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INIRODUCCION 

Desde siempre, la estética dental ha tenido una gran importancia 

en la presencia física del individuo. 

F.n casi todas las culturas se encuentran datos o vestiglos que 

demuestran el interés que siempre ha existido por restaurar las piezas 

destruidas o semfdestruidas -ya sea por caries, desgaste o fractura- o 

bien, reponerlas en caso de que estén ausentes. 

Han existido muchas formas de restauraciOn estética dependiendo 

de los materiales disponibles (ver más adelante) siendo las resinas 

compuestas de las m4s actuales. 

Gracias a la fase dispersa de microrrelleno que presentan estos 

materiales se han logrado resultados clínicos -de ajuste, retención y 

resistencia- y est6ttcos -color y estabi U dad cromática- realmente 

buenos. 

Las resinas compuestas han evolucionad.o r.tpidamente de ser 

autocurables (paata-pasta) a fotopolimerizables (curadas por luz), con 

Jo cual ha 4U11etltado su resistencia al desgaste y a la fractura adem.4is 

de tener una mayor estabilidad de color por lo que su campo de apllca­

ci6n es cada dfa ID4s amplio y variado. 

Para reallzar una restauración est6tica satisfactoria con estos 

materiales es impre:scindible conocer adecuadamente la U1cnica restau­

radora, sus variantes especiales asf como las pos! bles contraindica­

ciones• precauciones y complicaciones que estas presenten. 

Lea resinas compuestas son materiales realmente nobles que, cuan­

do ae uneJan como debe ser y sin necesidad de ser un e>Cperto, pueden 

otoraar al operador resultados clfnlcos excelentes. 
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INTRODUCCION 

-Tratamientos alternativos para la restauración estética: 

Dentro de la odontolog1a restauradora se han desarrollado diver­

sos tipos de tratamientos encaminados a restaurar la estética de los 

dientes adem4s de su función. Dentro de estos tratamientos encontra­

mos los siguientes: 

1 )Jacket metal-porcelana: 

Este tipo de restauración es muy usado actualmente debido a 

la rslativa facilidad que significa su preparación. Pese a 

este ventaja, la preparación del diente sacrifica tejido 

dentario sano ademas- de slgnltlcar, en la mayorla de los 

casos, un factor irritante para el parodonto ya que, de a­

cuerdo a la preparación tradicional del mufión, el piso 

ginglval debe estar 1/2 mm por debajo del margen de la encla 

libre. 

La Qnica ventaja que presenta esta preparación protésica 

es que, al no llevar porcelana por la cara lingual, el des­

gaste es menos profWldo y se sacrifica menos tejido dentario 

ademli.s de que se logra un mejor ajuste cervical con el metal 

al sutrir este una menor contracción durante la elaboración. 

2)Jacket de porcelana: 

84sicamente, el Jacket de porcelana presenta el mismo re­

sultado estt!ltico que el de metal-porcelana pero preaenta el 

inconveniente de, al no tener cofia met4Uca, requerir de un 

mayor desgaste del diente en forma de hombro para tener un 

buen grosor y resistir as! las fuerzas de mastlcaciOn sin 

sufrir fracturas. 

3)Corona anterior estética 3/4: 

Dentro de las preparaciones prott!lsicas esta es la de mejor 

resultado en cuanto a preservación de estructura dentaria se 

refiere al solo realizar el tallado por la cara lingual. 
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IN!RODUGGION 

Otra de las ventajas de esta preparación es que se tiene 

un buen acceso a todo el ángulo cavo-superficial de la pre­

paración con lo cual se logra un adecuad.o control de placa 

dentobacteriana para evitar la caries secundaria. 

Dentro de las desventa Jas se encuentra el hecho de tener 

una cara de metal ademas de desgastar, por poco que sea, la 

pieza dentaria. 

4lion6mero de vidrio: 

Durante los tlltimas affos, el tonómero de vidrio a cobrado 

gran Importancia dentro de la odontolog!a restauradora. 

Este tipo de material fué desarrollado en Inglaterra por 

los doctores Wilson y Kent eri 1971. Consisten en la unión 

de vidrio de alQmino-silicato con Uqutdo de 4c1do pollacrl­

llco. Algunas casas comerciales mezclan el polvo de vidrio 

con polvo seco de poli.tcido. Para formar la pasta del ce-

mento, ee mezcla el polvo con agua o se diluye con Acid.o 

tart4rico. El ionómero se puede considerar como un h(brido 

del cemento de poUcarboxllato y del de silicato por poseer. 

caracter(stlcas de cada wio de ellos (17). 

Dentro de las aplicaciones cl(nicas del lonOmero de vidrio 

se encuentran la restauraclOn de abrasiones cervicales, la 

cementaclOn de coronas o prOtesis fijas y la formaciOn de 

bases cavltarias en preparaciones que involucran dentina. 

Dentro de la restauración de abrasiones cervicales este 

material tuvo, y sigue teniendo, una gran importancia cUni­

ca ya que no se requiere de una cavidad para loarar una ade­

cuada retenclOn del material debido a que el ionOmero de 

vidrio se une qulmtcamente al diente (17,19). 

En· diversas pruebas de laboratorio se h4 visto que el io­

nOmero tambien se une qulmicamente al metal por lo que se 

logra una mayor .fuerza de cementado en pr6teels fija. 

En el uso del ionómero como base cavi tarta se encuentran 

varias ventajas (ver "Bases Cavitarlas") dentro de las cua­

les se encuantran la 11 beraclOn de tones de t luor ( 17) ade­

mas de poder ser grabada con 4cido ortofosfOrico en la 
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INl'llODUCCION 

t~cnlca de resina <4,11) para aumentar la superficie de re­

tenciOn mecánica para el adhesivo que de por ef es buena. 

S) Porcelana grabada: 

La tl!icnica de porcelana grabada es un tratamiento de apa­

rición reciente (7). Esta técnica tiene las ventajas esté­

t leas y de dureza de la porcelana ademas de ser cementada 

mediante adhesivo por la técnica de grabad.o .§cid.o. 

Bata técnica surgió como una opción a la preparación tra­

dicional de lncruataciones y coronas parciales o totales en 

la cual se sacrifica mucho tejido dentario para lograr ima 

adecuada retención del metal adem4s de dar un color antles­

tétlco (54l. 

-4-
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EVOLUCION DE LAS RESINAS 

Hacia la década de los 40s, buscando una forma estética de restau­

ración dental, se lntroduJeron a la pr4ct1ca cUn1ca las resina9 ep6-

xlcas que imitaban con buen éxito el color del di~te. 

Posteriormente se cambiaron los puntos de reacctOn de este tipo 

de resinas (grupos extranos) por grupos metacrilatos con los cuales 

nacieron las resinas acrlltcas (57). Se utilizaron otros tipos de 

resinas a base de clanoacrilato, pollestireno, poliamlda, poli6ster 

azlrlndlco y pollcarbonato per? cayeron en desuso debido a su alto 

coeficiente de expansl6n térmica (57). 

Durante casi veinte af'Sos se utllizO este tipo de resina en presen­

tación terB>curable lntroducl6ndose despues la resina acrUlca autopo­

Umerlzable que segula careciendo de relleno <ver "ComposlclOn de las 

resinas"). 

En la década de los 60s se introdujeron las resinas compuestas 

con macro y mlcrorelleno a base de BIS-cMA autocurables y, con ~staa, 

se resolvieron muchos de los problemas cUntcos que estas presentan. 

P.n 1974 se Inició el uso de adhesivos entre las resinas compues­

tas y la superficie grabada del esmalte de la cavidad con &cldo orto­

.fostOrico (11) con lo Cual se mejoró mucho la retencl6n del material 

en la preparación ( 13). TambiM en esta d6cada se introdujo en uso de 

luz ultravioleta como medio de polimerización ( 11). 

A prlnclplos de los 80s, el uso de la luz ultravioleta decreció 

considerablemente por el tem:>r de que fuera carclnogl!nlco por lo que 

se volvió al uso cUnlco de resinas autocurables con mlcrorrelleno. 

Por este tiempo se Introdujeron las ••cer&mlcas retenidas en resina 

para posteriores .. con lo cual se Inició una nueva era en la . restaura­

ción estética odontoldalca. 
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EVOI.UCION DE LAS RESINAS 

A mediados de esta década se popularizó el U!IO de resinas 

compuestas fotopolimerizables para posteriores asf como para 

anteriores en diferentes tonos (ver "selección de color") con lo cual 

se logra un mejor resultado estético al poder restaurar el color 

especifico de cada diente. Tambl6n se disminuyó el diA.metro de las 

parttculas de relleno ( 1-5 micras) con lo que se logra un mayor 

reslstencla asl como una mayor capacidad de pulido. 
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COMPOSICION DE !AS RESINAS 

Dentro de la odontolog!a restauradora, la estética tiene una lu­

gar muy importante. Para lograr W1 buen resultado estético, se han 

desarrollado a lo largo del tiempo diferentes tipos de restauraciones 

para lograr este ftn (ver "Otras restauraciones estéticas") dentro de 

los cuales las resinas -en sus diferentes presentaciones- tienen Wla. 

importancia cU:nica considerable. 

-RESINAS ACRILICAS: 

Las primeras restauraciones estéticas a base de resinas consis­

Uan en coronas o Incrustaciones termocuradas en laboratorio que pos­

teriormente se ajustaban en la preparación (2) • Esta técnica actual­

mente se usa en la elaboración de restauraciones provislona les en pró­

tesis fija (54) aunque ya se ha optado por utilizar acrflicos 

autocurables ya que son más fáciles de manejar, en menor tiempo y más 

baratos. 

-Compostcidn: (2,57) 

l)Pol!mero (Polvo): 

a)Poli (metilmetacrUato). 

b)Peróxido de Benzoilo 6 ácido sulflnico p-tolueno (Cata­

lizador o activador). 

2)Honómero (Liquido); 

a)Metilmetacrilato (en pequeñas cadenas). 

b)Hidroquinona ( inhtbidor de formación de cadenas de 

monómero). 

c)N-N-dimetil-p-toloidina (activador). 

-7-



C~POSICION DE !.AS RESINAS 

~ufmica de polimerizaciOn: 

Al unirse el polvo y el liquido, el dtmetil toloidina activa al 

peróxido de benzoUo iniciando la unión del monOmero con el polímero 

d.And.ose, ast, la pol1mertzac16n (2,57). 

-Ventajas: 

!)Buen et'ecto est6ttco. 

2)1nsolubtlidad en fluidos orales. 

3)Reolstencla a la pigmentación desuperflcle. 

4)8aJa conductividad termlca. 

-DesventaJas: 

1 )Poca resistencia a la compresión (600 lcg/cmZ). 

2)Alto coeficiente de expansión térmica. 

3)Contracc10n por pollmertzacton. 

-RESINAS CC»!PUESTAS: 

-Realnas cgmpue;stas autocurables: 

Hacia la Meada de los 60s se tntroduJeron al mercado diferentes 

tipos de resinas compuestas que ventan a suatttulr clfnlC4Jlellte a laa 

resinas acrfltcas. 

CoDl se estableclO antes, las resinas acrllicas presentan una 

aran contraccton por poltmertzacldn asl como muy poca resistencia a la 

eompres!On (ver "Caracterfstfcas ftslcas de las resinas") (2,57). 

Para superar estas desventajas, se substituyeron los componentes de la 

matriz org4nlca (metacrllatos) por BIS-Gl!A y TEICl»IA (trlet.llen¡¡llcol 

dt11etacrtlato) (4) que presenta wia mayor vtscosldad y se agre¡ó a 

lista wia fase dispersa de macrorrelleno de diferentes ortgenes (ver 

-e-



COHPOSICION DE LAS RESINAS 

tabla 1) con tarnattos de 20 a 40 micras y en proporc16n de 70 a 60% 

(2). 

Para lograr una adecuada unión del relleno a la matriz, las par­

tículas eran cubiertas por U?ª capa de adhesivo (vinil-sllano) para 

lograr una meJor unión. 

Para lograr una adecuada retención de la resina en la cavidad se 

utilizaban retenciones mecánicas en la cavidad como las rieleras y las 

colas de milano; posteriormente se introdujeron los adhetstvos a base 

de BIS-cMA con lo que se dlsmlnuyO la necesidad de realtzar una cavi­

dad altamente retentiva (13). 

-Resinas fotocurabtes: 

1ll'or luz lntraroJa: 
Dado que la. mezcla de pasta con pasta para iniciar la po­

Umertzact6n incorpora burbujas en la, matriz de la restaura­

c16n, se ideó un atsteau: en el que en vez de iniciar la po-

11.rizaclón por la un16n de los dos activadores, se incor­

porara un solo acttvad.or sensible 4 la luz infraroJa en una 

pasta <lnlea. Este sistema se utll!z6 por algQn tiempo pero 

cay6 en desuso por el temor de provocu- degeneraciones 

tisulares en la mucosa que pudteran originar alauna neopla­

sia maligna ya que este tipo de luz produce deaaslada ener­

¡la calor !ca. 

2lPor luz ultravioleta: 

Como alternativa a la luz lntraroja se prov6 con luz ul­

travioleta. Esta no provoca calentamiento tisular pero por 

diferentes experimentos dermatológicos se comprobó que una 

de laa principales causas del cancer de plel es la expost­

ci6n prolongada a los rayos ultravioleta. 
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COHPOSICION DE LAS RESINAS 

3)Por luz halógena: 

F.n la actualidad existen en el mercado diferentes unidades 

lllll!lnlcas de polimerización a base de luz halógena (ver) que 

no provocan ntngOn tipo de daño tisular oral. 

TABLA 1 

============~=·=·===1:1••:i::z=:==:==····====i==========::==================== 

MARCA TIPO TAIWIO (micra~) PORCENTAJE 

=============-===========ir=======:===;::;========:sz=:======-=====sc=:a•:::====== 

R.Acrll!ca AC * 

R.Comp. (Ha- AC Sí llce fundida 20-40 70-80% 

erorrelleno> 

Conci.se AC Cuarzo 9 79% 

P-10 AC Cuarzo 3 es.sx 

P-30 FC • OXldo de Zinc 3.5 B7X 

S!lwc FC SU lea coloidal 0.04 51% 

P-50 FC Zlrconi ta y s!l ice i.5 

Pr!saia FC 2-5 78'!1. 

Ful-L!l PC Bario 1-5 77'!1. 

Oelusln FC Bario 1-5 86% 

Bct!c AC Slllea Coloidal 0.04 so.sx 

• AC; Autocurable + FC: Fotoeurable 
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CC»IPOSICION DE LAS RESINAS 

-Caracterfsttcas 4§ il ~ dispersa: 

Cuando se propuso adicionar la matriz org4n1ca de las resinas 

compuestas con un relleno inorgánico primero se utilizaron diferentets 

tipos de compuestos pulverizados que se mezclaron con la matriz. Es­

tos compuestos tueron_. principalmente, silice fundido, cuarzo crista­

lino, silicato de aluminio y litio (beta-eucrlptita) y vidrio de 

boroslllcato (2). 

Los prime.roe rellenos eran polvos con un tau.ffo irreaular que 

variaba de 15 a 20 micras (tabla 1) y de forma irregular. El princi­

pal inconveniente de estos ea que las partículas que quedan en el ex­

terior son muy ditfclles de pulir ademas de que se pierden con mucha 

facUidad dejando matriz org4n1ca expuesta que es muy poco resistente 

al desgaste. 

Para evitar este problema, se procuró dar a las partículas de 

relleno una forma esf~rica .aa pequefta con lo cual se logra una mejor 

auper!iele (más tersa y homogenea) logr&ndose una resina con 

atcrorrelleno que t.U un resultado mas est6tico .. 

-11-



CARACTERISTICAS FISICAS DE LAS RESINAS 

Cuando las resinas acrtl leas surgieron como materiales de 

restauraciOn en la odontologta, se presento también el. problema de la 

poca resl:!ltencta al desgaste. Con la aparición de las resinas 

compuestas se superaron muchos de estos problemas pero aon el desgaste 

es un problema cllnico bastante importante (11,13,20,37,41,52). 

El hecho de que las resines compuestas presenten desgaste por la 

acción de las fuerzas oclusales no significa que debamos hacerlas a un 

lado para recurrir s6lamente a las restauraciones tradicionales; por 

el contrario, es conveniente conocer las caracterh1tlcas flslcas que 

presentan las resinas cllnlcarnente para poder utilizarlas adecuadamen­

te en la pr4ctlca restauradora. 

-Caracterlstlcas de la resina compuesta ideal (57): 

1 )Que iguale' fielmente el color y textura del diente. 

2)MOdulo de reslstencla a la tensión, compresión' y torciOn 

l¡¡ual o mayor al del diente. 

3)De aplicación directa en la boca. 

4)Coeflclente de expansión y conducción tl!rmlca Igual al del 

diente. 

S>No debe sufrir cambios de color, forma o aspecto despuAa 49 

haber sido elaborada. 

6)Irusolubilidad en los fluidos orales asl como impermeabll idad 

a los detritus tisulares para evitar ptamentaclones y olor y 

sabor desagradable. 

7)1nodora, lnsabora y no-tóxica para los tejidos. 

-12-



CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS 

8)F.n caso. de rotura debe poder ser reparada sin necesidad de 

quitarla completamente. 

Las resinas compuestas han mejorado cUnicamente en forma notarla 

a las ieslnas acrUlcas. Actualmente existen diferentes clases de 

resinas compuestas en el mercado (ver .. ComposlclOn de la resina" 

Tabla 1) y cada tipo presenta diferentes caracterlsticas ftslcas que 

deben ser conocidas para utl Uzar el tipo de resina indicado para cada 

caso especifico. 

-Resinas acrUicaa: 

Este tipo de resina se utiliza actualmente en la elaboración de 

provisionales estéticos en la restauración mediante prótesis fija 

mientras esta ea elaborada en el laboratorio (54). 

-Res lnas compuestas autocurables: 

El primer tipo de resina compuesta con fase dispersa venta en 

presentación pasta-pasta. Dentro de esta claslflcaclón se encuentran 

diferentes marcas comerciales que tienen deferentes indicaciones (ver 

tabla 1), 

Este tipo de resinas es usado principalmente en zonas donde no 

hay acclOn directa de fuerzas masticatorias ya que no las soportan 

adecuadamente (clases III y V). 

-Resinas compuestas fotocurables: 

Actualmente se ha desarrollado un nuevo tipo de resinas 

fotopollmerizables por la acción de una fuente de luz halOgena (ver 

"Historia de las resinas"). Este tipo de resinas ha mostrado un 

at.SbBJlto da sus propiedades flsicas cOmo material de restauración por 

lo que su uso se ha ampliado a zonas altamente afectadas por las 
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CARAC. FISICAS DE !AS RESINAS 

fuerzas de masticact6n (Clases IV y VI en anteriores; clases I y !I en 
posteriores) con resultados cltnicos satisfactorios (4,5,9,11,13). 

F.n la pr4ct!ca clínica, hoy en día, este tipo de resinas 

compuestas es el más utilizado casi hasta el punto de delegar 

totalmente a las resinas autocurables. 

Tabla 1 

Resina 

Cúspfde de 

esmalte 

funalgama 

R. Acrílica 

Poli fmetacri-

lato de metl-

lo> 

R. Compuesta 

con macrorell • 

Concfse 

P-10 

P-30 

P-50 

Tfpo Resfs. a ·la Resfs. a la 

Cornpresion tensión diamet. 

Ckg/cm 2l Ckg/cm 2l 

469,000 

34' 928 436.45 

AC• 770 280 

AC 21,000 

AC 1,900 450 

AC 3,589 429 

AC 4.078 773 

FC+ 4,078 773 

FC '• ,078 773 

-14-
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f i cf e pulida 

(Micras) 

5-10 

30 

30 

lS-20 

0.20 

o.so 

0.20 

0.20 



CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS 

====================================================================== 

Silux Plus .- FC 3, 765 549 o.os 

Duraf!ll FC 4, 180 450 0.12 

Valux FC 4,504 915 0.17 

Prlsmaflll FC 4,152 795 0.29 

Hercullte FC 4,138 725 o.so 

= No encontrado • AC = Autocurable) + FC = Fotocurable 

Como se aprecia en la tabla 1, la amalgama presenta una notable 

resistencia a la compresión (34,928 kg/cm2) en comparación a los 4,504 

kg/cm2 que soporta la resina compuesta :totopolimerlzable. F.n 

contraste con esto, la resina presenta una mayor resistencia a la 

tensión diametral (773 kg/cm:l.) que la amalgama (436 kg/cm2). En la 

tabla 2 se comparan las propiedades de la amalgama con la resina con 

!lnes tl!cnlcos aclarando de antemano que la amalgama está 

contraindicad.a en ld rP.stauraclón del sector anterior por razones 

estéticas. 
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TABLA 2 

CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS 

Comparación entra las resinas compuestas 

y la amalgama 

-VEN!AJAS: 

-Resinas compuestas: 

!)Color del diente. 

2H~etenc16n excelente por el grabado .1cfdo. 

3)Excelente adaptación marginal. 

4)F4c!l de utilizar. 

S)Capacidad de unión indirecta a la dentina mediante la 

utfl fzacf6n de 1on6mero de vidrio y Primer dentinarfo. 

6)Capacfdad de ser reparada sin necesidad de retirar toda 

la restauración. 
7 )Requiere de poca preparación cavi tarla. 

B)Al reparar wi diente semidestru.fdo se llega a recuperar 

hasta un 80% de la resistencia de un diente sano. 

-Amalgama: 

l )Mayor resistencia a la compresión. 

2)F4ci 1 de colocar. 

3)Relativamente barata. 

4)Tfempo de alma.cenaJe muy prolongado. 

S>Insolubf.Udad en los .fluidos orales aceptable siempre y 

cuando se coloque y termine de manera correcta. 

En la Tabla 3 se aprecia el envejecimiento en agua y COIDO afecta 

en la resistencia de la restauración. C6100 se puede ver, esta 

dlsmtnuctón de resJstencta es de muy poco valor clfnico. 
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CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS 

TABLA 3 

ENVEJECIMIENTO EN AGllA DE ACONDICIONAOOR DENTINARIO Y 

ADllESIVO (Scotchprep/Scotchbond 21 A LA DENTINA 

( agua a 370 C) 

Tiempo Adhesión (Kg/cm 2) 

24 Horas O==========.=========================•= 

6 M~ses O==================================== 

-17-
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ESTRUCTURA Y CAAACTEIUSTICAS DEL DIEITTE 

Dentro del aparato estotnatognAtico encontramos a las piezas den­

tarias cuya fW'lción es de vi tal importancia para la salud y bienestar 

del individuo. 

-Dentro de las fwtciones de los dientes encontramos: 

l >Masticación. 

2 )Fonac lón. 

3 lMantenimlento de la dimensión vertical. 

4lE:stética. 

Existen 4 tipos di~erentes de piezas dentarias clasificadas de acu­

erdo ".'- su forma y función: 

l)lncisivos: 

Los cuales inciden o cortan. 

2)C4n!nos: 

Los cuales sujetan y desgarran la comida. · 

3)Premlares. 

4)Molares: 

Los cuales, Junto con los premolares. tienen la función de 

triturar los alimentos para. formar, Junto con la lengua, el 

bolo alimentlcto. 

A1.mque estos 4 tipos de dientes difieren en forma y función, todos 

presentan básicamente los mismos tejidos estructurales: 

-ESl!ALTE: 

El emM.lte es una capa protectora, d.e espesor variable, que recu­

bre toda la corona anatOmica del diente. Este tejido está constituido 

en un 951 por sales inorgánicas y en un 5% por materia orgánica y agua 

por lo que constituye el tejido mas duro del cuerpo humano. De acuer­

do a la escala de Mohs, el esmalte se encuentra entre el quinto y oc­

tavo lugares de dureza. 
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-Esca la de Mohs: 

l)Talco. 

2)Yeso. 

3)Calcita. 

4)Fluorita. 

S)Apatlta. 

6)0rtoclasa (feldespato). 

7)Cuarzo. 

8)Topaclo. 

9)Zafiro (Corundum). 

10)0lamante. 

ESTRUCTURA DEL DIENTE 

Debido a la gran dureza que presenta, el esmalte es un tejido 

muy frágil que sufre fracturas f6cilmente si no presenta un correcto 

soporte dentlnarlo • 

. Otra de las caracter!sticas físicas del esmalte es su comporta­

miento como membrana semipermeable a algW1.0s colorantes asi como a 

algunos isótopos radioactivos como el C-14-Urea y el 1-131. 

El color del diente va de un tono blanco grtsaceo a un blanco 

amarlllento, dependiendo de la homogeneidad y calctflcación que éste 

presente. Mientras m4s amarillo es un diente mas demueatra su tran:!l­

lucldez de esmalte, ya que la luz reflejada de la dentina -que presen­

ta un tono amarillento- sale de la superficie dentaria dando esa colo­

raclOn. 
F.n los dientes muy blancos, se puede apreciar una linea amarillenta 

en el cuello del diente debido a que solo en esta zona, por la poca o 

nula translucidez del diente, la luz llega a la dentina y puede volver 

a la superficie reflejad.a. 

Las zonas incisivas pueden tener un tono azulado debido a la ausen­

cia de tejido dentinario que afecte su color. 

-DENrINA: 

El tejido d.entinario constituye la mayor parte del tejido denta­

rio. Es un teJldo calcificado vivo conformado por odontobl:Sstos y sus­

tancia intercelular. Biológicamente se comporta como el hueso, sin 

embargo, a diferencia del hueso que es muy duro y quebradizo, la 
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ESTRUCTIJRA DEL DIENrE 

dentina puede sUfrir una deformac16n ligera y es muy elástica. Es 

algo más dura que el hueso pero mucho más blanda que el esmalte. 

La composición de la dentina es 30X de materia orgánica y agua y 

70X de material inorgánico. La matriz orgánica consta de mlcrofibrl­

llas de coUgena y mucopolisacáridos. Por pruebas de rayos X y espec­

trografía se ha comprobado que la matriz inorgánica, que es el princi­

pal componente de la dentina -al igual que del cemento y del esmalte­

es la hidroxlapati ta. 

Como la dentina tiene menos sales inorg.!nicas que el esmalte pre­

senta mayor translucidez que este y, por tener un mayor porcentaje de 

matriz orgánica, presenta un coior amarillento que varia en intensidad 

de acuerdo a la edad del paciente, ast como la nutrlcl6n y otros fac­

tores ambientales que determinan el grado de calcificación, el grosor, 

etc .. , teniendo gran importancia en el color del diente. 

-Estructura de la dentina: 

Como se indicó antes, la dentina es el tejido mayoritario del 

diente y d4 la forma definitiva al mismo. En su interior presenta 

unos canallculos que no son otra cosa que prolongaciones citoplasm4-

tlcas de los odontoblastos -que se encuentran en las paredes internas 

de la dentina en la cámara y conducto(s) pulpares- llama.dos tabulas 

dentinarios. 

llTQbulos dentlnarloa: 

Estos tObulos parten de la pulpa a toda la dentina perpen­

dicularmente a su cara interna y viajan en forma de S hasta 

la un!On amelo-dcntinarfa. 

La separación entre los tObulos varía en una relación S: 1 

por lo que se aprecia que en la periferia est4n m4s separa­

dos que en lo profundo .. 

El grosor de los tObulos varfa de acuerdo a su porción: 

Cerca de la pulpa son mas anchos (2 a 3 micras) y en la u­

nión amelo-dentinaria son in.is delgados Cl micra). 
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-PULPA: 

ESTRUCTURA DEL DIENTE 

Se calcula que en la superficie pulpar de la dentina se 

encuentran uri promedio de 30,000 a 75 ,ooo por mm cuadrado 

dándose W'Ul proporc10n entre superficie interna y externa de 

la dentina de 4:1. Se encuentran tambien mas tóbulos en la 

corona que en la ratz. 

2)Prolongaciones odontoblástlcas: 

Los odontoblastos -células formadoras de dentina- que se 

localizan en la pared interna de la dent lna, proyectan hacia 

el espesor de la misma prolongaciones de su citoplasma para 

poder nutrir a la dentina, asi com:> servir de terminaciones 

nerviosas. 
Estas prolongaciones son algo mas gruesas en la porción 

pul par que en la por e iOn externa. Vla Jan por dentro de los 

tO.bulos dentlnarlos y, cerca de la wilOn amelo-dentlnarla, 

se subdividen en pequeftas y numerosas terminaciones. 

Alguna.a de estas terminaciones se prolongan hasta el es­

malte danclole cierta inervaciOn nerviosa. 

La pulpa es el tejido del diente que contiene la mayor parte de 

elementos celulares. Su origen es mesodérmico y tiene las siguientes 

funciones: 

1 >Formadora: 

Esta funciOn especlflca de la pulpa consiste en la forma­

ción de la dentina durante la dentinogénesls. 

2)Nutrltlva: 

Gracias a la vascularizaci6n de la pulpa esta puede nutrir 

a la dentina a trav6z de las prolongaciones odontobl.Astlcas. 

3)Sensorlal: 

La pulpa tiene la capacidad de captar diferentes tipos de 

estimulas mediante sus diversos tipos de fibras (sensitivas 

y motoras) aunque transmitiéndolos siempre como sensaciOn de 

dolor Onicamente. 
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ESTRUCTURA DEL DIENTE 

4)1Jefenslva: 

Esta .función es muy parecida a la º.formadora", sOlo que 

ésta ocurre una vez que se ha completado la dentinogénesis 

cuando la pulpa se encuentra frente a un estfmulo irritante 

que amenaza a la pulpa (caries dental, recubrimiento 

pulpar). La pulpa responde produciendo dentina secundaria 

que se interpone entre la lesión y ella misma. 

La pulpa esta dividida en dos porciones: La cAmara pulpar y el o 

los conductos radiculares <dependiendo del tipo de diente>. 

La c4mara pul par es, aen~almente, la porción m4s amplia de la 

pulpa y presenta, mas o menos, la f"orma externa del diente. En la 

intancia, ésta c.tmara pulpar presenta unas prolongaciones delgadas 

hacia el esmalte llamadas "cuernos pulpa.res.. correspondiendo una a 

cada c1lspide -en dientes posteriores- o mamelón -en dientes anteriores 

permanentes-. 

Los conductos radiculares aon los conductos por los que entra el 

paquete v4sculo-nervioso a la c.1ma.ra pulpar. El n<.tmero de conductos 

radiculares por raiz varfa de diente a diente pUdiendo ser de uno o 

dos y, en casos raros, de hasta tres por raiz. 

La irrigación de la pulpa es abl.A'ldante y se realiza a travé21 de 

una arteria y dos venas que entran por el foramen apical ramitic4ndose 

abundantemente para alcanzar todos los rincones de la misma. 

La inervación de este tejido es auy abundante. Por el mismo 

f'oramen apical entra un nervio que r&pidamente se ramifica hasta dar 

numerosas terminaciones a los odontoblastos para continuar la trarusmt­

atdn de esUmulos de las prolongaciones odontobl4sticas. La mayor par­

te de las fibras nerviosas de la pulpa son meduladas y solo conducen 

~ensactones de· dolor. 

-CD!EN'IO: 

Bl cemento es un teJido dental duro que recubre las ralees de los 

dientes. Comienza en la región cervical y termina en el &ptce del 
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ESTRUCTURA DEL DIENrE 

diente. Este teJldo proporciona un medio de unión para las flbras 

parodontales que unen al diente con el hueso alveolar. 

Es un teJ1do d.e origen mesodérmico y puede considerar-se como es­

pecializad.o. Está compuesto por 45-55% de sustancias inorgánicas y 

por 50-SSX de materia org.!nica y agua. Las sales inorgánicas son, 

principalmente, fosfato de calcio e hidroxiapatita (como el esmalte, 

la dentina y el hueso) y los principales componentes orgánicos son la 

colágena y los m.ucopoUsacAridos. 

-Tipos de cemento: 

l>Acelul~r: 

Este se local iza, generalmente, desde la unión amelo­

cementarla hasta casi el 4p1ce (tercios cervical y nedio). 

Cerca del cuello del diente, el cemento tiene su porción mis 

delgada (20 a 50 zrtlcras) y la m4:! gruesa cerca del Apice 

( 150 a zoo micras). 

El cemento acelular parece consistir solamente en una ma­
triz calcificada que. contiene incluidas ·a las fibras de 

Sharpey. Puede presentar algunos cementoblastos aislados en 

au :superficie aunque a veces estos son mas numerosos lo 

cual, segon se creé, es la causa de la hipercementosls. 
2)Celular: 

Este tipo de ceamto se encuentra. en el tercio apical de la 

ralz invadiendo, a veces, las paredes internas de los con­

ductos radiculares. Presenta eeme.ntoblaatos distribuidos 

irregularmente en todo su espesor. 

Tanto el cemento celular como el a.celular presentan lineas 

de incremento lo que demuestra eu creclmlento periódico. 

La t:unc16n del cemento celular es la de producir nuevo ce­

'8ellto por aposición para compensar el desgaste oclusal del 

diente y rulizar la llamada "erupción pasiva". 
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TEGNICA OPERATORIA PARA LA APLICACION 

DE RE.S INAS COMPUESrAS 

Para lograr el resultado esperado al restaurar una pieza dental 

con resinas compuestas, es importante seguir §!! ~ los pasos 

indicad.os por el fabricante. 

Los pasos a seguir para realizar una restauración con resinas 

compuestas son los siguientes: 

l)Limpleza del diente. 

2)Seleccl6n de color. 

3)Atslamlento de campo. 

4)Preparaclón de la cavidad. 

S )ColocactOn de bases cavl tartas. 

6 >Grabado 4cldo. 

7)Apl!caclón de acondicionador dentlnarlo. 

8)Colocac10n del adhesivo. 

9)Colocac16n de opacadores (de ser necesarios). 

10 )Condensación de la resina. 

11 )Fotopol!..,rlzaclón. 

12)Colocacl0n de tintes Cde ser necesarios). 

13lrermlnado. 
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TECNICA OPERATORIA 

Cada W10 de los pasos será tratado por separado estableciendo 

cuales son los valores promedio cuando estos sean requeridos. 

F.n algunos casos se encontrarán valores dlferentes (ejem: en el 

tiempo de graba.do, un autor dice que hay que grabar 30 segs y otro que 

1 min) ya que existen muchos datos disponibles por la gran magnitud de 

la blbllograffa. Es necesario valorar cada uno de ellos y, de ser 

necesario, experimentar con cada valor expuesto para normar un Juicio 
propio ya que el meJor resultado depende, en gran medid.a, de la 

experiencia. 

Una vez que ya se hayan conocido y comprendido perfectamente cada 

uno de los pasos, se puede dar el caso de variar el orden, el tiempo 

o, de plano, omitir alguno de ellos. Esto es posible pero no 

recomendable y ser& responsabU ldad del operador el real izar este Upo 

de modiflcact6n. 
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LIMPIEZA DEL DIENIE 

Varios autores recomiendan el hecho de realizar una correcta pro­

filaxis con copas o cepillos y pasta pómez (4,S,6,S,9,10,11,13) para 

eliminar de la superficie dentaria a tratar toda la materia alba o 

detritus celulares que pudieran interferir en el procedimiento de res­

tauración con resinas compuestas. 

Como la superficie del esmalte no es perfectamente lisa (1), pre­

senta diversas irregularidad.es (ver "Esmalte") que dan cierta reten­

ción a los deshechos orgánicos que generalmente se acumulan en los 

dientes los cuales interfieren en el grabado iácldo del esmalte al ocu­

par el lugar que d.eberta ocupar el gel grabador ( 32). 

Para la llmpleza de la pieza dental se recomienda limpiar cada 

diente a tratar inmediatamente antes del procedimiento restaurador 

(9,11,13) para lograr una superficie tersa y libre de materia de des­

hecho. 

En el caso de las caras interproximales, es recomendable utilizar 

tiras de liJa lnterproximales de terminado para limpiar estas zonas en 

el ca!!lo de restaurac.1.ones que involucren estas cara!!I (clases II,III y 

IV). 

La pasta utilizada debe ser de piedra pómez (con detergentes o 

sin ellos> sin Fluoruros para evitar requerir de un mayor tiempo de 

grabado. Para la aplicación de esta pasta se pueden wsar copas de 

hule o cepillos; la ventaja de las primeras es que estas, al !!ler mas 
suaves, traumatizan menos la encta marginal además de que puad.en in­

troducirse un poco dentro del surco glngival. Los cepillos se utili­

zan principalmente en las caras oclusales donde hay fisuras en las que 

las copas de hule no entran. Pese a que lo expue:sto anteriormente es 

lo Ms recomendable, algunos operadores utilizan solamente los cepi­

llos para realizar la profilaxis de todo el diente; esto depende de la 

experiencia y del gusto del operador. 
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LIMPIEZA DEI. DIF.Nl'E 

Un factor muy Importante para lograr un mayor éxl to en la restau­

ración es la reaUzaclOn del detartraJe de toda la cavidad oral además 

de la 1nstauracl6n de técnica de cepillado. El realizar la 

odontoxesis antes de iniciar el proceso restaurador nos permite cono­

cer el estado de salud de los dientes en su porción cervical donde es 

posible encontrar caries clase V además de delimitar correctamente el 

limite exacto del esmalte. Es conveniente realizar, en la primez::a 

cita, los procedimientos de detartraJe y profilaxis ast como la ense­

ffanza de la t6cnlca de cepillado ma3 adecuada para el paciente para 

tener, en las el tas subseCuentes, menos postbi lidad de sangrado 

gtngtval ya que una encta sana. sangra menos que una encfa enferma e 

Inflamada. 
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SELECCIOll DE COLOR 

Para lograr un adecuado resultado estético en la restauraclOn con 

resinas compuestas, es conveniente utilizar el tipo de resina indicada 

para cada tipo de tratamiento ast como el color requerido para el pa­

ciente. 

Bn la restauración estética de piezas anteriores es de vital im­

portancia encontrar los tonos adecuados y armónicos con las caracte­

rfstlcas !aciales del paciente para lograr una sonrisa natural y dis­

creta. 

Todas las piezas dentales tienen una configuración policrom&tlca 

dada por las diferencias de grosor de sus tejido!!, por las diferencias 

de calclflcaclón, por factores ambientales, etc. (flg. 1). 

Cuello 

Cuerpo 

Borde 

lncleal 
" 

Color oscuro 

Color medio 

·. 

FIGURA 1 

Ceneralmnte, el momento ideal para seleccionar el color de la 

resina es antes de iniciar el tratamiento y siguiendo las siguientes 

lndlcaciones: 

1)Procurar siempre escoger el color con luz natural, cerca 

de alguna ventana y a hora temprana, F.n el caso de tener 

que escoger el color con luz artificial, procurar que sea 
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SELEC<;ION DE COLOR 

luz frla de neón ya que esta es luz blanca cotno la luz natu­

ral; no es recomendable escoger el color a la luz de una· 

lbpara normal ya que estas siempre dan un color amarlllento 

que variará completamente el color real de la resina (13). 

2)Es conveniente también escoger el color en base al dien­

te natural vecino mas cercmo o, en su defecto, a la próte­

sis mas cercana ya que estos dominan en el color de la son.­

risa. Se recomienda que el diente esté seco para evitar 

vartaclonee de color provocad.as por el brillo de la saliva 

sobre la superficie. 

3)De acuerda a la figura i, escoger los tonos del diente 

de acuerdo a Su color y grado de opacidad (4). Para escoger 

el color general del diente (en el caso de restauraciones 

delgadas), se recomienda el comparar el color con el tercio 

glnglval de la cara vestibular ya que éste es el color mas 

adecuado. Es preciso notar que las resinas se aclaran un 

poco al polimerizar (13) y, por esa razon al escoger el co­

lor, se escogen los do8: colores 111s parecidos al color 

atnalval del diente y se toma el que sea 114s oscuro de los 

dos. 

4)En el caso de tener que realizar la restauración de va­

rias piezas y de carecer de alguna cara con color natural 

(no pigmentada) se puede rea.U zar una prueba de color en la 

cual se coloca la resina compuesta sobre la cara del diente 

sln ¡rabar el eS11alte y sin darle ningQn tipo de retención; 

se realiza la ºrestauración" de la pieza y se comprueba al 

el color es el adecuad.o o no; si es el correcto, se registra 

el o los colores utilizados en el expediente puntualizando 

el orden y sitio de.colocación y ae retira la resina con 

cualquier instrumento de mano. En el caso de que el color 

no sea el correcto, se retira la resina y se coloca WUl 

nueva hasta encontrar el tono adecuado. 
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SELECCION DE COLOR 

S)Para remplazar la dentina, es conveniente utilizar resi­

nas opacas ya que estas impiden la translucidez por lo que 

dan wia base mate a la resina translucida que restaurar.! al 

esmalte. 

También se utilizan éstas resinas opacas en el caso de 

dientes muy pigmentados (ver "opacadores" y "Carillas 

Veneer"). Cuando se utilizan varias capas diferentes de 

resinas puede alterarse el color final¡ es por esto que se 

debe cuidar a cada momento el tono para no oscurecer ni 

aclarar demasiado el diente. 

En la tabla 1 :se relacionan los colores mas usados en las resinas 

compuestas para restauración correlacionándolos con los tonos VITA. 

TAHLA 1 

Tonos de la:s resinas Tonos VITA 

Universal (U) A 3.5 

Amarillo (Y) 3.0 

AMrlllo oscuro (DYl B 4.0 

Gris (Cl e 3.0 

Crls oscuro (DC) e 4.0 

Amar! llo café (YBl 

Extra claro (XL) 

Claro (L) B 1.0 

lnclaal tranalactdo (I) 
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AISLAMIENTO DE CAMPO 

Dentro de la odontologfa restauradora, es muy lmportante tener un 

campo operatorio aislado perfectamente de los fluidos bucales para 

evl tar que, en caso de que estos contaminen la o las preparaciones, 

disminuya la adhesión de la resina a las paredes de la cavidad hasta 

en :un 70% (11) ya que estos deposl tan Wla delgada capa de protelnas 

que interfiere en las retenciones mecánicas para la resina compuesta. 

Dentro de los dlpositlvos utilizados para mantener un adecuado 

aislamiento de la zona operatoria se encuentran los siguientes: 

l)D!que de hule: 

Dentro de el aislamiento de campo, hoy por hoy, el dique 

de hule s lgue s lende el que meJor resultados otorga. 

Existen dl!erentes tipos de dique los cuales varían en 

cuanto a color y grosor. Hay diques de color claro (gris, 

blanco, verde claro) y oscuros (verde oscuro, negro, etc) 

siendo los mas recomendables los oscuros porque perml ten un 

mayor contraste con las piezas dentarias (9). 

TambiM vartan en cuanto a grosor. Los hay delgados 

(ligeros), medianos y gruesos (pesad.os), siendo los más uti­

lizados los pesados (9) ya que son mas resistentes y se rom­

pen con menos facilidad. 

Para la suJeción del dique en su lugar, se utilizan dlfe­

rente!l•grapas met4licas dlsefiadas especialmente para cada 

tipo de pieza dentaria, a!li como un arco (de Young) para 

tensarlo. Es conveniente fijar las grapas con hl lo dental 

para, en el caso de que desalojen de su lugar o se rompan, · 

evitar el que sean aspiradas o deglutidas por el paciente. 

El dique de hule combinado con cui'ias tnterproximales es el 

mejor procedimiento contra la invasión del piso glngival de 

la preparación por fluidos ginglvales. 

El principal inconveniente del uso del dique de hule es el 

hecho de requerir de bastante pericia por parte del opera­

dor, además de cooperación del paciente para evitar 

problemas. 
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AISLAMIENTIJ DE CAMPO 

Otro problema que presenta es el hecho de que, en gran 

parte de los casos, se necesita de anestesia regional -por 

lo menos local- para evitar molestlas (9). 

2)Retractores de carrillos: 

El uso de este dispositivo de aislamiento es casi priva­

tivo del ortondocista ya que son estos casi los únicos en 

utilizarlos en la práctica dental usándolos cuando colocan 

bandas o brackets. 

Otro uso que se les d4 a este tipo de retractares es en le 

fotografla cUnica para lograr retirar los carillos que 

interfieren en la observación de la cavidad oral. 

F.n la practica general, los retractares de carrt llos tle­

nen gran utilidad cUnlca al separar los carrillos de los 

dientes evitando la contamlnactOn de las caras vestibulares 

por la saliva de las parótidas ademas de dejar al operador 

una mano libre que antes utilizaba con este fin. 

Si se combinan los retractares de carrillos con rollos de 

algodón y eyector de saliva se pueden lograr resultad.os real­

mente buenos. 

J)Rollos de algodOn: 

F.n. la practica general los rollos de algodón son muy utili­

zados principalmente por su precio, su facllidad de elabora­

ción y su rápida colocación. El problema de estos es que, 

por ser altamente absorbentes, se humedecen rápidamente cons­

ti tuyend.o, posteriormente, una ·fuente de humedad abundante 

en el caso de que no se recambien constantemente. 

Otro inconveniente es su fácil desalojo de la porción lln­

¡ual inferior por medio de la lengua lo cual favorece la 

conta•lnaclOn por humedad. 

Para !5UJetar estos rollos de algod6n,- se han ideado unos 

dlsposltlvos para flJarloo vestibular y palatlnamente al 

alBJDO tiempo; el problema de estos es que son bastante _,_ 

lestos adeús de que, en alaunos pacientes, provocan cierta 

sensación de náusea. 
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4)Matrlces y cuñas: 

Para evitar la contaminación del piso ginglval de la prepa­

ración se pueden utilizar matrices y/o cufias. 

Existen varios tipos de matrices, alg~as fabricadas usual­

mente y otras de fabricación especial (8). En la retauraciOn 

estética del sector anterior se utilizan 'Ó.Ilicamente las ma­

trices de celuloide transparente ya que perml ten la pollmerl­

zaclón a través de ellas (5,B,9,11,13). Estas matrices se 

fijan por glnglval por medio de cuHas de palo de naranjo 

(las m4s utilizadas) aunque, actualmente, se estAn utilizan­

do cuffas pU.stlcas (28) (ver "Auto y fotopollmerlzaclón"). 

Otra de las funciones de las cuñas es lograr cierta 

separación entre los dientes para lograr una mejor adapta­

ción de la banda matriz para poder reconstruir adecuadamente 

el contorno interproximal asl como el area de contacto (11). 

5 )Medicamentos sialopénicos: 

El doctor Heinz ( 13) recomienda que, para disminuir la 

cantidad de saliva en la cavidad oral, se apliquen enjuagues 

o soluciones con atropina la cual produce sialopenia. 

Aunque, aparentemm:ite, este procedimiento es de gran utili­

dad, no zse recomienda ya que la atropina es un medicamento 

de empleo delicado que puede traer varias reacciones secun­

darias indeseables. 

6 )Secado de la zona operatoria: 

Muchas veces es recomendable utilizar aire para ~tener 

seca la zona operatoria. Como ya se estableció anterior­

mente, el tipo de aire utill~ado en la práctica dental es 

del tipo º'aire comprimido (tipo pistón) regulado y filtrado" 

que presenta condiciones adecuadas de limpieza (20). Pese a 

que, generalmente, el aire usado cumple con las especifica-. 

clones de limpieza en cuanto a aceite y humedad, es muy co­

man que, por olvido o desidia, zse olvide purgar constante­

mente los compresores dentales lo cual favorece la acumula­

ción de acel te dentro del mismo el cual va a contaminar el 

aire de la turbina ast como el de la jeringa triple utili­

zado para secar la cavidad y el campo operatorio. 
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PREPARACION DE LA CAVIDAD 

En la restauración con resinas compuestas colocadas mediante la 

técnica de grabado .actdo, no es necesario realizar una cavidad con las 

caracter!stlcas de Black (13) ya que, gracias a las mlcroretenclones 

hechas por el &cldo grabador, la retención dad.a por la cavidad no es 

indispensable por lo que se puede salvar más tejido dentario sano 

(11). 

La técnica operatoria en las restauración de resinas es parecida 

a la operatoria tradicional. ·La ellminaclón de teJldo dentar to se 

realiza mediante instrumentos rotatorios como pueden ser piedras de 

diamante (para esmalte) o fresas de carburo (para dentina). La den­

tina reblandecida profunda se retira con cucharillas manuales hasta 

dejar la cavidad libre de caries. 

El principio de ,.extensión por prevención" es muy discutido en 

esta t~cnica, por lo que se recomienda no realizarlo aunque aqul entra 

el criterio del operador. 

Algunos autores recomiendan que se realice la preparación de la 

cavidad con fresas de pera ya que por la forma de 6stas se logra una 

cavidad tipo "'Brunner" autoretentiva (13). 

Una vez realizada la eliminac16n de tejido cartoso, se procede a 

biselar el Angulo cavo-superficial (4,S,6,11,13) para meJorar el aJW!l­

te marginal de la restauración, asl como para disminuir la mlcrofll­

tracl6n marginal (6). Este bisel tiene la finalidad de producir un 

"declive" en todo el margen para que la resina se vaya "desvaneciendo" 

en grosor con lo que d4 un resultado mas estético. 

Alawws autores recomiendan hacer el bisel cavo-superficial 

despu&s de colocar las bases cavitarlas ya que, al colocar éstas, se 

puede manchar el esmalte con un poco del material interfiriendo en el 

grabado A:cido asl como en la condensación del material. 
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Después de que se ha real izado el bisel, Crego aconseja la téc­

nica de "la raya café" que consiste el pintar en el limite del bisel 

una raya de este color con un 14piz-cera o 14piz-tlnta para dellml tar 

exactamente la unlOn entre el bisel y el esmalte no grabado. El 

problema de esta ltnea es que, al ocupar cierto espacio, puede inter­

ferir en la adhesión de la resina por lo que dlsminuirfa la resisten­

cia y durabilidad finales. Depende del gusto del operador el usarla o 

no. 

-ClaslficaciOn de Simonsen (6) de profundidad de cavidades: 

l)T!po A: 

Es la que produce mínima penetración en tosetas y fisuras 

con una fresa de 1/4 o 1/2. 

2)Tlpo B: 

Es la preparada por una fresa redonda #1 o más grande. 

3)T!po e: 
Este tipo requiere de una fresa redonda #2 o más grande y 

se puede extender hasta dentina. 

De acuerdo a la nomenclatura tradicional, las cavidades se clasl­

ftc&n de acuerdo a la profundidad a la que llegan en el diente: 

1 )Grado 1: 

Es la que sólo se localiza en la porción superficial del 

esmalte. 

2)Grado 2: 

Cuando la preparaciOn se localiza en el espesor del esmal­

te pero sin abarcar dentina. 

3)Grado 3: 

Cuando la preparaciOn abarca dentina pero hay vi tal!dad 

pulpar. 

4)Grado 4: 

Cuando llega a dentina y/o pulpa con necrosis pulpar. 

Una vez que se ha realizado la preparación de la cavidad es reco­

mendable limpiar las paredes de la misma para lograr tm.a mejor adhe­

sión del material restaurador. 
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Algunos aUtores recomiendan el uso de ácido poliacrlltco (6,17) 

para limpiar la cavidad y el esmalte de los detrl tus de desecho que 

podrCan dificultar el grabado. El problema de estos solventes es que 

pueden retirar el detritus dentinario que oblitera los ttlbulos 

dentlnarlos por lo que aumentaría la senslbl lidad postoperatoria 

ademas de disminuir la adhesión del acondicionador dentlnario a la 

dentina (13). 

Los margenes de la cavidad deben estar siempre en esma.l te sano 

para lograr que el grabado .1.cido le dé una adecuada retencióil a la 

resina (19,48) y aumentar asl el éxito clínico. En algunos casos esto 

no es posible, como en el caso. de las restauraciones clase V donde, a 

veces, el margen gingi val queda en cemento radicular por estar la 

caries muy profundizad.a hacia esta zona ( 11, 17). 

Cuando se presenta este problema, se tiene un mayor cuidado en 

las técnicas de condensac16n y polimerizac16n para compensar la falta 

de esmalte (ver los temas respectivos). 

En el caso de la elaboración de carillas Veneer, como se debe 

colocar material en la cara vestibular del diente, a veces se recomien­

da compensar un poco el grosor de la resina con un ligero desgaste de 

toda la cara vestibular dándole una terminación gingival en ºchafl4n" 

(9,13,45) para lograr el mismo efecto que el bisel (ver "Carillas 

Venner"). 
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BASES CAVITARIAS 

Dentro de la odontolog(a restauradora existen diferentes materia­

les que tienen apllcaclOn práctica y es por eso que es de gran impor­

tancia conocerlos apropiadamente para lograr un mejor resultado cltnl­

co. 

Los cementos dentales se clasifican en medicados y no medicados. 

Los que se utlllzan en la práctica dental son los cementos no medica­

dos ya que los medicados generalmellte contienen eugenol (2) y este 

altera las caractertstlcas qul.micas de la resina (2,4,5,13). 

-HIDROXIOO DE CALCIO ( Dycal) : 

Este material es utilizado como recubrimiento para la dentina 

expuesta (por caries o procedimientos operatorios). 

Por efectos de pH {11.S a 13), el hidróxido de calcio acelera la 

formación de dentina secundarla que constituye una barrera eficaz con­

tra los irritantes externos (2). Se han descrito diferentes técnicas 

de recubrimientos pulpares (directo e indirecto) dependiendo del grado 

de exposición pulpar C 3) y se observa una buena respuesta reparadora 

de la dentina sin necesidad de real izar una terapeQtica de conductos 

completa. ' 

-CoolposlclOn: 

La composición de las diferentes marcas comerciales depende del 

fabricante. Algunos solo son hidrOxido de calcio en suspensión de 

agua. Los que vienen en presentación "pasta-pasta .. generalmente tie­

nen la siguiente composición: 

1 )Hidróxido de cale lo 

2 )OXldo de C lnc 

3 )Cloroforzoo 

4 )Met l lcelulosa Acuosa 
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BASES CAVITARIAS. 

Algunos otros compuestos son agregadas para darle la consistencia 

y coloración utilizadas por cada casa co11ercial ~ 

~ la actualidad, existe en el mercado Wla nueva presentac!On de 

HidrOxtdo de Calcio !otopolimerizable el cual da bastantes ventaJas 

-sobre todo durante la colocación- para evitar la contamlnaciOn de las 

paredes cavltarias con el material (16,17). 

Al utilizar este material como recubrimiento pul par, es importan­

te vigilar el grosor del mist?WJ ya que su resistencia a la compresión 

es DlU)' reducida por lo que se corre el riesgo de que se formen 

.. vacuolas de resorción'' con lo .que disminuirá la resistencia a la com­

presión de toda la restauración (13). Para evitar la formación de 

. estas vacuolas, se puede utilizar la técnica de Mormann (13) consis­

tente en aplicar el material en una capa delgada y expa.nderlo con aire 

de la Jeringa triple antes de que frague; con esta técnica se logra 

una capa muy delgada de hidrOxido de calcio (de preferencia utilizar 

el material de tipo fotopolla>erlzable). 

-Cl!1ll!NIO DE POLICARBOXILAIO: 

Este tipo de cemento es de apariciOn relativamente reciente. Al 

aparecer presentaba la novedad de ser el primer cemento que se unta 

químicamente a la estructura dentaria ( 2) (ver figura 1). 

-campos 1 e i On: 

~toa cementos vienen en presentaciOn polvo-ltquido y presentan 

la siguiente composic10n: 

-Líquido: 

l)Acido poliacrílico (en soluciOn acuosa). 

2)Copoltmeros. 
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-Polvo: 

1 )Oxido de Cinc. 

2lHlclrOxldo de magnesio. 

3)Hidr0xldo de calcio. 

4)Fluoruros. 

BASES CAVITARIAS. 

5)Sales diversas (Modificadores de fraguado). 

-Propiedades qulmicas: 

Se cree que el mecanismo de fraguado de este material tiene que 

ver con la capacidad de wilón del cemento al tejido dentario y esto dA 

grandes beneflclos cllnlcos. 

Uno de estos beneficios se aprecia durante la utillza.clOn del 

material cotoo cementante en prótesis ftJa. Se han hecho estudios en 

loa que se ha encontrado que estos materiales tienen cierta unlOn, 

ademAs de al tejido dentario, al metal de la pr0te9ls. 

Otro _beneficio se encuantra en su uso como base cavttarla aunque 

este proced.lmlento actual11ente se ha suprimido por la aparición comer­

cial del Ion6mero de Vidrio (ver mas adelante). 

Figura 1 

UNION QUIHICA DEL C1'11EN'IO DE POLICARBOXILA!O 

A LA ESTRUCTURA DE!ll"ARIA 

Acldo pol!acrll!co 

+ ----> 

óxido de cinc 

-CH2-CH-CH2-CH-CH2-CH-CH2-CH­

I 

COOll COOH 

\ / 

Zn 
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BASES CAVITARIAS. 

-Cfl!ENTO DE FOSFATO DE CINC: 

Este cemento ha sido utilizado largamente en la pr4ctlca clínica 

pero su uso ha sido limitado por la aparic16n del cemento de 

policarboxllato y, actualmente, por los ionóneros de vidrio (17). 

-CompostctOn: 

Este material viene en presentación polvo-Uquld.o con la siauten­
~e composlclOn: 

-Polvo: 

l)()xldo de cinc (Principal componente>. 

2)0xldo de Magnesio <En una proporc!On 1:9). 

'3)0xldo de bismuto. 

4)0xldo de stllce. 

-L1quldo: 

!)Fosfato de aluminio. 

2)Acldo fosfOrlco. 

3)Sales met411cas (como reguladores del pff). 

Por la presencia del ácido tosfOrlco el pH es bastante 4.cido 

( 3.S) por lo que se debe combinar su uso con hidróxido de calcio que 

actua como amortiguador del pH. 

-IOlltlll!RO DE VIDRIO ( I. V.): 

Como ya se trató antertormnte (ver "Introduccton•• > , el I. V. es 

la\ material de aparlcfOn relativamente reciente que tiene una aran 

utU ldad. en la odontologfa restauradora. 

-Composlclon: 

-Polvo: 

l)Alllmlno-slllcato. 

2)Polvo seco de poll4cldo. 

3)8Uffers. 
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-Liquido: 

l)Acldo poUacrUico. 

2)Acldo tart.árico o agua. 

BASES CAVITARIAS. 

Las aplicaciones el ínicas del I. V. se aprecian, principalmente, 

en las restauraciones de abrasiones cervicales carlosas o no cariosas 

donde hay dentina expuesta (actualmente, este procedimiento está ca­

yendo el desuso) y en la colocactOn de bases para restauraciones, 

principalmente para resina!! compuestas. 

Otra apllcaclón de este material es en el cementado de restaura­

ciones protésicas ya que este material se une qufmicamente tanto a la 

dentina (ver figura 1) como al metal de la restauración. 

Al utilizar I.V. se puede presentar hipersensibilidad 

postoperatorta que puede desencadenar una pulpitls; para evt tar este 

problema es conveniente conocer las principales causas de esta contra­

riedad para poder ast contrarrestarlas ( 17 >: 

l)En preparaciones profundas, es conveniente colocar una 

capa de hidróxido de calcio para evitar la difusión de los 

hidrogeniones del material por los tllbulos dentfnarios hacia 

la pulpa. 

2)Una vez colocado el material, se debe evitar el contacto 

de humedad con el mismo para evitar la lmblblclón que sufre 

el I. V. durante la primera hora de t'raguado que provoca el 

debilitamiento del mismo. 

3)Evltar dejar puntos prematuros de contactos en la res­

tauración para evitar tensión excesiva que provocarci rom­

pimiento y formación de mlcrofracturas en el material 

cementante y/o de bt!:se por lo que se favorecer.§ la 

percolacl6n y el aumento de sensibilidad. 
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4)Durante los primeros dCas después de colocada la restau­

ración con resina compuesta, es recomendable evitar los ali­

mentos o muy frias o muy calientes ya que, tanto la resina 

como el tonómero, son muy buenos conductores térmicos por lo 

que la sensibilidad puede aumentar mientras la pulpa se re­

trae un poco. 

Recientemente, Wla casa comercial ha sacado al mercado un nuevo 

I.V. que no sufre de imbibición ni sinéresis por lo que sus cuidados 

postoperatorios son m!nimos. 

Se a visto en diferentes pruebas clfnicas y de laboratorio que 

los componentes ácidos del I.V. no tienen una acción determinante so­

bre la sensibilidad pos topera torta, por el contrario, se cree que esta 

hipersensibilidad se ve favorecida por el deficiente control de la 

humedad durante el procedimiento operatorio (17). 

-BASES EN CAVIDADES roco PROFUNDAS: 

Cuando la lesión cariosa y/o el defecto adamantino son poco pro­

fundos no es necesario retirar gran cantidad de tejido dentario para 

aumentar la retención C 13). F.n el caso de que la preparación solo 

involucre esmalte, no es necesario poner ningQn tipo de base ya qua en 

el esmalte, usualmente, no hay tabules dentinarios (1). 

Cuando la preparación involucra un poco de dentina, depende del 

grosor de la capa del esmalte para considerar la posibilidad de colo­

car o no algCan tipo de base (generalmente solo se coloca hidróxido de 

calcio). Si la preparación es muy pee<;> profunda pero ya se llegó a la 

capa dentlnaria (como en una preparación Clase V), algunos autores no 

consideran necesario poner ni siquiera hidróxido de calcio porque esto 

sólo disminuirá la capacidad de retención. SegQn opinan, se debe te­

ner mucho cuidado durante el grabado del esmalte para evitar el graba­

do de la dentina y después de la colocación del acondicionador de 

dentina (ver) y del adhesivo, disminuye mucho la posibilidad de difu­

sión de iones irri tantea hacia la pulpa (4). 
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En la técnica de resinas compuestas la utilizaciOn del ácido 

grabador de esmalte es de vital importancia para lograr una adecuada 

retención del material mediante la utilización combinada del adhesivo 

Hquldo. 

La evoluctOn del 4cido grabador a pasado por diversas etapas des­

de el punto de vista flstco ya que, desde el punto de vista químico, 

Mslcamente siempre ha tenido la misma composición. 

En un principio, el ácido grabador venta en presentación lfqulda 

pero esta ten(a el inconveniente de que, al ser muy fluida, era 

dl!icll clrcunscrtblr su acctOn sOlo al esmalte evitando goteos adem&s 

de, por su color transparente, ser difícil controlar que no se 

grabaran otras caras del mismo diente o del diente vecino (4,13). 

Actualmente, estos problemas se han superado satisfactoriamente 

ya que el actual grabador fabricado por la mayorta de las casas 

comerciales viene en presentación de gel con l.Ula coloración azul para 

permitir controlar perfectamente su colocación ( 13). 

-CoJIP'!slclón: 

El gel grabador está compuesto por ácido ortofosfórico en una 

concentración al 37%. En estudios ln-vl tro se ha encontrado que el 

4cldo en mayor concentración descalcifica la superficie del diente de 

una manera más irregular por lo que las indentaciones no son tm 

profwidas como las logradas con el 4cido al 37% que miden aproximada­

mente 10 micras ( 13) -aunque se pueden encontrar hasta de 30 mlcras­

con lo que aumentan el area retentiva hasta 1000 veces. 
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-Apllcac!On: 

La aplicaciOn del 4cldo grabador tamblén ha cambiado al paso del 

tiempo. Generalmente se utiliza la aplicación por medio de un pincel 

muy fino, aunque en algunos tipos m4s modernos se está utilizando el 

sistema de Jeringa para dispensar el gel grabador. 

F.n otros pressentaclones, se está utilizando un sistema automá­

tico de aplicac16n en forma de bollgrafo con pWltas intercambiables 

que pueden rotar 360 grados ( 4 >. 
El uso de estas puntas deshechables ae utiliza para as( disminuir 

la poslbilldad de infecciones ~ruzadas de un paciente a otro. 

-Tiempo de acclOn: 

Para lograr una profundidad adecuada en las mlcrohendlduras y 

para evitar una excesiva descalclflcaclOn de la superficie del diente 

se deben seguir l.:is instrucciones del fabricante para el uso correcto 

del gel grabador. 

Generalmente, todos los ácidos grabad.ores comerciales requieren 

de Wl tiempo promedio d4' acción sobre el esmalte siendo este de 15 a 
30 segundos en dientes normales (4,6,10,11) y 45 para dientes deciduos 

o con alto contenido de fluor. 

Los tiempos descritos anteriormente son el promedio recomndado 

de grabad.o .tcido. Algunos otro autores recomiendan grabar el esmalte 

normal durante 1 minuto (13) y a los dientes dectduos o con alto 

contenido de fluoruros desde 90 segundos (4) hasta dos minutos (4,13). 

-Lavado: 

Oespu6s que se ha completado el tiempo de acción del gel grabador 

sobre el esmalte es preciso lavar perfectamente el gel de la cavidad 

para evitar: que siga descalcificando la superficie dentaria lo cual 

ta~recerfa la aparlciOn de caries marginal, además de que la adheslOn 

de la resina al esmalte se verfa entorpecida (16) asl como la 

resistencia y retenclOn. 
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El lavado del esmalte debe realizarse por lo menos durante 20 

segtmdos con agua y aire comprimido en .forma de Spray para retirar 

totalmente el gel grabador de las paredes del esmalte y de las mlcro­

hendiduras (20). El aire y el agua deben estar completamente limpios 

de grasas para evitar que éstas, al secar la cavidad, invadan las 

indentaciones y disminuyan la retención mecAínica de la resina (4). 

El aire utilizado en la prAictica dental generalmente es del tipo 

"aire comprimido (tipo pistón), regulado y !Utrado" (20) que cumple 

con las condiciones cllnicas necesarias de acuerdo a la ADA. 

Una vez que se ha secado la cavidad, el esmalte debe presentar 

una apariencia blanca mate como "gis"; si no presenta esta apariencia, 

se debe repetir el grabado. 

-Observaciones sobre la técnica de grabado: 

1 )Evitar el contacto del gel grabador con la mucosa oral o con 

otros tejidos blandos. Si ocurre esto lavar con abundante agua. 

2)Evitar el sobregrabado de la superficie del esmalte siguiendo 

los tiempos indicados por el fabricante. 

3)Una vez grabado el esmalte, evitar toda contaminación del 

mismo por los fluidos orales. Si esto ocurriera, rep1tir el procedi­

•lento de grabado. 

4>Para evitar que se grabe un diente vecino accidentalmente,. es 

bueno cubrir la superficie del mismo que presenta el riesgo con barniz 

de copa! (13) ya que este interfiere con la descalcificaciOn del 

esmalte. 

S)Cuand.o se grabe el esmalte de la cavidad y se pretend.s grabar 

tamb16n el ionómero de vidrio usado como base es conveniente no grabar­

lo m4s de 20 segundos para evt tar que se debl 11 te ( 17). F.n el caso de 

aplicar 1 minuto el gel grabador al esmalte (13), se recomienda apll-
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car el gel solo al esmalte y dejarlo actuar por 40 segundos; una vez 

transcurrid.o este tiempo, aplicar gel grabador a la superficie del 

lon6mero hasta completar los 60 segundos y lavar abundantemente 

( 17). 

6)Lavar el pincel aplicad.ar del gel grabador con agua para evi­

tar contamlnact6n del acondlclon.ador dentlnarlo o del adhesivo. 
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ACONDICIONADOR DEN!INARIO 

En la restauración a base de resinas compuestas se presentaba. una 

lndlca'ctOn muy importante para asegurar el adecuado funclonamlento 

cUnico de las mismas: "Todo el margen cavo-superficial deberá quedar 

en esmalte sano" ya que et ~cldo ortofosfórico sólo puede grabar al 

esmalte y no a la dentlna. además de que irrita a la pulpa sl entra en 

contacto con esta Caltlma. Este fenómeno se presentaba. principalmente 

en la restauración de cavidades clase V en las que el piso glngival 

queda com'1nrrlente en zona radicular .. 

Con la aparición del acondicionador o primario dentlnarlo <DP por 

sua siglas en ingles) esta lndlcaclón puede ser pasada por alto consl­

gutendo muy buenos resultados cllnlcos siempre y cuando se realice la 

t6cnlc.t adecuadamente. 

-Composic!On: 

La11 diferentes casas coMrclales han desarrollado 'l!SU propia 

f6naula de DP pero todas presentan basic.smente la misma composición 

que es una solución acuosa de un monomero de metacrilato y un &cido 

orglnlco (4). 

Recientemente se ha introducido en el mercado un DP a base de 

Oxi lato que ha disminuido las fuerzas de contracciOn que provocaban la 

aparición de vacuolas dentinaria8 (48). 

-Modo de acc!On: 

La función del DP es la de cubrir completamente la dentina 

expuesta para solublllzar parcialmente la capa super!lcial de detritus 

dent in.arlo para obll terar los tO.bulos dentlnarlos y para lograr wia 

<.11IOn qutmlca con el adhesivo (4). 

F.n. la Tabla 1 se aprecia com la \Ull6n del DP con el adhesivo 

lncrenienta notablemente la retención del material en la dentina. 
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ACONDICIONADOR DENTINARIO 

Esta lUlión, aunada con la presentada al esmalte grabado, meJora 

notablemente la retención de la restauración en la cavidad favorecien­

do la preparación de cavidades menos extensas ast como cavidades con 

márgenes en dentina y/o cemento. 

TABLA l 

RESISTENCIA A LA TENSION PROl1EDIO A LA DENTINA Y 

ESMALTE CRABAOO (i~diata) 

TeJ!do Resistencia (Kg/cm 2) 

Dentina 

Esmalte 

Grabado 

++++ 

++++++++++++++++++++++ 

Total 

104 

22 

i31 

110 

(•): Scotchprep/Scotchbond 2 (+): Resina de curado dual 

En la Tablll. 1 se aprecia la resistencia Inmediata de la resina 

unida a la dentina por medio de Scotchprep (acondlctonador dentlnarlo) 

y de Scotchbond 2 (adhesivo fotopollmerlzable) comparado con la l.Zllón 

a los mismos tejidos de wia resina por medio de adhesivo de curado 

dual (liquido-liquido) sin aplicación previa de DP. 

En la tabla 2 se aprecia la retención de los mismos elementos 

despues de 24 horas .transcurridas. 
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ACONDICIONAOOR DENTINARIO 

TABLA 2 

RESISTENCIA A !.JI. TENSION PROMEDIO A !.JI. DENTINA "i 

ESMALTE GRABADO (a las 24 hrs) 

Te JI do Resistencia (Ky'cm 2) 

Dentina 

+++++++++ 

Total 

198 

54 

Esmalte 

Grabado 
============================================== 230 

+++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 235 

( =) : Scotchprep/Scotchbond 2 (+): Resina de curado dual 

-Hodo de empleo: 

l)Preparar la cavidad. 

2)Coloca.r, si es necesario, las ba:!eS cavltarias. 

3)Despu6s de hacer el bisel, colocar generosamente DP sobre la 

dentina expuesta (y sobre las bases al estas est&n ·presentes) y 

dejarlo actuar durante 1 minuto. 

4)0espu6s de transcurrido el tiempo, secar con una corriente de 

aire llaera y sin humedad hasta que quede una superficie mate en la 

dentina.. Si esta superficie no se aprecia, repetir la operación. 

5 )Despu6s de aplicar el DP, l!2 lAJlAr. a lWltlni· 
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ACONDICIONADOR DENrINARIO 

6)Completar la restauración. 

Atln cuando el OP entre en contacto con las paredes del esmalte, 

este no interferirá en la retención del adhesivo llquldo aumentando o 

d1S11inuyendo sus propiedades (4). 
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ADHESIVO 

Las resinas acrílicas presentaban el incoveniente de requerir de 

una preparación cavitarfa retentiva por no tener ninglln tipo de unión 

al esmalte. 

Con el surgimiento de la técnica de grabad.o 4cldo, la retención 

de la resina en la cavidad aumento enormemente por lo que se pudo 

disminuir el tamaffo de la cavidad as! como la reincidencia de caries 

por la percolaci6n marginal (9, 13). 

-Compo!l i et On: 

Los primeros adhesivos utilizados como agentes de unl6n para 

resinas compuestas fueron el vinil silano (el primero) y el ganaa­

D!tacrllox!propllsllano (2) 

Actualmente se utilizan dt.ferentes adhesivos que var!an un poco 

entre uno y otro en su composlct6n pero, basicamente, presentan la 

misma fórmula qufmica que es: 

l)Mond11ero h!droflllco de metacr!lato CH!drofll!co). 

2)815-QIA (fl!dr6fobo). 

3)Un pequeffo porcentaje de relleno para dearle viscocldad. 

4)Un fototntciador (en la presentación fotocurable). 

La caracterfstica hidr6fila/htdróf'oba permite la unión con la 

dentina tratada. ya que esta tiene una forma hidrófila y los materiales 

subsecuentes Wl comportamiento hldróf'obo (4). 
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ADHESIVO 

En las tablas 1 y 2 de "Acondlclonador Oentlnarlo" se aprecia el 

incremento de la retención del adhesivo a la dentina cuando se aplica 

previamente primario dentinario. 

-Modo d~ empleo: 

Para lograr una mejor wtlón del adhesivo al esmalte grabado y a 

la dentina tratada con acondicionador dentlnarlo, se deben seguir 

adecuadamente los pasos señalados por el fabricante. 

Fn general, los pasos para colocar el adhesivo son los 

siguientes (Despul!s de preparar la cavidad y colocar las bases 

cavltarlas): 

1 )Biselar el margen cavo-superficial (Ver "Preparación de 

la cavidad .. ) . 

2)Crabar el esmalte (Ver "'Grabado Acldo"). 

3)Colocar una gota de adhesivo dentro del godete y 

llevarla con el pincel a la cavidad (si se desea, se puede 

tomar el adhesivo directamente del envase para evitar 

d.eeperdlclos) colocando en una capa uniforme (Esto se hace 

despu6s de colocar el primario de dentina). 

Hay que evitar que la capa sea muy delgada porque el 

oxfaeno ambiental inhibe la polimerlzaciOn. As! mismo se 

debe evitar una capa muy gruesa porque entonces se 

dlamlnulr4 la resistencia total de la resina. Al colocar el 

adhesivo debe tener el grosor preciso para que polimerice en 

su porción que entra en el el!Jmalte grabado pero que, a la 

vez, tenga una capa superficial no pollmerlzada de 

dispersión o interfase por la que se unlr4 la resina de la 

restauración (13). 

4)Fotocurar por 20 segundos. Para saber sl el adhesivo 

pollmertzO, se desllza un explorador suavemente sobre su 
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TABl.A 1 

ADllESIVO 

superficie; si se levanta barlllo, se debe aplicar otro 

poco del adhesivo para curar nuevamente. 

Algunos ·autores como Howery (9) indican que no hay 

diferencia significativa entre curar el adhesivo antes de 

colocar la resina y no curarlo sino hasta que se polimerlce 

al mismo tiempo que la restauración¡ en este punto entra el 

criterio, el gusto y la experiencia del operador. 

S )En el caso de adhesivo de curado dual ( Uqutdo-Uquido) 

se aplica de la misma manera. Para que pollmerlce presenta 

un solvente que, al evaporarse, completa la polimerlzaciOn. 

Una forma de ascelerar esta pollmerlzaclOn es aplicando 

una corriente de aire ligera sobre la resina hasta que se 

evapore el solvente. 

6)Después de pollmerlzar el adhesivo tl2 ~ haber 

contamlnaclOn por humedad de la cavidad. En caso de que 

esto suceda, se debe repetir el procedimiento desde el 

grabado 4cldo (ver "Grabado ácido"). 

ADHESIOll DE RESINA DE UNION A DIFERENTES RESINAS 

<n!PllESTAS ( Scotchbond 2 y resinas 3Ml ( 4) 

!!arca Microrrelleno Adhealdn (lt&/cm 2) 

Silux Universal Dióxido de Sílice 188 +/- 78 

P-30 Grano fino de vldrlo zn 222 +/- 40 

P-10 Cuarzo (grano fino) 175 +/- 75 

P-50 Zlrconlta/slllca grano fino 275 +/- 68 

•====•••==•=============•=m•••===•==•=-••-=••====•=========""===:m1:111:1••••11:1= 
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OPACAOORES 

Existen diferentes patologlas dentarias que afectan el color na­

tural del diente. La restauración estética con resinas compuestas ha 

mejorado mucho los resultados cl!nlcos y estéticos en estos pacientes. 

En el mercado hay dos tipos principales de resinas de acuerdo a 

su 1ndlce de translucidez: !)Resinas translOcidas y 2)Reslnas opacas 

(llamadas tambien Opacadores). 

El uso cHnico de estas es diferente y se pueden utilizar conjun­

tamente para lograr Wl mejor resultado estético: Las resinas opacas 

(opacadores) para suplir la pérdida de dentina y la resina traslúcida 

para suplir esmalte. 

En el caso de dientes muy pigmentados, el uso llnico de resina 

traslOclda no es sUflclente ya que, cómo generalmente ocurre, el color 

de la pigmentación atravleza la capa de resina dándole una apariencia 

poco natural (9,13,45). Algunos operadores tratan de solventar este 

problema mediante el incremento del grosor de la resina pero con eato 

sOlo se logra una apariencia de "dientes de tecla" que no es satisfac­

toria. El indice de opacidad del opacador depende de la cantidad de 

pigmntos que contenga para dlsmlnulr la refracclOn y del grosor del 

.1..., (25). 

La mejor manera de resolver esta patologia es mediante la combi­

nación de resinas compuestas con opacadores siguiendo la técnica co­
rrecta. 

-ComposiciOn: 

Los opacadores presentan la misma composición que las resinas 

compuestas (matriz org&nlca y mlcrorrelleno) solo que, además, presen­

tan en su fórmula diversos pigmentos que disminuyen su capactcta.d de 

refracción por lo cual no permiten que llegue a la superficie la luz 

reflejada en los teJ Idos pigmentados. 
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-Técntca de uso: 

Loa opacadores se. colocan de la misma manera ~ue las demás resi­
nas compuestas fotocurables (ver "Coloca e ión y condensac10n d.e la re­

sina") aunque solo varia el tiempo de exposición al haz de luz de la 

lUlidad lumfnica ya que, por la menor capacidad de refracción de este 

J!'Bterial, se debe aumentar el tiempo de f'otopolimerizacidn (ver tabla 

l). 

Hlentras mayor sea el grado de pigmentaciOn mayor deber! ser el 

grosor del. opacador (25) y, después de colocar sobre de este 14 resina 

traslO.cida, se puede lograr ia no deseada apariencia de "diente de 

tecla ... 

Para comperui;ar el grosor del material se puede hacer un Ugero 

desgaste de toda la superficie vestibular de la pieza a tratar (ge­

neralmente anteriores) con una fresa troncocónica de pW1ta redondead.a 

de dlamente dejando un margen de chaflán curvo (13); este desgaste ee 

rellena con el opacador y la reaina logr&ndose un resultado est6tlco 

sattsfactorlo. 

Cuando el grosor vestibular es muy gran'de (mayor a 1.0 mn) (25), 

ademas de la pérdida de naturalidad, el parodonto también se ve afec­

tado. 

De acuerdo a los estudios de Mc-Innes y Zinclc (25), el grosor 

Ideal del opacador despues de colocado debe ser de 0.3 m:n aunque un 

grosor de O .s. na es aceptable. Dentro de su eatudio analizaron dife­

rentes opacad.ores comerciales encontrando W1 rango de grosor entre los 

0.1 y o.s -· 

Al mowmto de colocar el opacador, es bastante dificil lograr una 

capa untforme sln sobrepa:sar el limite maximo recomendable de grosor 

(O.Sna); \ma forma !Acil de realizar esto es colocando el opacador y, 

una. ~z poUmerlza.do, desgastarlo lentamente con una fresa de grano 

medtano o !tno hasta darle et grosor adecuado (13). El inconveniente 

de esta técnica es el constante desperdlclo de matertai ademas de d.is­

alnutr un poco las propiedades de unión de la resina traslO.cida al 
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opacador al eliminar la capa de interfase no pollmerlzada. ( 100 micras) 

que sirve de medio de unlOn para las capas subsecuentes. 

Si se recurre al desgaste del opacador, es conveniente aplicar 

una delgada capa de adhesivo después del desgaste para que se intro­

duzca en las retenciones formadas por el grano de la fresa y se aumen­

te la unl6n con las capas subsecuentes. 

Tabla 1 

===-======••:a==============:s:ir=•======================================·· 

TIEMPO DE FOTOI'OLIMERIZACION Y PROFUNDIDAD DE CURADO 

<resinas opacas 3M) 

Tono 

Universal Opaco 

Allarillo Opaco 

A. Oscuro Opaco 

Tiempo de fotopollmerlzacl6n 

<en segundos) 

CUO) 40 

(DYl y 40 

(DYO) 

Caf6 Allarlllo Opaco 40 

(Yl!O) 

profundidad de 

curad.o (en aa) 

2.5 

2.0 

2.0 

Una vez que se ha colocado la restauraclOn a base de opacadores, 

es necesario vigilar que no quede W1 color muerto en ella a causa del 

excesivo opacador y poco recubrimiento del mismo con resina traslO.cl­

da. 

-56-



COU:X:AC!ON '{ CONDENSAC!ON DE LA RESINA 

Una vez que se ha realizado la colocaciOn y polimerización de la 

resina Uquida, se procede a colocar y condensar la resina. 

-Colocación de resinas acrUlcas: 

Antiguamente se utilizaban resinas acrilicas . en presentación 

polvo-U qui do (ver cap. 1) y su colocaclOn era de las siguientes 

!ormas(2): 

l)CompreslOn: 

Fn. esta técnica se mezclaban ambos materiales en un 

recipiente de cristal (godete) y se colocaba por compreslOn 

en la cavidad. La desventaja de esta técnica es la elevada 

contracción por pollmerlzaclón y la formación de vacuolas 

cerca del piso dentlnal con la consiguiente p6rdlda de 

resistencia. Ad.ell&s, esta contracct6n provocaba un aran 

desaJwite marginal. 

2)T6cnlca de pincel: 

Esta t6cnica consiste en colocar una a ma perlas de 

uterlal prevlamen':e mezcladas hasta completar la obturación 

de la cavidad. Con esta técnica se logra \Dl excelente 

sellado marginal pero tiene el gran inconveniente del tiempo 

de trabajo. 

3)T6cnlca de escurrimiento: 

En esta t~cnica se coloca wi poco de polvo en la cavidad y 

con un pincel se coloca sobre este una gota de monOrnero para 

que se mezclen. En esta forma de colocaciOn existe el incon­

veniente de tener que colocar el Uquldo en demasla por lo 

que se aumentan las probabilidades de irritar los t<.abulos 

dentlnarlos y provocar blperaenslbllldad. 
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-Colocación de resinas autocurables en pasta-pasta: 

En el caso de utilizar resinas autocurables en presentaci6n pasta­

pasta, es conveniente seguir al pie de la letra las instrucciones del 

fabricante para lograr un resultado estético y funcional adecuado. 

-Básicamente, estas indicaciones se pueden resumir como sigue: 

l)Al dispensar las pastas, no se debe utilizar la misma 

punta del instrumento para las dos ya que se provocará 

contaminación de las mismas. 

2)Al momento de mezclar ambas pastas se debe utilizar un 

instrumento plástico o de 4gata para evitar que el 

mlcrorelleno de la resina abrasione el metal provocando 

pigmentaciór:. de la restauración (53). Se debe lograr un 

mezcla firme y homogenea y lo más 11 bre de burbujas que sea 

posible. Este tipo de resinas tienen un tiempo de mezclado 

de 30 segundos (no menos de 20 segundos) ( S , 5 3) • 

3) Previa colocaclón de bases cavi tartas se lleva el mate­

rial a la cavidad con W1 instrumento pl4stlco y se condensa 

cuidando que no atrape burbujas en su interior. En prome­

dio, se tiene un tiempo de trabajo de 1 a 1 1/2 minutos de­

pendiendo de la temperatura ambiental (53). 

4)Se coloca la banda matriz, que ha sido probada y ajusta­

da previamente sobre el diente, cuidando de mantener el con­

torno y de no atrapar burbujas de aire para lograr una super­

ficie tcrc.'.l y brillante. 

Al utilizar este tipo de material (pasta-pasta) se presentan cier­

tas complicaciones de importancia clinica: 

1 )Y'a que la unión de las do~ pastas desencadena el proceso 

de polimerización, el tiempo de trabaJo~es reducido y se 
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debe colocar con rapi<lez para lograr una adecuada 

adaptación marginal. 

2)Este reducido tiempo de trabajo provoca que no se pueda 

dar una anatomta preliminar adecuada por lo que se debe espe­

rar hasta que la pollmerlzaciOn haYa concluido para dársela 

con instrumentos rotatorios que, además de desgastar el mate­

rial, pueden causar desgaste excesivo, sobrecalentamiento o 

excesivo enfriado ( 11) que puede provocar lm exceso de con­

tracción por pol lmerlzaci6n. 

3)Al tener que colocar todo el material necesario en una 

sola intención, se aumenta la contracción por polimerización 

y el nOmero de mlcrofracturas ( 11). 

Para evl tar esto es recomendable read.herir la resina antes 

del terminado (evitando que toque cualquier fluido la restau­

ración) colocando resina liquida en todo el margen de la 

restauración para que esta llene las mlcrofracturas y ast 

disminuya la posibilidad de carles recurrentes (6). 

-Colocaclón de la resina fotocurable: 

Actualmente el uso de resinas compuestas fotocurablee dentro de 

la odontologta restauradora es muy comCan y, es por eso, que se debe 

conocer de una manera adecuada el modo de utllizacl6n de estos materla­

les en La practica cU:nica. 

Exlsten en el mercado un gran número de resinas compuestas lndi­

cadas para diversos tipos de restauración (para posteriores, para ante­

riores, para zonas de tensión, para carillas veneer, etc) y, aunque 

cada una tlene una forma especlal de condensación, todas cumplen cier­

tas características generales que siempre deben ser consideradas salvo 

casos especiales: 

1 )La mayoría de resinas del mercado vienen presentadas 

c'omo Jeringas o "compules" las cuales dan una mayor fdclll­

dad de dosificación y almacenaje. 
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En este tipo de i.·esina, el material se coloca sobre el 

block dispP.nsador tratando de colocar solo el material nece­

sario y cuidando que no sea mucho ya que la luz ambiental 

provoca polimerización prematura incompleta (4,13) que inter­

fiere con el adecuado endureclmlento de la resina una vez 

colocada. 

2)Tomar y manejar el material con instrumentos plásticos 

para evitar que el mlcrorrelleno raye la superficie del me­

tal (en el caso de instrumentos metálicos) con lo cual se 

puede pigmentar la superficie de la restauración ( 2). Lo 

expuesto anteriormente es verdad pero, principalmente, en el 

caso de resinas autocurables ya qua estas, como van poco a 

poco pol lmertzando, endurecen por lo que aumenta su capa­

cidad de abrasión. 

En la práctica clínica con resinas fotocurables, se pueden 

utilizar instrumentos met.!licos sin apreciar ning1ln factor 

adverso en el resultado e:itético ya que estas, al no endure­

cer hasta ser expuestas a la luz de la l.!mpara, presentan un 

estado ftsico viscoso fluido que, al no oponer gran resisten­

cia al instrumento, no lo abraslona. 

En el caso de obturaci6n de cavidades (cl.lses I,II,III y 

V) , se pueden ut q izar condensadores de amalgama de punta 

plana (35) que solo se utilicen para este ftn con los cuales 

se logra un mejor condensado que con instrumentos pl4sticos. 

F.n las restauraciones clase IV y en carillas Venner, como 

se recomienda la aplicación paulatina de pequeffas porciones, 

es conveniente utl l lzar un "bruñidor de huevo" ·can el cual 

se logra una muy buena adaptación del material a los m4rge­

nes de la preparación. 

3)Una vez que se colocó el material en la cavidad, se debe 

cuidar de no restaurar por capas mayores de 2 mm para permi­

tir que todo el material polimerice. En la figura 1 zc puede 

apreciar como se obtura una cavidad relativamente profunda 

por capas para permitir lU1 mayor sellado a las paredes así 

como una disminución considerable de microfracturas. 
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En cavidades profundas, para lograr un mejor resultado 

estético, es conveniente utilizar resinas de diferentes colo­

res ast como materiales opacos y translúcidos para restaurar 

adecuadamente los tejidos del diente ( 13). 

4 )Una vez que se ha. completado la obtura e ión de la 

cavidad, es conveniente sobreobturarla porque la resina que 

queda en el exterior está en contacto con el aire y el oxige­

no' inhibe la polimerización de la resina dando una capa de 

barlllo o interfase (13) de aproximadamente 100 micras de 

grosor. Durante la restauración por capas esta capa no poll­

merizada es la que permite que, al ser aplicada otra capa de 

resina sobre ella (la cual elimina el oxtgeno), se unan am­

bas qulmlcauente formando al final una sola masa de restau­

ración. F.n el caso de restauraciones en las cuales se usan 

matrices de acrfllco (clase III, IV y V), esta capa de bari·· 

llo disminuye a un grosor de solo 5-10 micras. 

FIGURA 1 
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Además del uso de los opacadores para evitar la refracción de la 

luz a través de una restauración a base .de resinas compuestas· traslú­

cidas, tambi6n se utilizan ciertos tipos de tintes cuya función prin­

cipal es la de modificar el color en dientes muy pigmentados para dar­

le una apariencia mas natural a la restauración (9). 

Al presentarse alguna pigmentación en piezas dentales permanentes 

(Son las más afectadas por este problema ademas de ser las de mayor 

importancia cllnlca), generalmente se presentan en piezas homólogas: 

En los dos incisivos centrales, en los caninos, etc., y es por eso 

que es tan delicada la restauración de la estética en estas piezas. 

-Tipos de tintes: 

De acuerdo a la tabla 1, existen diferentes tipos de tintes y 

estos son utilizados, dependiendo del color, para representar fallas 

de esmalte, manchas de tabaco, leves pigmentaciones y poder darle a 

las restauraciones una mayor estética y naturalidad. 

-Indicaciones para el uso de tintes: 

Para lograr un resultado adecuado en la restauración de dientes 

11JJY piamentados es conveniente seguir varias indicaciones para evitar 

compllcacion.es durante la fase restauradora (9): 

l >Sl no es indispensable utilizar tintes para la restaura­

ción, siempre es preferible utilizar un opacador ya que este 

es mas sencillo de aplicar adem4s de -que da una superficie 

opaca uniforme que no afectara tan facilmente el resultado 

final. 

2)Después de colocados los tintes (o el opacador), es in­

dispensable recubrirlos con la resina de microrrelleno ade­

cuada en toda su superficie ya que, en caso de que quede 
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alguna porción sin ser cubierta, esta le darA al diente un 

tono mate y rugoso además de que es mas difícil de pulir por 

su microrrelleno de mayor tama.ffo de partícula. 

3)Una vez que se ha colocado el tinte adecuado, es necesa­

rio curarlo con luz para evl tar que se gotee invadiendo al­

guna otra zona en la que no sea necesario. 

4)Es indispensable evitar el uso lndlscrlmado de los tin­

tes para evitar dar un color terminal de tono muy subido. 

S)La colocación de grandes porciones de tintes dan como 

resultado la alteración del color y del valor del color del 

diente, 

-63-



Tabla 1 

Color 

Alllarlllo \ 

rosado 

naranja / 

Rosado sobre 

amarillo 

Naranja 

Blanco \ 

Azul 

Gris / 

Azul y gris 

Violeta (azul 

y rojo) 

Marrón 

TINTES 

TIPOS DE TINTES l: SU APLICAC!ON CLINICA 

Zona de aplicación 

Hitad g!nglval del diente 

Resultado 

Aumentan color y ma­

tiz de la dentina 

Aumenta el color 

naranja 1 i Jeramente 

En cervical de los caninos Dan mayor naturalidad 

Aumentan la opa.e i dad 

En el borde incisa! Dan mayor traslucidez 

En dientes de fumadores 

y ancianos 
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Para repre!lentar 

h!poplaslas 

Para bajar el tono 

Para bajar el valor 

con fondo amarillo 

Para crear pigmenta­

ciones y l lne8!!11 de 

fractura 



AUTO 'l FOTOFOLIMERIZACION 

Los m<1terlales a bas~ de resinas endurecen durante W1 proceso 

llamado "Polimerlzaclón". 

Existen tres tipos de polltnerlzaclón o curado: 

1 )Term:>curado: 

Es el procedimiento medtant.e el cual se inicia la 

pollmerizaclón de la rest~ gracias a la acción del 

calor al que es expuesto. Este método sólo se utiliza 

en la elaboración de prótesis totales. 

2)Autocurado: 

Las resinas acr1licas y las primeras resinas compues­

tas tienen e~te tipo de curad.o. 

Las primeras vienen en presentación polvo-Uc¡uldo y 

las segundas en pasta-pasta. L& pol lmerlzac16n se ini­

cia cuando se unen ambas partes._ 

3) Fotocurad.o : 

Las mAs modernas resinas compue!Stas (y algunos otros 

materiales coDXJ el Hidróxido de Calcio) vienen en pre­

sentación de pasta y su polimerlzaclOn se lnlcla por la 

actlvaclOn de sus i:omponentes por la acción de la luz 

emitida por la wildad lumínica de polimerización (ver) 

q,ue emite un haz de luz de longitud de onda especlflca 

(500 nm) para iniciar dicho proceso. 

Lermonolimerlzac16n: 

En la resturación estética directa este procedimiento no se uti­

liza por lo que no lo estudiaremos en este trabajo. 
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Autopol lmerizaci6n: 

La resinas acrílicas (polvo-liquido) y las resinas compuestas 

(pasta-pasta) tienen este tipo de polimerlzaclón que presenta la si­

guiente reacción (2,57): 

Polvo + líquido --> 

Dimetll toloidina 

' (activa) 

' 
=======> Pol lmerlzaclón 

Peróxido de Benzollo 

En el caso de las resinas autocurables se substituyeron los 

metacrUatos por BIS-QIA Y TEGmitA (Ver "Composición de las resinas .. ) 

para compensar la aran contracción por pol lmerlzactOn y se agregaron 

diferentes mlcrorrellenos. Los asceleradores son los mismos. 

Fotoool tmertzaciOn: 

En este proceso se utilizan iniciadores fotosensibles a la luz 

halógena que ca tal izan la reacción entre los compuestos con lo que se 

realiza la polimerización. 

El compuesto fotosensible es la canforoqulnona que pres~ta un 

espectro de absorción de 470 a 500 nm (29). 

-Unidad lualn!ca de pol!mer!zac!On: 

Las modernas resinas compuestas requieren de una fuente de luz de 

determinad.a intensidad para poder pollmerizar. Para este ftn, existen 

en el mercado varios tipos de lámparas con fuente de luz hal6&eM que 

se encuentra dentro del rango de los 40.0 y 100 nm ( 26) , predollinando 

generalmente el rango de los sao run, intensidad a la que las resinas 

fotosensibles polimerizan (5). 
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Exlsten varlos tipos de diseños de lámparas y depende del opera­

dor el juzgar cual es la mejor: 

l)Tlpo plztola: 

Este tipo presenta la ventaja de permitir su fAcil sujeción al 

tener Ul1il porción (cacha) que se sujeta con toda la mano mientras 

el pulgar dcciona el botón de encendido. Presenta una fibra óp­

tica angulada que puede girar en 360 grados por lo que se logra 

un adecuado acceso a cualquier punto de la cavidad oral. 

Este tipo de pistola (como la Vlsilwc) presenta en la punta de 

la fibra óptica un aditamento intercambiable cuya función es 

servir como amplificador del haz de luz para pollmerizar zonas 

amplias. 

Hay otro tipa de pistola que presenta el botón activador por 

delante del mango y se activa mediante el. dedo indice. Básicamen­

te, este modelo presenta las mismas características que el ante­

rior. 

2lTlpo lAplz: 

Este modelo (como la Translux), consiste en una caja que es, en 

si, la fuente lumtnlca de la cual parte Wla fibra óptica forrada 

que termina en un mango alargado con punta curva que se toma 

digitalmente. La ventaja de este tipo de unidad lumlnica es su 

ll¡¡ereza y maniobrabllidad en comparación con el tipo de pistola; 

sin embargo, presenta la desventaja de tener una pwita mey corta 

por lo que es preciso, en el caso de plezan muy posteriores y/o 

trismus, introducir en la 1.Joca del paciente parte del mango, que 

es considerablemente mas grueso que la pwita, con la consiguiente 

molestia y perdida de sujeción. 

3)0tros: 

Los descritos· anteriormente son los disei"íos más comunes de uni­

dad lumtnlca. F.n el mercado existen otros modeloa que pretenden 

copiar o meJorar lo:i diseffos tradicionales proponiendo ineJoras 

ostentosas y fantásticas que en la práctica no significan ning'On 

beneficio real. 
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-Recomendaciones para el uso de la uniriad lwn!nlc.:i: 

De acuerdo al "Consejo sobre materiales dentoles, lntnunentos y 

equipo" CC.D.H.I.E. por sus siglas en Inglés), todo el persondl del 

consultorio dental que deba exponer su vista, directa o indirectamen­

te, al ha:;: de luz emitido por la unidad lum!nica, debe usar invaria­

blemente lentes protectores p..!ra evitar daf'íos oculares o propiciar la 

aparición de los mismos, como serían (26): 

l)EnveJeclmiento prematuro de la retina. 

2)0egeneraclón macular senil (La cual disminuye la habilidad reti­

niana para captar las ondas lumínicas por lo que disminuye la agudeza 

visual). 

3)Forma.ci6n de cataratas. 

El daño producido por esta determinada frecuencia se debe a que 

la cornea del ojo permite el paso a las ondas comprendidas entre los 

4:oo y 1,400nm y, como ya se estableció antes, las unidades de fotopo­

limerización presentan llll rango de 400 a 700 nm por lo que la luz que 

eml ten ·entra perfect.1mente a través de la cornea. Las patologtas cau­

sadas po'r esta longitud de onda especial se debe, más que a fenómenos 

de temperatura o a cambios estructurales, a fenómenos fotoquimicos que 

alteran las caracterfstlcas de los conos retinianos que son los cor­

púsculos funcionales del ojo que captan los colores (los ba~tones cap­

tan la luz en blanco y negro -vista nocturna-). 

Opticamente, el col01; amarilló es un filtro adecuado para el co­

lor azul (que es uno de los colores con pequeña longitud de onda) y, 

es por esto que con la edad el ojo humano se va "enturbiando" o haci­

endo amarillo, para protegerse de los rayos de longitud <te onda corta 

que podrían dafiarlo. 

Si ocurre el ca:3o que el operador haya sido sometido a cirugía de 

cataratas, es todav!a más importante el hecho de que use los lente:i de 

protección para evitar daños mayores ya que sus barreras naturales hiln 
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sido retiradas. La misma precauc16n debe tomarse con algQn paciente 

que haya sido sometido al mismo tipo de cirugía. 

En el mercado se pueden encontrar diversos tipos de lentes pro­

tectores para el uso seguro de unidad lum!nica. Sin embargo, en algu­

nos casos se encuentran a precios muy al tos por la supuesta garantía 

de que son los tlnicos que logran una adecuado .filtrado de la luz. 

Para evitar esto y encontrar los m.ls adecuados a nuestros propios 

intereses, se puede realizar una sencilla prueba para ver su e.fectivi­

dad: 

Se coloca una muestra de resina fotosensible en alguna superficie 

(puede ser el misJDO block dispensador) y se somete al haz de luz de la 

lS.mpara pas.4ndolo a través de los cristales de los anteojos protecto­

res. SI al cumpUr el tiempo recomendado para su polimerización se 

nota que la muestra si polimeri2ó, entonces los filtros no sirven; si 

por el contrario, la muestra no presenta polimerización o solo lU1 

pequefio endurecimiento estos anteojos de protección son los correctos. 

En vez de usar los anteojos, algunos operadores prefieren utili­

zar las pantallas protectoras que se montan en la fibra óptica para 

ver a través de ella. Esta pantalla no presenta el inconveniente que 

presentan los anteojos al tener que qui t4rsel os y ponérselos a cada 

momento ya que, de tenerlos todo el tiempo puestos, disminuye mucho la 

agudeza visual y se puede incurrir en alglln error operatorio. Para 

escoger cual es la pantalla adecuada se puede proceder de la misma 

manera que la recomendada para los anteojos siempre y cuando se procu­

re siempre mirar la zona iluminada por la luz a travt!s de la misma. 

De acuerdo al Consejo, los lentes o pantallas protectores no de­

ben permitir el paso a mas del 1% del total de la luz de SOOlUll en el 

caso de que estos no sean loe indicadoe por el fabricante. 

-TECNICA DE l'OLIHERIZACION: 

Las resinas autocurables se colocan de una sola Intención en la 

cavidad ya que, una vez mezcladas, su tiempo de trabajo es relativa­
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mente reducido Caprox. 1.5 min) CS) por lo que no da tiempo de conden­

sar por capas. 

Este tipo de obturación presenta una gran contracción por pol ime­

rización por lo que se deben tomar ciertas precauciones para lograr un 

resultado cl!nico satisfactorio (Ver mas adelante "ReadhesiOn"). 

Actualmente las resinas compuestas fotocurables han venido a rem­

plazar casi completamente a las autocurables ya que estas presentan 

mayores ventajas cllnicas, estt!tlcas y físicas. 

El la sección "Colocación y condensación de la resina" se descri­

be la forma en que se debe obturar la cavidad con el material. 

Para fotopol lmerizar wia restauración a base de resina compuesta 

se han descrito diferentes técnicas descritas a contlnuaciOn: 

l)Técnica directa: 

Esta forma es la mas wsada por los odontólogos de prActi ca 

general que buscan hacer la mayor cantidad de restauraciones 

en el menor tiempo posible. 

Consiste en colocar todo el material de tma sola intención 

para después polimerizarlo en una sola dirección. Si bien 

en algt.Ulos casos como en una restauración muy pequeffa en la 

que es lmpráctlco restaurar por capas, mientras mas grande 

es la cavidad -y se realice esta técnica- mAs ulo ser4 el 

pronostico. 

Si pe:Je a lo expuesto el operado?" se empeffa en restaurar 

de esta manera, es conveniente que realice una readhesión 

(ver mas adelante) para obliterar las mlcrofracturas, com­

pensar un poco la contracción y atrasar la reincidencia de 

caries. 

2)Técnica de carilla preformada (carilla de frasaco): 

Esta forma de restauración es extraordinariamente utt llza­

da pese al pésimo resultado el inico que ofrece. 
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Consiste en adaptar tma funda prefabricada de celuloide a 

la pieza a restaurar. Una vez que se ha adaptado, se hace un 

pequeño orificio en lncisal para que por ah! salga ei' exce­

dente. Se coloca la resina en la carilla y se lleva al dien­

te. Se retiran los sobrantes y se procede a polimerlzar. 

Una vez que se ha curado, se retira la cart lla y se contor­

nea y ajusta la restauración con fresas y piedras. 

J)Técnlca con surco central: 

En esta técnica se muestra la importancia de retaurar una 

cavidad a partir de dos paredes antagonistas, paUmerlzando 

a través del esma.l te y completando la restauracfdn con la 

condensacldn del surco central. 

Esta técnica es, en general, bastante buena sólo que pre·· 

senta el inconveniente de que requiere de una preparación 

bastante grande para poder dejar tm. surco central en el que, 

despUés, puede entrar un intrumento condensador. 

4 >Técnica de capas diagonales: 

Esta t~cnica es la que mejor resultado clfnico d4 ya que 

se loara una mayor adhesión a las paredes cuando se cura a 

traws del esmalte. 

Consiste en colocar un poco del material en un 4ngulo lí­

nea o punta y fotopolirnerizarlo primariamente a través del 

emaalte para que el centro de polimerización provoque wia. 

contracción hacia la pared y no hacia el itsmo de la cavidad 

( 13). 

Posteriormente se coloca otra porción del material en el 

lado contrario de la cavidad dando una obturac16n diagonal 

paulatina (ver .figura 1 C). Se continua esta técnica hasta 

completar la restauraci6n deJia.ndola un poco sobreobturada 

para lograr Wl adecuado ajuste. 

En el caso de restauraciones clase III o V, es posible 

colocar la altima capa aJustandola con una. banda de celuloi­

de para lograr una superficie m.!s tersa (0.25 micras) (34). 

Q\ algunos casos, el margen proximal de la restauraclón 

est4 muy alejado de la fuente lumínica. Para evitar el cu­
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rado deficiente de estas zonas se han desarrollado una 

cuñas ret'ractantes que reciben la luz por bucal/lingual, y 

la desvfan hacia la restauraciOn Ct6cnfea de 3 sitios) (28). 

La fotopolimerfzación se debe efectuar respetando los tiempos 

recomendados por el fabricante asf como el grosor de la capa de resina 

para evitar desajustes, fracturas y/o desgaste por la polimertzac16n 

tncomple;ta. 

En tl!nninos generales, los tiempos de expostción/profundfdad de 

poltmerizaciOn son los descritos en la Tabla 2 . 

.kelsey y Shearer (27) hicieron un estudio comparativo entre la 

poUmerfzación con la fibra óptica est4tlca y en movimiento (haciendo 

pequeffos círculos). Utilizaron BIS/CHA, fsoBIS/QIA y TECI»! encontran­

do los siguientes resultados: 

TASIA l 

Plondmero 

Iso-BIS/CMA 

CIS/Cl1A 

Porcentaje promedio de resina no 

pol!merizada en la muestra * 

Fibra 6pt1Cc'.l estacionaria Fibra óptica movll 

22.6% 41.6% 

SS.5% 66.6% 

24.8% 41.3% 

,. !11.eatra de 4. o mm de dl4'"etro por 3. O am de profundf dad colocado 

dentro de un cll fn,dro de cromo y curada durante 30 sep. 

La razOn por la que al BJVer la ff bra Opt 1 ca aumenta el porcenta­

Je de resina no-polimertzada es porque, al moverse la fuente de emi­

sión, la d1recc16n de re!racción dada por el microrrelleno varia cons­

tantemente por lo que la luz no llega adecuad.amente al fondo de la 

restauración produciéndose W1 curado incompleto (27) 
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TABLA 2 

TIEllPO DE EXPOSICION / PROFUNDIDAD DE POLIMERIZACION 

ReJina 

Sllux Plus 

CI,L,XLl 

Sllux Plus 

(U, Y ,G, ex;, UO, YO 

GO,DCO) 

Sllux Plus 

(DY,YB,DYO,YBO) 

P-30 

P-50 

Dui-afl 11 

(B,C,L,U) 

Durafill 

(80,CO,W,UO,YO> 

Estilux posterior 

(L,Y ,LO, YO,CO> 

Estilux poterior 

(XR 1, XR 2) 

Tiempo de exposición 

<segundos) 

20 

40 

40 

40 

40 

20 

40 

60 

20 

40 

60 

20 

40 

60 

20 

40 

60 
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Pro!. de polimerización 

Cmll !metros l 

2.5 

2.5 

2.0 

2.0 

2.0 

4.0 

5.0 

3.0 

4.0 

5.0 

5.0 

7.0 

e.s 

7.0 

9.0 
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-FACTORES QUE AFECTAN LA POLIMERIZACION: 

1 )Distancia entre la ventana de emisión y la re!:ina: 

Esta distancia no debe ser mayoz: a 5 mm. En el caso de 

utilizar handas de celuloide, la v~ntana debe estar snhre la 

misma. 

f>Detención de la polimerización antes de tiempo: 

Cuando una resina ha sido curada por mas de 20 segundos, 

tma vez transcurridos 10 mc1s, ya no se puede curar de nuevo 

(13). 

3)Crosor excesivo de la resturaclón (ver tabla 1). 

1,)Area a 1lOlimerlzar más grande que lo fibra óptica: 

En estos casos (ejem: Carillas Venner) se puede utll izar 

un amplificador que se coloca en Ja ventana de emisión un 

aumer:.ta el area de r.urado siempre y cuando se aumente el 

tiempo de pol imerizaciOn (La ventana de emisión tiene un 

area de 1 cm2). 

5)Polimerizacl6n incompleta por luz ambiental: 

No se debe dejar mucho tiempo la resina expuesta a la luz 

ambiental porque esta la pollmerlza un poco con lo cual 

pierde algunas de sus propiedades plásticas que repercutirán 

en la adaptación y reslstencla finales. 

6)Movimlento de la ventana de emisión (ver un poco más atrás). 

7)Polimerización de una capa de tr\aterial que t.Ula a do:J paredcn 

antagonist•s: 

Esto· provoca que el¡, centro de polimerización sea en la 

mitad de esta capa por lo que se darán ciertas fuerza3 

tensionales que provocar.in la separación üel materfal de una 

de las paredes o, en casos graves, la !ractura de una· de 

ellas. 
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8)Pol1merizac16n odusal: 

Cuando se real iza sólamente la polimerización por oclusal, 

se pueden producir vacuolas por contrdcción en el piso 

gingival. Estas se pueden evitar utilizando bases de 

fonOtnero de vidrio Cver ºbases cavi tarias") y fotocurar a 

través de las paredes de la cavidad (4). 

-READHES ION: 

ta readhesión es un procedimiento de aparición reciente descrito 

por Carc!a-COdoy (6,10) que consiste en coloear, una vez terminada la 

restauración, una capa de resina Uquida (adhesivo) para que oblitere 

todas las mtcrofracturas superficiales que puedan haber quedado des­

p~s de la contracción por polimerización o del terminado siempre y 

cuando la restauración no haya sido contaminada por agua y/o saliva ya 

que estas se introducen en las micro.fracturas impidiendo la entrada 

del adhesivo. 
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Una vez que se ha condensado y polimerizado la resina compuesta 

se procede a pul lrla para eliminar los puntos altos ( 11), la capa de 

barillo de resina no pollmerizada (13) y para darle brillo y tersura 

con lo cual tendr4 una apariencia más natural además de que tendrá 

menos posibilidad de p!pentarse (34,35). 

F.n general, la mayoría de los autores coinciden en que el momento 

de terminado de las restauraciones a base de. resinas compuestas pueden 

ser pulidas Inmediatamente después de poUmerizar (2,4,S,9,11,13,17, 

22, 30, 31, 33 1 34) sin apreciarse ninguna alteración el tnlca importante 

en el material. 

En el estudio realizado por Hansen ( 31) se encontró que los puli­

dos realizad.os a los 30 segWldos y a los 10 minutos después de comple­

tada la pollmerizac16n no presentaban diferencias lmportante!l entre 

st. Lo Qnlco recomendado por este autor es que el pulido no sea real!.! 

zado hasta que las probables microfracturas marginales sean cerradas 

mediante la read.healón (6). 

Los instrumentos de terminado y pulido mas usados en la práctica 

cUnica son las piedras de diamante (grano mediano, fino y extraflno), 

las fresas de carburo, las piedras de Ark.ansas, los discos de 11Ja 

abrasivos (grano grueso, mediano y fino) y las bandas de lija interpro­

ximales ( 13) (Tabla 1 l. 

TABLA 1 (13) 

SUPERFICIE 

(forma/posición) 

Convexo 

Cóncavo 

Interdental 

INSmUMENro 

Discos abrasivos (diferentes granos) 

Diamantes de aCilbado (extraflnos) 

Tiras interproximales de U ja 
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F.n las antiguas resinas el principal problema del pulido se pre­

sentaba por la diferencia de dureza entre la matriz orgánica de la 

resina y el microrelleno que, además, tenía un tamailo muy grande ( 15 a· 

20 micras aunque pod!an ser de hasta 40 micras), por lo que se hac!a 

muy dl!Ccll el desgastarlas hasta dar una superficie tersa (2). Otro 

problema de esta diferencia consistía en que, al haber mucha matriz 

org.tnlca entre el mlcrorelleno, ésta se desgastaba fAcllmente, por lo 

que las partículas de relleno superficiales se deb1lit3ban perdiéndose 

durante el pulido y/o la masticación dando una superficie rugosa con 

matriz orgánica expuesta susceptible al desgaste CZ>. 

Las re:Jinas actuales presentan un mlcrorelleno de mucho menor 

tamafio (promedio de 2 a 5 micras) (4,5), por lo que se obtiene una 

superficie mucho mas homogénea gracias a la cual se logra Wl meJor 

pulido (31,33,34) y Wla mayor resistencia a la abrasión (4,7,11,13), 

por lo que disminuye la po3ibil1dad de fractura y pigmentación (6,9, 

35,45). 

Dentro de los instrumentos utilizados en el terminado y/o pulido 

de las restauraciones a base de resina se encuentran los siguientes; 

1 )Piedras de diamante: 

Dentro del éste procedimiento las piedras de diamante ocu­

pan un lugar muy importante. 

De acuerdo al estudio realizado por Boghoslan y colaborado­

res ,<33), las piedras de diamante de grano fino (25 micras) 

o extra!lno ( 15 micras) son las que causan menos deterioro 

en la superficie de la restauración ya que, al actuar por 

desgaste, provocan menos micro!racturas. 

Las piedras de diamante mediano o finO se usan para el 

ajuste del contorno y/o para quitar Ja capa de barlllo super­

ficial (13); las de grano extrafino, se utilizan para dar el 

pulido final con el cual se disminuye la reincidencia de 

caries, la retención de placa bacterland y la pigmentación 

(35). 

-77-



TERMJNAOO 

2)Fresas de carburo: 

Dentro del mismo estudio citado anteriormente (33) 1 se 

encontró que las fresas dt:! carburo utilizadas comCmmentc en 

la prActica cHnica (fresas con 12 navajas en promedio), al 

actuar por corte, provocan una mayor formación de microfrac­

turas en la super!icle por lo que daña la textura final as! 

como la resistencia superficial y el aJuste marginal. 

Se ha introducido en el mercado un nuevo diseño de fresa 

de carbLU"o con 30 hojas pretendiendo mejorar la calidad de 

corte, pero estas sólo intensifican el efecto adverso de las 

mismas ( 33). 

La razón por la que las fresas de diamante producen frac­

turas de la superficie de la restauración es porque el micro­

relleno contenida en la res !na reba Jada oblitera los espa­

cios entre las navajas de la fresa por lo que ésta pierde su 

calidad de corte C 33). 

El tipo de resina en el que estos tipos de fresas dán llll 

buen resultado sin presencia de fracturas es en las resinas 

híbridas o en las que no presentan microrrelleno C 33). 

3) Piedras de Arlcansas: 

El uso de este tipo de instrumentos es muy común en la 

práctica clínica ya que, por su apariencia más fina, ofrece 

una mayor calidad de pulido. 

Por otro lado, las piedras de Arlcansas pueden ser utlllza­

das para pulir algWlos tipos de resinas compuestas siempre y 

cuando éstas no presenten microrelleno a base de Oxido de 

Silicio (SUica Coloidal) ya que, debido a la gran dureza 

que presentan, se presenta el fenómeno de pulir ºcristal 

contra cristal•• provocando un gran sobrecalentamiento que, a 

la larga, disminuirá la resistencia de la restau.raclOn y 

provocará Wl cierto desajuste marginal C 11). 

4)0i3cos de liJa abrasivos: 

Estos aux 11 iares para el proceso de pulido sou de gran 

utilidad para lograr wia mejor apariencia de las restauracio­

nes con resinas compuestas (ter::mra, naturalidad y brillo> 

(4,5,13). 
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Vienen en tres granulometrías (grueso, mediano y fino) 

para' realizar los diferentes pasos del pulido. 

Estos dlsr..os se montan en un mandril de baja o de alta 

veloclda.d (ver m..1.s adelante) y se utilizan en el pulfdo de 

superflcie3 convexas (5,13) (tabla 1) ya que, por su forma, 

son muy di.f!ciles de introducir en superficies cóncavas. 

S)Tiras de liJa lnterproxlmales: 

En el aJuste de restauraciones que abarcan caras interpro­

xlma.les (Clase II,I!t y IV) es muy importante lograr Wl ade­

cuado terminado de la resina para ajustarla adecuadamente al 

margen de la preparación para evitar la acumulac!On de detri­

tus de desecho que provocan lrrltaciOn parod.ontal CS). 

Estas lijas pre3entan sólo una cara abrasiva dividida en 

dos porciones con granos diferentes (grueso y fino), el pri­

mero es para el ajuste tnlctal y el otro para darle tersurd. 

Una manera muy prActtca de saber si se ha logrado un ade­

cuado ajuste interproxlmal, es utilizando hilo dental, si 

éste se atora, alln no está bien ajustado. 

6)0troa: 

De acuerdo a la tabla 2 existen otros tipos de instrumen­

tos para el acabado de las restauraciones; algunos dAn bue­

nos resultados y otros no tan buenos, sin embargo, todos 

cumplen en cierta medida el fin buscado. 

Siempre que sea posible, es conveniente utilizar bandas de 

celuloide al colocar la al tima capa de resina ya que ésta, 

por estar en íntimo contacto con el material, elimina todo 

el oxíaenc? de la superficie por lo que se logra una polime­

rlzaciOn Ns cOtnpleta ( 34) ·y con una capa superior de bari­

llo muy delga.da (5-10 micras) ( 13) que dA. una tersura mayor 

a la superficie sin necesidad de pulido final (34). 

Una vez que sa ha escogido el instrumento indicado para realizar 

el procedimiento de terminado, es conveniente conocer et tipo de velo­

cidad mas apropiado para logr3.r- mejores resultados funcionales y esté­

ticos: 
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TERMINADO 

llAlta velocidad: 

En la odontología moderna, la alta velocidad (350 a 

400,000 RPH)ha venido a revolucionar gran parte de los proce­

dimientos operatorios ya que disminuye considerablemente el 

tiempo de trabajo. 

Es muy comlln el hecho de utll izar alta velocidad al momen­

to de terminar una restauración con resina compuesta por 

var las razones: 

a)El tiempo de trabajo es mas reducido. 

b)La pieza de mano de alta velocidad es mas manlobra­

ble que la de baJa velocidad. 

c)La pieza de mano de alta velocidad tiene ºSpray" 

como medio de prevenir el sobrecalentamiento. 

d)Oebldo al alto precio de los motores y de las pie­

zas de mano de baja velocidad, muchos operadores care­

cen de ellos. 

Z)BaJa velocidad: 

En la odontologla de hace varios affos, las piezas de mano 

::a:~~:n R:~
1

::1:t:r::t:
0

:e~:~:::d q:n ~=a~ l::~::::_ 
dlmientos operatorios eran bastante lentos adem.!s de tener 

que irrigar constantemente la cavidad con una Jeringa aparte 

ya que éstas piezas no presentan conecclón de agua. 

En la odontología actual, sin embargo, éstas piezas aún 

tienen uti U dad en procedimientos delicados en los que la 

alta velocidad significa un riesgo. Dentro de ~stos se en­

cuentra el pulido de resinas compuestas ya que, por el bajo 

nllmero de RPM se logra un mejor pulido, un menor calentamien­

to (siempre y cuando se realice adecuadamente el procedimien­

to) y un menor desajuste ( 17). 

Otros factores de gran importancia en proceso de pul ldo son los 

siguientes: 

!)Irrigación: 

El Spra}' de aire y el agua deben evitarse durante el terml­
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TERMINADO 

nado ya que el enfriamiento puede aumentar la contracción 

de la restauración que, aunada a la contracción por 

pollmerlzaclón Cl-2%) (13), puede causar un gran desajuste 

marginal (11) • 

Helnz ( 13), sin embargo, considera que, debido a la eleva­

da conductividad térmica de la resina compuesta, es cOnve­

nteiite realizar el prer;:edlmiento de terminado con irrigación 

abundante para evl tar les iones pulpares. 

2)Sobrecalentamlento: 

Durante el proceso de terminado se pueden alcanzar tempera­

turas entre 125 y 225 c. En el caso de presentarse un gran 

a~to de temperatura durante el proceso, se corre el ries­

go de descomponer la estructura qutmlca del polímero por lo 

que disminuirá la resistencia del mismo ( 38). 

3)Edad de la restauración: 

Todas las restauraciones a base de resinas compuestas es­

tán expuestas a una serie de factores que provocan abrasión 

(38) o pigmentación de la superficie (35) (ver "Complicacio­

nes••) alUlque no haya presencia de caries seclUldaria, por lo 

que es recomendable volver a pulirlas para mejorar su aspec­

to y su ajuste. Al realizar esta procedimiento es importan­

te extremar las precauciones antes descritas ya que, mien­

tras más tiempo tiene una resina, mAs posibilidades tiene de 

presentar problemas C 38). 

4)AJuste oclusal: 

Una vez que se ha restaurado una pieza dentaria con resina 

compuesta, es imprescindible vigilar la oclus10n de la misma 

ya que, una vez que la resina endurece, no se ••aJusta" al 

diente antagonista a fuerza de uso sino que es necesario 

vigilar cuidadosamente los puntos prematuros de contacto 

para evitar dolor parodontal y trauma oclusal ( 11, 14). 
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TABU 2 

RANGO DE ABRASION EN SUPERFICIES rnsmUMENrADAS (34) 

INSffiUMENTO 

Banda de Celuloide (Hylar) 

Discos Shofu 

Pasta Lustradora 

Discos So!lex 

Escalpelo 

Fresa de Carburo 

Diamante Extraf ino 

Punta de Hule 

F. ·de Carburo Midwest 

Piedra blanca (Arlcansas) 

Diamante Fino 

RANGO EN MICRAS 

o. 75 1.50 

MICRAS 

(0.25) 

(0.30) 

(0.35) 

========== (0.50) 

============== (o. 70) 

=============== (o. 80) 

================ (o. 80) . 

=================== (o. 95 ) 

==================== ( 1. 00) 

======================= ( 1.10) 

============================== ( l .50) 
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APLICACIONES PRACTICAS DE LAS RESINAS 

"Sólo se tiene una oportunidad 

de dar una primera impresión" 

Eduardo Ourón 

Las resinas compuestas se pueden utllizar en una gran cantidad de 

procedimientos restauradores. 

F.n el presente trabajo sólo me enfocaré a tratar la restauración 

estét lea en dientes anteriores. 

-ClaslflcacJOn de cavidadea segCn Black: 

l)Clase I: 

En surcos, fosetas y fisuras de dientes posteriores y 

cíngulo de dientes anteriores. 

2)Clase II: 

F.n lnterproxlmal de dientes posteriores. 

3)Clase III: 

F.n lnterproximal de dientes anteriores sin abarcar el 

4ngulo lnclsal. 

4)Clase IV: 

En interproxtmal de dientes anteriores abarcando el ángulo 

lnclsal. 

S)Clase V: 

En cervical de todas las piezas dentales. 
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6) Clase VI: (agregado) 

Sólo en las cúspides de dientes posteriores o en borde 

lncisal de dientes anteriores. 

En cada una de las partes que tratan 1.Ula aplicación práctica 

espect!lca, se repite la misma lista de pasos a seguir. Cuando solo 

se establezca el paso correspondiente sin ninguna aclaración 

subsecuente, se observaran las lndicacfones descritas en el tema 

correspondiente del capitula 2 "Técnica operatoria". 

En el caso de que haya una lnclcac16n especial en alguno de los 

pasos, esta será indicada en ese mismo párrafo. 
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RESTAURACION CIASE I 

Una cavidad Clase 1 es la realizada en surcos fosetas y fisuras 

de dientes posteriores y en cíngulo de dientes anteriores. En el 

presente trabajo sólo nos enfocaremos a la restauración de cavidades 

en el clngulo. 

-Procedimiento: 

1) Preparación: 

a)Llmpleza. 

b)Selección de color: 

Se recomienda seleccionar el color antes de real izar 

el procedimiento operatorio ya que, cómo se recomienda 

utUtzar luz natural para este efecto, en caso de 

llevar al paciente hacia la ventana no tendrá la 

molestia del dispositivo 

como tampoco habrá el 

cavltaria. 

c)Aislarniento de campo. 

2)Preparac16n cavltarla: 

de aislamiento de campo así 

riesgo de contaminación 

Esta preparación se puede realizar 

pera) para lograr menos desgaste 

con una fresa 330 (de 

dentario, 4ngulos 

redondeados y paredes convergentes hacia lingual con lo que 

aumentar& la retención. 

La forma de la cavidad generalmente es circular aunque 

algunas veces puede variar dependiendo de la forma de la 

lesión cariosa~ 

Si la preparación no es muy pro!Wlda (menos de 0.5 1llD 

abajo de la unión amelo-dentlnaria) se puede biselar el 

Angulo cavo-superficial ya que no es necesaria la colocación 

de bases cavitarias •. En el caso de que se se coloquen estas 

bases, el biselado se debe realizar después de colocarlas 

sin utilizar irrigación de agua en la pieza de mano. 
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RESTAURACION CLASE I 

3)Protección cavitaria: 

Si la cavidad no es muy profunda, es sUflciente la 

aplicación de primario dentlnario para evitar la 

sensibilidad postoperatorla. Si el operador lo cree 

conveniente, se puede aplicar una capa ligera de hidróxido 

de calcio sobre la pared axial sólo que esta disminuirá la 

adhesión del material a la dentina. 

Si la cavidad es mas profunda, se puede aplicar una capa 

de tonómero de vidrio. 

4)Grabado ácido. 

S)Lavado y secado. 

6)Apl1caclón de acondicionador denttnarlo. 

7)Aplicaclón de adhesivo. 

S)ColocactOn y condensación de la resina. 

9 )Fotopollmer Izado. 

lO)Term.lnado. (readheslOn) 
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RESTAURACION CLASE III 

De acuerdo a la clasificación de Blaclc, las cavidades Clase 111 

son las localizadas en interproximal de dientes anteriores sin abarcar 

el ángulo lncisal. 

En este tipo de restauraciones se pueden utilizar, con muy buenos 

resultados cltnlcos y estéticos, diferentes tipos de resinas autocura­

bles siempre y cuando se realice dicha restauración de forma correcta. 

-Procedimiento: 

l)Preparac!On. 

2)Preparacl6n cavltarla: 

En la mayor parte de estas restauraciones el acceso a la 

cavidad se puede realizar desde lingual/palatino. Esto se 

debe buscar siempre para respetar el esmalte bucal que, una 

vez terminada la restauración, dar4 W\ mayor resultado 

estético. 

La preparación se puede realizar con una fresa 330 para 

lograr Wla cavidad más retentiva (en general, en todas las 

preparaciones para resina se utilizan fresas redondeadas ya 

que no son necesarios los ángulos rectos dados por las 

fresas de fisura). 

F.n caso de que la cara vestibular se vea afectada y/o Bea 

muy delgada la capa de esmalte, esta deberá ser quitad.a 

invirtiendo el punto de acceso para evitar el desgaste 

excesivo de la pared lingual. 

En algunos casos, C'.uando no existe diente vecino, se puede 

realizar la preparación sólamente en interproximal sin 

afectar las caras bucal y lingual. 

Al realizar el bisel del Angulo cavo-superficial, se 

siguen las indicaciones recomendad.as en "Restauraciones 

Clase I". 
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J)Protección cavitarla: 

Al colocar las bases cavitarias en este tipo de 

prepaI"ación se siguen los pasos e indicaciones descritos 

anteriormente. En esta restauración en especial se debe 

tener mucho cuidado al colocar las bases ya que, por la 

dificultad que presenta para ver hacia su interior, se puede 

dar el caso de que, por no ver adecuadamente, se contaminen 

las paredes de la cavidad lo cual interferirá en el ajuste 

marginal. 

Otro problema que se observa es la dt!icultad de elaborar 

el bisel del ángulo linea próximo-bucal por la presencia del 

diente vecino. Este problema no se aprecia en el caso de 

ausencia de dientes vecinos. 

4)Grabado ácido: 

En este tipo de preparaciones cavitarias es muy difícil 

lograr Wl adecuado grabado de la pared proximal cuando hay 

dientes vecinos. Otro problema es el hecho de que, al 

colocar el gel grabador, se graben las paredes del dlente 

vecino con lo que se dificulta mucho el procedimiento 

restaurador al Wlirse el material tambien a esta cara 

retentiva. Este problema se supera colocando sobre el 

diente vecino una capa de barniz de copal el cual interfiere 

con el grabado ácido (es muy importante evitar que este 

barniz entre en contacto con las paredes a grabar. 

S ) Lavado y secado. 

6)Acondtcionador dentinarlo. 

7 )Adhesivo: 

se deben seguir las mismas precauciones que las descritas 

en el grabado ácido. 

B)Colocación de la resina y fotopolimerlzación: 

En este caso no hay Wla forma establecida para obturar por 

capas. La meJor manera es ir colocando poco a poco el 
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material procurando Wlir a la vez sólo paredes vecinas y 

usar lo mas posible el curado trans-esmalte. 

Para completar la pared proximal, se puede colocar una 

banda de celuloide antes de colocar la llltima capa de 

resina, ajustar la banda y !otopolimerizar a través de ella. 

Con esto se d4 un mejor a Juste marginal as1 como se evita 

la tmión de la resina al diente vecino lo cual interferir.! 

en los procedimientos de terminado. 

9 )Terminado: 

Al realizar esta parte es muy importante vigilar el ajuste 

de la restauración en interproximal con un explorador 

delgado. F.n caso de dejar sobreobturada la resina, esta 

provocará irritación ginglval y/o parodontal que, a la 

larga, deber.á ser corregida • 

. 
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RESTAURACION CIASE IV 

Las fracturas del .!ngulo inclsal se presentan comllnmente en niños 

menores de 15 arios principalmente en dientes superiores ya que estos 

son m4s prominentes que los inferiores, 

Las lesiones carlosas que abarcan dicho 4.ngulo generalmente 

lnlclan como caries clase III que, al no ser tratadas oportunamente, 

contlnuan destruyendo el tejido dentario hasta involucrar esta zona. 

Por esta razón es muy comOn que las cavidades ·sean muy pro!WldaS 

por lo cual se debe tener especial cuidado al realizar el examen 

cllnlco de vitalidad pulpar asl como durante el trabajo operatorio 

para evitar daño y/o exposlclOn .pulpar. 

-Procedimiento: 

1 )Preparación. 

2) Preparación cavl tarta: 

La preparación Clase IV se realiza con una fresa 330 

trat.ando de lograr wta. cavidad lo más cuadrangular posible 

pero siguiendo la conformación de la caries. 

Para meJoi:ar la retención del material se pueden utilizar 

diferentes procedimientos encaminados a este fin como son: 

a)Cola de Milano: 

Consiste en una preparación circular unida a la 

cavidad principal y elaborada generalmente en la 

pared lingual del diente por razones est6ticas. 

En caso de que la pared Ungual esté muy 

destruida, se puede realizar en la pared bucal 

siempre y cuando se restuare con resinas 

fotocurables. 

b)Pines intradentinarios: 

Hasta háce algunos af'l:os, los pines lntradentl­

nar los eran muy ut 1 lizados en la restaurac lón a 
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RESTAURACION CLASE IV 

base de resinas ya que estas eran autopolimeri­

zables ademas de que, al carecer de acondicionador 

dentinarfo (ver), no presentaban adhesión a la 

dentina. 

Actualmente han caldo en desuso ya que presentan 

bastante riesgo de perforar la cámara pulpar 

además de que el beneficio que significan CmayoC­

retenciOn) hoy se puede alcanzar con otras 

técnicas y/o con la combinación de resinas. 

Una vez colocadas las bases cav1tarias, se procede a 

elaborar el bisel cavo-superficial. En el caso de haber 

elaborado una cola de Milano, también a esta se le bisela. 

Para dar m4s espacio a la resina si se pretende completar 

la restauración con una car! lla Veneer, se debe realizar lU1 

ligero desgaste en toda la cara vestí bular con wia fresa 

troncónica de diamante de punta redonda para dejar en 

cervical una terminación en chaflán curvo. 

3)Protección cavitaria: 

En este tipo de restauración es muy importante utilizar 

ion6mero de vidrio como medio de lUlión de la resina a la 

dentina ya que hay poco esmalte para lograr este resultado 

adhesivo por s! solo. 

4)Grabado .4cido. 

S) Lavado y secado. 

6)Acondicionador dentinario y adhesivo. 

7)Colocac16n y condensación de la resina y fotocurado: 

Para lograr una resistencia sUficiente que soporte las 

fuerzas compresivas y tensionales (las más importantes) a 

las que se ven sometidos los dientes anteriores, se puede 

realizar la "técnica de Sandwich" combinando diferentes 

resinas .fotocurables compatibles entre s! para utilizar lo 

mejor de cada Wla ( Fl gura 1) • 
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Después de coloc.:ir el adhesivo, se procede a reconstruir 

la cara lingual de la pieza con resint=1 compuesta para 

posteriores formando, de esta manera, un respaldo altamente 

resistente a la tensión/ torción. 

Para evitar que se aprecie W1 cambio de color importante 

entre la restauración y el diente, se coloca una c.ipa 

delgada de opacador sobre la resina para posteriores y se 

pollmerlza. En algWlos casos es rer.omendable, a partir de 

este momento, tratar la restauración como una Carl lla VP=neer 

para lograr un color más uniforme Cver). 

Después del opacador, se coloca la resina para anteriores 

procurando no llew1rla hasta el ángulo incisa! ya que 

existirá W1 mayor riesgo de que se fracture (Clase VI). 

Para evitar esto se debe formar el borde incisa! con 

resina para posteriores. 

8 )Terminado: 

FIGURA 1 

En este tipo se restauración Ccomo en las carillas Veneor> 

es m,yy importante el pulido para dar el mejor aspecto 

posible. 

Técnica de "Sandwich" utilizando tres tipos distintos de resina 

Compue!::ta: A)Resina para po!lterlores b)Resin-l opaca 

C)Reslna de mlcrorrel lena para anteriores 
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Hace algunos años las lesiones clase V (caries, abrasiones 

c.erv!cales, etc) eran tratadas con diferentes materiales restauradores 

como las incrustaciones de oro y amalgama que eran poco estéticas. 

Con la aparición del cemento de policarboxi lato y del ionómero de 

vidrio se abrió un nuevo campo en la restauración estética ya que 

estos son de color blanco-amarillento (más estéticos) además de que no 

requieren de preparación cavl tarla ya que se unen químicamente al 

diente (ver "Bases cavltarias"). 

El problema de estos cementos radica en los cuidados a los que 

deben ser sujetos después de colocarlos para evitar que se debiliten 

además de que no pueden ser ajustados y pulidos en exceso ya que la 

fricción los deshidrata y fractura. 

Las primeras resinas autocurables presentaban ciertos problemas 

en el ajuste y/o retención cervical ya que, por no haber esmalte 

sUficiente, el grabado era insu!iciente además de que se presentaba 

mucha percolación en esta zona. 

Las modernas resinas vienen acompaffadas de un acondicionador 

dentinario (ver) que aWlado con el ionomero de vidrio (ver .. Bases 

Cavi tartas") aumentan enormemente la adhesión de la restauración 

disminuyendo la percolación. 

-Procedimiento: 

l)Preparaclón: 

a)Limpieza: 

En las lesiones Clase V .(principalmente las de origen 

carioso) es muy comCm encontrar sarro supra y 

subgingival que, ademas de estar adherido a la raiz 

dificultando el procedimiento operatorio, irrita a la 
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encla y/o al parodonto por lo que, en muchos casos, 

hay sangradc gingiv.:il que interferirá en el adecuado 

procedimiento restaurador. 

Por esta razón es conveniente no realizar ningún 

procedimiento restaurador antes de que el problema 

parodontal haya sido controlado y erradicado. 

b)Selección de color. 

2)Preparac16n cavitarla: 

En general, todas las preparaciones para resina se 

pueden realizar con una fresa de pera ya que esta dá paredes 

convergentes hacia la superficie del diente. 

Este tipo de cavidad generalmente es de forma de rlfión o 

trapezoidal con Angulas redondeados y base mayor hacia 

incisa!. 

El piso debe ser convexo para seguir la curvatora del 

diente y dar una proflUldldad uniforme. 

Como en los casos antes descritos, se bisela el cingulo 

cavo superficial aunque este se localice en cemento o 

dentina. 

3)Crabado ácido: 

Al realizar este procedimiento hay que tener mucho cuidado 

en no colocar gel grabador sobre dentina o cemento. 

4)Lavado y secado. 

5)Aplicaci6n de acondicionador dentinario: 

En este caso, ademas de colocar el acondicionador en la 

dentina de la cavidad, en caso de haberla, se colocará 

también sobre el margen y parte de la pared local izada sobre 

dentina o cemento. 

6)Apl lcaci6n del adhesivo: 

Aunque .no haya esmalte en alguna de las paredes, se debe 

colocar sobre las mismas adhesivo para lograr una mejor 

unión entre la dentina tratada y la resina. 
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7)Conden3ación de la resina: 

En este tipo de restauración es cuando más empeño se debe 

poner en la restauración por capas diagonales y en la 

fotopolimerización trans-esmalte para lograr la menor 

contracción posible y un meJor ajuste marginal. 

8 )Fotopollmer!zac!ón: 

Después de colocar la capa de res !na a polimerizar se 

puede utilizar la siguiente forma: 

En vez de dirigir directamente el haz de luz sobre la 

capa a endurecer, se puede dirigir lo más mes talmente 

posible durante sOlo 10 segs; después se repite el 

mismo tiempo pero por distal, lnctsal y cervical (hasta 

donde sea posible inclinar la !ibra óptica) 

completando, ast, 40 segs de pol lmerlzaclón. 

Realizar este procedimiento hasta completar la 

restauración. 

Una vez polimerlzad.a la 11lt1ma capa de resina, se debe 

realizar la read.heslón para obliterar cualquier 

microfractura o desajuste marginal (6,13,48). 

9 )Terminado. 
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RECONSTRUCCION DE BORDES (CLASE VI l 

Las fracturas o desgastes del borde inclsal son bastante comunes 

ya que hay diferentes causas que las producen como son: El bruxismo 

excéntrico, diversos hábitos orales como morderse las uñas, cortar 

hilos o cables con los dientes, sosterner clavos con los dientes 

anteriores, despatar refrescos (hábito que lesiona principalmente a 

los dientes posteriores), sostener dlvérsos objetos en la boca 1 etc. 

El desgaste o destrucción del borde incisa! rara vez es producido 

por lesione!l carlosas aunque a veces se llegan a presentar. 

Otra de las causas de falta de un borde incisa! sano y bien 

definido es la hipoplasla adamantina que frecuentemente afecta a los 

dientes anteriores alUlque no discrimina a los posteriores. 

-Procedimiento: 

1 )Preparación: 

Antes de iniciar la restauración Clase VI, se deben 

contemplar diversos factores que son de vital importancia 

para lograr W1 adecuado resultado cllnico y estético.: 

a)Presencia de brwcismo: 

En caso de que el paciente presente este 

padecimiento, antes de realizar cualquier 

procedimiento restaurador, se debe · tratar el 

bruxismo ya que, en caso de no hacerlo, a la larga 

el paciente desgastará y/o romperá cualquier 

restauración que se le ponga. 

Lo que es recomendable hacer es pul ir la 

superficie desgastada con un hule montad.o para 

eliminar los prismas sueltos que servirán como 

limadura entre las superficies dentales que se 

frotan durante el padecimiento (14). 

b)Oimensión vertical, overjet y overbite: 

Las restauraciones Clase VI tienen la 

particularidad de carecer de un parámetro de 

comparación de medidas en el mismo diente. 
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RECONSTRUCCION DE BORDES (CLASE VI l 

Cuando se cuenta con un diente homónimo sano 

(cosa que no siempre ocurre) no hay problema¡ 

pero, cuando do3 o más dientes vecinos están 

desgastados, es muy importante saber hasta donde 

se debe aumentar su longitud, si afectan la DV, 

que tanto traslape horizontal (overJet) tenemos y 

cuanto traslape vertical (overbite) se debe dejar 

para lograr una desarticulación de posteriores por 

protrusi6n aceptable, etc. 

c)Otros factores: 

También se debe detectar o valorar cualquier 

otro factor que pueda interferir a corto o largo 

plazo en el éxito de la restauración 

Una vez contemplados los factores sei'ialados se rea 1 iza la 

limpieza (profilaxis) y la selección de color. 

2>Freparaclón cavitaria: 

En este tipo de restauración no se realiza una envidad. 

Lo Qnico que se hace es retirar todo el esmalte fracturado o 

con poco soporte dentinario para dejar tma superficie 

resistente. 

En los casos en los que se requiere de una mayor 

resistencia de la restauración, se puede elaborar una cola 

de milano en la pared lingual del diente restaurandolo con 

la "Técnica de Sandwich.. descrita en "Restauraciones Clase 

IV" <ver). 

3)Proteccl0n cavitaria: 

En este tipo de restauraciones generalmente no se colocan 

bases ya que no hay dentina expuesta. 

solamente cuando el desgaste es excesivo Cbruxlsmo, etc) y 

hay dentina expuesta, se procede a colocar las bases de la 

forma descrita en "Restauraciones Clase IV". 

4)Crabado árido: 

Este es muy importante ya que dará la mayor parte de la 

retención a la resina compuesta. 
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REGONSTRUGGION DE BORDES (CLASE VI) 

Para lograr una meJor resistencia del material se puede 

extender la resina un poco sobre la pared vestibular 

haciendo, previamente, W1 ligero desgaste como el descrito 

en "Carillas Veneer" para evitar que se vea un tercio 

incisa! prominente hacia vestl bular. 

S)Lavado y secado. 

6)Acondicionador rlentinario: 

SOlo se coloca en el caso en que haya dentina expuesta. 

7)Adhes1 vo .. 

6)Colocac10n de la resina: 

Es importante colocar poco a poco el material para lograr 

un rneJor ajuste. Para dar el contorno adecuado a la 

restauración es muy útil un bruñidor de huevo limpio. 

9 )Fotopol lmerización: 

Para lograr un meJor ajuste, hay que dirigir lo más· 

posible el haz de luz de cervical hacia incisa! para 

favorecer la polimerización !li!..lli tl esmalte. 

lO)Terminado: 

El terminado debe ser perfecto para evitar zonas altas que 

puedan desencadenar otro brwdsmo. 

Una vez terminado el pulido, de debe revisar el 

desplazamiento en protrU3iOn para verificar que loa bordes 

presenten la misma area de contacto as! como el 

desplazamiento de protrusiOn hacia oclusión céntrica para 

comprobar que no haya interferencias en esta Oltima 

posición, 
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CARILU\S VENEER 

Una alteración comllnmente encontrada en dientes anteriores es la 

pigmentación de la piezas dentarias (endógena o exOgena) lo cual da un 

un aspecto poco estético y que afecta la armonía de la sonrisa. 

Otros factores que se resuelven mediante una carilla Veneer son 

la hlpoplasla Y. la hlpocalcificación adamantina los cuales provocan 

un aspecto irregular de la superficie del esmalte que resulta poco 

.estética. 

-Causas de pigmentaciones: 

I-.ExOgenas: 

l)Bebldas (café, té, refrescos de cola, etc) (35). 

2)Tabaco. 

3)Al!mentos: 

Se cree que algunos alimentos contienen pigmentos 

(ejem: Carotenos) que pueden afectar el color de los 

dientes pero esto no ha sido plenamente documentado. 

4)Restauraciones clase I Cctngulo) con amalgama. 

S)Sarro. 

6)0tros compuesto!l. 

!!-.Endógenas: 

l)Flourosis: 

Si durante la odontogénesis se expone al niffo a dosis 

continuas mayores de 1. 7 ppm, se favorecerA la forma­

ción de flouroapatita cuya coloración es marrón. 
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CARILLAS VENEER 

En caso de presentarse en exceso, constituirá en su 

totalidad al diente dAndole un color marrón que llega a 

ser café oscuro. 

Los estados avanzados de flourosis pueden producir 

hipoplasla adamantina. 

2)Necrosis pulpar: 

Un problema. relativamente común es la hiperhemia 

pulpar que no es otra cosa que el aumento del fluJo 

san.guineo hacia dentro del diente originado por 

!•ctores inflamatorios quimlot4cticos. 

A diferencia de lo que ocurre en los demás tejidos 

corporales (pueden edeutizarse), la cámara pulpar es 

rtgida por lo que la sangre comprlmlr4 al paquete 

vasculo-nervioso pudiendo producir necrosis. 

!n el caso de que esto Qlthno no suceda, la sangre 

que invadió la c4ma.ra pulpar no puede salir de esta por 

lo que se empieza a descomponer la hemoglobina que 

contiene llegando a dar un tono extracoronal que va del 

grie claro al negro. 

Cuando hay necrosis pulpar de mucho tiempo, los 

componentes tusilares y hem.1ticos del paquete vásculo­

nervioso se descomponen de la misma manera pudiendo dar 

el mismo color negro antiestético. 

si se presenta esta coloración, antes de elaborar la 

carilla se deben hacer pruebas de vitalidad pulpar 

para, en caso de ser necesario, realizar la endodoncia. 

-Causas de hlpoplasia e hipocalcificación: 

1 )Tetracicl inas: 

Estos antibióticos afectan la amelogl!nesis poa: lo que 

deben Ser evitados durante la odontogénesis (0-10 años). 

2)Flourosis: 

Los caaos muy graves de flourosis (principalmente cuando 

la ingesta excesiva de fluor está presente desde el inicio 
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CAR!LlJIS VENEER 

de la amelogéne:313) producen amelogénesls imperfecta y/o 

hipocalci!'l cae ión. 

3)Desnutrlc16n: 

En casos muy graves de desnutrición infantil, pr lnclpal­

mente con poca o nula ingesta de calcio o en casos de raqui­

tismo, los dientes se ven afectados en su dureza y forma­

ción. 

4) Enfermedades: 

Una enfermedad que puede producir hipoplasla es la stfil is 

terciaria que presenta primeros molares afrarnbuesados y 

dientes de Hutchinson (incisivos laterales cónicos). 

-Procedimiento: 

1)Preparación: 

a) Limpieza: 

Antes de realizar la restauración se debe limpiar 

perfectamente la superficie del diente para retirar lo 

más posible todas la substancias y pigmentos que haya. 

b)Selecclón de color: 

Cuando sólo es una pieza la que presenta cambio de 

color, se utillzan los dientes veclnos para encontrar 

el tono deseado . 

En el caso de que varlos dlentes deban restaurarse y 

no haya un diente sano sobre del cual guiarse, se esco­

ge el color mas acorde al tono de la cara del paciente, 

se coloca sobre el esmalte fil.n grabar y se pollmeriza. 

Después de ~1preciar que es el tono correcto, se retira 

esta resina y se procede a realizar en forma la restau­

ración. Si el color no es el adecuado, retirar la capa 

y repetir el procedimiento (9). 

2)Preparación de la cavidad: 

Para lograr un mejor resultado estético la carilla debe 

tener wt grosor mínimo para evitar la transluminaclón del 
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CARILLAS VENEER 

color _del diente y para dar un nuevo tono. El puro opacador 

ocupa entre 0.1 y Q.5 m dependiendo de la marca (25) por lo 

que, si se pretende restaurar a partir de la pared no 

desgastada se logrará un aspecto abultado. 

El desgaste no es mucho, es tan sólo la mitad de una 

fresas troncocónica de diamante de punta redonda mediana que 

no dá un desgaste mayor a O.S mm que es el máximo necesario. 

3)Grabado ácido: 

Se debe grabar todo el esmalte durante el tiempo 

establecido por el fabricante. 

4)Lavado y secado. 

S)Adheelvo: 

Para lograr una mejor polimerizaciOn del adhesivo (ya que 

el area es muy grande) se puede utilizar el amplificador del 

haz de luz (ver '"Auto y fotopolimer1zac16n"). 

6)0pacador: 

El opacador se coloca igual que la resina (en caso de usar 

algQn tipo diferente seguir las instrucciones del fabrl·­

cante). 

Para lograr el a Juste, contorno y grosor deseado ee puede 

utilizar Wl bruffldor de huevo. 

Es recomendable ir colocando poco a poco el material para 

poderlo curar más adecuadamente. 

En ca!lo de buscar una capa muy delgada de opacador, se 

puede restaurar toda la pared con este material para después 

despstarlo muy lentaJ:Dente con una fresa de diamante de 

grano tino ha:1ta lograr el grosor deseado ( 25). 

7)Colocaci0n de la resina y fotopolimerizactón: 

La re:!ina compuesta se coloca de la •isma forma que la 

descrita en ºRestauraciones Clase IV" y que en Inciso 

anterior: Poco a poco con W1 bruffidor de huevo. 
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CARILLAS VENEER 

Es muy importante buscar una polimerización trans-dental 

para favorecer la polimerización ~ el esmalte. Cuando 

se utilizan opacadores estos interfieren en la refracción de 

la luz a través del diente por lo que se debe aumentar el 

tiempo de exposición para lograr la polimerización. 

8 )Terminado: 

El terminado de una carilla Veneer es el que con mayor 

cuidado se debe hacer ya que, como no hay esmalte que sirva 

de guía, se puede desgastar en exceso la restauración 

exponiendo el opacador y provocando diferencias de color. 

El ajuste inicial se debe hacer con una fresa de diamante 

troncocónica de punta redonda mediana de grano fino o 

ultraftna de ser posible a baja velocidad solamente para 

formar el contorno. 

Una vez que se han retirado todos los excedentes margina­

les de la restauración (comprobar los márgenes con un explo­

rador delgado) se utilizan discos abrasivos de lija empezan­

do por grano grueso (no siempre se usan ya que desgastan 

demasiado), medio y fino. Es importante irrigar constante­

mente. para apreciar la tersura y apariencia de la restaura­

ción asl como para evitar el sobrecalentamiento. 

Otro uso que se le puede dar a las reslods aplicadas como carilla 

Veneer es para restaurar d!cntes girovert idos que, o no pueden ser 

corregidos mediante tratamiento ortodontico, o bien el paciente no 

tiene la capacidad necesaria para zolventarlo. 

En este tipo de restauración se combinan las técnicas de restaura­

ción clase IV y carillas Veneer de la siguiente forma: 

-Preparación de la cavidad: 

Se desgasta el o los ángulos incisales en caso de que 

sobresalgan de la curvatura de la arcada (bucal o lingual). 

Al realizar este desgaste hay que tener mucho cuidado de 

no afectar la c.ima.ra pulpar CEn caso de ser necesario se 

debcr.1 realizar la endodoncia pero esta debe ser pospuesta 

como úl t lmo recurso). 
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Nota: 

CARILLAS VENEER 

J)Protección cavl tarla: 

Sólo en caso de que haya dentina expuesta. 

4 )Grabado ácido: 

Grabar todo el esmalte bucal y lingual que sea necesario 

para lograr la retención de la resina. 

S)Lavado y secado. 

6)Acondlcionador denttnario: 

Colocarlo sOlo en el caso que haya dentina expuesta. 

7)Adhesfvo. 

9)Col~caclón de la resina y fotopoUmerización: 

Colocarla y contornearla con la técnica del bruffldor de 

huevo. Para evitar que se adhiera la resina al diente 

vecino se puede utilizar una banda de celuloide. 

Muchas veces es necesario restaurar tanto la cara. bucal 

como la lingual para evitar que un lado del diente sea mas 

ancho que el otro. 

Al restaurar hay que vlgl lar que la nueva corona no 

interfiera con los movimientos naturales de la mandíbula. 

9 )Terminado: 

El ajuste y pulido se realiza igual que el descrl to en 

"Restauraciones clase IVº y en "Carillas Veneer••. 

Como el desgaste de los ángulos provoca que la cámara pulpar 

quede mas cerca del exterior, se puede presentar hlpersensib!Udad 

postoperatoria por lo qeu se deben evitar bebidas frias o calientes 

durante 1 a 3 ~emanas hasta que se forme dentina secundarla 

aUf1c1ente. 
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CIERRE DE DIASTEMAS 

Distema es el espacio que se aprecia entre dos dientes vecinos 

cuando este no debe existir. 

Generalemente los diastemas se corrigen mediante ortodoncia pero, 

al igual que la variación descrita en carillas Veneer para dientes 

girovertidos, el costo puede ser muy elevado para el paciente por lo 

que se puede recurrir al cierre de los mismos mediante resinas 

compuestas { 13) • 

Antes se utilizaban diversos tratamientos protésicos para 

corregir este problema C Jackets de porcelana y metal porcelana) pero 

estos han caldo en desuso por el sacrificio de tejido sano que 

significan. 

-Procedimiento: 

1)Preparac10n. 

2) Preparación cavi ta.ria: 

Este restauración no requiere de tallado de esmalte en 

caso de que este presente un estado de salud adecuado. 

Cualldc se restaura una caries clase 111 o IV en dientes 

que presentan un diastema, el cierre del mism se puede 

real izar una vez obturada la cavidad y ~ de realizar el 

procedimiento de terminado para no eliminar la capa de 

interfase superficial de la resina. 

3) Protección cav1 taria: 

No se colocan bases por no haber dentina expuesta. 

4lGrabado ácido: 

Las microhendiduras producidas por el grabado del esmalte 

son la única forma de retención para la resina por lo que 

este procedimiento debe ser realizado lo mejor posible. 
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CIERRE DE DIASTEMAS 

S! el graba.do se va a hacer en dos dientes vecinos, no hay 

problema pero, si sólo una pieza va a ser grabado, la cara 

proximal del diente vecino debe ser proteJido con barniz de 

copa! para evt tar que sea grabada. 

5 )Llvado y secado. 

6)Adheslvo: 

Para colocarlo seguir las mismas indicaciones del grabado 

ácido en cuanto a protección del diente vecino. 

1 )Colocaci6n de la resina y !otopol imertzact6n: 

La zona interproxtmal es la que más dificultades presenta 

para ser restaurada. 

Para lograr un adecuado contorno de la resina compuesta 

debemos ir colocando poco a poco el material ajustándolo con 

un instrumento delgado y plano Crecostador interproximal de 

amalgama> y polimer1z.1ndolo. 

Si es necesario, al elaborar la íaltima capa se puede 

utilizar wia banda de celuloide. 

Al realizar este tipo de restauraciones debemos cuidar la 

Naturalidad del diente: Si el diastema es muy grande 

debemos ir cerrando poco a poco el espacio en diferentes 

citas ya que, en caso de hacerlo en una sola, corremos el 

riesgo de que al paciente no le agrade el aspecto (se 

sent1r4 extraño por el cambio de aspecto que, en algunos 

casos, es radical). 

'ºCerrar lJl1 diastema" no significa eliminar completamente 

el espacio interproximal. En diastemas pequeffos esto ser4 

posible pero, en diastemas grandes, sólo reduciremos el 

tamaffo del mismo hasta donde el aumento de tamaffo dentario 

.nos lo permita. 

8 )Terminado: 

La porción de la rP.stauración que sea accesible deber4 ser 

tallada con fresa de diamante de grano extra!ino y pulida 

con discos de lija. Las porciones interproximales se 

a Justan y pulen con tiras de 1 i Ja de grano mediano y f !no. 
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COMPLICACIONES DE LA RESTAURACIDN 

CON RESINAS COMPUESTAS 

Dentro de la odontología restauradora a base de resinas compues­

tas, se pueden presentar diversos tipos de complicaciones que pueden 

afectar el resultado terminal de las restauraciones. 

Este tipo de complicaciones son de diversa índole y se presentan 

o no de un paciente a otro. Para disminuir al mínimo el riesgo de las 

mismas, es conveniente conocerlas (por lo menos las m.!s comunes) para 

poder detectarlas a tiempo y poder remediarlas de la manera indicada. 

-PRINCIPJUE; COMPLICACIONES: 

l)Reacclones alérgicas: 

Tradicionalmente se ha considerado la existencia de un 

pequefio porcentaje de pacientes que presentan alergia al 

poli (metacrilato de metilo), presente en algunos tipos de 

resinas acrUicas en las que constituye el poHmero, al mo­

nOmero, al peróxido de benzoilo, ~ los pigmentos, o a cual­

quier otro componente de las.mismas. En general, este tipo 

de compuestos sOlo se encuentran en "grandes" cantidades 

(0.5%) en una prOtesis total siendo mas escasos en las resi­

nas compuestas utilizadas generalmente (2). Pese a que la 

concentraciOn de estos alergenos es menor en las resinas 

compuestas, tambien pueden desencadenar algwia reacción a­

lt!rgica (principalmente dérmica) en los pacientes suscepti­

bles, principalmente cuando a'Qn no han sido curadas (4). 

Si se presenta el caso de algtln paciente al6rglco que su­

fre alguna reacción por contacto con estos compue!lto!l, hay 

que lavar abundantemente y vigilar cualquier reacción retar­

dada (4); en caso de ser necesario, recetar algQn antlhista­

mCnico. 

2)Solubllidad en agua y percolaciOn: 

El poli(metacrilato de metilo) -base de las resinas 

acrílicas-, el BIS-GMA y el TECOMA -bases de las resinas 
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compuestas-, son virtualmente insolubles en agua por lo que 

esto no constituye un problema cl!nico real (2). 

La percolaciOn es la invasión de diversos tipos de fluidos 

del espacio entre el margen de la cavidad y la restauración 

producido por el desajuste de la misma. 

Como ya se estableció en "Auto y fotopollmerizaclón", una 

causa muy coman de percolacl6n es la obturación a un tiempo 

de toda la cavidad con lo cual se provoca una contracciOn 

por polimerización de casi un 1-2% C 13) (en las resinas a­

crlllcas es de casi un 7% <2>), con lo cual se rompe la u­

nión con el adhesivo de las paredes form!ndose numerosas 

microfracturas que, tarde o temprano, serán invadidas por 

los fluidos orales, por bacterias y sus metabolltos produ­

clt!ruiose caries recurrente (6,15). 

La mejor manera de evl tar este problema C9 obturando la 

cavidad por capas (13) y realizando la técnica de readhesión 

de Carcía-Codoy (6) después de polimerizar la Ciltlma capa y 

antes de que la toque cualquier tipo de fluido o liquido 

(incluyendo el agua) para evitar que estos invadan cualquier 

micro!ractura presente impidiendo la entrada del adhesivo a 

las mismas (61. 

3)Cambio de color: 

Las resinas acrUicas sufren de una gran pigmentación ya 

que, al carecer de microrelleno, tienen una superficie com­

puesta Qnicamente por matriz orgánica que se pigmenta f4cil­

mente. 

La resinas autocurables tambien sufren de pi8JIX!lltaclón por 

tener wia superficie bastante r1J&osa por al tamaño de :JU 

partícula Caprox. 9 micras) (5) que es mas dlffcil de pulir. 

Las resinas fotopollmerizables presentan una superficie 

mas tersa y homogenea ya que su part tcula es mas pequeña 

(0.04 a S micras) por lo que disminuye la matriz orgánica 

expuesta (5,35). 

Un factor muy importante que se debe vigilar para dismi­

nuir la posibilidad de pigmentación es utilizar una adecuada 

técnica de pulido (ver "terminado" tabla 2) para lograr una 

mayor tersura y a Juste marginal. 
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Luce y Campbell (35), investigaron el !ndice de plgmenta­

ci6n en diferentes marcas de resinas compuestas .fotopolimeri­

zables utilizando cuatro elementos que favorecen la pigmenta­

ción dentaria (café, té, refrescos de cola y tabaco). 

Algunas resinas son mas resistentes a los pigmentos que 

otras pero, en general, se observó que la bebida que mas 

p lgmenta es el café seguido, en orden, por el té, el refres­

co de cola y el tabaco. En este mismo estudio se apreció que 

el tiempo de mayor riesgo de pigmentación de una restaura­

ción es entre los 7 y 10 dias; es recomendable indicar al 

paciente que se abstenga lo mas posible de consumir estos 

productos durante este lapso de tiempo. 

4)Irritaclón pulpar: 

Tradicionalmente se ha atacado infundadamente a las resi­

nas argumentando que provocan "reblandecimlento de la 

dentina" pero aan no he encontrado alguna prueba de labora­

torio que afirme tal cosa. 

Lo cierto es que durante la restauración con resinas com­

puestas, se utilizan ciertos materiales que son o pueden ser 

irritantes para la pulpa y, es por eso, que debemos manejar­

los adecuadamente para disminuir este riesgo. 

La principal causa de irritación pulpar es el contacto 

accidental del ácido grabador can la dentina por lo que se 

retira el detritus dentinarlo de los túbulos quedando al 

descubierto las prolongaciones odontoblástlcas (4,11,13,15). 

Para evitar esto se deben colocar, antes del grabado de 

esmalte, los materiales necesarios para lograr una base 

cavltaria satisfactoria que proteja a la dentina (ver "Bases 

cavl tar ias") . 

Otra causa de lrri tación pul par puede ser la expa:siciOn 

prolongada a bebidas o muy frtas o muy calientes ya que, 

cómo las resinas compuestas tienen características de cerá­

mica, estos materiales son muy buenos conductores térmicos. 

Una causa bastante común de sensibilidad dentaria es el 

contacto prematuro de la pieza que produce trauma oclusal. 

-109-



COMPLICACIONES 

Para evitar esto es muy importante adaptar adecuadamente 

la oclusión despues de realizada la restauracióm (14). 

S)Desgaste y fractura: 

La primeras resinas acr!licas tenían muy poca resistencia 

al desgaste por la falta de microrrelleno C770 kg/cm2) (2). 

Al aparecer la primeras resinas compuestas la resistencia 

aumento considerablemente ( 1,900 lcg/cm 2) pero alln no eran 

lo suficientemente resistentes como para ser colocad.as en 

zonas.de tensión (2). Las modernas resinas compuestas, gra­

cias al microrrelleno que presentan, han alcanzado una mayor 

dureza y resistencia (de 3,000 a mas de 4,000 kg/cm 2) por 

lo.que tienen una mayor utilidad cltnica (4,5 111,13). 

Edward y Swlft (41) realizaron diversos estudios de labo­

ratorio en los que apreciaron que todas las resinas compues­

tas sufren de mayor o menor desgaste, principal~nte durante 

los primeros meses, ya que la capa mas superficial puede 

presentar microfracturas y resina no pollmerizada (de 10 a 

100 micras) que se desgasta fácilmente; una vez que se pier­

de esta capa, queda una capa inferior compuesta por resina 

homogenea y perfectamente polimerizada que es m4s resisten­

te al desgaste. 

El riesgo de una fractura está presente constantemente al 

restaurar una pieza dentaria con resinas compuestas. En el 

sector anterior es muy común restaurar fracturas clase IV. 

Al realizar esta restauración es bueno combinar diferentes 

tipos de resinas compuestas para lograr un maJor resultado 

cl1nico (ver "Restauraciones Clase IV"). 

6)Irritacl0n de ~a retina: 

Como ya se describlO en "unidad lumínica de pollmeriza­

clOn" (ver), se ha comprobado que la exposiclOn prolongada a 

la luz de la !Ampara para resinas produce graves lesiones 

principalmente en el operador y en el asistente (tamblen 

puede afectar al paciente) principalmente si ha sido someti­

do a clrugta de cataratas (26). 
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7)0p.Jcamlento de las restauraciones con resina compuesta: 

Existen actualmente algunos procedimientos en la parodon­

cia que afectan la apariencia estética de las rastauraciones 

a base de res lnas compuestas. Uno de estos procedimientos 

(el que mayor daño produce) es el polvo de aire abrasivo 

(30,56) utilizado en vez de los instrumentos tradicionales 

de detartraJe y profilaxis (curetas, copas de hule, etc) y 

con el cual se han logrado excelentes resultados en esta 

rama de la odontologia. Si es necesario utilizar este ins­

trumento en alg!ul paciente que presente restauraciones a 

base de resinas compuestas, hay que extremar las precaucio­

nes para evitar que pierdan su brillo superficial (este 

opacamiento ocurre despues de tan solo 5 segundos de ex:pos t­

elón al aire abrasivo y puede slgnl!lcar una p6rdida de ma­

terlal por desgaste da m.1.s de 100 micras) ( 30). 
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COMPLICACIONES 

PRINCIPALES CAUSAS DE FRACASO DE RESTAURACIONES A BASE 

DE RESINAS COMPUESTAS 

Etapa 

Limpieza 

Operatoria 

Selección de 

color 

Bases Cavl t. 

Aislamiento 

Grabado acido 

Error 

Usar pastas fluoradas 

No hacer bicel marginal 

No utilizar guia de 

colores 

No colocarlas 

No hacerlo o no vigilarlo 

Tiempo muy corto 

Tiempo muy largo 

Lavado y secado Poco tiempo de lavado 

Aire con aceite 

Adhesivo Aplicado a presión 

Capa muy gruesa 
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Consecuencla 

Aumenta reslstencla al 

grabado 

Desajuste marginal 

Diferencia de color 

Hipersensibilidad 

Contaminación por humedad 

y pérdida de resistencia 

Poca retención 

P6rdlda de sustancia 

Queda ácido en cavidad 

Contaminación de esmalte 

Fractura de retenciones 

Margen traslClcldo visible 



COMPLICACIONES 

Etapa Error Consecuencia 

Condensación Capa muy gruesa Contracción por pollmeri-

zaclón con fracturas 

·marginales. 

Falta de· polimerlzacl6n 

en capas profundas 

Falta de sobrellenado Desgaste de capa de dis-

persión y desajuste 

marginal 

Poco tiempo de curado Dlsmln. de resistencia 

Terminado Instrumentos inadecuados Desgaste excesivo 

Superficie rugosa (plg-

mentaclOn y acomulación 

de placa) 

Sobrecalentamiento 

FluoraclOn No se efectua Retarda remineral lzaclOn 

Caries secundarla 
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CONCLUSION 

En base a lo descrito en el presente trabajo y a la experiencia 

que he adquirido con el uso de estos materiales, he llegado a la 

conclusión de que, hoy por hoy, constituyen una de los elementos 

restauradores auxiliares y deflnltlvos más importantes con los que 

puede contar el cirujano dentista dedicado a la odontología 

restauradora. 

Para lograr una adecuada técnica de restauración utilizando este 

tipo de materiales es importante, además de conocer cada uno de los 

pasos, comprenderlos perfectamente como algo tangible con lo cual 

lograremos el resultado esperado tanto por el operador como por el 

paciente cuya opinión es la más importante (principalmente en la 

estética). 

Las resinas compuestas no son la panacea. Es cierto que son 

versátiles, fáciles de manejar, resistentes, etc., pero no lnfallbles. 

·Es importante conocerlas y manejarlas adecuadamente para hacerlas 

nuestras alladas en la restauración dental pero no debemos depender 

íinica y exclusivamente de ellas. Existen muchos otros materiales que 

sólos o comblnados con las resinas compuestas pueden lograr un 

excelente resultado cltnico y estético. 
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