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INTRODUCCION

Desde siempre, la estética dental ha tenido una gran {mportancia
en la presencia f{sica del individuo.

En ca=i{ todas las culturas se encuentran datos o vestigios que .
demuestran el interés que siempre ha existido por restaurar las plezas
destruidas o semidestruidas -ya sea por caries, desgasate o fractura- o
bien, reponerlas en caso de que estén ausentes.

Han existido muchas formas de restauracidn estética dependiendo
de los materiales disponibles (ver mAs adelante) siendo las resinas

compuestas de las m&s actuales.

Gracias a la fase dispersa de microrrelleno que presentan  estos
materiales se han logrado resultados clinicos -de ajuste, retencién y
resistencia- y estéticos -color y estabilidad cromédtica- realmente

buenos.

las reainas compuestas han evolucionado rédpidamente de ser
autocurables (pasta-pasta) a fotopolimerizables (curadas por luz), con
lo cual ha aumentado su resistencia al desgaste y a la fractura ademds
de tener una mayor estabilidad de color por 1o que su campo de aplica-
cién es cada dfa mis amplic y variado.

Para realizar una restauracion estética satisfactoria con estos
materiales es imprescindible conocer adecuadamente la técnica restau-
radora, sus variantes especiales asf como las posibles contraindica-
clones; precauciones y complicaciones que est4s presenten.

Laa resinas compusstas son materiales realmente nobles que, cuan-

do se mansjan como debe ser y sin necesidad de ser un experto, pueden
otorgar al operador resultados clinicos excelentes.
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INTRODUCCION

-Tratamientos alternativos para la restauracién estética:

Dentro de la cdontologia restauradora se han desarrollado diver-
308 tipos de tratamientos encaminados a restaurar la estética de los
dientes ademis de su funcién. Dentro de estos tratamientos encontra-
mos los sfguientes:

1)Jacket metal-~porcelana:

Este tipo de restauracién es muy usado actualmente debido a
la relativa facilidad que significa su preparacién. Pese a
eate ventaja, la preparacién del diente sacrifica tejido
dantaric sano ademds- de significar, en la mayorfa de los
casos, un factor irritante para el parcodonto ya que, de a-~
cuerdo a la preparacién tradicional del mufi6n, el piso
gingival debe estar 1/2 mm por debajo del margen de la encfa
libre.

La Gnica ventaja que presenta esta preparacién protésica
es que, al no llevar porcelana por la cara lingual, el des-
gaste es menos profundo y se sacrifica menos tejido dentario
ademis de qus se logra un mejor ajuste cervical con el metal
al sufrir este una menor contraccién durante la elaboracién.

2)Jacket de porcelana:

Basicamente, el Jacket de porcelana presenta el mismo re—
sultado estético que el de metal-porcelana perc presenta el
inconveniente de, al no tener cofia metdlica, requerir de un
mayor desgaste del diente en forma de hombro para tener un
buen grosor y resistir asf las fuerzas de masticaci6n sin
sufrir fracturas.

3)Corona anterior estética 3/4:
: Dentro de las preparacfones protésicas esta es la de mejor
' resultado en cuanto a preservacisn de estructura dentaria se
refiere al solo realfzar el tallado por la cara lingual.
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INTRODUCCION

Otra de las ventajas de esta preparacién es que se tiene
un buen acceso a tode el dngulo cave-superficial de la pre-
paracién con lo cual se logra un adecuado control de placa
dentobacteriana para evitar la caries secundaria.

Dentro de las desventalas se encuentra el hecho de tener
una cara de metal ademds de desgastar, por poco que sea, la
plieza dentaria.

4)Ionémero de vidrio:

Durante los Gltimos affos, el fonémero de vidrio a cobrado
gran importancia dentro de la odontologfa restauradora.

Este tipo de material fué desarrollado en Inglaterra por
los doctores Wilson y Kent en 1971. Consisten en la unién
de vidrio de altmino-silicato con lfiquido de &cido poliacri-
lico. Algunas casas comerciales mezclan el polvo de vidrio
con polvo seco de poli&cido. Para formar la pasta del -ce-
mento, se mezcla el polvo con agua o ss diluye con 4&cido
tartdrico. El ilondmero se puede considerar como un hibrido
del cemento de policarboxilato y del de silicato por poseer
caracterfsticas de cada unoc de ellos (17).

Dentro de las aplicaciones clinicas del i{onémero de vidrio
se encuentran la restauracién de abrasiones cervicales, la
cementacién de coronas o prétesis fijas y la formacién de
bases cavitarias en preparaciones que involucran dentina.

Dentro de la restauracién de abrasiones cervicales este
material tuvo, y sigue teniendo, una gran importancia clini-
ca ya que no se requiere de una cavidad para lograr una ade-
cuada retencidn del material debido a que el icnémero de
vidrio se une quimicamente al diente (17,19).

En diversas pruesbaa de laboratorio se ha visto que el 1lo-
némero tambien se une quimicamente al metal por lo que se
logra una mayor fuerza de cementado en prétesis fila.

En el uso del {onémero como base cavitaria se encuentran
varias ventajas (ver "Bases Cavitarias") dentro de las "cua-
les se encuantran la liberacién de lones de fluor (17) ade-
mas de poder ser grabada con 4cido ortofosférico en la
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INTRODUCGION

técnica de resina (4,11) para aumentar la superficie de re-
tencitn mecdnica para el adhesivo que de por sf es buena.

5)Porcelana grabada:

La técnica de porcelana grabada es un tratamiento de apa-
riclén reciente (7). Esta técnica tiene las ventajas esté-
ticas y de dureza de la porcelana ademas de ser cementada
msdiante adhesivo por la técnica de grabado &cido.

Esta técnica surgié como una opcidn a la preparacién tra-
dicional de incruataciones y coronas parciales o totales en
la cual se sacrifica mucho tejido dentario para lograr umna
adecuada retencién del metal ademis de dar un color anties-
tético (54).

—4—
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EVOLUCION DE LAS RESINAS

Hacia la década de los 403, buscando una forma estética de restau-
racisn dental, se introdujeron a la préctica clfnica las resinas epé-
xlcas que {mitaban con buen éxito el color del diente.

Posteriormente se cambiaron los puntos de reaccién de este tipo
de resinas (grupos exiranos) por grupos matacrilatos con los cuales
nacieron las resinas acrilicas (57). Se utilfzaron otros tipos de
resinas a base de clanocacrilato, poliestireno, poliamida, poliéster
azirfndico y policarbonato pero cayeron en desuso debido a su alto
coeficiente de expansién térmica (57).

Durante cas{ velnte affos se utilizé este ti{po de resina en presen-
tacién termocurable introduciéndose despu#s la resina acrflica autopo-
limerizable que seguifa careciendo de relleno (ver “"Composicitn de las
resinas").

En la década de los 60s se introdujeron las resinas compuestas
con macro y microrelleno a base de BIS-GMA autocurables y, con estas,
se resolvieron muchos de los problemas clinicos que estas presentan.

En 1974 se inicié el uso de adhesivos entre las resinas compues-
tas y la superficie grabada del esmalte de la cavidad con &cido orto-
fosférico (11) con 10 cual se mejoré mucho la retencisén del material
en la preparacién (13). También en esta década se introdujo en uso de
luz ultravioleta como medio de polimerizacién (1l).

A.principios de los 80s, el wuso de la luz ultravioleta decrecit
considerablemente por el temor de que fuera carcinogénico por lo que
se volvié al wuso clf{nico ds resinas autocurables con microrrelleno.
Por este tiempo se Introdujeron las *cerémicas retenidas en resina
para posteriores” con lo cual se inicié una nueva era en la .restaura-
cién eststica odontolégica. ’ ‘

-5-



EVOLUCION DE LAS RESINAS

A mediados de esta década se popularizé el uso de resinas
compuestas fotopolimerizables para poateriores asaf como  para
anteriores en diferentes tonos (ver "seleccitn de color”) con lo cual
se logra un mejor resultado estético al poder restaurar el color
especifico de cada diente. También se disminuy® el dismetro de las
particulas de relleno (1-5 micras) con lo que se logra un mayor
resistencia as{ como una wayor capacidad de pulido.

—6=



COMPOSICION DE LAS RESINAS

Dentro de la odontologfa restauradora, la estética tiene una lu-
gar muy importante. Para lograr un buen resultado estético, se han
desarrollado a lo largo del tiempo diferentes tipos de restauraciones
para lograr este fin (ver '"Otras restauraciones estéticas”) dentro de
los cuales las resinas -en sus diferentes presentaciones- tfenen una
importancia clfnica considerable.

~RESINAS ACRILICAS:

Las primeras restauraciones estéticas a base de resinas consis-
t{an en coronas o incrustaciones termocuradas en laboratorio que pos-
teriormente se ajustaban en la preparacién (2) . Esta técnica actual-
mente se usa en la elaboracién de restauraciones proviaionales en pré-
tesis flja (54) aunque ya se ha optado por uti{lizar acrflicos
autocurables ya que son mis ficiles de manejar, en menor tiempo y mis
baratos.

-Composicién: (2,57)

1)Poli{mero {Polvo):
a)Poli (metilmetacrilato).
b)Peréxido de Benzoilo 6 4cido sulffnico p-tolueno (Cata-
lizador o activador).

2)Mondémero (Liquido):
a)Met{lmetacrilato (en pequefias cadenas).
b)Hidroquinona (inhibidor de formacién de cadenas de
monémexo).
¢)N-N-dimet{l-p—toloidina (activador).

7=




COMPQSICION DE LAS RESINAS

—Quimica de polimerizacién:

Al unirse el polvo y el 1liquido, el dimetil toloidina activa al
peréxido de benzoilo iniciando la unién del monémero con el polfmero
dindose, as{, la polimertzacién (2,57).

-Ventajas:

1)Buen efecto eatético.

2)Insolubilidad en fluidos orales.
3)Resistencia a la pigmentacién desuperficie.
4)Baja conductividad térmica.

~Dasventa jas:

1)Poca resistencia a la compresidén (600 kgrcm2).
2)Alto coeficiente de expansién térmica.
3)Contraccién por polimerizacién.

-RESINAS COMPUESTAS:

~Resinas compuestas autocurables:

Hacia la década de los 60a se introdujeron al mercado diferentes
tipos de resinas compuestas que venfan a sustitulr clinicamente a las
resinas acrflicas.

Comc 3e establecié antes, las resinas acrflicas presentan una
gran contraccion por polimerizacién asf como muy poca reaistencia & la
compresién (ver ‘'Caracterfsticas ffsicas de las resinas") (2,57).
Para superar eatas desventajas, se substituyeron los componentes de la
matriz orgénica (metacrilatos) por BIS-GMA y TEGDMA (trietilenglicol ‘
dimetacrilato) (4) que presenta una mayor viscosidad y se agregé a
‘ésta una fase dispersa de macrorrellenc de diferentes or{genes (ver’



COMPOSICION DE LAS RESIHAS

tabla 1) con tamafios  de 20 a 40 micras y en proporcion de 70 a 60X
(23,

Para lograr una adecuada unién del relleno a la matriz, las par-
tf{culas eran cubiertas por una capa de adhesivo (vinil-silano) para
lograr una feejor unién.

Para lograr una adecuada retencidn de la resina en la cavidad se
utilizaban retenciones mecinicas en la cavidad como las rieleras y las
colas de milano; posteriorments se introdujeron los adhesivoz a base
de BIS-GMA con lo que se diaminuyd la necesidad de realizar una cavi-
dad altamente retentiva (13).

zResinasg fotocurables:

1)Por luz infrarolja:

Dado gque la mezcla de pasta con pasta para iniciar la po-
limerizacién incorpora burbujas en la matriz de la restaura-
zi6n, se ides un sistema en el qus en vez de inicfar la po-~
Limerizacién por -la unién de los dos activadores, as incor-
porara un aclo activador sensible a la luz infraroja en una
pasta dnica. Este siatems se utllizb por algin tiempo pero
cayt en desuso por el temor de provocar degeneracionss
tisulares en la mucosa que pudieran orfginar alguna necpla-

sia maligna ya que este tipo de luz produce demasiada ensr-
gia calérica.

2)Por luz ultravioleta:

Como alternativa a la luz infraroja se prové con luz wul-
travioleta. Esta no provoca calentamientc tisular pero por.
diferentes experimentos dermatolégicos se conprobo‘que una
de las principales causas del cancer de plel es la exposi- -
cién prolongada a los rayos ultraviolets.
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COMPOSICION DE LAS RESINAS

3For luz haldgena:
En la actualidad existen en e} mercado diferentes unldades

ium{nicas de polimerizacién a bagse de luz haldgena (ver) gue
no provocan ningdn tipo de dafio eisular oral.

- TABLA 1

MARCA TIPO RELLENO TAMARO (micras)  PORCENTAJE

R.Acrilica AC w ——

R.Comp.’ (Ma- AC S{lice fundida 20~40 70-80%
crorrelleno)
Concise AC Cuarzo 9 79%
P-t 10 AC Cuarzo 3 85.5%
P-30 ’ FC + Oxido de Zinc 3.5 87X
Stiux FC Sflica coloidal .06 1%
P-50 FC Zirconita y aflice t.5
Prisma FC 2-5 78X
‘ Ful;n'x o Bario 1-5 7%
6c1usln FC- Barlo ’1—5 86X
‘Bct!c, AC Stlica éoxoszx " 6.0 50,5%
* AU Aucocurable + FC: Fotocurable

-10-




COMPOSICION DE LAS RESINAS

=Caracterfsticas de la fase digpersa: '

Cuandec se propusc adicionar la matriz orginica de las resinaa
compuestas con un relienc inorganico primero se utlli{zarcn diferentes
tipoa de compuestos pulverizados que se mezclaron con ia matriz. Es~
tos compuestos rueron_. principaimente, sflice fundido, cuarzo crista-
lino, silicato de aluminio y litio (beta-eucriptita) y wvidric da

borosilicato (2).

Los primeros rellenos eran pelves con un tamafio irregular que
variaba de 1S a 20 micras (tabla 1) y de forma {rragular. El princi-~
pal {nconveniente da eatas es que las particulas que guedan en el ax-
terior son muy diffcliles de pullr ademds de que 3e pierden con wmucha
facilidad delando matri{z orgénica expuesta que es muy poco resistents

al demgaste.
Para evitar este problema, ss procurs dar a las partfculas ds

relleno una forma esfdrica mis pequefia con lo cual se logra una wmeljor

syperficie (mis tersa y h L )  logrénd una resina con

microrrelleno que d& un resultadc mds estético.

13-



CARACTERISTICAS FISICAS DE LAS RESINAS

Cuando las resinas acrflicas surgieron como materiasles de
restauracién en la odontologfa, se presentd también el problema de la
poca resistencia al desgaste. Con la aparicién de las resinas
compuestas se superaron muchos de estos problemas pero atn el desgaste
#a un problema cli{nico bastante importante (1%,13,20,37,41,52).

El hecho des que las resinas compuestas presenten desgaste por la
accién de las fuerzas oclusales no significa que. debamos hacerlas a un
lado para recurrir sdlamente a las restauraciones tradicionales; por
el contrario, es conveniente conocer las caracterfsticas ffsicas que
presentan las reainas clinicamente para poder utilizarlas adecuadamen-
te en la préctica restauradora.
~Caracter{sticas de la resina compuesta ideal (57):

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

2)M6dulo de resistencia a la . tensién, compresién’ y torcién
igual o mayor al del diente. :

3)De aplicacisén directa en la boca.

4)Coeficiente de expansisén y conduccion térmica igual al del
diente.

5)No debs sufrir cambios de color, forma o aspscto después de
haber sido elaborada.

6)Insolubilidad en los fluidos orales asf como inpermabiud;ad
a los detritus tisulares para evitar pigmentaciones y olor y
-aabor desagradable.

TyInodora, insabora y no-téxica para los tejidos.

-12-



CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS

8)En caso de rotura debe poder ser  reparada sin necesidad de
quitarla completamente.

Las resinas compuestas han me jorado clinicamente en forma notoria
a las resinas acrilicas. Actualmente existen diferentes clases de
resinas compuestas en el mercado (ver “Composicién de la resina“
‘Tabla 1) y cada tipo presenta diferentes caracteristicas f{asicas que
deben ser conocidas para utilizar el tipo de resina indicado para cada
caso especifico.

-Resinas acr{licasa:

Este tipo de resina se utiliza actualmente en la elaboracién de
provisionales estéticos en la restauracién mediante prétesis  fija
mientras esta es elaborada en el laboratorio (54).

-Resinas compuestas autocurablea:

Fl primer tipo de resina compuesta con fase dispersa venia en
presentaclén pasta-pasta. Dentro de esta clasificacién se encuentran
diferentes marcas comerciales que tienen deferentes indicaciones (ver
tabla 1). .

Este tipo de resinas es usado principalmente en zonas donde no
hay accién directa de fuerzas masticatorias ya que no las soportan
adecuadamente (clases III y V).

-Resinas compuesatas fotocurables:

Actualmente sSe ha desarrollade un nuevo tipo de resinas .
tbtopcunetlzabl.es por la accién de una fuente de luz hal6gena (ver
“Historia de 1as resinas"). Este tipo de resinas ha mostrado un
aumento de sus propiedades f{sicas c6émo material de restauracién  pox
lo que su uso se ha ampliado a zonas- altamente afectadas por las

13-



CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS

fuerzas de masticacién (Clases IV y VI en anteriores; clases I y II en

posteriores) con resultados clinicos satisfactorios (4,5,9,11,13).

En la préctica clxnlca,

hoy en dia,

compuestas es el m&s ut{lizado casi hasta el

‘totalmente a las resinas autocurables.

este

tipo de resinas
punto de delegar

Tabla 1 .
Resina Tipo Resls. a la Resis, a la Tersura de super-
Compresion tensibn diamet. ficle pulida
(kg/cm 2) (kgscm 2) {Micrasa)
. Cuspide de
esnalte - 469,000 = -
Analgama - 34,928 436.45 5-10
R. Acrflica ACw 770 280 30
Politmetacri-
lato de meti- AC 21,000 = 3o
lo)
. R, Compuesta
con macrorell. AC 1,900 450 15-20
Concise AC . 3,589 429 0.20
P-10 AC 4,078 773 0.50
P-30 FC+ 4,078 773 0.20
P~50 FC 4,078 7713 0.20

~14—



CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS

Silux Plus T FC 3,765 549 0.08
Durafill FC 4,180 450 0.12
Valux FC 4,504 915 0.17
Prismafill FC 4,152 795 0.29
Hercullite FC 4,138 725 0.50 '

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

‘Como se aprecia en la tabla 1, la amalgama presenta una notable
resistencia a la compresién (34,928 kg/cm2) en comparacién a los 4,504
kg/cmZ2 que soporta la resina compuesta " fotopolimerizable. En
contraste con esto, la resina presenta una mayor resistencla a la
tensién diametral (773 kg/cm2) que la amalgama (436 kg/cm2). En la
tabla 2 se comparan las propiedades de la amalgama con la resina con
fines ‘tecnlcos aclarando de antemano que la amalgama estd
contraindicada . en la restauracién del sector anterior por razones
estéticas.
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CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS

TABLA 2

Comparacién entra las resinas compuestas
y la amalgama

-VENTAJAS:

-Resinas compuestas:

1)Color del diente.

2)Retencién excelente por el grabado &cido.

3)Excelente adaptacién marginal.

4)Facll de utilizar,

5)Capacidad de unién indirecta a la dentina mediante la
utilizacién de fonémero de vidrio y Primer dentinario.

6)Capacidad de ser reparada sin necesidad de retirar toda
la restauracién.

7)Requiere de poca praeparacidn cavitaria.

8)Al reparar un diente semidestruido se llega a racuperar
hasta un 80X de la resistencia de un diente sano.

~Amal gama:
1)Mayor resistencia a la compresidn.
2)F4cil de colocar.
3)Relat{vamente barata.
4)Tiempo de almacenale muy prolongado.
S)!nﬁolubllldad en los fluidos orales aceptable siempre y
cuando se coloque y termine de manera correcta.

En la Tabla 3 se aprecia el envelecimiento en agua y como afecta
-en la resistencla de la restauracién. Cémoc se puede ver, esta

disminucidn de resistencia es de muy poco valor clinico,
-16-



CARAC. FISICAS DE LAS RESINAS

TABLA 3
ENVEJECIMIENTO EN AGUA DE ACONDICIONADOR DENTINARIC Y
ADHESIVO (ScotchprepsScotchbond Z) A LA DENTINA
{ agua a 370 C) )
Tiempo Adheaién (Kgs/cm 2) Total
24 Horas o] : 188
6 Meses .G 183
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ESTRUCTURA Y CARACTERISTICAS DEL DIENIE

Dentro del aparato estomatogndtico encontramos a las piezas den-
tarias cuya funcién es de vital importancia para la salud y bienestar
del individuo.

-Dentro de las funciones de los dientes encontramos:
1)Masticacién.
2)Fonacién,
3)Mantenimiento de la dimensién vertical.
4)Estética.

Existen 4 tipos diferentes de plezas dentarias clasificadas de acu-
erdo a su forma y funcién:
1)Incisivos:
Los cuales inciden o cortan.
* "2)Caninos:
Log cuales sujetan y desgarran la comida. -
3)Premolares.
4)Molares:
Loa cuales, junto con los premolares, tienen la funci6n de
triturar los alimentos para formar, junto con la lengua, el
bolo alimenticio.

Aunque estos 4 tipos de dientes difieren en forma y funcidn, todoa
presentan bisicamente los mismos tejidos estructurales:

—ELSHALTE:

El esmalte es una capa protectora, de espesor variable, due recu-
bre toda la corona anatémica del diente. Este tejido estid consatituido
en un 95X por sales inorgidnicas y en un 5% por materia orgdnica y agua
por 10, que constituye sl tejido mas duro dsl cuerpo humano. De acuer-
do a la eacala de Mohs, el esmalte Sc encuentra entre el quinto y oc-
tavo lugares de dureza.
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ESTRUCTURA DEL DIENTE

-Escala de Mohs:

1)Talco. 6)Crtoclasa (feldespato).
2)Yeso. 7)Cuarzo.

3)Calcita. 8)Topacio.

4)Fluorita. 9)Zafiro {(Corundum).

S)Apatita. 10)Diamante.

Pebido a la gran dureza que presenta, el esmalte es un tejido
muy frégil que sufre fracturas fécilmente si no presenta un correcto
soporte dentinario.

Otra de las caracterfsticas f{sicas del esmalte es su comporta-
miento como membrana semipermeable a algunos colorantes asf{ come a
alguncs {sétopos radicactivos como el C-1l4-Urea y el I-131.

El color del dlente va de un tono blanco grisaceo a un blance
amarillento, dependiendo de la homogeneidad y calcificacién que éste
presente. Mientras mids amarillo es un diente mid3 demuestra su trans-
lucidez de esmalte, ya que la luz reflejada de la dentina -que presen-
ta un tono amarillento- sale de la superficie dentaria dando esa colo-
racién.

En los dientes muy blancos, se puede apreciar una linea amarillenta
en el cuello del diente debido a que solo en esta zZona, por la poca o
nula transiucidez del diente, la luz llega a la dentina y puede volver
a la superficie reflejada.

Las zonas incisivas pueden tener un tono azulado debido a la ausen-
cia de tejido dentinario que afecte su color.
-DENTINA:
El tejlido dentinario constituye la mayor parte del tejido denta-
rio. Es un tejido calcificado vivo conformado por odontoblastos y sus-.
tancia intercelular. Biolégicamente se comporta como el hueso, sin

embargo, a diferencia del hueso que es muy duro y quebradizo, la
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ESTRUCTURA DEL DIENIE

dentina puede sufrir una deformacién ligera y es muy eldstica. Es
algo més dura que el hueso pero mucho mis blanda que el esmalte.

La composicién de la dentina es 30X de materia orgidnica y agua y
70X de material {norganico. La matriz orgdnica consta de microfibri-
llas de colagena y mucopolisacidridos. Por pruebas de rayos X y espec-
trograf{a se ha comprobado que la matriz inorgianica, que es el princi-
pal componente de la dentina -al igual que del cemento y del esmalte-
es la hidroxiapatita.

Como la dentina tiene menos sales fnorgdnicas que el esmalte pre-
senta mayor translucidez que este y, por tener un mayor porcentalje de
matriz orgédnica, presenta un color amarillento que varifa en intensidad
de acuerdo a la edad del paciente, asf como la nutricién y otros fac-
tores ambientales q'ue determinan el grado de calcificacién, el grosor,
etc.; teniendo gran importancia en el color del diente.

-Estructura de la dentina:

Como se indicé antes, la dentina es el tejido mayoritario del
diente y d4 la forma definitiva al mismo. En su i{nterjor presenta
unos canaliculos que no son otra cosa que prolongaciones citoplasmi-
ticas de los odontoblastos -que se encuentran en lag paredes internas
de la dentina en lLa cdmara ¥ conducto(s) pulpares- llamados tdGbulos
dentinarios.

1)Tdbulos dentinarios:

Estos tabulos parten de la pulpa a toda la dentina perpen-
dicularmente a su cara interna y viajan en forma de S hasta
la unién amelo-dentinaria.

La separacién entre los tGbulos varfa en una relacién S5:1
por lo que se aprecia que en la periferia estdn m&s separa-
dos que en lo profundo.

El grosor de los tdbulos varfa de acuerdo a su porcién:
Cerca de la pulpa son mis anchos (2 a 3 micras) y en la u-
nién amelo-dentinaria son mas delgados (1 micra).
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ESTRUCTURA DEL DIENTE

" Se calcula que en la superficie pulpar de la dentina se
encuentran un promedioc de 30,000 a 75,000 por mm cuadrado
dandose una proporcién entre superficie interna y externa de
1la dentina de 4:1. Se encuentran tambien mds tabulos en la
corona que en la rafz.

2)Prolongaciones odontoblasticas:

Los odontoblastos -células formadoras de dentina- que se
localizan en la pared interna de la dentina, proyectan hacia
el espasor de la misma prolongacionea de su citoplasma para
pader nutrir a la dentina, asi como servir de terminaciones
nerviosas,

Estas prolongaciones son algo mids gruesas en la porcién
pulpar que en la porcién externa. Vialan por dentro de los
tGbulos dentinarios y, cerca de la unién amelo-dentinaria,
se subdividen en pequeffas y numerosas terminaciones.

Algunas de estas terminaciones se prolongan hasta el es-—
malte dandole cierta inervacion newioaa.

—PULPA:

1a pulpa es el telide del diente que contiene la mayor parte de
elementos celulares. Su origen es mesodérmico y tiene las siguientes
.funciones:

1)Formadora:
:Esta funcidén especifica de la pulpa consiste en la forma-
cién de la dentina durante la dentinogénesis.
2)Nutritiva: .
Gracias a la vascularizacién de la pulpa esta pueds nutrir
a4 la dentina a travéz de las prolongaciones odontoblasticas.
3)Sensorial: V
La pulpa tiene la capacidad de captar diferentes tipos de
estimulos mediante sus diversos tipos de fibras (sensitivas
y motoras) aunque transmitiéndolos siempre como sensacién de
dolor tnicamente.
-21.-



ESTRUCTURA DEL DIENTE

4)Defensiva:
Esta funcién es muy parecida a la “formadora", sélo que
&sta ocurre una vez que 3o ha completado la dentinogénesis
cuando la pulpa se encuentra frente a un estfimulo Irritante
que amenaza a la pulpa (caries dental, recubrimiento
pulpar). La pulpa responde produciendo dentina secundaria
que se {nterpone entre la lesién y ella misma.

La pulpa esta dividida en dos porcfones: La cdmara pulpar y el o
los conductos radiculares (dependiendo del tipo de diente).

La cémara pulpar es, generalmente, la porcién mds amplia de la
pulpa y presanta, mnis ¢ mano3, la forma externa del diente. En la
infancia, dsta cémara pulpar presenta unas prolongaciones delgadas
hacia el esmalte llamadas ‘'cuernos pulpares” correspondiendo una. a
cada cuspide -en dientes posteriores- o mameldn -en dientes anterjores
permanentes-.

Los conductos radiculares son los conductos por los que entra el
paquete vasculo-nervioso 8 la cdmara pulpar. El nlmero de conductos'
rad{culares por raiz varfa de diente a diente pudiendo ser de uno o
dos y, en casos raros, de hasta tres por raiz.

La {rrigacién de la pulpa es abundante y se realiza a través de
una arteria y dos venas que entran por el foramen apical ramificindose
" abundantemante para alcanzar todos los rincones ds la misma.

La {nervacién de este tejido es muy abundante. Por el mismo
foramen apical entra un nervio que. rdpidamente se ramifica hasta dar
numerosas terminaciones a los odontoblastos para continuar la transmi-
8ién de estfmulos de las prolongaciones odontobldsticas. La mayor par-
:é_de'laa fibras nerviosas de 1la pulpa son meduladas y solo conducen -

sensaciones de dolor.

~CEMENTO:

El cemento es un tejido dental duro que recubre las raices de los
dientes. Comienza en la regién cervical y termina en el 4pice del
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ESTRUCTURA DEL DIENTE

-diente. Este te}llido proporciona un medio de unién para las flbras
parodontales que unen al dients con el huesc alveolar.

Es un te)ido de origen mesodérmico y puede considerarse como eas-
pacializado. Estd compuesto por 45-55% de sustancias inorgdnicas y
por 50-55X de materia orgdnica y agua. Las sales inorgé&nicas son,
principalmente, fosfato de calcio e hidroxiapatita (como el esmalte,
la dentina y el hueao) y loz principales componentea orgdnicos son la
colégena y los mucopcllsacArides.

~Tipos de cemento:

1l}Acelular:

Este se 1localiza, generalmente, desde la unién amelo-
cementaria hasta casl el 4&pice (tercios cervical y mnedio).
Cerca dal cuello del diente, el cemento tisnes su porcidén mss
delgada (20 a 50 micras) y 1la m&s gruesa cerca del Apice
{150 .a 200 micras).

El cemento acelular parece consistir solamente en una wna-
triz calcificada que contfene incluidas a las fibras de
Sharpey. Puede presentar algunos cementoblastos aislados en
sy superficie aunque a veces estos son m4s numerosos Lo
cual, sag(n se creé, es la causa de la hipsrcemantosis.

2)Celular:

Este tipo de cemento 2a encuentra en el tercio apical de la
raiz invadiendo, a vecea, las paredes internas de los con-
ductos radiculares. Presenta cementoblastos distribuidos
irregularmente en todo su espesor,

Tanto el cemento celular comc el acelular presentan lineas
ds tner o lo qus 4 tra su cracimiento pariddico.
la funcidn del cemento celular es la de producir nuevo ce-
mento por aposicidn para compensar el desgaste oclusal del
diente y realizar la llamada "erupcién pasiva".
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TECNICA OPERATORIA PARA LA APLICACION
DE RESINAS COMPUESTAS

Para lograr el resultado esperado al restaurar una pieza dental
con resinas compuestas, es jimportante seguir en orden los pasos
indicados por el fabricante.

Los pasos a seguir para realizar una restauracién con resinas
compuestas son los siguientes:

1)Limpleza del diente.

2)Seleccién de color.

3)Aislaniento de campo.

4)Preparacién de la cavidad.

5)Colocacién de basss cavitarias.
. 6)Grabado 4&cido.

7)Aplicacién de acondicionador dentinario. -
- 8)Colacacién del adhesivo.

9)Colocacidn de opacadores (de ser necesarios).
10)Condensacién de la resina.
i1)Fotopoli{nerizacion.

lz_)Coleuc(on de tintes (de ser necesarios).
13)Terminado.
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TECNICA OPERATORIA

Cada uno de los pascs serd tratado por separado estableciendo
cuales son los valores promedio cuando estos sean requeridos.

En algunos casos se encontrardn valores diferentes (ejem: en el
tiempo de grabado, 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 bibliograffa. Es necesario valorar cada uno des ellos y, de ser
necesario, experimentar con cada valor expuesto para normar un Jjuicie
propio ya que el melor resultado depende, en gran medida, de la
experiencia,

Una vez que ya se hayan conocido y comprendido perfectamente cada
uno de los pasos, se puede dar e] caso de variar el orden, el tlempo
o, de plano,  omitir algunc de ellos. Esto es posible pero no
recomendable y serd responsabilidad del operador el realizar este tipo
"de modificacién.
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LIMPIEZA DEL DIENTE

Varios autores recomiendan el hecho de realizar una correcta pro-
filaxis con copas o cepillos y pasta pémez (4,5,6,8,9,10,11,13) para
eliminar de la superficie dentaria a tratar toda la materia alba o
detritus celulares que pudieran interferir en el procedimiento de res-
tauracién con resinas compuestas.

Como la superficie del esmalte no es perfectamente lisa (1), pre-
senta diversas irregularidades (ver “Esmalte") que dan clerta reten-
cién a los deshechos orgdnices que generalmente se acumulan en los
dientes los cuales interfieren en el .grabado 4cido del esmalte al ocu-
par el lugar que deberfa ocupar el gel grabador (32).

Para la limpieza de la pleza 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 interproximales de terminado para limpiar estas zonas en
al caso de restauraciones que involucren egtas caras (clases II,III y
).

La pasta utflizada debe ser de piedra pémez (con detergentes o
ain ellos) sin Fluoruros para evitar requerir de un maycr tiempo de
grabade. Para la aplicacién de esta pasta se pueden wusar copas de
hule o cepillos; la ventaja de las primeras es que estas, al ser mds
suaves, traumatizan menos la encia marginal ademds de que pueden in-
troduciras un poco' dentro de!l surco gingival. Los cepilles se wutili-
zan principalmente en las caras oclusales donde hay fisuras en las que
las copas de hule no entran. Pese a que lo expuesto anteriormente es
lo mAs recomendable, algunos operadores utilizan solamente los cepi-
llos para realizar la profilaxis de todo el diente; esto depende de la
experiencia y dsl gusto del operador. ’
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LIMPIEZA DEL DIENTE

Un factor muy 'lmportante para lograr uh mayor éx{to en la restau~-
racién es la realfzacion del detartraje de toda la cavidad oral ademds
de la instauracidn de técnica de cepillado, El realizar la
odontoxesis antes de {niciar el proceso restaurador nos permite cono-
cer el estado de salud de los dientes en su porcidn cervical donde. es
posible encontrar carfes clase V ademis de delimitar correctamente el
limite exacto del esmalte. Es conveniente realizar, en la primera
cita, los procedimientos de detartraje y profilaxis as{ como la ensé-
flanza de la técnica de cepillado ma3z adecuada para el paciente para
tener, en las citas subgecuentes, menos posibilidad de sangrado
gingival ya que una encfa sana sangra menos que. una encfa enferma e
inflamada.
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SFLECCION DE COLOR

Para lograr un adecuado resultado estético en la restauracién con
resinas compuestas, es conveniente utilizar el tipo de resina indicada
para cada tipo de tratamiento asf como el color requerido para el pa-
clente.

En la restauracién estética de piezas anteriores es de vital f{m-
portancia encontrar los tonos adecuados y arménicos con las caracte-
risticas faciales del paciente para lograr una sonrisa natural y dis-
creta. .

Todas las piezas dentales tienen una configuracién policromitica
dada por las diferencias de grosor de sus tejidos, por las diferencias
de calcificacién, por factores ambientales, etc. (fig. 1).

Cuello Color oscuro
Cuerpo Color medio
Borde olor Transltacido
incisal

FIGURA 1

Generalmente, el momento ideal para seleccionar el color de la
resi_na es antes de inicliar el tratamiento y sigulendo las siguientes
indicaciones:

1)Procurar siempre escoger el color con luz natural, cerca
de alguna ventana y 4 hora temprana., En el caso de tener
que escoger el color con luz artificlal, procurar que sea
~-28~



SELECCION DE COLOR

luz frfa. de neén ya que esta es luz blanca como la luz natu-
ral; no es recomendable eacoger el color a la luz de una
lémpara normal ya que estas siempre dan un color . amarillento
que variard completamente el color real de la resina (13).

2)Es conveniente también escoger el color en base al dlen-
te natural vecino mas cercano o, en su defecto, a la prote-
sis mas cercana ya que estos dominan en el color de la son-
risa. Se recomienda que el diente esté& seco para evitar
variaclones de color provocadas por el brillo de la asaliva
sobre la superficie.

3)Ds acuerdo a la figura 1, escoger los tonos del diente
de acuerdo-a Su color y grado de opacidad (4). Para escoger
el color general del diente (en el cado de restauraciones
delgadas), se recomienda el comparar el color con el terclo
glngival de la cara vestibular ya que éste es el color mas
adecuade. Es preciso notar que las resinas se aclaran un
poco al polimsrizar (13) y, por esa razén al escoger el co-
lor, se eacogen los dos colores mAs parecidos al color
gingival del diente y se toma el que sea mis oscurc de los
dos.

4)En el caso de tener que realizar la restauracién de va-
rias piezas y de carecer de alguna cara con color natural
(no pigmentada) se puede realizar una prueba de color en la
cual se coloca 1a resina compuesta sobre la cara del diente
sin grabar el esmalte y sin darle ningdn tipo de retencién;
se realiza la "restauracién" de la pleza y se comprueba ai
el color es el adecuads o no; si{ es el correcto, se registra
el o los colores utilizadoa en el expediente puntualizando
el orden y sitio de.colocacién y se retira la resfna con
cualquier {nstrumsnto de mano. En el caso da qus el  color
no. sea el correcto, se retira la resinay se coloca una
nueva hasta encontrar sl tono adecuado.
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5)Para remplazar la dentina, es conveniente ut{lizar resi-
nas opacas ya que estas impiden la translucidez por lo que
dan una base mate a la resina translucida que restaurard 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 estoc que sge
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 restauracién correlacionandolos con los tonos VITA.

TABLA 1

Tonos de las re=inas Tonos VITA
Universal [§1)) A 3.5
Anarillo (Y) B 3.0
Amarillo oscuro (OY) B 4.0
Gris (G) c 3.0
Gris oscuro (G) C 4.0
Amarillo cafe {YB) -
Extra claro XLy - -
‘Claro (L) B 1.0

Incisal tranalGcido (I) -
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AISLAMIENTO DE CAMPO

Dentro de la odontolog!a restauradora, es muy importante tener un

campo operatorioc afalado perfectamente de los fluidos bucales para

evitar que, en caso de que estos contaminen la o las preparaciones,

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

en un 70X {11) ya que estos depositan una delgada capa de proteinas

que interfiere en las retenciones mecinicas para la resina compuesta.

Dentro de los dipositivos utilizados para mantener un adecuado

aislamiento de la zona operatoria se encuentran los siguientea:

1)Dique de hule:

Dentro de el aislamiento de campo, hoy por hoy, el dique
de hule sigue siendo el que melor resultados otorga.

Exiaten diferentes tipos de digque los cuales varfan en
cuanto a color y grosor. Hay diques de color claro (gris,
blanco, verde claro) Yy oscurcs (verde oscuro, negro, etc)
siendo los mas recomendables los oscuros porque permiten un
mayor contraste con las piezas dentarias (9).

También varfan en cuanto a grosor. los hay delgados
(ligeros), medianos y gruesos (pesados), siendo los mds uti-
lizados los pesados (9) ya que aon mds resistentes y se rom-
pen con menos facilidad.

Para la sulecisdn del dique en su lugar, sSe utilizan dife-
rentes‘grapas metAlicas disefladas especialmente para cada
tipo de pieza dentaria, as{ c¢omo un arco (de Young) para
tensarlo. Es conveniente f£1ijar las grapas con hilo dental
para, en el caso de que desalolen de su lugar o se rompan,’
evitar el que sean aspiradas o deglutidas por el paciente.

El dique de hule combinado con cufias interproximales es el
major procedimiento contra la invasién del piso gingival de
la preparacién por fluidos gingivales.

El principal inconveniente del uso dsl digue de hule es el
hecho de requerir de bastante pericia por parte del opera-
dor, ademis de cooperacién del paclente para - evitar
prob!sﬁaa.
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AISLAMIENTO 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 molestias (9).

2)Retractores de carrillos:

El uso de este dispositivo de aislamiento es casi priva-
tivo del ortondocista ya gque son estos casl los Unicos en
utilizarlos en la prdctica dental usiandolos cuando colocan
bandas o brackets.

Otro uso que se les d4 a este tipo de retractores es en la
fotografia clfnfca para lograr retirar los carillos que
interfieren en la observacién de la cavidad oral.

En la préactica general, los retractores de carrilloas tle-
nen gran utilidad clinica al separar los carrillos de los
dientes evitande la contaminacién de las caras vestibulares
por la saliva de las pardStidas ademis de dejar al operador
una mano libre que antes utflizaba con este fin.

Si se combinan los retractores de carrillos con rollos de
algodén y eyector de saliva se pueden lograr resultados real-
mente buenos.

3)Rollos de algoddn:

En la practica general los rollos de algodén son muy ut{li-
2ados principalmente por su precio, au facilidad de elabora-
cién y su rdpida colocacién. El problema de estos es que,
por ser altamente abscrbentes, se humedecen ripldamente cons-
tituyendo, posteriormente, una ‘fuente de humedad abundante

en al caso de que no se r bien constant .

Otro inconveniente es su facil desalojo de la porcién lin-
gual inferior por medio de la lengua 1o cual favorece la-
contaminacién por humedad.

Para sujetar estos rollos de algodsn, se han ideado unos
dispositivos para filarlos vestibular y palatinamente al
mismo tiempo; el problema de estos es que son bastante mo-
lestos adupls de que, en algunos paclentes, provocan clerta
sensacion de ndusea. ’
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~4)Matrices y cuias:

Para evitar la contaminacién del piso gingival de la prepa-
racién se pueden utilizar matrices y/o cufias.

Existen varios tipos de matrices, algunas fabricadas usual-
mente y otras de fabricacién especial (8). En la retauracién
estética del sector anterior se utilizan Gnicamente las ma-
trices de celuloide transparente ya que permiten la polimeri-
zacién a través de ellas (5,8,9,11,13). Estas matrices se
fi{Jan por gingival por medio de cuffas de palo de naranjo
(las mids utilizadas) aunque, actualmente, se estan utfilizan-
do cuffas plésticas (28) (ver '""Auto y fotopolimerfzacidn").

Otra de las funciones de las cufias es lograr cilerta
separacién entre los dientes para lograr una mejor adapta-
cién de la banda matriz para poder reconstruir adecuadamente
el contorno interproximal asf como el area de contacto (11).

5)Medi{camentos 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, aparentemente, este procedimiento es de gran utlli-
dad, no se recomienda ya que la atropina es un medicamento
de empleo delicado que puede traer varlas reacci{ones secun-
darias indeseables.

6)Secado de la zona operatoria:;

Muchas veces es recomendable utilizar aire para mantener
seca la zona operatoria. Como ya se estableci6 an'terlor-
mente, el tipo de aire utilizado en la préctica dental es
del tipo “aire comprimido (tipo pistén) regulado y filtrado"
que presenta condiciones adecuadas de limpieza (20). Pese a
que, generalmente, el aire usado cumple con las - especifica-.
ciones de limpieza en cuanto a aceite y humedad, evs muy co-
min que, por olvido o desidia, se olvide purgar constante-
mente 1cs compresores dentales lo cual favorece la acumula-
cién de aceite dentro del mismo el cual va a contaminar el
ajire de la turbina asf 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 restauracién con reainas compuestas colocadas mediante la
técnica de grabado 4cido, no es necesario realizar una cavidad con las
caracteristicas de Black (13) ya que, gracias a las microretenciones
hechas por el Acido grabador, la retencién dada por la cavidad no es
{indispensable por lo que se puede salvar mis tejido dentario sano
(11).

La técnica operatoria en las restauracién de reafnas es parecida
a l1a operatoria tradicional. -La eliminacioén de tejido dentario 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 ‘‘extensidn por prevencién”  es muy discutido en
eata técnica, por lo que se recomienda no realiZarlo aunque aquf entra
el criterio del operador.

Algunos autores recomiendan que se realice la preparacién de la
cavidad con fresas de pera ya que por la forma de éstas se logra una
cavidad tipo "Brunner” autoretentiva (l13).

Una vez realizada la eliminacién de te}ido cariocso, se procede a
biselar el angulo cavo-superficial ¢4,5,6,11,13) para mejorar el ajus-
te marginal de la restauracién, asy como para disminuir la microfil-
tracién marginal (6). Este bisel tiene la finalidad de producir un
“declive” en tcdo el margen para que la resina se vaya 'desvaneciendo"
en grosor con lo que di un resultado mis eatético. )

Algunos autores recomiendan hacer el bisel cavo-superficial
ds'spues de colacar las bases cavitarias ya que, al colocar. éstas, se
puede manchar el esmalte con un'poco del materfal {nterfiriendo en el
grabado 4cido asf como en la condensacién del material.
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Después de que se ha realizado el bisel, Grego accnseja la téc-~
m'.cé de “la raya café" que consiste el pintar en el limite del bisel
una raya de este color con un lipiz-cera o lapiz-tinta para delimitar
exactamente la unién entre el bisel y el esmalte no grabado. El
problema de esta linea es que, al ocupar cierto espacio, puede {inter~
ferir en la adhesién de la resina por lo que disminuirfa la resisten-
cia y durabilidad finales. Depende del gusto del operador el usarla o
no.

-Clasificacién de Simonsen (6) de profundidad de cavidades:
1)Tipo A:
Es la que produce minima penetracién en fosetas y f£isuras
con una fresa de 1i/4 o 1/2.
2)Tipo B:
Es la preparada por una fresa redonda #1 o mis grands.
3)Tipo C:
Este tipo requiere de una fresa redonda #2 o mis grande y

se puede extender hasta dentina.

De acuerdo a la nomenclatura tradicional, las cavidades se clasi-
fican de acuerdo a la profundidad a la que llegan en el diente:
1)Grado 1:
Es la que sélo se localiza en la porcién superficfal del
esmalte.
2)Grado 2:
Cuando la preparacién se localiza en el espesor del esmal-
te pero sin abarcar dentina.
3)Grado 3: .
Cuando la preparacién abarca dentina pero hay vitalidad
pulpar.
4)Grado 4:
Cuando illega a dentina y/o pulpa con necrosis pulpar.

Una vez que se ha realizado la preparacién de la cavidad es reco-
mendable limpiar las paredes de la misma para lograr una mejor adhe-
si6n del materfal restaurador. -
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PREPARACION DE LA CAVIDAD

Algunos autores recomiendan el uso de &cido pollacrilico (6,17)
para limpiar la cavidad y el esmalte de los detritus de desecho gque
podrfan dificultar el grabado. EIl problema de estos solventes es que
pueden retirar el detritus dentinarico que oblitera los ttibulos
dentinarios por 1o que aumentarfa 1la senzi{bilidad postoperatories
ademis de disminuir la adhesién del acondicicnador dentinario a la
dentina (13).

Los mdrgenes de la cavidad deben estar siempre en esmalte sano
para lograr que el grabado 4cido le dé una adecuada retencién a la
resina (19,48) y aumentar as{ el éxito clinico. En algunos casos esto
no es posible, como en el caso de las restauraciones clase V donde, a
veces, el margen gingival queda en cemento radicular por estar la
caries muy profundizada hacia esta zona (11,17).

Cuando se presenta este problema, se tlene un mayor cuidado en
las técnicas de condensacién y polimerizacifn para compensar la falta
de esmalte (ver los temas respectivos).

En el caso de la elaboracién 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 dindole una terminaci{én gingival en “chaflan'
(9,13,45) para lograr el mismo efecto que el bisel (ver “Carillas
Venner").
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Dentro de la odontologfa restauradora existen diferentes materia-
les que tienen aplicacidn prdctica y es por eso que es de gran impor—
tancia conocerlos apropiadamente para lograr un mejor resultado clini-
co.

Los cementos dentales se clasifican en medicados y no medicados.
Los que se utillzan en la practica dental son los cementos no medica-
dos ya que los medicados generalmeite contienen eugenol (2) y este
altera las caracteristicas quimicas de la resina (2,4,5,13).

-HIDROXIDO DE CALCIO (Dycal):

Este material es utilizado como recubrimiento para la dentina
expuesta (por caries o procedimientos operatorios).

Por efectoz de pH (11.5 a 13), el hidréxido de calcio acelera la
formacion de dentina secundaria que constituye una barrera eficaz con-
tra los irritantes externos (2). 5Se han descrito diferentes técnicas
de recubrimientos pulpares (directo e indirecto) dependiendo del grado
de exposicién pulpar (3) y se observa una buena respuesta reparadora
de 1a dentina sin necesidad de realizar una terapeGtica de conductos
completa.

-Composicion:

La composicién de las diferentes marcas comerciales depende del
fabricante. Algunos sclo son hidr6xido de calcio en suspensién de
agua. Los que viepnen en presentacién “pasta-pasta" generalmente tie-
nen la siguiente composicién:

1)Hidréxido de calclo 6%
2)0xido de Cinc 6%
3)Cloroformo variable
4)Mstilcelulosa Acuosa variable
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Alguncs otros compuestos son agregados para darle la consistencia

y coloracién utilizadas por cada casa comercial.

En la actualidad, existe en el mercado una hueva presentacidn de
-Hidr6xido de Calcio fotopolimerizable el cual da bastantes ventajas
-sobre todo durante la colocacién- para evitar la contaminacidn de las
paredes cavitarias con el material (16,17).

Al utilizar este material como recubrimiento pulpar, es {mportan-
te vigilar el grosor del mismo ya que su resistencia a la compresicn
es mnuy reducida por lo que se corre el riesgo de que se formen
“vacuolas de resorcidén” con lo.que disminuird la resistencia a la com~
prasién de toda la restauracién (13). Para evitar la formacién de

. estas vacuolas, se puede util{zar la técnica de Mormann (13) consis-
tente en aplicar el material en una capa delgada y expanderlo con aire
de la feringa triple antes de que frague; con esta técnica se logra
una capa muy delgada de hidréxido de calcio (de preferencia ut{lizar
el material de tipo fotopolimerizable).

~CEMENTO DE POLICARBOXILATO:

.Eate tipc de cemento es de aparicién relativamente reciente. Al
aparecer presentaba la novedad de ser el primer cemento que se unfa
quimicamente a la estructura dentarfa (2) (ver figura 1).

~Composicién:

Estos cementos vienen en presentacién polvo-l{quido y presentan
la siguiente composicién: =

~Lfquido:

1)Acfdo poliacrflico (en solucién acuosa).
2)Copolneros.
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-Polvo:
1)0xfido de Cinc.
2)Hidréxido de magnesaio.
3)Hidréxido de calcio.
4 )Fluoruros.
£)Sales diversas (Modificadores de fraguado).

-Propiedades quimicas:

Se cres que el mecaniamo de fraguado de este material tiens que
ver con la capacidad de unién del cemento al tejido dentario y esto d&
grandes beneficios clinicos.

Uno de estos beneficlos se aprecia durante la utilizacién del
material como camntanfe en prétesis fija. Se han hecho estudios en
los que se ha encontrado que estos materiales tienen cierta unidn,
_ademAs de al tejido dentario, al metal de la prétesis.

Otro beneficio se encusntra en su usc como base cavitaria aunque
este procedimiento actuaimente se ha suprimido por la aparicién comer-

clal del IonSmero de Vidrio {ver mis adelante).

Figura 1

UNION QUIMICA DEL. CEMENTO DE POLICARBOXILATO
A LA ESTRUCTURA DENTARIA

-CH2-CH~CH2-CH~CH2~CH-CH2-CH~
8cido poliacrilico ! ! | !
COOH COOH COOH  GOOH
+ ——=> A AY /
2n Ca (Diente)
éxido de cinc
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BASES CAVITARIAS.
~CEMENTO DE FOSFATO DE CINC:

Este cemento ha sido utilizado largamente en la prictica clfnica
pero su uso ha sido limitado por la aparicién del cemento de
policarboxilato y, actualmente, por los ionémercs de vidrio (17).

~Composicién:

Este material viene en presentacién polvo-liguido con la aiguien-
te composicién:

-Polvo:
1)0xido de cinc (Principal componente).
2)Oxido de Magnesio (En una proporcién 1:9).
"3)0xtdo de bismuto. ‘
4)0xido de sflice.

-Liquido:
1)Fosfato de aluminio.
2)Acido fosférico.
3)Sales metdlicas (como reguladores del pH).

Por la presencia del 4cido fosférico el pH es bastante 4cido
{3.5) por 1o que se debe combinar s=u uso cor hidréxido de calcio que
actua como amortiguador del pH.

- —IONOMERO DE VIDRIO (I.V.):

Como ya se traté anteriormente .(ver “Introduccién”), el I.V. es
.un material de aparicioén relativamente reciente que tiens una gran
utilidad en la ocdontologfa restauradora.

~Composicién:

~Polvo:
1)Alumino-silicato.
2)Polvo seco de poliiscido.
3)Buffers.
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~Liquido:
1)Acido poliacrflico.
2)Acido tartdrico o agua.

Las aplicaciones cifnicas del I.V, se aprecian, principaimente,
en las restauraciones de abrasiohes cervicales carfosas o no carlosas
donde hay dentina expuesta (actualmante, este procedimiento eatd ca-
yendo el desuso) y en la colocacién de bases para restauraclones,

Uprincipalmente para resinas compuestas.

Otra aplicacién de este material es en el cementado de restaura-
ciones protésicas ya que este material se une quimicamente tanto a la

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

Al utilizar I.V, se puede presentar hlpersenatbilidad
postoperatoria que puede desencadenar una pulpitis; para evitar este
problema es conveniente conocer las principales causas de esta contra-
riedad para poder as! contrarrestarlas (17):

1)En preparaciones profundas, es conveniente colocar una
capa de hidréxido de calcio para evitar la difusién de los
hidrogeniones del material por los tGbulos dentinarios hacia
la pulpa.

2)Una vez colocado el material, se debe evitar el contacto
de humedad con el mismo para evitar la {mbibicién que sufre
el I.V. durante la primera hora de fraguado que provoca el
debilitamiento del mfsmo.

3)Evitar dejar puntos prematuros de contactos en la res-
tauracion para evitar tensién excesiva que provocard rom-
pimiento y formacién de microfracturas en el material
cementante y/o de bzse por lo que se favorecera  la
percolacién y el aumento de sensibilidad. ’
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4)Durante los primeros dfas después de ecolocada la restau-
racién con resina compuesta, es recomendable evitar los ali-
mentos o muy frios o muy calientes ya que, tanto la resina
como el ionémero, son muy buencs conductores térmicos por lo
que la sensibilidad puede aumentar mientras la pulpa se re-
trae un poco.

Recientemente, una casa comercial ha sacado al mercado un nuevo
I.V. que no sufre de imbibicién ni sinéresis por lo que sus cuidados
postoperatorios son minimos.

Se a visto en diferentes pruebas clinicas y de laboratorio que
los componentes &cidos del I.V. no tienen una accién determinante so-
bre la sensibilidad postoperatoria, por el contrario, se cree que esta
hipersensibilidad se ve favorecida por el deficiente control de la
humedad durante el procedimientc operatorio (17).

-BASES EN CAVIDADES POCO PROFUNDAS:

Cuando la lesién cariosa y/o el defecto adamantino son poco pro-
fundos no es necesario retirar gran cantldad de tejido dentario para
aumentar la retencién (13). En el caso de que la preparacién solo
involucre esmalte, no es necesario poner ningdn tipo de base ya que en
el esmalte, usualmente, no hay tGbulos dentinarios (1).

Cuando la preparacién {nvolucra un poco de dentina, depande del
grosor de la capa del esmalte para considerar la posibilidad de colo~
car o no algtn tipo de base (generalmente solo se coloca hidréxido de
gal_clo). S$1 la preparacién es muy poco profunda peroc ya se llegé a la
.capa dentinaria (como en una preparacién Clase V), algunos autores no
consfderan necesario poner ni siquiera hidréxido de calcio porque esto
86lo disminuird la capacidad de retencién. - Segtn opinan, se debe te-—
ner tucho cuidado durante el grabado del esmalte para evitar el graba-
do de la dentina y después de la colocacisén del acondicionador de
dpnctria (ver) y del adhesivo, disminuye mucho la posibilidad de difu-
sién de iones irritantes hacia la pulpa 4y,

~42-



GRABADO ACIDO

En la técnica de resinas compuestas la utilizacién del 4cido
grabador de esmalte es de wvital Importancia para lograr una adecuada
retencién del material mediante la utilizacién combinada del! adhesivo
iflquido.

La evolucién del 4cido prabador a pasade por diversas etapas des-
de el punto de vista fisico ya que, desde el punto dé vista quimico,
basicamente siempre ha tenido la misma composicién. -

En un principio, el 4cido grabador venfa en presentacién 1lfquida
pero esta tenfa el inconveniente de que, al ser muy fluida, era
diffcil circunscribir su accién s6lo al esmalte evitando goteos ademds
de, por su color transparente, ser diffcil 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 mayorfa de las  casas
“comerciales viene en presentacién de gel con una coloraci6n azul para
permitir controlar perfectamente su colocacién (13).

~Composicidn:

_ ' El gel grabador eatd compuesto por Acido ortofosférico en una
concentrac{6én al 37X. En estudios {n-vitro se ha encontrado que el
4cido en mayor concentracién descalcifica la superficie del diente de
‘una manera mds lrregular por lo que las {ndentaciones no son tan
profundas como las logradas con el 4cido al 37% que miden aproximada-
mex}t.e 10 micras (13) -aunque me pueden encontrar hasta de 3¢ micras-

con lo que aumentan el area retentiva hasta 1000 veces.
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=-Aplicacioén:

La aplicacidn del &cido grabador también ha cambiado al paso del
tiempo. . Generalmente se utiliza la aplicacién por medio de un pincel
muy fino, aunque en algunos tipos mds modernos se estd utilizando el
sistema de Jeringa para dispengar el gel grabador.

En otros pressentaciones, se eatd utilizando un sistema automd-
tico de aplicacién en forma de boligrafo con puntas intercambiables
que pueden rotar 360 grados (4).

El usc de estas puntas deshechables se utiliza para asf disminuir
la posibilidad de infecciones cruzadas de un paciente a otro.

~Tlempo de accién:

Para lograr una profundidad adecuada en las microhendiduras y
para evitar una excesiva descalcificacién de la superficie del dlente
se deben seguir las instrucciones del fabricante para el uso correcto
. del gel grabador.

Generalmente, todos los dcides grabadores comerciales requieren
de un tiempo promedic de acci6én sobre el eamalte 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 recomendado
de grabado Acido. Algunos otro autdres recomiendan grabar el easmalte
normal durante 1 minuto (13) y a los dientes deciduos o con alto
'conteﬁido de fluoruros desde 90 segundos (4) hasta dos minutos (4,13).

-Lavado:

Después que se ha completado el tiempo de accién del gel grabador
'sobre el esmalte es preciso lavar perfectamsnte el gel de la cavidad
para evitar que siga descalcificando la superficie dentaria lo cual
ta‘gbracat(a la aparicidn de caries marginal, ademis de que la adhesidn
de la resina al esmalte se verfa entorpecida (16) as{ como la
resistencia y retencion.
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El lavado dsl easmalte debe realizarse por lo menos durante 20
segundos con agua Yy aire comprimido en forma de Spray para retirar
totalmente el gel grabador de las paredes del esmalte y de las micro- -
hendidu:as‘ (20). El aire y el agua deben estar completamente limpios
de grasas para - evitar que 6&stas, al secar la cavidad, finvadan las
indentaciones y disminuyan la retencién mecénica de la resina (4).

El aire utilfzado en la préctica dental generalmente es del tipo
"aire comprimido (tipo pistén), reguiado y filtrado™ (20) que cumple
con las condiciones clinicas necesarias de acuerdo a la ADA.

Una vez quea se ha secado la cavidad, el esmalte debe presentar
una apariencia blanca mate come “gis'; sl 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 {ndicados por el fabricante.

3)Una vez grabado el esmalte, evitar toda contaminacién del
mismo por los fluidos orales. S! esto ocurriera, repitir el procedi-

miento de grabado.

4)Para evitar que se grabe un diente vecino accidentalmente,. &3

buano cubrir la superficle del mismo que presenta el riesgo con barniz

" de copal (13) ya que este interfiers con la descalcificacion del
esmalte,

5)Cuando se grabe el esmalte de la cavidad y se pretenda grabar
también el fondmero de vidrio usado como bass es conveniente no grabar-
lo mds de 20 segundos para evitar que se debilite (17). En el caso de
aplicar 1 minuto el gel grabador al esmalte (13), se recomienda apli-
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car el gel solo al esmalte y delarlo actuar por 40 segundos; una vez
transcurrido este tiempo, aplicar gel grabador a la superficie desl

jon6mero hasta completar los 60 segundos Yy lavar abundantemente
on.

6)Lavar el pincel apiicador del gel grabador con agua para evi-
tar contaminacién del acondicionador dentinario o del adhesivo.
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En la restauracién a base de resipas compuestas se presentaba una
indicacién muy importante psra asegurar el adecuado funcionamiento
clinico de las mismas: "Todo el margen cavo-superficial deberd quedér
en esmalte sano™ ya que el &cido ortofosférico s6lo puede grabar al
esmalte y no a la dentina ademis de que irrita a la pulpa si entra en

contacto con esta Gitima. Este fenémeno se presentaba principalmente
en la restauracién de cavidades clase V en las que el piso gingival
queda comdnmente en zona radicular.

Con' la aparicién del acondicionador o primario dentinario (DP por

. sus siglas en ingles) esta indicacién puede ser pasada por alto consi-

guiendo muy buenos resultados clinicos siempre y cuando se realice  la
_técnica adecuadamente.

~Composicién:

Las diferentes casas comerciales han desarrolladc su propia
férmula de DP pero todas presentan basicamente la misma composicién
que es una solucién acuosa de un monémerc de metacrilato y un 4dcido
orgénico (4},

~ Recientemente se ha introducido en el mercado un DP a base de
Oxilato que ha disminuido las fuerzas de contraccién que provocahan la
‘aparicién de vacuolas dentinarjas (48).

-Modo de accién:

" la funcién del DP es la de cubrir completamente la dantina
_expuesta para solubilizar parcialmente la capa superficlal de detritus
ftentlnéﬂo para obliterar les tdbulos dentinarios y para lograr una .
unién quimica con el adhesivo (4).

En la Tabla 1 se aprecia como 1la unién del DF con el adhesivo
incremenita notablemente la ;etenclbn del material en la dentina.
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Esta unién, aunada con la presentada al eamalte grabado, melora
notablemente la retencién de la restauracién en la cavidad favorecien-
do la preparacién de cavidades menos extensas as{ como cavidades con
mérgenes en dentina y/o cemento.

TABLA 1
RESISTENCIA A LA TENSION FROMEDIO A LA DENTINA Y
ESMALTE CRABADO (inmediata)

Tejido Resistencia (Kg/cm 2) Total
Dentina . s===s=ss==sssssssssss ) 104
e 22
Esmalte 131
Grabado HHEttre bbbt bt 110

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

En la Tabla 1 se aprecia la resistencia inmediata de la resina
unida a la dentina por medjo de Scotchprep (acondicionador dentinarjo)
'y ds Scotchbond 2 (adhesivo fotopolimerizable) comparado con la unién
a los mismos tejidos de una resina por medio de adhesivo de curado
dual (lfquido-liquido) sin aplicacién previa de DP.

En la tabla 2 se aprecia la retencién de los mismos elementos
despues de 24 horas transcurridas.
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TABLA 2
RESISTENCIA A LA TENSION PROMEDIOC A LA DENTINA Y
ESMALTE GRABADO (a las 24 hrs)
Telido Resistencia (Kg/cm 2) Total
Dentina 188
LR . 54
Esmalte 230

Grabado R e e R R R R At g n e e e LSSt 235

{=)! Scotchprep/Scotchbond 2 {+): Reaina de curado dual

-Modo de empleo:

1)Preparar la cavidad.

2)Colocar, si es necesario, las bases cavitarias,

3)bespuss ‘de hacer el bisel, colocar generosamente DP scbre la
dentina expuésta (y sobre las bases s{ estas ' estin presantes) y
dmjarlo actuar durante 1 minuto.

4)Despuds de transcurrido el tiempo, secar con una corriente de
aire ligera y sin humedad hasta que quede una superficie mate en 1la

dentina. S5i esta superficie no se aprecia, repetir ia opsracién.

5)Deapués de aplicar el DP, No lavar ls dentins.

-49-



ACONDICIONADOR DENTINARIO

6)Completar la restauracién.
AGn cuando el DP entre en contacto con las paredes del esmalte,

este no interferird en la retencién del adhesivo lIiquido aumentando o
disminuyendo sus propiedades (4}.
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Las resinas acr{licas presentaban el incovenijente de requerir de
una preparacién cavitaria retentiva por no tener ningin tipo de wunidn
al esmalte,

Con el surgimiento de la técnica de grabado 4cido, la retencién
de la resina en la cavidad aumentd enormemente por lo que se pudo
disminuir el tamaifo de la cavidad as{ como la reincidencia de caries

por la percolacién marginal (9,13).

-Composlcién}

" Los primeros adhesivos utilizados como agentes de unién para
resinas compuestas fueron el vinil si{lano (el primero} y el gamma-
metacri{loxipropilsilanc (2)

Actualmente se utilizan diferentes adhesivos que varfan un poco
entre uno y otro en su composicién pero, basicamente, presentan la
misma férmula quimica que es:

1)Monémero hidrofflico de metacrilato (Hidrofflico).

2)BIS-GMA (Hidréfobo).

3)Un pequefio porcentaje de relleno para dearle vimcocidad.

4)Un fotoiniciador (en la presentacién fotocurable).

La caracterfstica hidréfilas/hidréofoba permite la unién con la

dentina tratada ya que esta tiene una forma hidréfila y los materiales

b es un tamiento hidréfobo (4).
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En las tablas &t y 2 de "Acondicionador Dentinarfo" se aprecia el
incremento de la retencidén del adhesivo a la dentina cuando se  aplica
previamente primario dentinario.

-Modo de empleo:

Para lograr una mejor unidn del adhesivo al esmalte grabado y a
la dentina tratada con acondicionador dentinario, se deben seguir
adecuadamente los pasos sefialados por el fabricante.

En general, los pasos para colocar el adhesivo son 1los
aiguientes (Después de preparar la cavidad y colocar las bases
cavitarias):

1)Biselar el margen cavo-superficial (Ver “Preparacién de
la cavidad”).

2)Grabar el esmalte (Ver “Grabado acido™).

3)Colocar una gota de adhesivo dentro del godste y .
llevarla con el pincel a la cavidad (si se desea, se puede
tomar el adhesivo diractamente dal envase para evitar
desperdicios) colocando en una capa uniforme (Esto se hace
después de colocar el primario de dentina).

Hay que evitar que -la capa sea mnuy delgada porgque el
oxfgeno ambiental {nhibe la polimerizacién. As!{ nismo se
debe evitar una capa muy gruesa porque entonces se
disminuird la resistencia total de la resina. Al colocar el
adhesivo debe tener el grosor precisc para que polimerice en
su porcidn que entra - en el esmalte grabado pero que, a la
vez, tenga una capa superficial - no polimerizada de
dispersién o interfase por la que se unir4& la resina de la
restauracién (13).

4)Fotocurar por 20 segundos. Para saber si el adhesivo
polimeriz6, se desliza un explorador suavemente sobre su
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superficie; si se levanta barillo, se debe aplicar otro
poco del adhesivo para curar nuevamente.

Algunos - autores como Mowery (9) indican que no hay
diferencia significativa entre curar el adhesivo antes de
colocar la 'resina y no curarlo sino hasta que se polimerice
al mismo tiempo que la restauracién; en este punto entra el
criterio, el gusto y la experiencia del operader.

5)En el caso de adhesjvo de curado dual (liquido-1lfquido)
se aplica de la misma manera. Para que polimerice presenta
un solvente que, al evaporarse, completa la polimerizacidn.

Una forma de ascelerar esta polimerizacién es aplicando
una corriente de ajre ligera sobre la rasina hasta que se
evapore el solvente.

6)Después de polimerizar el adhesivo No debe haber

contaminacién por humedad de la cavidad. En caso de que
esto suceda, se debe repetir el procedimiento desde el
grabado &cido (ver "“Grabado &cido™).

TABLA 1 -
ADHESION DE RESINA DE UNION A DIFERENTES RESINAS
COMPUESTAS (Scotchbond 2 y resinas 3M) (4)

Marca ﬁlcrotrolleno Adhesién (Kg/cm 2)

‘Silux Untversal Diéxido de Sflice 188 +/~ 78

P-30 Grano fino de vidrio Zn 222 +/- 40

P-10 Cuarzo {grano £ino) 175 +/- .15
Zirconita/sflica grano tlx:w' : 275 +/- €8 :

P-50
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OPACADORES

Existen diferentes patologias dentarias que afectan el c<olor na-
tural del diente. La restauracién estética con resinas compuestas ha
me jorado mucho los resultados clinicos y estéticos en estos pacientes.

En el mercado hay dos tipos principales de resinas de acuerde a
su {ndlce de translucidez: 1}Resinas transldcidas y 2)Resinas opacas
(llamadas tambien Opacadores).

El use¢ clinico de estas es diferente y se pueden utilizar conjun-
tamente para lograr un mejor resultado estético: Las resinas opacas
(opacadores) para suplir 1a pérdida de dentina y la resina trasliacida
para suplir esmalte. ’

En el caso de dientes muy pigmentados, el uso tnico de resina
traslacida no es suficiente ya que, cémo generalmente ocurre, el color
de la pigmentacion atravieza la capa de resina ddndole una apariencia
poco natural (9,13,45). Algunos operadores tratan de solventar este
problema mediante el incremento del grosor de la resina pero con esto
s6lo se logra una apariencia de "dientes de tecla” que no es satisfac-
toria. FEl {ndice de opacidad del opacador depende de la cantidad de
pigmentos que contenga para disminuir - la refraccién y del grosor dael
mismo (25).

La mejor manera de resolver esta patologfa es mediante la combi-
nacién de resinas compuestas con opacadores sigulendo la técnica co~
rrecta.

—Composicién:

Los opacadores - presentan la misma composicién que las resinas
compuestas (matriz orgdnica y microrrelleno) solo que, ademis, presen-
‘tan en su !émla diversos pigmentos que * disminuyen su capacldéd de’
refraccidn por lo cual no permiten que llegue a la superficle la luz
reflejada en los tejidos pigmentados.

' 54—



OPACADORES
~Técnica de uso:

Los opacadores se colocan de la misma manera que las demas resi-
nas compuestas fotocurablea (ver "Colocacién y condensacién de la re-
sina‘’) aunque s2o0lo varfa el tiempo de exposicién al haz de luz de la
unidad luminica ya que, por la menor capacidad de refraccion de este

material, se debe aumentar el tiempo de fotopolimerizacidn (ver tabla
0.

Mientras mayor sea el grado de pigmentacion mayor deberd ser el

groaor del op. d (25) y, después de colocar sobre de eate la resina

traslacida, s® puede lograr 13 no deseada apariencia de "diente de
tecla'.

Para compensar el grosor del material se puede hacer un ligero
dasgaate de toda la superficie vestibular ds la pleza a tratar {ge-
neralmente anteriores) con una fresa troncocénica de punta redondeada
de diamente dejando un margen de chaflén curvo (13}; eate desgaste se

rallena con el opacador ¥y la resina lograndose un resultado estético
satisfactorio.

Cuande el grosor vestibular es muy granﬁe (mayor a 1.0 mm) (25},
ademds de la pdrdida de naturalidad, el parodonto también se ve afec-
tado.

Da acuerdc a los estudios de Mc-Innes y Zinck (25), el grosor
ideal del opacador despues des colocado debe ser de 0.3 mm aunque un
grosor de Q.5 mm es aceptable. Dentro de su estudio analizaron dife-
rentes opacadores comerclales encontrando un rango de grosor entre los
0.1y 0.5 mm. .

Al momento de colocar el opacador, es bastante dificil lograr una
capa unlforme sin sobrepasar el limite miximo recomendable de grosor
(0.5mm); una forma f4cil de realizar esto es colocando el opacador Vy,
t'n_u vez péumrlzado, desgastarla lentamente con unha fresa de grano
madiano o fino hasta darle el grosor adecuado (13).” El inconveniente
ds esta técnica es el constanta desperdicio de material ademds de dis-
minuir un poco las propiedades de unién de la resina traslacida al

) ~55-



OPACADORES

opacador al eliminar la capa de {nterfase no polimeri{zada (100 micras)
que sirve de medio de unién para las capas subsecuentes.

Si se recurre al desgaste del opacador, es conveniente aplicar
una delgada capa de adhesivo despuds del desgaste para que se intro-
duzca en las retenciones formadas por el grano de la fresa y se aumen-
ﬁe la unién con las capas subgecuentes.

Tabla 1
TIEMPO DE FOTOPOLIMERIZACION Y PROFUNDIDAD DE CURADO
} (resinas opacas 3M)
Tono Tiempo de fotopolimerizacién profundidad de
(en segundocs) curado (en mm)

Universal Opaco (UO) 40 2.5
Amarillo Opaco (DY) y 40 2.0
A. Oscurco Opaco (DYO)
Café Amarillo Opaco 40 2.0

(YBO)

Una vez que se ha colocado la restauracién a base de  opacadores,
es necesario vigilar que no quede un color muerto en-ella a causa del
excesivo opacador y poco recubrimiento del mismo con resina trasloci-
da.
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COLOCACION Y CONDENSACION DE 1A RESINA

Una vez que se ha realizado la colocacién y polimerizacién de la
resina l{quida, se procede a colocar ¥ condensar la resina.

~Colocacién de resinag acrflicaa:

Antiguamente se utilizaban resinas acrflicas en presentacién
polvo-lfquido (ver cap. 1) y su colocacién era de las siguientes
formas{2): : '

1)Compresién:

En esta técnica ge mezclaban ambos materiales en un
recipiente de cristal (godete) y se colocaba por compresién
en 1la cavidad. La desventala de esta técnica es la slevada
contraccién por polimerizacién y la formacién de vacuolas
cerca del piso dentinal con la consiguiente pérdida de-
resistencia. Ademss, esta contraccién provocaba un gran
desajuste marginal.

2)Técnica de pincel: C

Esta técnica consiste en colocar una a una perlas ds
material previamente mezcladas hasta completar la obturacién
de la cavidad. Con esta técnica se logra un excelente
sellado marginal pero tiens el gran inconveniente del tiempo
de trabaljo.

3)Técnica de escurrimiento:

En esta técnica se coloca un poco de polvo en la cavidad y
con un pincel ae coloca sobre este una gota de mﬁndmero para
que se mezclen. En esta forma de colocacién existe el incon-
veniente de tener que colocar el liquldo en demasfa por lo
que se aumentan las probabilidades de - irritar loa tGbulos
dentinarios y provocar hipersensibilidad.
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CONDENSACION DE LA RESINA

—Colocacién de resinas autocurables en pasta-pasta:

En el caso de utilizar resinas autocurables en presentacién pasta-—
pasta, es convenlente seguir al pie de la letra las instrucciones del

fabricante para lograr un resultado estético y funcional adecuado.
—Basicamente, eatas indicacliones se pueden resumi{r como sjgue:

1)Al dispensar lag pastas, no se debe utilizar la misma
punta del instrumento para las dos ya que se provocard
contamipnacién de las mismas.

2)Al momento de mezclar ambas pastas se debe utilizar un
instrumento pldstico o de 4gata para evitar que el
microrelleno de la resina abrasione el metal provocando
pigmentaciér: de 1la restauracién (53). Se debe lograr un
mezcla firme y homogenea y lo mids libre de burbulas que sea
poaible. Este tipo de resinas tienen un tiempo de mezclado
de 30 segundos (no menos de 20 aegundos) (5,53).

3)Previa colocacién de bases cavitarias se lleva el mate-
rial a la cavidad con un instrumento pldstico y se condensa
cuidando que no atrape burbujas en su interior. -En prome-
dio, se tiene un tiempo de trabajo de L 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 terca y brillante.

Al utflizar eate tipo de material (pasta-pasta) se presentan cier-
tas complicaciones de importancia clinica:

1)¥a que la unién de las dos pastas desencadena el proceso
de polimerizacién, el tiempo de trabajo es reducido y se
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CONDENSACION DE LA RESINA

debe colocar con Trapidez . para lograr una adecuada
adaptacién marginal.

2)Este reducido tiempo de trabajo provoca que no se pueda
dar una anatomfa preliminar adecuada por lo que se debe espe-
rar hasta que la polimerizacién ha.ya concluido para d4rsela
con [nstrumentos rotatorios que, ademds de desgastar el mate-
rial, pueden causar desgaste excesivo, sobrecalentamiento ©
excesivo enfriado (11) que puede provocar un excesc de con-
traccién por polimerizacién.

3)Al tener que colocar tode el material necesaric en una
sola intencién, se aumenta la contraccién por polimerizacién
y el ntmero de microfracturas (11).

Para evitar esto es recomendable readherir la resina antes
del terminado (evitando que toque cualquier fluido la restau-
racién) colocando resina lfquida en tode el margen de la
restauracién para que esta llene las microfracturas y asft
disminuya la posibilidad de caries recurrentes (6).

“=Colocacién de la resina fotocurable:

Actualmente el uso de resinas compuestas fotocurables dentro de
la odontologfa restauradora es muy comGn y, es por esc, que se debe
conocer de una manera adecuada el modo de utillizacién de esatos materia-
les en la prictica clinica.

Existen en el mercado un gran nimero de resinas compuestas {indi~
cadas para diversos tipos de restauracién (para posterliores, para ante-
iiores. para zonas de tensidn, para carillas veneer, etc) y, aunque
cada una tiene una forma especial de condensacién, todas cumplen cler-
tas caracteri{sticas generales que siempre deben sér consideradas salvo

casos especiales:

1)La mayorfa de resinas del mercado vienen presentadas
como Jeringas o “compules" las cuales dan una mayor facili-
dad de dosificacitn y almacenale.
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En este tipo de resina, el material se coloca sobre el
block dispensador tratando de colocar solo el material nece-
sario y cuidando que no sea mucho ya que la luz ambiental
provoca polimerizacién prematura incompleta (4,13) que inter-
fiere con el adecuado endurecimiento de la reaina una vez

colocada.

2)Tomar y manejar el material con instrumentos plasticos
para evitar que el microrrelleno raye la superficie del me-
tal (en el caso de instrumentos metdlicos) con lo cual se
puede pigmentar la superficie de la restauracién (2). Lo
expuesto anteriormente es verdad pero, principalmente, en el
caso de resinas autocln‘abies ya que estas, como van poco a
poco polimerfzando, endurecen por lo que aumenta su capa-
cidad de abrasién.

En la prédctica c¢lfinica con resinas fotocurables, se pueden
utilizar instrumentos metdlicos =in apreciar ningtn factor
adverso en el resultado eatético ya que estas, al no endure-
cer hasta ser expuastas a la luz de la lampara, presentan un
estado fisico viscoso fluido que, al no oponer gran resisten—
cla al instrumento, no lo abrasiocna.

En el caso de obturacién de cavidades (clases I,1I,III y
v),' se pueden utilizar condensadores de amalgama de punta
plana (35) que solo se utilicen para este f£in con los cuales
se logra un me jor condensado que con i{nstrumentos plasticos.

En las restauraciones clase IV y en carillas Venner, comeo
3e recomienda la aplicacién paulatina de pequefias porciocnes,
es conveniente utllizar un "brufidor de huevo® con el cual
se logra una muy buena adaptacién del material a los mirge-
nes de la preparacién.

3)Una vez que se colocé el material en la cavidad, se debe
cuidar de no restaurar por capas maycres de 2 mm para permi-
tir que todo el material polimerice. En la figura 1 se pucde
apreciar como se obtura una cavidad relativamente profunda
por capas para permitir un mayor sellado a las paredes asf
como una disminucién considerable de microfracturas.
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En cavidades profundas, pata‘ lograr un mejor resultado
estético, es conveniente utilizar resinas de diferentes colo-
res as{ como materiales opacos y translécidos para restaurar
adecuadamente los telidos del diente (13).

4)Una vez que se ha completado la obturacién de la
cavidad, es conveniente sobreobturarla porque la resina que
queda en el exterior estd en contacto con el aire y el oxfge-
no inhibe la polimerizacién de la resina dando una capa de
barillo o interfase (13) de aproximadamente 100 micras de
groaor. Durante la restauracién por capas esta capa no poli-
merizada es la que permite que, al ser aplicada otra capa de
resina sobre ella (la cual elimina el oxigeno), se unan am-
bas quimicamente formando al final una sola masa de restau-
racién. En el caso de restauraciones en las cuales se  usan
matrices de acrflice (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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Ademis del uso de los opacadores para evitar la refraccién de la
luz a través de una restauracidén a base _d.g resinas compuestas' trasla-
cidas, también se utilizan ciertos tipos de tintes cuya funcién prin-
cipal es la de modificar el color en dientes muy pigmentados para dar-
le una apariencia mag natural a la restauracién (9).

Al presentarse alguna pigmentacifn en piezas dentales permanentes

(Son las mis afectadas por este problema ademis de ser las de mayor
importancia clinica), generalmente se presentan en piezas homélogas:

En los dos {ncisivos centrales, en los caninos, etc., y es por eso
que e3 tan dellicada la restauracidn de la estética en estas piezas.

-Tipos de tintes:

De acuerdo a la tabla 1, existen diferentes tipos de tintes y
astos son utilizados, dependfendo del color, para representar . fallas
de esmalte, manchas de tabaco, leves pigmentacicnes y poder darle a
las restauraciones una mayor estética y naturalidad.

-Indicaciones para el uso de tintes:

Para lograr un resultado adecuade en la restauracion de dientes
muy pigmentados es conveniente seguir varias indicaciones para evitar
complicaciones durante la fase restauradora (9):

1)S1 no es {ndispensable utilizar tintes para la restaura-
cién, siempre es prefez"lbla utilizar un opacador ya que este
es mas gsencillo de aplicar ademds de que da una superficle
opaca uniforme que no afectard tan facilmente el resultado
final.

2)Despubs 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 porcién sin ser cublerta, esta le darf al diente un
tono mate y rugoso ademds de que es mas diffcil de pulir por
su microrrelleno de mayor tamaffo de partfcula.

3)Una vez que se ha colocado el tinte adecuado, es necesa-
rio curarlo con luz para evitar que se gotee invadiendo al-
guna otra zona en la que no sea necesario.

4)Es indispensable evitar el uso indiscrimado de los tin-
tes para evitar dar un color terminal de tono muy subido.

5)La colocacién de grandes porcicnes de tintes dan como

resultado la alteracién del color y del valor del color del
diente,
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Tabla 1

TIPOS DE TINIES ¥ SU APLICACION CLINICA
Color Zona de aplicacién Resultado
Amarillo \
rosado > Mftad gingival del diente Aumentan color y ma-
naranja / tiz de la dantina
Rosado sobre L - Aumenta el color
amarillo naranja 1i jeramente
Naran ja En cervical de los caninos Dan mayor naturalidad
Blanco \ Aumentan la opacidad
Azul > En el borde incisal Dan mayor traslucidez
Gris / Para representar
hipoplasias
Azul y gris -_— Para bajar el tono
Violeta (azul —— Para bajar el valor
y rojo) con fondo amarfllo
En dientes de fumadores Para crear pigmenta-
Marrén y ancianoa ciones y lineas de
fractura
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AUTO Y FOTOFOLIMERIZACION

Los materlales a base de resinas endurecen durante un proceso
llamado "Polimerizacién™.

Existen tres tipos de polimerizacién o curado:

1)Termocurado:

Es el procedimiento mediante el cual se inicifa la
polimerizacién de la resina gracias a la accién del
calor al que es expuesto. Este mdtodo s6lo se utiliza
en la elaboracion de prétesis totales.

2)Autocurado:
Las resinas acrflicas y las primeras resinas compues-
tas tienen eate tipo de curado.
Las primeras vienen en presentacion polve-liquido y
las segundas en pasta-pasta. La polimerizacién se ini-
cia cuando se unen ambas partes,

3)Fotocurado:

Las m&s modernas resinas compuestas (y algunos otros
materiales como el Hidréxido de Calelo) vienen en pre-
sentacién de pasta y su polimerizacién se inicia por la
activacién de sus componentes por la accién de la luz
emitida por la unidad luminica de polimerizacién {(ver)
que emite un haz de luz de longitud de onda especifica
{500 nm) para Iniciar dicho proceso.

Termopol jmerizaciép:
En la resturacion estética directa este procedimiento no se uti-

1i{za por lo que no lo estudiaremos en este trabajo.
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AUTO Y FOTOPOLIMERIZACION

Autopol ime; cién:

La resinas acrilicas (polvo-ifquido) y las resinas compuestas
(pasta-pasta) tienen este tipo de polimerizacién que presenta la si-
gulenta reaccién (2,57):

Dimetil toloidina
\
Polvo + liquido --> (activa)
\
Peréxido de Benzoilo

==2> Polimerizacidn

En el caso de las resinas autocurables se gubstituyercn los
" metacrilatos por BIS-GMA Y TEGDMA (Ver "Composicién de las resinas*)
para compensar la gran contracclén por polimerizacién y se agregaron
diferentes wmicrorrellenos. Los asceleradores son los mismos.

F, cion:

En este proceso se utilizan iniciadores fotosensibles a la luz'
halégena que catalizan la reaccién entre los compuestos con lo que se
-realiza la pelimerizacién.

El compuesto fotosensible es la canforoquinona que presenta ~un
edpectre de absorcién de 470 a 500 nm (29).

-Unidad luminica de polimerizacién:

Las modernas resinas compuestas requieren de una fuente de luz de
determinada intensidad para poder polimerizar. Para este fin, exiaten
en el mercado varios tipos de ldmparas con fuente de luz halégens que
se éncuentra dentro del rangc de los 400 y 700 nm (26), - predominando
generélmente el rango de los 500 nm, intensidad a la que las resinas
fotosensibles polimerizan (5).
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AUTO Y FOTOPOLIMERIZACION

Existen varlos tipos de diserios de lamparas y depende del opera-
dor el juzgar cual es la mejor:

1)Tipo pistola:

Este tipo presenta la ventala de permitir su facil sujecién al
tener una porciém (cacha) que se sujeta con teda la mano mlentras
el pulgar acciona el botén de encendido. Presenta una fibra op-
tica angulada que puede girar en 360 grados por lo que se logra
un adecuado accese a cualquier punto de la cavidad oral.

Este tipo de pistola (como la Visilux) presenta en la punta de
la fibra optica un aditamento intercambiable cuya funci6n es
servir como amplificador del haz de 1luz para polimerizar zonas
amplias.,

Hay otro tipo de pistola que presenta el botén activador por
delante del mango y se activa mediante el.dedo Indice. Bisicamen-
te, este modelo presenta las mismas caracterfsticas que el ante-
rior.

2)Tipo l4piz:

Este modelo {como la Translux), consiste en una caja que es, en
af, la fuente luminica de la cual parte una fibra Sptica forrada
que termina en un mange alargado con punta curva que Se -toma
digitaimente. La ventaja de este tipo de unidad luminica es su
ligereza y maniobrabilidad en comparacién con el tipo de pistola;
sin embargo, .presenta la deaventaja de tener una punta muy corta
por lo que es preciso, en el caso de piezas muy postericres y/o
trismus, introducir en la boca del paclente parte del mango, que
es considerablemente mas grueso que la punta, con la consigulente
molestia y perdida ds sujecién.

3)Otros:
los descritos anteriormente son los disefios mis comunes de uni-
. dad luminica. En el mercado existen otros modeloa que pretenden
coplar o mejorar 1los disefos tradicionales proponiendo meloras
ostentosas y fantaAsticas que en la prictica no significan ningun
beneficio real.
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~Recomendaciones para el uso de la uniddd lumfn{ca:

De acuerdo al "Consejo sobre materiales dentdles, intrumentos y
equipo” (C.D.M.I.E. por sus siglas en Inglés), todo el personal del
consultorio dental que deha exponer su vista, directa o {ndirectamen—
te, al hac de luz emitido por la unidad lumfnica, debe usar Invaria-
blemente lentes protectores para evitar dafing oculares o propiciar la
aparicién de los mismos, como serfan (26):

1)Envelecimliento premature de la retina.

: 2)Degeneracién macular sen{l (La cual disminuye la habilidad reti-
niana para captar las ondas lumfnicas por 1o que disminuye la agudeza
visual).

3)Formacién de cataratas.

El Qafio producido por esta determinada frecuencia se debe a que
la cornea del ojo permite el paso a las ondas comprendidas entre los
400 y 1,400nm y, como ya se establecié antes, las unidades de fotopo-
limerizacién presentan un rango de 400 a 7006 nm por lo que la luz que
emiten ‘entra perfectamente a través de la cornea. Las patologfas cau-
sadas po'r esta longitud de onda especial se debe, mds que a fenémenos
de temperatura o a cambios estructurales, a fenémenos fotoquimicos que
alteran las caracterfsticas de los conos retinifanos que son los cor-
Ppusculos funcicnales del ojo que captan los colores (los bastones cap-
tan la luz en blanco y negre -vizta nocturna-).

Opticamente, el color amari{llo es un filtro adecuado para el co-
lor azul (que es uno de los colores con pequefia longitud de onda) vy,
es por csto que con la edad el ojo humano se va "enturbiando” o haci-
endo amarillo, para protegerse de los rayos de longitud de onda corta
que pedrfan dafiarlo.

S{ ocwrre el casc que el operador haya sido sometido a cirugfa de
cataratas, es todavia mis [mportante el hecho de que use los lentes de
proteccién para evitar daffos mayores ya que sus barreras naturales han
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sido retiradas. La misma precaucién debe tomarse con algin paciente
que haya sfdo sometido al mismo tipo de cirugfa.

En el mercado se pueden encontrar diversos tipos de lentes pro-
tectores para el uso seguro de unidad lumfnica. Sin embarge, en algu-
nos casos se encuasntran a precios muy altos por la supuesta garantfa
de que son los unicos que logran una adecuado filtrado de la luz.

Para evitar esto y encentrar les mds adecuados a nuestros propfos
intereses, se puede realizar una sencilla prueba para ver su efectivi-
dad:

Se coloca una muestra de resina fotosensible en alguna superficie
(puede ser el mismo block dispensador) y se somete al haz de luz de la
lampara ﬁasdﬁdolo a través de los cristales de los anteojos protecto-
res. Si al cumplir el tiempo recomendado para su polimerizacién se
nota que la muestra 3i polimerizé, entonces los filtros no sirven; si
por el contrario, la muestra no presenta polimerizacién o solo un
pequefio endurecimiento estos anteojos de proteccidn son los correctos.

En vez de usar los anteojos, algunos operadores prefieren utili-
zar las pantallas protectoras gque se montan en la fibra éptica para
ver a través de ella, Esta pantalla no presenta el Inconveniente que
presentan los anteojos al tener que quitdrselos y ponérselos a cada
momento ya que, de tenerlos todo el tiempo puestos, disminuye mucho la
agudeza visual y se puede incurrir en algin error operatorio. Para
escoger cual és la pantalla adecuada se puede proceder de la mlama
mahora que la recomendada para los anteojos siempre y cuando se procu-
re siempre mirar la zona {luminada por la luz a través de la misma.

o De acuerdo al Censejo, los lentes o pantallas protectores no  de-
ben permitir el paso a mds del 1X del total de la luz de 500nm en el
caso de que estos no sean los indicados por el fabricante.

-TECNICA DE POLIMERIZACION:

. Las resinas autocurables se colocan de una sola inteacién en la
cavidad ya que, una vez mezcladas, su tiempo de trabajo es relativa-
. . ~69~ ; '
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mente reducide (aprox. 1.5 min) (5) por lo que no da tlempo de conden-

sar por capas.

"Este tipo de obturacién presenta una gran contraccién por polime-
rizacién por lo que se deben tomar clertas precauciones para lograr un
resultado clfnico satisfacturio (Ver mas adelante "Readhesién”).

Actualmente las resinas compuestas fotocurables han venide a rem-
plazar casi completamente a las autocurables ya que estas presentan
mayores ventajas clinicas, estéticas y ffsicas.

El la seccién "Colocacién y condensacidn de la resina' se descri-
be la forma en que se debe obturar la cavidad con el material.

Para fotopolimerizar una restauracién a base de resina compuesta
se han descrito diferentes técnicas descritas a continuacidn:

1)Técnica directa:

Esta forma es la mas usada por los odontélogos de practica
general que buscan hacer la mayor cantidad de restauraciones
en el menor tiempo posible.

Consiste en colocar todo el material de una sola intenclién
para después polimerizarlo en una sola direccién. Si bien
en aigunos casos como en una restauracidén muy pequefia en la
que es imprictico restaurar por capas, mientras mas grande
es la cavidad -y se realice esta técnica- mds malo serf el
pronéstico.

51 pese a lo expuesto el operador se empefla en restaurar
de esta manera, es convenientes que realice una readhesién

_‘(ver mas adelante) para obliterar las microfracturas, . com-
pensar un poco la contraccién y atrasar la reincidencia de

caries.

2)Técnica de carilla preformada (carilla de frasaco):
Esta forma de restauraci{én es extraordinarfamente utiliza-
da pese al pésimo resultado clinico que ofrece.
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Consiste en adaptar una funda prefabricada de celuloide a
la pleza a restaurar. Una vez que se ha adaptado, se hace un
pequefic orificio en incisal para que por ahl salga el exce-
dente. Se coloca la resina en la carilla y se lleva al dien-
te.. Se retiran loa sobrantes y 3se procede a polimerizar,
Una vez que se ha curado, se retira la carilla y se contor-
nea y ajusta la restauracién con fresas y piedras.

‘S)Técnlca con surco central:

En esta técnica se muestra la Iimportancia de retaurar una
cavidad a partir de dos paredes antagonistas, polimerizando
‘a través del esmalte y completando la restauraci{én con la
condensac{dn del surco central.

Esta técnica es, en general, bastante buena sélo que pre-
#senta el fnconveniente de que requiere de una preparacién
bastante grande para poder dejar un surco central en el que,
después, puede entrar un {ntrumento condepngador.

4)Técnica de capas diagonales:

Esta técnica es la que mejor resultade clfinico dd ya que
se logra una mayor adhesidén a las paredes cuando e cura a
través del esmalte.

Conaiste en colocar un poco del material en un &ngulo 1if-
nea o punta y fotopolimerizarlo primariamente a través del
esmalte para que el centro de pollmerizacién provoque una
contraccidn hacfa la pared y no hacla el itsmo de la cavidad
(13,

Posteriormente se coloca otra porclén del material en el
‘lado contrario de la cavidad dande uns obturaclién dlagonal
paulatina (ver figura 1 C). Se continua esta técnica hasta
completar la restauracion dejdndola un poce sobreobturada
para lograr un adecuado ajuste.

En el casc de restauracicnes clase IIl o V, es posible
colocar la Gltima capa ajustdndola con una banda de celulof-
de para lograr una superficle mis tersa (0.25 micras) (34).

En algunos casos, el margen proximal de la restauraclén
estd muy alejado de la fuente lumfnica. Para evitar el cu-
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rado deficiente de estas zZonas se han desarrollade una
cuifas refractantes que reciben la luz por bucal/lingual, y
la desvian hacia la restauracidn (técnica de 3 sitios) (28).

La fotopolimerizacidn 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 polimerizacién
incompleta.

En términos generales, los tiempos de exposicién/profundidad de
polimerizacién son los descritos en la Tabla 2,

Kelsey y Shearer (27) hicieron un estudio comparativo entre la
polimerizacién con la fibra 6ptica estdtica y en movimiento (hactendo
pequefios cfrculos). Utflizaron BIS/GMA, 130BIS/(MA y TEGDM encontran~
do los siguientes resultados:

TABLA 1
Porcentaje promedic de resina no
polimerizada en la muestra »

Monémero Fibra dptica estaclonaria Fibra dptica movil
TECDM 22.6% 41.6%
Is0-BIS/GMA 55.5% 66.6%
GIS/CHA 24.8% 41.8%

* Mueatra de 4.0 mm de didmeotro por 3.0 mm de profundidad colbc‘do
dentro de un cilindro de cromo y curada durante 30 segs.

La razén por la que al mover la fibra éptica aumenta el porcenta-
Jo de resina no-polimerizada es porque, al moverse la fuente de emi-
3i6n, la direccitén de refraccién dada por el microrrelleno varfa cons-
tantemente por lo que la luz no llega adecuadawente al fondo de la
restauracién produci{éndose un curado incompleto (27)
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TABLA 2

TIEMPO DE EXPOSICION / PROFUNDIDAD DE POLIMERIZACION
Reszina Tiempo de exposicién Prof. de polimerizacién
{ segundos) (niifmetroz?
Silux Plus
(L,L,XL) 20 ' 2.5
Sf{lux Plus
(U,¥,5,pG,U0,Y0 40 2.5
GO, DGO)
Silux Plus
(DY, YB, DYO, YBO) 40 ..12.0
P-30 40 2.0
P-50 _ 40 ‘ 2.0
Durafill 20 . 4.0
(B,G,L,U) 40 . © 5.0
60 . Yo
Durafill 20 . 3.0
(BO,GO, L, UG, YO) 40 : 4.0
) 60 5.0
Estilux posterior 20 5.0
(L,¥,10,Y0,C0) 40 ) 7.0
60 8.5
Estilux poterior 20 7.0
(XR 1, XR 2) 40 9.0
60 10.0
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-FACTORES QUE AFECTAN LA POLIMERIZACION:

1)Distancia entre la ventana de emisién y la resina:
Esta distancia no debe ser mayor a 5 mm. En el caso de
utillizar bandas de celuloide, la ventana debe estar sobre la
misma.

2)Detencién de la polimerizaci6n antes de tiempo:
Cuando una resina ha sido curada por mas de 20 segundos,
una vez transcurridos 10 mds, ya no se puede curar de nuevo
(13).

3)Crogor excesivo de la resturacién (ver tabla 1).

f)Area a polimerizar mis grande que la fibra éptica: .

En estos casos (ejem: <Carillas Venner) se puede utllizar
un amplificador que se coloca en la ventana de emis{én un
aumenta el area de curado siempre y cuando se aumente el
tiempo de polimerizacidn (La ventana de emisién tiene un
area de 1 cm2).

5)Polimerizacifn incompleta por luz ambiental:

No se debe dejar mucho tiempo la resina expuesta a la luz
ambiental porque esta la polimeriza un poco con lo cual -
pierde aigunas de sus propiedades pldsticas que repercutirdn
en la adaptaci{én y resistencia finales.

6)Movimiento de la ventana de emisién (ver un poco mis atris).

. 7)Polimerizacién de una capa de material que una a dos paredes
antagonistas: )

Esto provoca que el centro de polimer{zacién sea en .la
mitad de esta capa por lo gue se dardn clertas fuerzas
tensionales que provocardn la separaci6én del materfal de una
de las paredes o, en casos graves, la fractura. de una’' de

eilas.

~74-



AUTO Y FOTOPOLIMERIZACION
- 8)Polimerizactién oclusal:

Cuando Se realiza s6lamente la polimerizacidn por oclusal,
se pueden producir wvacuolas por contraceidén en el piso
gingival. Estas se pueden evitar uti{lizandoc bases de
ionémero de vidrio (ver *bases cavitarlas")
través de las paredes de la cavidad (4).

y fotocurar a

~READHESION:

La readhesion es un procedimiento de aparfcién reciente descrito
por Garcfa-Godoy (6,10) que consiste en colocar, una vez terminada la
restauracién, una capa de resina liquida (adhesivo) para que oblitere
todas las microfracturas superficf{alea que pusdan haber quedado des-
pués de la contraccién por polimerizacién o del terminado siempre y

cuando la restauracién no haya sido contaminada por agua y/o saliva ya
que estas se

del adhesivo.

introducen en las microfracturas impidiendo la . entrada
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Una vez que se ha ceondensado y pelimerizade la resina compuesta

ge procede a pulirla para eliminar los puntos altos (l1), la capa de

“'barillo de resina no polimerizada (13) y para darle brillo y tersura

con lo cual tendrd una apariencia mds natural ademds de que tendrad
menos posibilidad de pigmentarse (34,35).

En general, la mayorfa de los autores coinciden en que el momento
de terminado de las restauraciones a base de resinas compuestas pueden
ser pulidas inmediatamente deapués de polimerizar (2,4,5,9,11,13,17,
22,30,31,33,34) sin apreciarse ninguna alteracién clinica importante
en el material.

En el estudio realizado por H: (31) se ré que los puli-
dos realizados a los 30 gegundos y a los 10 minutos después de comple~
tada la polimerizacién no presentaban diferenclas Lmportantes entre
s1. Lo anico recomendado por este autor es que el pulldo no sea real!i
zado hasta que las probables microfracturas marginales sean cerradas
mediante la readhesidn (6).

Los instrumentos de terminado y pulldo mas usados en la prictica
clinica son las pledras de diamante (grano mediano, fino y extrafino),
las fresas de carburo, las piedras de Arkansas, los discos de lija
abrasives {grano gruesoc, medianc y fino) y las bandas de lija interpro-
ximales (13) (Tabla 1).

TABLA 1 (13)
SUPERFICIE INSTRUMENTO
(forma/posicion)
Convexo Discos abrasivos (diferentes granos)
Céncavo Diamantes de acabado (extrafinos)
Interdental Tiras interproximales de 1ija
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En las antiguas resinas el principal problema del pulido se pre-
sentaba por la diferencia de dureza entre la matriz organica de la
resina y el microrelleno que, ademds, tenfa un tamafio muy grande (15 a
20 micras aunque podfan ser de hasta 40 micras), por lo que se hacfa
muy diffcil el desgastarlas hasta dar una superficie tersa (2). Otro
problema de eata diferencia consistfa en que, al haber mucha matriz
crginica entre el microrelleno, ésta se deagastaba facilmente, por lo
que las partfculas de rellenc superficiales se debilitaban perdiéndose
durante el pulido y/o la masticacifén dando una superficie rugosa con
matriz orginica expuesta susceptible al desgaste (2).

las reszinas actuales presentan un microrellens de mucho menor
tamafio (promedio de 2 a S5 micras) (4,5), por lo que se obtiene una
superficie mucho mas homogénea gracfas a la cual se logra un mejor
pulido ¢31,33,34) y una mayor resistencia a la abrasién (4,7,11,13),
por lo que disminuye la posibilidad de fractura y pigmentacién (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 sigulentes:

1)Pfedras de diamante:

Dentro del éste procedimliento las pledras de diamante ocu-
pan un lugar muy lmportante.

De acuerdo al esatudio realizado por Boghosian y colaborado-
res (33}, las pledraa de diamante de grano fino (25 micras)
o extrafino (15 micras) son las que causan menos deterioro
en la superficie de la restauracién ya que, al actuar por
desgaste, provocan menos microfracturas. . )

Las pledras de diamante mediano o fino se usan para_ el
ajuste del contorno y/o para quitar la capa de barillo super-
ficial (13); las de grano extrafino, se utilizan para dar el
pulido final con el cual se disminuye la reincidencia de
caries, la retencién de placa bacteriana y la pigmentacion
(35).
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2)Fresas de carburo:

Pentro del mismo estudio citade anteriormente (33), se
encontrsd que las fresas de carburo ut{lizadas comGnmente en
la préctica clinica (fresas con 12 navajas en promedio), al
actuar por corte, provocan una mayor formacidn de microfrac-
turas en la superficie por lo que dafia la textura final as{
como la resistencia superficial y el ajuste marginal.

Se ha introducido en el mercado un nuevo diseffo de fresa
de carburc con 30 hofaz pretendiendo mejorar la calidad de
corte, pero estas sélo Intensifican el efecto adverso de las
mismas (33).

La razén por la que las fresas de diamante producen frac-
turas de la superficie de la restauracién es porque el micro-
relleno contenido en la resina rebajada oblitera los espa-
cloa entre las navalas de la fresa por lo que ésta plerde su
calidad de corte (33).

El tipo de resina en el que estos tipos de fresas ddn un
buen resultado sin presencia de fracturas es en las resinas
hfbridas o en las que no presentan microrrelleno (33).

3)Piedras de Arkansas:

El uso de estc tipo de {instrumentos es muy comin en la
préctica clinica ya que, por su apariencia mds fina, ofrece
una mayor calidad de pulido.

Por otro lado, las pledras de Arkansas pueden ser utfliza-
das para pulir algunos tipos de resinas compuestas siempre y
cuando éatas no présen:en microrelleno a “base de Oxido de
Silicio (Sflica Coloidal) ya que, debido a la gran dureza
que presentan, se presenta el fenSmeno de pullr “criatal
contra cristal" provocando un gran sobrecalentamiento que, a
la larga, dismipuiréd la resistencia de 1la reataurac{6n y
prcvocaré un clerto desajuste marginal (11).

4)Diacos de lija abrasivos: .
Estos auxlliares para el proceso de pulido son de gran
utilidad para lograr una mejor apariencia de las restauracio-
nes con resinas compuestas (tersura, naturalidad y brillo)
(4,5,13).
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Vienen en tres granulometrfas (grueso, mediano y £ino)
para realizar los diferentes pasos del pulide.

. Estos discos se montan en un mandril de baja o de alta
velocidad (ver mis adelante) y se utilizan en el pulido ‘de
superfici{es convexas (5,13) (tabla 1) ya que, por su forma,
son muy diffciles de introducir en superficies céncavas.

5)Tiras de lija interproximales:

En el ajuste de restauraciones que abarcan caras fnterpro-
ximales (Clase II,III y IV) es muy importante lograr un ade-
cuado terminado de la resina para ajustarla adecuadamente al
margen de la preparacién para evitar la acumulacién de detri-
tus de desecho que provecan irritacién paredontal (5).

Estas lijas presentan s6lo una cara abrasiva dividida en
dos porcicnes c¢on granos diferentes (grueso y fino), el pri-
mero eg para el ajuste inicfal y el otro para darle tersura.

Una manera muy prictica de saber si se ha logrado un ade-
cuado ajuste interproximal, es utilizando hilo dental, si
é4ate se atora, ain no esti bien ajuatado.

6)0tros:

De acuerdo a la tabla 2 existen otros tipos de instrumen-
tos para el acabado de 1as restauraciones; algunos dian bue-
nos resultados y otros no tan buenos, sin embargo, todos
cumplen en cierta medida el f£in buscado.

Siempre que sea posible, es conveniente utilizar bandas de
celuloide a1l colocar la Ggltima capa de resina ya que 6sta,
por estar en fntimo contacto con el material, elimina todo
el oxfgeno de la superficie por lo que se logra una polime-
rizaci6n mis completa (34)-y con una capa superior de bari-
llo muy delgada (5-10 micras) (13) que dad uha tersura mayor
a la superficie sin necesidad de pulido final (34).

Una vez que se¢ ha escogido el instrumento indicado para. realizar
el proéedim{enco de terminado, es convenilente conocer el tipo de velo-
cidad mis apropiado para lograr mejores resultados funcionales y esté-
ticos:
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. 1)Alta velocidad: .

. _En la odontologfa moderna, la alta velocidad (350 a
400,000 RPM)ha venido a revolucionar gran parte de los proce~
‘dimientos operatorios ya que disminuye considerablemente el
tiempo de trabaljo.

Es muy comn el hecho de utilf{zar alta velocidad al momen-
to de terminar una restauracidn con resina compuesta por
varlas razones:

a)El tiempo de trabajoc es mis reducido.

b)La pieza de mano de alta velocidad es mis maniobra-
ble que la de bala velocidad.

c)La pieza de mano de alta velocidad tiene "Spray"
como medio de prevenir el sobrecalentamiento.

d)Debtdo al alto precio de los motores y ds las pie-
zas de mano de baja velocidad, muchos operadorea care-—
cen de ellos.

Z)Bala velocidad:

En la odontologfa de hace varios aﬁns, las piezas de mano
trabajaban mediante matores con poleas que daban un promedio
de 25,000 RPM. Debido a esta velocidad tan lenta, lo; ‘proce-
dimientos operatorios eran bastante lentos ademis de tener
que irri{gar constantemente la cavidad con una leringa aparte
ya que éstas piezas no presentan coneccién de agua..

En la odontologfa actual, sin embargo, éstas piezas aan
tfenen utilidad en procedimientos delicados en los que la
alta velocidad significa un riesgo. Dentro de éstos se en-
cuentra el pulido de resinas compuestas ya que, por el bajo
namero de RPM se logra un mejor pulido, un menor calentamien-
to (siempre y cuando se realice adecuadamente al procedimien-

to} y un menor desajuste (17).

. Qtros factores de gran importancia en procesc de pulido 3on loa
stguientes:

1)Irrigacién:
El Spray de aire y el agua deben evitarse durante el terml-
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nado ya que el enfriamiento puede aumentar la contraccién

. de  la restauracién que, aunada a la contraccién por
polimerizacién (1-2%) (13), puede causar un gran desajuste
marginal (11).

Heinz (13), =in embargo, considera que, debldo a la eleva-
da conductividad térmica de la resina compuesta, es conve-
niente realizar el pregedimlento de terminado con irrigacién
abundante para evitar lesiones pulpares.

2)Sobrecalentamiento:

Durante el proceso de terminado se pueden alcanzar tempera-
turas entre 125 y 225 C. En el caso de preaentarse un gran
aumentc de temperatura durante el proceso, se corre el ries-—
g0 de descomponer la eatructura quimica del polimero por Io
que disminuird la resistencia del mismo (38).

3)Edad de la restauracién:

Todas las restauraciones a base de resinas compuestas es—
tdn expuestas a una serie de factores que provocan abrasién
{38) o pigmentacitn de la superficle (35) (ver "Complicacio-
nes") aunque no haya presencia de caries secundaria, por lo
que es recomendable volver a pulirlas para mejorar su aspec-
to y su ajuste. Al realizar esta procedimiento es importan-
t.é extremar las precauciones antes descritas ya que, mien-
tras mis tiempo tiene una resina, mis posibllidades tiene de
presentar problemas (38).

' 4)Ajuste oclusal:
' Una vez que se ha restaurado una pieza dentaria zon resina
compuesta, es imprescindlble vigllar la oclusién de la miama
ya qué. una vez que la resina endurece, nc se "ajusta™ al
dlente antagonista a fuerza de usc sino que es necesario
vigilar cuidadosamente los puntos prematurogs de contacto
para evitar dolor parcdontal y trauma oclusai (11,14).
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TABLA 2

RANGO DE ABRASION EN SUPERFICIES INSTRUMENTADAS (34)

INSTRUMENTO RANGO EN MICRAS MICRAS
[t} 0.75 1.50
Banda de Celulojde (Mylar) {0.25)
Discos Shofu (0.30)
Pasta Lustradora (0.35)
Disces Soflex €0.50)
Escalpelo (0.70)
Fresa de Carburo (0.80)
Piamante Extrafino €0.80) -
Punta de Hule €0.95)
F. de Carburo Midwest (1.00)
Piedra blanca (Ark ) (1.10)
Diamante Fino (1.50)
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APLICAGIONES PRACTICAS DE LAS RESINAS

“S6lo se tiene una oportunidad
de dar una primera impresidn”

Eduardo Durén

Las resinas compuestas se pueden utilizar en una gran cantidad de

procedimientos restauradores.

En el presente trabajo sélo me enfocaré a tratar la restauracién
estética en dientes anteriores.

~Clasificacién de cavidades segin Black:

1)Clage I:
En surcos, fosetas y fisuras de dientes posteriocres y
cingulo de dientes anteriores. -

2)Clase II:
En interproximal de dientes posteriores.

3)Clasge III:
En {nterproximal de dientes anteriores sin abarcar el
Sngulo incisal.

4)Clase IV:
En interproximal de dientes anteriores abarcando el 4ngulo
incisal.
5)Clase V:

En cervical de todas las plezas dentales.
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G)Clase‘ VI: (agregado)

5610 en las cuspides de dientes posteriores o en Yorde
incisal de dientes anteriores.

En cada una de las partes que tratan una aplicacién prictica
especifica, se repite la misma lista de pasos a seguir. Cuande solo
se establezca el paso correspondiente sin ninguna aclaracidn
subsecuente, se observaran las indicacfones descritas en el tema
correapondiente del capftulo 2 "Técnica operatoria'.

En el caso de que haya una incicacidén especial en alguno de Jlos
pasos, esta seri indicada en ese mismo pArrafo.
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RESTAURACION CLASE I

Una cavidad Clase I es la realizada en surcos fosetas y flsuras

de dientes posteriores y en cingulo de dientes anteriores.

En el

presente trabajo s36io nos enfocaremos a la restauracién de cavidades

en el cingula.

-Procedimiento:

1)Preparacién:

a)Limpleza.
b)Seleccidn de color:

Se recomienda seleccionar el color antes de realizar
el procedimiento operatorio ya que, cémo se recomienr_ia
utilizar luz natural para este efecto, en caso de
1levar al paciente hacfa la ventana no tendrad la
moiestia del dispositivo de alslamiento de campo asf
como tampoco  habrd el riesgo de contaminacién
cavitaria.

c)Aislamiento de campo.

2) Pteparéclén cavitaria:

Esta preparacidén se puede realizar con una fresa 330 (de
pera) para - lograr menos desgaste dentario, &ngulos
redondeados y paredes convergentes hacf{a lingual con lo que
aumentard la retencién.

La forma de la cavidad generalmente es circular aunque
algunas veces puede variar dependiendo de la forma de la
les{én cariosa.

51 la preparacién no es muy profunda (menos de 0.5 wma
abajo de la unién amelo-dentinaria) se puede biselar el
Angulo cavo-superficial ya que no es necesaria la colocacion
de bases cavitarias. En el caso de gue 3{ se coloquen estas
bases, el biselado se debe realizar después de . colocarlas
sin utilizar irrigacién de agua en la pieza de mano.
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RESTAURACION CLASE I
3)Proteccién cavitaria:

51 la cavidad no es mnmuy profunda, es suficlente la
aplicacién de primario dentinario para evitar . la
sensibilidad postoperatoria. S1 el operador lo cree
conveniente, se pusde aplicar una capa ligera de hidréxido
de calcio sobre la pared axial s6lo que esta disminuird 1la
adhesién del material a la dentina.

Si la cavidad es mis profunda, se puede aplicar una capa
de fonémero de vidrio.

4)Grabado 4cido.

5)Llavado y secado.

6)Aplicacién de acondicionador dentinario.
7)‘Apucac16n de adhesivo.

8)Colocacién y condensacién de la resina.

9)Fotopolimerizado.

10)Terminado. (readhesién)
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RESTAURACION CLASE III

De acuerdo a la clasificacién de Black, las cavidades Clase III
gon las localizadas en interproximal de dientes antericres sin abarcar
el angulo incisal. ’

En este tipo de restauraciones se pueden utilizar, con muy buenos
resultados clinicos y eatéticos, diferentes tipos de reainas autocura-
bles siempre y cuando se realice dicha restauracién de forma correcta.

—-Procedimiento:
1)Preparacion.

2)Preparacién cavitaria:

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 restauracién, dard un mayor resultado

. estético.

La preparacién se puede realizar con una fresa 330 para
lograr una cavidad mis retentiva (en general, en todas las
preparaciones para resina se utilizan fresas redondeadas ya
que no don necesarics los &ngulos rectos dados por las
fresas de fisura).

En caso de que la cara vestibular se vea afectada y/o sea
muy delgada la capa de esmalte, esta deberd ser quitada
invirtiendo el punto de acceso para evitar el desgaste
excaesivo de la pared lingual.

En algunos casos, cuando no existe dlenie vecino, se puede
realizar la preparacién s6lamente en interproximal sin
afectar las caras bucal y lingual.

Al realizar el bisel del A4ngule cavo-superficial, se
siguen las “indicaciocnes recomendadas en *Resatauraciones
Clase I,
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RESTAVRACION CLASE III

3)Proteccién cavitaria:
Al colocar las bases cavitarias en este tipo de
preparacién se siguen los pasos e {ndicaciones descritos
anteriormente. En esta restauracién en especial se debe
tener mucho cuidade al colocar las bases ya que, por la
dificultad que presenta para ver hacia su interifor, se puede
dar el caso de que, por no ver adecuadamente, se contaminen
las paredes de la cavidad lo cual interferirs en el ajuste
marginal.
Otro problema que se obgerva es la dificultad de elaborar
el bisel del dngulo linea préximo-bucal por la presencia del
diente vecino. Este problema no se aprecia en ei caso de

ausencia de dientes vecinos.

4)Grabado 4cido:

En este tipo de preparaciones cavitarias es muy diffcil
lograr un 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 diente
vecino con lo que se dificulta mucho el procedimiento
restaurador al unirse el material tambien a esata cara
retentiva. Este problema se supera colocando sobre el
diente vecino una capa de barniz de copal el cual interfiere
con el grabado 4cido (es muy importante evitar que este
barniz entre en contacto con las paredes a grabar.

5)Lavado y secado. -
6)Acondicionador dentfnario.

7)Adhesivo:
Se deben seguir las mismas precauciones que las descritas
en el grabade 4cido.

8)Colocacién de la resina y fotopolimerizacién:
En este caso no hay una forma estableclda para obturar por
capas. La mejor manera es ir colocando poco a poco el
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material procurando unir a la vez sélo paredes veclinas y
usar lo mis posible el curado trans-egmalte.

Para completar 1la pared proximal, se puede colocar wna
banda de celuloide antes de colocar la Gltima capa de
resina, ajustar la banda y fotopolimerizar a través de ella.

Con estc se d4 un mejor ajuste marginal asf como se evita
1a unidn de la resina al diente vecino lo cual ({nterferiri
en los procedimientos de terminado.

9)Terminado:

Al realizar esta parte es muy Iimportante vigilar el ajuste
de la restauracién en interproximal con un explorador
delgado. En caso de dejar sobreobturada la resina, esta
provocard frritacién gingival y/o parcdontal que, a la
larga, deberd ser corregida.

. .
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RESTAURACION CLASE IV

Las fracturas del 4angulo incisal se presentan cominmente en nifios
mencres de 15 afios principalmente en dientes superiores ya que estos
son mAs prominentes que los inferiores.

Las lesiones cariosas que abarcan dicho 4ngulo generalmente
iniclan como caries clase III que, al no ser tratadas oportunamente,
continuan destruyendo el tejido dentario hasta {nvolucrar esta zona.

Por esta razén es muy comin que las cavidades sean muy profundas
por lo cual se debe tener especial cuidado al realizar el examen
clinico de vitalidad pulpar as{ como durante el trabajo operatorio
para evitar dafio y/o exposicién pulpar.

~Procedimiento:
1)Preparacién.

2)Preparacién cavitaria:

La preparacién Clase IV se realiza con una fresa 330
tratando de lograr una cavidad lo mis cuadrangular posible
pero aiguiendo la conformacién de la caries.

Para melorar la retencién del material se pueden utilizar
diferentes procedimientos encaminados a este fin como son:

a)Cola de Milano:

Consiste en una preparacion circular unida a la
cavidad principal y elaborada generalmente en la
pared lingual del diente por razones estéticas.

En caso de que la pared lingual esté nuy
destruida, se pueds realizar en la pared . bucal
siempre y cuando se restuare con Tresinas
fotocurables.,

b)Pines intradentinarios:

Hasta hace algunos afios, los pines intradenti-
narios eran muy utilizados en la restauracién a
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base de resinas ya que estas eran autopolimeri-
zables ademas de que, al carecer de acondicionador
dentinario (ver), no presentaban adhezién a la
dentina.

Actualmente han caido en desuso ya que presentan
bastante riesgo de perforar la cdmara pulpar
ademas de que el beneficio que significan (mayor
retencién) hoy se puede alcanzar con otras
técnicas y/o con la combinacién de resinas.

Una vez colocadas las bases cavitarfas, se procede a
elaborar el bisel cavo-superficial. En el caso de haber
elaborado una cola de Milano, también a eata 3e le bisela.

Para dar mis espacio a la reaina si se pretende completar
la restauracién con una carilla Veneer, se debe realizar un
ligero desgaste en toda la cara vestibular con una fresa
troncénica de diamante de punta redonda para dejar en
cervical una terminacién en chafldn curvo.

3)Proteccidn cavitaria:

En este tipo de restauracidn es muy importants utilizar
ionémero de vidrio como medio de unién de la resina a la
dentina ya que hay poco esmalte para lograr este resultado
adhesivo por zf solo.

4)Grabado 4cido.
5)Lavado y secado.
6)Acondicionador dentinario y adhesivo.

7)Colocacién y condensacidn de la resina y fotocurado:

Para lograr una resistencia suficiente que soporte las
fuerzas compresivas y tensionales (ias mis importantes) a
las que se ven sometidos los dientes anteriores, se 'puede
realizar la “técnica de Sandwich” combinande diferentes
resinas fotocurablas compatibles entre sf{ para utilizar lo
mejor de cada 'una (Figura 13.
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Después de colocar el adhesivo, se procede a reconstruir
la cara 1lingual de la pieza c¢on resipna compuesta para
posterlores formando, de esta mansra, un respaldo altamente
resistente a la tensién/ torcién.

Para evitar que se aprecie un cambio de color importante
entre la restauracién y el diente, se coloca una capa
delgada de opacador sobre la resina para posteriores y se
polimeriza. En algunos cagoes es recomendable, a partir de
este momento, tratar la restauracion como una Carilla Veneer
para lograr un color mis uniforme (ver).

Degpués del opacador, se coloca la resina para anteriores
procurando no 1llevarla hasta el 4ngulo incisal ya que
existird un mayor riesgo de que se fracture (Clase VI).

Para evitar esto se debe formar el borde incisal con

resina para posteriores.

B8)Terminado:

En este tipo se restauracién (como en las carillas Veneer)
es muy importante el pulido para dar el mejor aspecto
posible.

i

Técnica de “"Sandwich” utilizando tres tipos distintos de resina

Compuesta: A)Resina para posterlores b)Resina opaca
C)Resina de microrrelleno para anteriores
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RESTAURACION CLASE V

Hace algunos afios las lesiones clase V (caries, abrasiones
cervicales, etc) eran tratadas con diferentes materiales restauradores
como las fncrustaciones de orc y amalgama que eran poco estéticas.

Con la aparicidn del cemento de policarboxilato y del jonémero de
vidrio se abri6 un nueve campe en la restauracién estética ya que
estos son de color blanco-amarillente (mds estéticos) ademds de que no
requieren de preparacién cavitaria ya que se unen quimicamente al

diente (ver "Bases cavitarias").

El problema de estos cementos radica en los cuidados a los que
deben ser sujetos después de colocarlos para evitar que se debiliten
ademds de que no pueden ser ajustados y pulidos en excese ya que la
friccidén los deshidrata y fraectura,

Las primeras resinas autoccurables presentaban ciertos - problemas
en el ajuste y/o retencién cervical ya que, por no haber esmalte
suficiente, el grabado era insufficiente ademds de que se presentaba

mucha percolacién en esta zona.

Las modernas resinas vienen acompafadas de un acondicionador
dentinaric (ver) que aunado con el ilonémero de vidrio (ver *Bases
Cavitariag") aumentan enormemente la adheslén de la restauracién
disminuyendo ia percolacidn.

~Procedimiento;

1)Preparacién:
a)Limpleza: - -
En las lesiones Clase V .(principélme.nte las de origen‘r'
cariosc) es muy comGn encontrar sarro supra- vy
subgingival que, adema's de estar adherido ‘a la  raiz -
dificultando el procedimiento operatorio, irrita a la
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encia y/0 al parodento por lo que, en muchos casos,
hay sangrédc gingival que interferird en el adecuado
procedimiento restaurador.

. Por esta razén es conveniente no realizar ningin
procedimiento restaurador antes de que el problema
parcdontal haya sido controlade y erradicado.

b)Seleceidn de color.

2)Preparaci6n cavitaria:

En general, todas las preparaciones para resina se
pueden realizar con una fresa de pera ya que esta di paredes
convergentes hacia la superficie del diente.

Este tipo de cavidad generalmente es de forma de rifidn o
trapezoidal con 4ngulos redondeados y base mayor hacla
incisal.

El piso debe ser convexo para seguir la curvatura del
diente y dar una profundidad uniforme.

Como en los casos antea descritos, se bisela el 4ngulo
cavo superficlal aunque este se localice en cemento .o

- dentina.

3)Grabado 4acido:
Al realizar este procedimiento hay que tener mucho cuidado
en no colocar gel grabador sobre dentina o cemento.

&4)Lavado y aecado.

S)Aplicacién de acondicionador dentinarlo:

En este caso, ademis de colocar el acondicionador en 1la
dentina de la cavidad, en caso de haberla, se colocard
también sobre el margen y parte de la pared localizada sobre
dentina o cemento. .

6)Aplicacidn del adhesivo:

Aungue no haya esmalte en alguna de las paredes, ‘ge debe
colocar sobre las mlsmas adhesivo. para lograr una meJor‘
unién entre la dentina tratada y la resina.’ ‘
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RESTAURACION CLASE V

7)Condenzacidén de la resina:

En este tipo de restauracién es cuando mids empefic se debe
poner en la restauracién por capas diagonales y en la
fotopolimerizacién trans-esmalte para lograr la  menor
contraccién posible y un melor ajuste marginal.

8)Fotopolimerizacién:
Después de colocar la capa de resina a polimerizar se
puede utilizar la siguiente forma:

En vez de dirigir directamente el haz de luz scbre la
capa a endurecer, se puede dirigir lo mas mesialmente
posible durante s6lo 10 segs; después se repite el
mismo tiempo pere por distal, Incisal y cervical (hasta
donde sea posible inclinar la fibra ¢éptica)
completando, as{, 40 segs de polimerizacién.

Realizar este procedimiento hasta completar la
reatauracién.

Una vez polimerizada la ultima capa de resina, se debe
realizar la  readhesién para obliterar cualquier
microfractura o desajuste marginal (6,13,48).

9)Terminado.
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RECONSTRUCCION DE BORDES (CLASE VI)

Las fracturas o desgastes del borde incisal son bastante comunes
ya que hay diferentes causas que las preducen como son: El bruxismo
excéntrico, diversos habitos orales como morderse las ufias, cortar
hilos o cables con los dientés. sosterner clavos con los dlentes
anteriores, despatar refrescos (hdbito que lesiona principalmente a
los dientes posteriores), sostener diverso2 obletos en la boca, ete.

El desgaate o destruccién del borde incisal rara vez es producido
por lesiones cariosas aunque a veces se llegan a presentar.

Otra de las causas de falta de un borde incisal sano y bien
definido es la hipoplasia adamantina que frecuentemente afecta a los
dientes anteriores aunque no discrimina a los posteriores.

~Procedimiento:

1)Preparacién:
Antes de iniciar la restauracién Clase VI, se deben
. contemplar diversos factores que son de vital {Importancia
para lograr un adecuado resultado clinico y estético:
a)Presencia de bruxismo:

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 desgastard y/c romperd cualquier
restauraclén que se le ponga.

Lo que es recomendable hacer es pulir la
sul;ertlcle desgastada con un hule montado para
eliminar los prismas sueltos que servirdn como
limadura entre las superficies dentales que se
frotan durante el padecimiento (14).

b)Dimension vertical, overjet y overbite:

Las restauraciones Clase VI tienen la
particularidad de carecer de un pardmetro de
comparacién de medidas en el mismo diente.
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RECONSTRUCCION DE BORDES (CLASE VI)

Cuando se cuenta con un diente homénimo sano
{cosa que no sjempre ocurre) no hay problema;
pero, cuando dos o mis dientes vecinos estin
desgastados, es muy f{mportante saber hasta donde
ge 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 desarticulacidn de posteriores por
protrusién aceptable, etc.

c)Otros factores:

También se debe detectar o valorar cualquler
otro factor que pueda interferir a corto o largo
Pplazo en el éxito de la reatauracion

Una vez contemplados los factores sefialados se realiza la
limpieza (profilaxis) y la seleccién de color.

2)Preparacién cavitaria:

£n este tipo de restauracién no se realiza una cavidad.

Lo anico que se hace es retirar todo el esmalte fracturado o
" con poco soporte dentinario para dejar una superficle
resistente.

En los casos en los que se requiere de una mayor
resistencia de la restauraclén, se puede elaborar una cola
de milano en la pared lingual del diente restaurandolo con
la “Técnica de Sandwich” - descrita en "Restauraciones <Clase
V" (ver).

3)Proteccitn cavitaria:
En este tipe de restauraclones generalmente no se colocan
bases ya que no hay dentina expuesta.
Sélamente cuando el desgaste es excesivo (bruxismo, etc) y
hay dentina expuesta, se procede a colocar las bases de 1la
forma descrita en "Restauraciones Clase IV",

4)Crabado 4rido:
Este €5 muy importante ya que dard la mayor parte de la
retencién a la resina compuesta.
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RECONSTRUCCION DE BORDES (CLASE VI)

Para lograr una  mejor resistencia del material se puede
extender la resfna un poco sobre la pared veatibular
haciendo, previamente, un ligero desgaste como el descrito
en “Carillas Veneer"” para evitar que se vea un tercio

incisal »prominente hacia vestibular.
5)lavado y secado.

6)Acondicionador dentinario:
S6lo se coloca en el caso en que haya dentina expuesta.

7)adhesivo.

8)Colocacién de la resina:
Es {mportante colocar poce a poco el material para lograr
un mejor ajuste. Para dar el contorne adecuado a la
restauracién es muy Gtil un brufiidor de huevo limpio.

9)Fotopol imerizacidn:
Para lograr un mejor ajuste, hay que dirigir lo mds.
posible el haz de luz de cervical hacfa {ncisal para
favorecer la polimerizacién hacia el esmalts.

10)Terminado:

El terminado debe ser perfecto para evitar zonas altas que
puedan desencadenar otro bruxismo.

Una -vez terminado el pulido, de dcbe revisar el
desplazamiento en protrusaién para verificar que los bordes
presenten la ' misma area - de contacto asf cdmci el
desplazamiento de protrusién hacia oclusién céntrica ‘para
comprobar que no haya interferencias en esta dltima

po3iclén.
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CARILLAS VENEER

Una alteracién cominmente encontrada en dientes anteriores es 1la
pigmentacién de la plezas dentarias (endégena o exdgena) lo cual da wn
un aspecto poco estético y que afecta la armonfa de la sonrisa.

Otros factores que se resuelven medlante una carilla Veneer son
la hipoplasia y la hipocalcificacién adamantina los cuales provocan
un aspecto irregular de la superficie del esmalte que resulta poco
.estética.

-Causas de pigmentaciones:
1-.Ex6genas:
1)Bebidas (café, té&, refrescos de cola, etc) (35).

2)Tabaco.

3)Alimentos:
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 (cingulo) con amalgama.
5)Sarro.
6)0Otroa compuastos.

1I-.Endégenas:

1)Flourosis:

) Si durante la odontogénesis se expone al nifio a dosis
centinuas mayores de 1.7 ppm, se favorecerd la forma-
cién de flourcapatita cuya coloracién es marrén.
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CARILLAS VENEER

En caso de preaentarse en exceso, conatituird en- su
totalidad al diente déndole un color marrén que llega a
ser café oscuro.

Los estados avanzados de flourosis pueden producir

hipoplasia adamantina.

2)Necrosis pulpar:

Un problema relativamente comin es la hiperhemia
pulpar que no es otra cosa que el aumento del fluljo
sanguineo hacla dentro del diente originado por
factores inflamatorios quimiotdcticos.

A diferencia de lo que ocurre en los demis teljidos
corporales (pueden edematizarse), la camara pulpar es
rigida por lo que la sangre comprimirad al paguete
vasculo-nervioso pudiende producir necrosis.

En el caso de que esto Gltimo no suceda, la sangre
que invadié la cdmara pulpar no puede salir de esta por
lo que se empieza a des:omponér la hemoglobina que
contiens llegando a dar un tono extracorcnal que va del
gris claro al negro. )

Cuando hay necrosis pulpar de mucho tiempo,  les
componentes tusilares y hemdtfcos del paquete va&sculo-
nervioso se dascomponien de la misma manera pudiendo dar
el mismo color negro antiesatético.

si se presenta esta coloracién, antes de elaborar la
carilla se deben hacer pruebas de vitalidad pulpar
para, en caso de ser necesario, realizar la endodoncia. »

-Causas de hipoplasia e hipocalcificacién:

1)Tetraciclinas:
Estos antibiéticos afectan la amelogénesis por lo que
deben ser evitados durante la odontogénesis (0~10 afios).

2)Flourosia:
Los cases muy graves de flourosis (principalmente cuando
la Ingesta excesiva de fluor estd presente desde el lniclo
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de la. amelogéneszis) producen amelogénesis imperfecta y/o
hipocalcificacion.

3)Desnutricién:

En casos muy graves de desnutricién infantil, principal-
mente con poca o nula ingesta de caleio o en casos de raqui-
tismo, los dientes se ven afectados en su dureza y forma-
cién.

4)Enfermedades:
Una enfermedad que puede producir hipoplasia es la s{filis
terciaria que presenta primeros molares aframbuesadecs y
dientes de Hutchinson (incisivos laterales cénicos).

~Procedimiento:

1)Preparacién:
a)Limpieza:

Antes de realizar la restauracion se debe limpiar
perfectamente la superficie del diente para retirar 1lo
més posible todas la substancias y pigmentos que haya.

b)Seleccién de color:

Cuando séleo es una pleza la que presenta cambio de
color, se utilizan los dlientes vecinos para encontrar
el tono deseado.

En el caso de que varios dientes deban restaurarse vy
no haya un diente sanc sobre del cual gularse, se esco-
ge el color mas acorde al tono de la cara del paciente,
se coloca sobre el esmalte sin grabar y se polimeriza.
Deapués de apreciar que es el tono correcto, se retira
esta resina y 8e procede a realizar en forma la restau-
racidn. Si el color no es el adecuado, retirar la capa
y repetir el prﬁcedlmien:o (9).

2)Preparacién de la cavidad:
Para lograr un mejor resultado estético la carilla debe
tener un grosor minimo para evitar la transluminacién del
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color _del diente y para dar un nuevo tono. El puro opacador
ocupa entre 0.1 y 0.5 mm dependiendo de la marca (25} por lo
que, sif sge pretende restaurar & partir de la pared no
desgastada se logrard un aspecto abultado.

El desgaste no es mucho, es tan sdlo la mitad de una
fresas troncocSnica de diamante de punta redonda mediana que
no d4 un desgaste mayor a 0.5 mm que es el mixi{mo necesario.

3)Grabado dcido:
Se debe grabar todo el esmalte durante el tiempo
establecido por el fabricante.

4)Lavado y secado.

S)Adhesivo:
Para lograr una mejor polimerizacion del adhesivo (ya. que
el area ez muy grande) se puede utilizar el amplificador del
haz de luz (ver "Auto y fotopolimerizacién®).

6)Opacador: :

El opacador se coloca Igual que la resina (en casoc de usar
algan tipo diferente seguir las instrucciones del fabri-
cante).

Para lograr el ajuste, contorno y grosor deseado se puede
utilizar un brufiidor de huevo.

Es recomendable (r colocando poco a poco el material para
poderlo curar mis adecuadamente.

En caso-de buscar una capa muy delgada de opacador, se
puede restaurar toda la pared con este material para deapués
deagastarlo muy lentamente con una fresa de diamante de
grano fino hasta lograr el gxosor' deseado (25).

?7)Colocacién de la resina y fotopolimerizacién;
La resina compuesta se coloca de la misma forma que la
descrita en “Restauraciones Clase IV" y que en inciso
antertor: Poco a poco con un brufiidor de huevo.
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Es muy importante buscar una polimerizacién trans-dental
para favorecer la polimerizaci6én hacia el esmalte. Cuando
se utilizan opacadores estos interfieren en la refraccién de
la luz a través del diente por lo que se debe aumentar el

tiempo de exposicién para lograr la polimerizacién.

8)Terminado:

El terminado de una carflla Veneer es el que con mayor
cuidado se debe hacer ya que, como no hay esmalte que sirva
de gufa, ge puede desgastar en exceso la restauracién
exponiendo el opacadeor y provocando diferenclas de color.

El ajuste inicial se debe hacer con una fresa de dlamante
troncocénica de punta redonda mediana de grano fino o
ultrafina de ser poaible a baja velocidad solamente para
formar el contorno.

Una vez que se han retirado todos los excedentes margina-
les de la restauracién (comprobar los mdrgenes con un explo-
rador delgado) se utilizan discos abrasivos de lija empezan-
do por grano grueso (no sjiempre se usan ya que desgastan
demasiado), medio y fino. Es Iimportante irrigar constante-
mente, para apreciar la tersura y apariencia de la restaura-
cién as{ como para evitar el sobrecalentamiento.

Otro uso que se le puede dar a las resinas aplicadas como carilla
Veneer es para restawrar dlcntes girovertidos que, o no pueden ser
corregidos mediante tratamiento ortodontice, o blen el paciente no
tiene la capacidad necesaria para solventarlo.

- En este tipo de reatauracién se combinan las técnicas de restaura-
cién clase IV y carillas Veneer de la sigufente forma:
-Preparacién de la cavidad:
Se desgasta el o los dngulos incisales en caso dé que
sobresalgan de la curvatura de la arcada (bucal o lingual).
Al realizar este desgaste hay que tener mucho cuidade de
“no afectar la cdmara pulpar (En caso de ser necesario se
deberd realizar la endodoncia pero esta debe ser pospuesta
como ultimo recurso).
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3)Proteccidén cavitaria:
S6lo en caso de que haya dentina expuesta.

4)Grabado 4dcido:
Grabar todo el esmalte bucal y lingual que sea necesario
para lograr la retencién de la resina.

5)Lavado y secado.

6)Acondicicnador dent{nario:
Colocarlo s8lo en el caso que haya dentina expuesta.

7)Adhesivo.

‘B)Colo‘caclon de la reaina y fotopolimerizacioén:

Colocarla y contornearla con la técnica del brufiidor de
huevo. Para evitar gue ge adhiera la resina al diente
vecino se puede ut{lizar una banda de celulolide.

Muchas veces es necesaric restaurar tantc la cara. bucal
coto la lingual para evitar que un lado del diente sea mas
ancho que el otro.

Al restaurar bhay que vigilar que la nueva corona no
interfiera con los movimientos naturales de la mandfbula.

9)Terminado:
El ajuste y pulido se realiza igual que el descritoc en
“Restawraciones clase IV" y en “Cartllas Veneer™.

Nota:

‘ Como el desgaste de los dngulos provoca que. la cémara pulpar
qubda mas cerca del exterior, se puede presentar hipersensibilidad
postoperatoria por lo qeu se deben evitar bebidas frias o calientes
.durante 1 .a 3 scmanas hasta que . ge forme dentina = secundaria
auficiente. )
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CIERRE DE DIASTEMAS

Distema es el espacio que se aprecia entre dos dientes vecinos
cuando este no debe existir. ©

Ceneralemnte los diastemas se corrigen mediante ortodoncia pero,
al fgual que la variacién descrita en carillas Veneer para dientes
gli‘overtldos. el costo puede ser muy elevado para el paciente por lo
que se puede recwrir al cierre de los mismos mediante reainas

compuestas {13).

Antes se utilizaban diversos tratamientos protésicosa para
corregir esate problema (Jlackets de porcelana y metal porcelana) pero
estos han caido en desuse por el sacrificio de tejide sano que
significan.

~Procedimiento:
1)Preparacion.

2)Preparacién cavitaria:
Este restauracién no requiere de tallado de esmalte en
caso de que este presente un estado de salud adecuado.
Cuando se restaura una caries clase III e IV en dientes
que presentan un diastema, el cierre del mismo se puede
realizar una vez obturada la cavidad y antes de realizar el

procedimiento de terminada para no eliminar la capa de
interfase superficlal de ia resipa.

3)Proteccién cavitaria:

No se colocan bases por no haber dentina expuesta.

4)Crabado 4cido:

Las microhendiduras producidas por el grabado del esmalte
son la Gnica forma de retencién para la resina por lo que
este procedimiento debe ser realizado lo mejor posible.
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si 61 grabado se va a hacer en dos dientes vecinos, no hay

.. problema pero, si s6lo una pieza va a ser grabado, la cara

proximal del diente vecino debe ser protejido con barniz de
“copal para evitar que sea grabada.

5)Lavado y secado.

6)Adhesivo:
Para colocarlo seguir las mismas indicaciones del grabade

dcido en cuanto a proteccién del diente vecino.

7)Colocacidn de la resina y fotopolimerizacién:

La zona interproximal es la que mig dificultades presenta
para ser restaurada.

Para lograr un adecuado contorno de la resina compuesta
debemos ir colocando poco a poco el matertal ajustindcelo con
un instrumento delgado y plano (recostador interproximal de
amalgama) y polimeri{zidndolo.

Si es necesarioc, al elaborar la Gltima capa se puede
utilizar una banda de celuloide.

Al realizar este tipoc de restauraciones debemos cuidar la
Naturalidad del diente: SiI el diastema es muy yande
debemoa ir cerrande poco a poco el espacio en diferentes
citas ya que, en caso de hacerlo en una sola, corremos el
riesgo de que al pacfente no le agrade el aspecto (se
sentirg extrafio por el cambic de aspecto que, en alguncs
casos, es radical).

"“Cerrar un dfastema” no significa eliminar completamente
el aspacic Interproximal. En diastemas pequefios esto serd

. posible pero, en diastemas grandes, s6lo reduciremos el
tamaffo del mismo hasta donde el aumento de tamafio dentario
_nos lo permita.

'8)Terminado: )

La porcidn de la restauracién que sea accesible deberd ser
tallada con fresa de diamante de grano extrafine y pulida
con discos de lija. Las porciones interproximales se
ajustan y pulen con tiras de l{ja de grano medianc y fino,
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COMPLICACIONES DE LA RESTAURACION
CON RESINAS COMPUESTAS

Dentro de la odontologf{a restauradora a base de resinas compues-
tas, se pueden presentar diversos tipos de complicaciones que pueden
afectar el resultado terminal de las restauraciones.

' Eate tipo de complicaciones son de diversa Indole y se presentan
o no de un paciente a otro. Para disminuir al mfnimo el riesgo de las
mismas, -es conveniente conocerlas (por lo menos las mds comunes) para
poder detectarlas a tiempo y poder remediarlas de la manera indicada.

~PRINCIPALES COMPLICACICNES:

1)Reaccliones alérgicas:

Tradicionalmente se ha considerado la existencia de un
pequefio porcentale de pacientes que presentan alergia al
poli (metacrilato de metilo}, presente en algunos tipos de
resinas acrflicas en las que constituye el polimero, al mo-
némero, al peréxido de benzoilo, a los pigmentos, o a cual-
quier otro componente de las.mismas. En general, este tipo
de compuestos s6lo se encuentran en ‘“grandes' cantidades
(0.5%) en una prétesis total siendo mas escasos en las resi-
nas compuestas utilizadas generalmente (2). Pese a que la
concentracién de estos alergenos es menor en las resinas
compuestas, tambien pueden desencadenar alguna reaccién a-
lérgica (principalmente dérmica) en loa pacientes suscepti-
bles, principalmente cuando adn no han sido curadas (4).

51 se presenta el caso de algin paciente alérgico que su-
fre alguna reaccién por contacto con estos compuestos,. hay
que lavar abundantemente y vigilar cualquier reaccién retar-
dada (4); en caso de ser necesario, recetar algin antihista-~

minico.

2)Solubilidad en agua y percolacién:
El poli(metacrilato de metilo) -base de las resinas
acrf{licas-, el BIS-GMA y el TECDMA -bases de las resinas
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compuestas-, son virtualmente {nsolubles en agua por lo que
esto no constituye un problema clinico real (2).

La percolacién es la invasién de diversos tipos de fluidos
del espacio entre el margen de la cavidad y la restauracién
producido por el desajuste de la misma.

Como ya se establecis en "Auto y fotopolimerizacién”, una
causa muy comin de percolacién es la obturacién a un tiempo

" de toda la cavidad con lo cual se provoca una contraccién
por pelimerizacidén de casi un 1-2% (13) (en las resinas a-
crilicas es de casi un 7X <2»), con lo cual se rompe la u-
nién con -el adhesivo de las paredes formindose numercsas
microfracturas que, tarde o temprano, serdn invadidas por
los fluldos orales, por bacterias y sus metabolitos produ-
ciéndose caries recurrente (6,15).

La mejor manera de evitar eate problema es obturando la
cavidad por capas (13) y realizando la técnica de readhesién
de Garcfa-Codoy (6) después de polimerizar la ultima capa y
antes de que la toque cualquier tipo de fluido o lfiquido
(incluyendo el agua) para evitar que estes invadan cualquier
microfractura presente impidiendo la entrada del adhesivo a
las mismas (6).

3)Cambio de color:

Las resinas acrflicas sufren de una gran pigmentacién ya
que, al carecer de microrelleno, tienen una superficie com-
puesta Gnicamente por matriz orgdnica que se pigmenta facil-
mente.

La resinas autocurables tamblen sufren de plmentacién por
tener una superficie bastante rugosa por el tawmafio de osu
particu!h (aprox. 9 micras) (5) que es mas diffcil de pulir.

Las resinas fotopolimerizables presentan una superticie
.mas tersa y homogenea ya que su partfcula es mas pequela
(0.04 2 S micras) por lo que disminuye la matriz orgénica
expuesta (5,35).

Un factor muy importante que se debe vigilar para dismi-
nuir la posibilidad de pigmentacién es utilizar una adecuada
técnica de pulido (ver “terminado" tabla 2) para lograr una
mayor tersura y ajuate marginal.
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Luce y Campbell (35), investigaron el fndice de plgmenta-
cién en diferentes marcas de resinas compuestas fotopolimeri-
zables utilizando cuatro elementos que favorecen la pigmenta-
clén dentaria (café, té, refrescos de cola y tabaco).

Algunas resinas son mas resistentes a los pigmentos que
otras pero, en general, se observé que la bebida que mas
pigmenta es el café seguido, en orden, por el té, el refres-
co de cola y el tabaco. En este mismo estudio se aprecié que
el tiempo de mayor riesgo de pigmentacién de una restaura-
cién es entre los 7 y 10 dias; es recomendable indicar al
paciente que se abstenga lo mds posible de consumir estos
productos durante este lapsoc de tiempo.

4)Irritacién pulpar:

Tradicionalmente se ha atacado infundadamente a las resi-
nas argumentando que provocan “reblandecimiento  de la
dentina" pero atn no he encontrado alguna prueba de labora-
toric que afirme tal cosa.

Lo cterto es que durante la restauracién con resinas com—
puestas, se utilizan ciertos materiales que son © puadeh ser
{rritantes para la pulpa y, es por eso, que debemos manejar-
los adecuadamente para disminuir este riesgo.

La principal causa de irritacién pulpar es el contacto
accidental del Acido grabador con la dentina por lo que se
retira el detritus dentinario de los tGbulos quedando al
deacubierto las prolongaciones cdontoblasticas {4,11,13,15).

Para evitar esto se deben colocar, antes del grabado de
esmalte, los materiales necesarios para lograr una base
cavitaria satisfactoria que proteja a la dentina (ver "Bases
cavitarias").

Otra causa de irritacién pulpar puede ser la exposicién
prolongada a bebidazs o muy frfas o muy callentes ya que,
cémo las resinas compuestas tienen caracterf{sticas de cerd-
mica, estos materiales son muy buenos conductores térmicos.

Una causa bastante comin de sensibilidad dentaria es el
contacto prematuro de la pleza que jarcduce tralima oclusal.
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Para evitar esto es muy importante adaptar adecuadamente
la oclusién despues de realizada la restauraciém (14).

5)Desgaste y fractura:

La primeras resfnas acrflicas tenfan muy poca resistencia
al desgaste por la falta de microrrelleno (770 kg/cm2) (2).

Al aparecer la primeras resinas compuestas la resigtencia
aumento considerablemente (1,900 kg/cm 2) pero aln no eran
lo suficientemente resistentes como para ser colocadas en
zonas de tensidn (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 utflidad clfnica (4,5,11,13).

Edward y Swift (41) realfzaron diverscs estudios de labo-
ratorio en los que apreciaron que todas las resinas compues-
tas sufren de mayor o menor desgaste, principalmente durante
los primeros mesea, vya que la capa mas superficial puede
presentar microfracturas y resina no polimerizada (de 10 a
100 micras) que se desgasta ficilmente; una vez que se pler-
de esta capa, queda una capa inferior compuesta por resina

- homogenea y perfectamnente polimerizada que es mds resisten-
te al desgaste.

El riesgo de una fractura estd presente constantemente al
restaurar una pieza dentaria con resinas compuesstas. En el
sector anterior es muy comin restaurar fracturas clase IV.
Al reslizar esta restauracién es bueno combinar diferentes
t.ipos de resinas compuestas para lograr un major resultado
clinico (ver "Restauraciones Clase IV").

" 6)Irritacién de la retina: .
" Como ya se describié en "unidad lumfpnica de polimeriza-
‘cién” (ver), se ha comprobado que la exposicién prolongada a
1a luz de la’ ldmpara para resinas produce graves lesiones
~ principalmente.en' el operador y en el asistente (tambien
pueds afectar.al paciente) principalmente si ha sido someti-
do a cirugfa de cataratas (26).
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T)Opacamiento de las restauraciones con resina compuesta:

Existen actualmente algunos procedimientos en la parodon-
cia que afectan la apariencia estética de las ragtauraclones
a base de resinas compuestas. Uno de estos procedimientos
(el que mayor dafio 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) vy
con el cual se han logrado excelentes resultados en esta
rama de la odontologfa. Si es necesario utilizar este ina-
trunento en algtn paciente que presente restauraciones a
base de resinas compuestas, hay que extremar las precaucio-
nes para evitar que plerdan su brillo superfictal (este
opacamiento ocurre despues de tan solo 5 segundos de exposi-
cién al aire abrasivo y puede significar una pérdida de ma-
terial por desgaste da mis de 100 micras) (30).
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PRINGIPALES CAUSAS DE FRACASO DE RESTAURACIONES A BASE

DE RESINAS COMPUESTAS

Etapa Error Consecuencia
Limpieza {Jaar pastas fluoradas Aumenta resistencia al
grabado
Operatoria Ne hacer bicel marginal Desa juste marginal

Seleccidn de

color

Bages Cavit.

.Aislamlentc

Grabado acide

Lavado y aecado

Adhesivo

No utilizar gula de

colores

No colocarlas

No hacerlo o no vigllarlo

Tiempo muy corto

Tiempo muy largo

Poco tiempo de lavado

Aire con aceite

Aplicado ‘a presién
Capa muy gruesa

Diferencia de color

Hipersensibilidad

Contaminacién por humedad
y pérdida de resistencla

Poca retencion
Pérdida de suatancia

Queda icido en cavidad
Contaminacién de esmalte

Fractura de retenciones
Margen traslGcido visible
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Etapa

Error

Consecuencia

Condenszacién

' Terminado

Fluoracion -

Capa muy gruesa

Falta de sobrellenado

Poco tiempo de curado

Instrumentos inadecuados

No se efectua

Contraccién por polimeri-
2acién con fracturas
- marginales.
Falta de polimerizacion
en capas profundas

‘Desgaste de capa de dis-

persién y desajuste
marginal
Dismin. de resistencia

Desgaste excesivo

Superficie rugosa (pig-
mentacién y acomulacién
de placa)

Sobrecalentamiento

Retarda remineralizacién
Caries secundaria
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CONCLUSION N

En base a lo descrito en el presente trabajo y a la experiencia
que he adquirido con el uso de estos materlales, he llegado a la
conclusién de que, hoy poi' hoy, constituyen una de los elementos
restauradores auxiliares y definitivos méds importantes con los que
puede contar el cirujanoc dentista dedicade a la odontologfa

restauradora.

Para lograr una adecuada técnica de restauracién utilizando este
tipo de materiales es importante, ademds de conocer cada uno de los
pasos, comprenderlos perfectamente como algo tangible con lo cual
lograremcs el resultado esperado tanto por el operador como por el
paciente cuya opinién es la mis importante (principalmente en 1la
estética).

Las resinas compuestas no son la panacea. Es clerto que son
versitiles, ficiles de manejar, resistentes, etc., perc no infalibles.

"Es importante conocerlas y manejarlas adecuadamente para hacerlas
nuestras aliadas en la restauracién dental peroc no debemos depender
unica y exclusivamente de ellas. Existen muchos otros materiales que
s6los o .combinades con las resinas compuestas pueden lograr un
e)_tcelente resultado clinico y estético.
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