compuestos en dientes ~osteriores. Si bien se han obtenido re-­

sultados clínicos prometedores a corto plazo (l a 3 años) en pa~ 

ticular con resinas fotopolimerizables y con resinas extremada-­

mente finas, no deben emplearseresinas compuestas en áreas que -

han de soportar fuerzas oclusales excesivas. Para comprobar 

ésto son necesarios estudios a largo plazo, al menós durante ci~ 

co aiios. l>i~s aun la posic16n del diente influye en el grado de 

desgaste. Cuanto m~s distal sea la restaurac16n, mayor ser~ el 

desgaste. En general, las restauraciones de dientes posteriores 

inferiores son más frecuentes que las de los superiores corres-­

pendientes. 
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O) Caries secundaria. Este tipo de caries es uno de los 

factores principales de reemplazo de obturaciones con resinas 

compuestas en dientes anteriores. Dada la poca experiencia clí­

nica con este tipo de materiales en dientes posteriores, es in-­

dispensable un control minucioso y sistemático de las restaura-­

cienes. 
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RESINAS FOTOPOLIMERIZABLES 

En este tipo de resinas la for~a de polimerizac16n ser~ ·con 

luz visible, es decir la polimerizac16n se logra por una reaC-~~ 

ci6n fotoqu!mica. 

En algunos estudios se ha observado que esta sistema es su­

perior a los sistemas de polimerizaci6n. 

Algunos autores entre los cuales se menciona al Dr. Ila!'ITlann 

realizaron pruebas con resinas microrellenas (100 muestras), con 

diferentes materiales comerciales en cavidades clase III y clase 

V; de estas muestras, algunas se realizaron con grabado de esr.~..id_ 

te, otras sin ~ste; al mismo tiempo, se usaron resinas autor-oli-

rnerizables y fotopolimerizablcs <lande como resultado que las au­

topolimerizables presentaron, a los dos años, cambio de colora-­

ci6n, desgaste y algunas depresiones en la superficie. 

Los cambios de color se le atribuyeron al activador qu!.mico 

asimismo, se observ6 que el sistema fotopolimerizable logr6 m~s 

resistencia. 

Este método de polimerizaci6n representa un progreso consi­

derable sobre los primeros materiales aCtivados por L'.l lu?. ultr!!_ 

violeta, cuya polimerizaci6n era m~s lenta y su empleo ~staba li 

mitado por la profundidad de la restauración, ndcmils de que lu -
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estructura dental era un obstáculo para la luz,.d~ tal suerte 

que, en las zonas socavadas retentivas, la polirnerizaci6n del.. 

material era incompleta. 

Actualmente, la polimerizaci6n se efectaa por medio de luz 

visible con una lámpara especializada que.emite el haz de luz; -

generalmente, la salida de luz contiene un filtro para eliminar 

la radiaci6n ultravioleta y reducir la luz visible innecesaria 

ya que las exposiciones prolongndas pueden causar daño a la re-­

tina sobrecalentando la mucosa oral, por lo cual se recomienda -

no ver directamente la luz y si fuera necesario ver la polirneri­

zaci6n, se debe usar lentes que bloqueen la luz emitida entre 

400 o 500 mm (azul visible). 

VENTAJAS DE LAS RESINAS FOTOPOLD!ERIZABLES 

1.- Supresión de 1a etapa de mezclado y reducción potencial 

de la porosidad. 

2.- Ahorro del tiempo considerable en comparación con los 

sistemas autopolimerizables. 

3.- Profundidad razonable de po1imerizaci6n se pueden con~ 

truir restauraciones más profundas en capas. 

4.- Polimerización suficiente en zonas socavadas retenti-­

vas. 

S.- Debido al perfeccionamiento de la técnica, estas resi-­

nas mejoran muchísimo la calidad en cuanto a color, ---
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transparencia, opacidad y morfolog!.a. 

6.- Tiempo de trabajo suficiente para construir grandes re~ 

tauraciones clase IV y veneer. 

DESVENTAJAS 

Las resinas fotopolimerizables en general, tienen las mis-­

mas desventajas que las resinas convencionales s6lo que, en me-­

nor grado y a un tiempo más prolongado; estas desventajas son: 

- Cambio de color 

- Pérdida de brillo 

- Poca resistencia a las fuerzas oclusales 

- Puede provocar reacciones pulpares 

- Alto costo 
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CONCLUSIOllES 

En la actualidad, no existe un material a base de resina -­

que sustituya de manera aceptable a la amalgama en la restaura-­

ci6n de dientes posteriores, sin embargo en piezas anteriores -­

donde es muy importante la estt;tica, se podría considerar si no 

la restauraci6n ideal si la que nos dará la cercan!a a lo que se 

pretende. 

Es de gran importancia que consideremos que las resinas co~ 

puestas se utilizan s6lo cuando hay indicaciones especificas y -

con pleno conocimiento de sus limitaciones. No son resistentes 

al desgaste y no poseen la consistencia o rigidez, ni la fuerza 

y radioopacidad de la amalgama; son más susceptibles a la técni­

ca. No obstante, están en cont!nua evoluci6n y perfeccionamien­

to, aunque se debe conocer la duraci6n con exactitud, ya que --­

hasta el momento no se cuenta con suficientes pruebas de control 

cl!nico que permitan una evaluaci6n cuantitativa, discriminato­

ria y a largo pluzo. 
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