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INTRODUCCION 

La prot@sis dental, es una ciencia, rama de la odonto10-

g1a, que tiene como finalidad .. devolver anat0m1a, funcH5n y -
estet1ca; es lograr una rehab111tac10n bucal. 

No hay nada mh gratificante que observar una dent1c10n­

anterior intacta, sobre todo en lo que se refiere a la sana -

relac10n que existe entre esmalte y resina, en la actualidad 

se puede lograr por medio de la tecn1ca de carHlas estet1cas 

elaboradas a base de compos1te o resina fotopol 1mer1zable, 
por medio de adhes10n directa O 1nd1recta. 

La t~cnica de preparac10n de facetas estéticas elabo---­

radas con resinas es un avance muy reciente y pr&ctico que -­

ayuda al Cirujano Dentista en multiples tratamientos por ---­
ejemplo, en cierre de diastemas, colol"'ac1ones anormales y --­

anomalias del esmalte. 

Est~ trabajo tiene como objetivo describir un proced1--­

mtento c11ntco - pr!cttco. en el que pueda tener valor; en -­

el OdontolOgo de pr!ct1ca general. que se preocupa por la es­

tatica. de su; pacientes. 



CAPITULO 1 

GENERALIDES DE RESINA. 



G<NERALIDADES DE RESINA. 

Las resinas son compuestos no met3.11cos que se obtienen 

por s1ntes1s, a partir de compuestos org&n1cos y pueden ser 
moldeados de diversas maneras posteriormente po11mer1zarse. 

Los composites esUn constituidos por dos componentes 

principales; la matriz de uniOn de resina y las fases inorg!­
nicas de relleno, la matriz de uniOn de resina no var1a mucho 

entre los distintos composites, la mayor1a de los cuales t1e 00 

nen como matriz de r!?sina la de Bowen o bisfenol A-g11c1d11-­

metacr\lato Bis-GMA aunque en algunos casos se utn ice d1me-­

tacr11ato de uretano. 
Los composites se diferencian unos de otros principal-­

mente por su componente de rel 1 eno 1 norg&n\co, el tamal'\o de 

las p.rtkulas, la cantldad de carga lnorg6nlca y el tipo de 
relleno varh mucho entre los distintos composites, ésto ayu­
da al profesional a predecir el rendimiento cltnico¡ el odon-
16go debe determlnar las caracterl st leas y propiedades de ca­
da composite as1 como el tamai\o de la part1cula de relleno 
inorganico, tambHm el contenido de carga 1norg&n1ca por uni­
dad de peso ya que ambos ofrecen al profesional dental una 
informacl6n cllnlca Otll con respecto a la capacidad de pul 1-
C:o del material y su grado de resistencia a las fracturas. 

La principal razOn por la cual los composites resultan 

muy Otiles en odontologla conservadora es que a diferencia 
de otros materiales de restauraciOn, se adhieren a la estruc­
tura dentaria directamente. 



El di&metro de la partlcula del material de relleno in­
norg&nico oscila entre valores de 0.04 y 15 6 30 micras. Co­
mo se menc1on0 anteriormente, dependiendo de la capacidad de 

pu11m1 en to. 

Los composttes cuyo relleno 1norgllnico es de tamaiio sub----­
mtcr6nico resultan superpulibles en la cltn1ca, tras un aca­
bado.adecuado, muestran una superficie lisa, cristalina, muy 

reflexiva, parecida al esmalte intacto. 

Los composites en los cuales las parttculas de relleno miden 
entre 1 y B mtcras son semtpulibles y despu~s del acabado 

presentan una superficie m!s mate y menos reflexiva. 
Los materiales cuyas parttculas de relleno miden m:is de 10 

micras se consideran como no pul tbles ya que despu~s del 

acabado presentan una presentan una superficie mate y sin 

reflejos, por lo tanto hay que tener cuidado de utilizar es­
tos materiales en pacientes cuya higiene oral no es estricta, 
ya que las superficies rugosas dan lugar a la retenc16n de 
placa dentobacter1ana y muestran tendencias a los cambios de 

color. 
La cantidad de contenido de relleno 1norg3n1co por uni­

dad de peso en un determinado composit!! es una cons1deraciOn 
clfnica importante que puede utilizarse para valorar la re-­

sistenc1a. 
Un compos1te con un 75 :t o m~s de contenido inorgc1.nico se 
denomina compos i te de alto contenido 6 macrorrell eno. 
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Por su parte los composites con un contenido inorgc1nico en 
peso del 66 i o menos se denomina de bajo conten1do o m1cro­
rre11eno, esto es una cons1derac10n importante, ya que se sa­
be que los ültimos son muy resistentes a las fracturas en si­
tuaciones de soporte de tens10n, mientras que los primeros 
son menos resistentes. 

El éxito clfoico depende decisivamente de la elecciOn 
de la resina adecuada y la técnica manipulativa indicada pa­
ra el procedimiento el 1nico; Son muchos los materiales que 
se pueden utilizarse con éxito en los procedimientos conser­
vadores por lo tanto es importante que el profesional elija 
el adecuado para cada caso c11nico. 

Para una restauracHfn a base de composites sea favora-­
ble y siga intacta a largo plazo t:!ebemos conocer cuales son 
los requisitos ideales de una resina dental: 

1. El material debe tener la suficiente translucidez 
para reproducir estéticamente 1 os tejidos que ha de reemplazar. 

2. No debe experimentar cambios de color. 
3. No debe contraerse, dilatarse, y tampoco perder su 

estabil ldad dimensional. 

4. Oebe poseer resistencia a la abras16n. 
5. Debe ser impermeable a los ltquidos bucales para que 

convierta en insalubre, o de olor desagradable. 
6. Oebe ser insabora e inodora. 
7. No debe ser t6x1ca ni irritante para los tejidos buca-

les. 



1.8 COMPOS!TE DE M!CRORRELLENO. 

Los m3tertales de microrrelleno, son los m3.s aceptables 
estéticamente y por lo tanto su pul ido es m.lis f!cil. 

El material de relleno tnorgc1nico de los composites de micro­
rrelleno inorganico de los composites de microrrelleno es s1-

lice coloidal, el cual es un polvo blanco y fino cuyas par-­
ttculas miden aproximadamente 0.04 micras. Los materiales de 

microrrelleno sometidos a una tl'!cntca de acabado cuidadosa-­

mente controlada, muestran una superficie brillante y muy 

translucida muy parecida a la de la porcelana glaseada. 

La resina base de uni6n en la mayorfa de los materiales de 
microrrelleno es la Bis-GMA, que acepta solo una cantidad li­

mitada de s11ice coloidal antes de pasar a un estado vtsciso 

y diffcil de manejar. Los materiales de microrrelleno son de 

facfl pul ido pero tienen poca carga 1norg!nica en comparaci6n 

con otros composites 1 por lo tanto tienen menor resistencia 

a la fractura del material cuando se enfrenta a un esfuerzo 
de tensl6n. 

l.C COMPOSITES DE MACRORRELLENO. 

Se caracterizan por tener una gran partfcula de relleno­

inorg!nico, cuyo di!metro varfa entre 1 y 15 micras. estos -

materiales no muestran una capacidad de pulido tan alta como­

los sistemas de microrrelleno, sino que muestran una superfi­

cie de acabado m!s mate y carente de translucides. Las partf­

culas de macrorrelleno pueden ser partfculas pequeñas o gran­

des. 
Los composites con partfculas de relleno inorg!nico de 1 a 11 

micras de di!metro se denominan sistemas de macrolleno de 

partfcula pequeña. 
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El contenido de relleno inorg3n1co de los materiales de­
macrorrelleno suele variar entre el 75 y el 80% o mas, estos­

mater1ales han demostrado que son ma:s resistentes a la frac-­
tura que 1os composites de microrrelleno. 

1.0 COMPOSITES HIBR!OOS. 

Estos composites son llamados ast porque contienen un -

relleno bimotdal, esta.n constituidos por dos tipos de relleno 

1norgc1nlco, microparttculas 0.04 micras y macropartfculas de­

l a ir; micras por lo consiguiente son m3s pulibles que los -

materiales de macrorrel leno. Generalmente tienen un gran con­

tenido 1norgi1nico del 76 ·al 80%, o ma.s de peso, por esto com­

binan una razonable capacidad de pul ido con una gran resis--­

tenc i a a la fractura. 
Los materiales h!bridos estfo indicados principalmente en 

restauraciones que han de soportar tensiones. 

El profesional puede efectuar un trabajo Optimo ut11 i--­

zando una t"cnica laminada, combinando materiales de macro y­

microrrelleno. El tipo de restauraciones laminadas presenta -

una combinaciOn ideal de resistencia a la fractura y gran ca­

pacidad de pul ido. 



l.E COMPOSITES AUTOPOLIMER!ZABLES. 

Las resinas acr111cas de activaciOn qutmica aparecieron-
1ac1a.e1 ano de 1940; generando una revoluc10n en el campo -

le la odontologfa. 

El mecanismo de autopol 1merizaci6n 1mp11ca la 1ntera---­

ocl6n de una pasta catalizadora (per6xldo de benzollo) y una­
pasta aceleradora ( amina aromU1ca terciaria) creando asf 

radtcales libres; estos abren los enlaces entre carbonos no -
saturados el grupo metacr11 ico y constituyen asf un extremo -
receptor para la un16n con otros grupos activos. Al final de­
la polimerizac16n, los constituyentes catalfticos no desapa-­
reccn y pueden generar problemas en 1 a restaurac10n¡ Se dice­
que las aminas aromc1ticas en ambiente bucal, sufren en oca--­
siones alteraciones qu)micas que provocan cambios de color en 
la restaurac16n. 

Las ventajas de éste composite, autopo11mer1zable en la 

actualidad son las siguientes: 
Color. Las diferentes tonalidades que podemos dar a este 

material permitiendo mimetizar los diferentes co­
lores de los dientes naturales. 

El pal !mero es pr~cticamente In soluble en el medio oral. 
F~cil manipulacl6n. 
Altamente estHlca. 
Entre 1 as desventajas podemos citar: 
Color. Se observan cambios de color después de cierto -

tiempo. 



Resistencia a la abrasian. Los compos1tes autopolimer1-­
zables poseen una baja resis­
tencia abrasiva y baja dureza 

estas desventajas las contra­
indican como material de res­
tauracf6n en zonas de choque­

masticatorio directo. 
Otro problema el tnico que se ha observado es un grave 

desgaste con p~rdida del contorno marginal. 
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2 .A RESINA FOTOPOL!MER!ZABLE. 

A principio de la d~cada de los 70's introdujo el primer 
procedimiento de fotopol imer1zac10n en composites pol imer1za­

bles con luz ultravioleta. 

La introduccHin de la po11merizac16n con luz violeta 

constituye un avance importante en el campo de la odontologfa 

ya que estos sistemas de polimerizac16n tienen tres ventajas­
cl fnicas: 

l. El tiempo de pal imerizac10n con luz del composite es­

mucho mc1s controlable por parte del operador. 

2. Pol imerizaciOn rc!piC:a, intensa y confiable. 
0 Mayor estabilidad del color, tiene una estabilidad de 

color mejor que 1os sistemas autopolimerizables; ---­
esto se debe probablemente a que los compos1tes foto­

pol imerizabtes no contienen acelerador de amina ter-­
ciar1a, cuya presencia en los materiales autopol ime-:­
rizables se considera como causante en parte del cam­

bio de color. 

La acciOn de la luz ultravioleta en sus longuitudes de -

onda larga, sobre un !Her fotosensible constituye la base de­

las primera!;. resinas 3ct1vadas por luz, que se desarrollan -

simult3ne3.mente con la t~cnica de grabado 3c1do en rc1p1da 

evolucl6n. 

Los agentes adhesivos est!n constituidos principalmente por -

resina B1s-GMA, a la que se le agregan otras resinas diluyen­

tes para aumentar las propfedacles reoll5gicas de la formula, -



por lo tanto estos monOmeros 11qu1dos penetran f!cilmente en­

la porosidad del esmalte creada por las condiciones previas -
con 4c1do fosfOrico, tras su pol 1mer1zaci6n, el compuesto de­

res1na y esmalte sirven como anclaje o adhesivo para el grue­

so de la restauración de compos1te que se coloca en el tejido. 

El s 1stema fotopol 1merizab1 e ha causado un gran 1mpacto­

dentro de la profesiOn, pu~s su principal ventaja radica en -
la facilidad de elaborar grandes reconstrucciones sin apremio 

de tiempo. 

Las observaciones cltn1cas a largo plazo sobre materia-­

les polimerizables con luz ultravioleta, han demostrado cla-­

ramente que tienen una mayor estabil 1dad del color que los -

sistemas autopolimerizables y resisten mas en situaciones que 

han de soportar tens i enes. 

El !!xito depender~ de la selecci~n clTnica adecuada de -

un campostte que debe hacerse cuidadosamente, primordialmente 

del tipo de poltmerizac1~n. autopol imerizable o fotopol imeri­

zable1 y despu~s por el tipo de relleno, m1crorrelleno 1 ma--­

crorrelleno o htbrtdo, dependiendo de la situación cltnica. 

2.B VENTAJAS DE LA RESINA FOTOCURABLE. 

Las resinas fotopoltmerizables permiten la aplicación -

por incrementos, h combinación de colores y la aplicac16n de 

tintes con el fin de caracterizar la restauraciOn, llegando -

as t a 1 a mimet 1 zac i6n con 1 os di entes adyacentes, razones por 

las cuales se habla en la actualidad de odontologta cosm~tica. 

- Este sistema fotocurable, nos permite la perfecta po--

1 imerizaci6n en los mc1rgenes delgados. 

- La contracción de polimer1zac16n es mtnfma y controla­

da. 
- La rad1aci6n es 1n(5cua, pues no posee efecto tonizante 

sobre las c~lulas. 



- Presentac10n del material de resina fotocurable es en­
forma de una sol a pasta, por 1 o tanto en muchas oca--­
s iones no requ1ere de espatul ado, di sm1 nuyendo as t, 1 a 
inevitable captac16n de aire que ocasiona vactos, pro­
vocando debilidad a la resistencia del material, se -
torna m!s opaco y m!s apto en ·la absorc16n del agua. 
Provocando aparte de esto una 1nhibici0n de -~-------­
pol 1merizaci0n en las capas de resina adyacente a la -
burbuja. 

- Ventajas de manipulac16n, con las f6rmulas de resina -
de fotocurado el odontOlogo dispone de todo el tiempo­
que sea necesar1 o. 

- La posibll idad de terminado y pul imiento final el la -
misma sesi6n cltnica. 

- Con la luz visible emitida por las Umparas actuales -
es posible lograr la pollmerizaciOn a través del es--­
malte. La profundidad de acc10n es constante, a dife-­

renc1a de la em1s10n ultravioleta que con el tiempo va 
va perdiendo intensidad. 

10 



2.C LUZ VISIBLE. 

El sistema de po11mer1zacHin con luz ultravioleta ha 

sic!o reemplazado en forma efectiva y segura, con la aparición 

de unidades de fotocurado de emisi6n de la luz del espectro -

visible sin componente ultravioleta; las unidades poseen una­

lc!mpara ha16gena c.on producción de un haz de color azul, con­

una longuitud de onda promedio de 468 nan6metros.(fig.2.l). 

La resina viene incorporada con un agente qufmico sensi­

bl2 a dicha luz; a este agente se le conoce como diquetonas o 

canfora-qui nonas act 1 va das por 1 a luz. 

Fig. 2.1. Lampara fotocurable. 
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3. A CARACTER l STl CAS EN LA SUPERF IC l E ADHERENTE. 

Se tlene conocim\ento que la base de la adhesión del es­
malte es el graba~o pri:!vio con ~cido fosfOríco, cuya aplica-­

c\60 a la superficie del esm¡ilte lo hace autorr<:!tent\vo debi-

~o a la formación de mlcroporosldades en su superficie. (flg 3.1). 

Si Jplicamos una resina 1tquida adhesiva de flujo ltbre­

sobre un superficie, pen:?tra en el esmalte en forma de pro--­

yecciones tiplanac!as C\U~ dan lugar a una interdigitaci6n muy -

estrech3 a ni'l!!l resina-esmalte. Esa relaci6n permite asegu-­

rar la ret~nci6n de:! las resinas en la estructura dentaria con 

enfoque cons;rvador y es.tétlca, permitiendo eliminar las fil­

traciones marginales. 

Flg. 3.1 Electromlcrografla de la 

superficie del esmalte tras el grabado ~cido. 
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Cuando un diente hace eru::iciOn la superficie del esmalte 

tiene una cuttcula, que va desapareciendo por la abrasi6n 

propia de la masticación. La nueva sup!?rficie del esmalte 
est& cubtertl por una pel tcul a constt tui da por saliva y pro-­

tetnas. esti' capa eventual~nte puede ser permanente en caso­

de mala higiene bucal. Por consiguiente, la presencia de 

~stas peltculas, hace que la superficie del esmalte sea poco­

reactiva y de baja energta. por lo tanto poco apta para la -
adhesiOn. 

Los requisitos para una correcta adhesHin ser&n: 

l. limpieza de la superficie; eliminación e la capa su-­

perfic1al contaminante. 

2. Desmineral 1zaci6n superficial y profunda; por ataque­

del &cido a la hidroxiapatita, formacit'5n de fosfatos­

de calcio, los cuales al ser removidos dejan una su-­

perficie microporosa. 
3. ModiflcaciOn de la capa superficial no reactiva del -

esmalte produciendo un sustrato de alta energta su--­

perfic1al, con atracci6n polar. 

3. GRABADO ACIDO. 

Los datos el tnicos indican que todas las restaurac1ones­

con compos1tes mejoran extraordinariamente mediante la ut111-

zac16n sistem3t1ca de t~cnicas de grabado actdo del esmalte.-

13 



3. C METODO Y TIEMPO DE GRABADO. 

M~todo. Generalmente se realiza con un pincel de punta -

fina y cerdas blandas~ se aplica el i1cido sobre­

el esmalte con movimientos suaves, (fig.3.2). 

Se recomienda este pincel porque su punta 1 imita 

la acción del !<Ido fosf6rlco a la perlferl• de­
esmal te de 1a preparacil'in de chafUn, y las cer­

das bl•ndas evlt•n que la fljacl6n del acido se­

haga en forma de frotado, lo que podr1a condi--­
nar una disminuciOn de la retenci6n por fractura 

del esmalte intersticial que rodea los m1croporos. 

Fig. 3.Z Empleo de un pincel de punta fin• para la ----­
apl lcacl6n controlada del ~e Ido fosfórico. 

1 ~ 



Tiempo. Durante la apl 1catl0n del ac1do el pincel debe -
humedecerse repetidaml:!nte para asegurar 1 a apl i­

cac i6n de 3cicto grabador a la superficie del es­

malte. El 3c1do debe aplicurse con ligeros movi­

mientos e irse renovando constantemente durante­

un minuto; el tiempo de ap11taci6n puede aumen-­

tar hasta 2 minutos cuando se trate de esmalte-­

fluorado o de dientes temporales ya que en estos 

c~sos es relativamente resistente el procedi---­
miento de grabado. 

3.0 TIPOS DE ACIOO Y CONCENTRACION. 

Soluci6n acuosa, este tipo de 3c1do son fc1ciles de apli­

car, pero su control es dificil debido a su gran fluidez. 

Tambil!n existe en el m~rcado gel ¿e 3cido fosf6r1co, este al­

muy viscoso resulta ser m3s controlable en la c11n1ca. 

(f1g. 3. 3) 

Los grabadores de acido fosf6r1co de tipo gel estan 1n-­

d\cados en el tratamiento de ls erosiones cervicales, cari--­
llas l3b\ales, y en las restauraciones posteriores con 

campos i te. 
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Fig. 3.3. Grabador de tipo gel, sobre la 

del esmalte. 

ConcentraciOn de kido: Los estudios el lnicos y las ob-­

vaciones anal 1ticas indican que las concentraciones m!s efi-­
c.aces para 1 ograr una superficie microporosa en el esmalte -

varia entre 30 y 40 % • 
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3.E LIMPIEZA POSGRABAOO. 

Después del efecto del grabado 3c1do hay que lavar muy -

bien la superficie del esmalte con abundante agua durante un­

tiem¡lo aproximado de 15 a 30 segundos o m!s si es pasibl~, 
este lavado es necesario para eliminar los residuos contami-­

nantes, principalmente constituidos por sales solubles de 

calcio, (fig. 3.4), cuando este procedimiento no se realiza -
correctamente, se puede inhibir la adhesión eftca:z de ta 
r!sina. 

f1g. 3.4. Lavado con abundante agua del esmalte. 
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CAPITU-LO 4_ 

T R A T A M 1 E N T o o E L A s e o L ·º _R A e 1 o _N E 

A N O R M A L E S O E L O S O 1 E N T E_ S • 



Fi~. 4.1. OenticHin por tctraciclinas, antes c!el --

Fig. ll.2. Dos años 'i medio tra.s el ti13nqueamiento 

vital de los dientes anter"iores superiores. 
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4 .A BLANQUEAMIENTO VITAL. 

En general las coloraciones anormales de las denticiones 
resultan para el paciente como para ael odont61ogo frustran-­
tes, por un lado el paciente desea un tratamiento inmediato y 

por el otro el cirujano dentista debe estudiar minuciosamente 

las variables cl~nicas. por ejemplo debe determinar si se li­

mita solamente a la capa superficial del esmalte o se concen­
tra en las c.apas mas profundas de la dentina, conocer esto es 

importante ya que va ha determinar el tipo de tratamiento y -

por lo tanto el tipo de color de la resina. 

Antes de seleccionar el tratamiento, el dentista debe 

d1a9nost icar 1 a naturaleza exacta c!e la col crac Hin a norma 1 ; -

generalmente las causas m~s frecuentes de transtornos son los 

sii;uientes: 

l. Fluorosis. 

2. Hipoplasia localizada o generalizada. 

3. Tretracicl inas. 

4. T1nciones etio16gicas desconocida. 

S. Ca 1 ora e i enes hemorr~g i ca s. 
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BLANQUEAMIENTO VITAL. 

El blanqueamiento vital es sin duda el tratamiento mas -

conservador, sus resultados son fiables, duraderos y effcases 
Este tratamiento esta indicado en: 

l. Coloraciones anormales de la fluorosfs. 
2. Tinciones superffciales adquiridas. 

3. Ti ne iones uniformes provocadas por tetracicl inas. 
4. Coloraciones por hemorragias. 

TECNICA DE BLANQUEAMIENTO VITAL. 

ET blanqueamiento es un procedimiento conservador, que -

se efectua en cortas y una vez por semana de la siguiente 

manera: 

los dientes a tratar se someten a una cuidadosa profila­
xis con una pasta que no contenga flOor, se recomienda algún­

preparado de piedra p6mez, con el fin de proteger los tejidos 

blandos de 1 os efectos c!ustfcos, posteriormente se aplica 

caselina a la mucosa y el tejido gingival adyacente a los di­

entes que se van ha b 1 anquearse. 

Se ut i 1 izara di que de hule, ~ste se invierte cuidadosamente -

por medio de una jeringa de aire o con la ayuda de ligaduras­

de seda dental, porque no se utilizara: grapas en el dique de­

goma, ya que no se cubrirtan correctamente los tejidos en 

torno a Tas patas de la grapa, el empleo de anestesia local -

esta: contraindicada durante est~ procedimiento el tnfco. ya 

que a la respuesta del diente vital al calor aplicado es lo -

que dirige el nivel de temperatura que hay que emplear. 

Posteriormente se procede a grabar los dientes con a:cfdo fos­

fOrico al 30 y 40 %; el ~cldo debe aplicarse durante 1 minuto 
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enseguida se procede a lavar con abundante agua y secar con .. 

aire; se podr3 observar el esmalte con porosidad superftcfal. 
este aspecto nos fndfcarei que la superficie estc'.i apta a la 
penetración de la soluciOn blanq'..leadora. A continuacfOn se .. 
real iza el procedtmfento de blanqueado utilizando Superoxol ... 
cal fente; el Superoxol debe conservarse en el refrigerador .. 
cuando no se utiliza. 

El paciente debe estar protegido con gafas de seguridad. 
durante toda 1 a 1 ntervenc ión. 

Este procedimiento se repite una vez a la semana hasta -

haberse completado el tratamiento, dependiendo del grado de -
afectac1~n. ( f1gs. 4.3, 4.4, 4.5, 4.6 y 4.7. ). 

Ffg. 4.3. Tinc16n por tetracfclfnas antes del blanquea-­

miento vital. 
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Figs. 4.3' , 4.ll. Torunda de algodón mojada con---­

Superoxol aplicada sobre la superficie labial; y -­

aplicaci6n del instrumento de calentamiento. 
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Fig. 4.5. Aspecto de la d~ntici6n inmediatamente -­

retirado el dique de goma. 

l.~ 
F ig. 4. 6. Aspecto de los d 1 entes blanqueados dos --

semanas despu~s del tratamiento 
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Ftg. 4.7. Aspecto. al termino de 16 meses. 
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4.B BLANQUEAMIENTO NO VITAL. 

Las alteraciones del color de los dientes endod6nt1cos -

no es tnevttable. y en caso de ocurrir, puede tratarse medt-­
ante t~cnicas conservadoras de blanqueamiento. 

las hemorragias en la cc1mara pulpar causa frecuentemente 

el oscurectmtento de los dientes, y se debe en ocasiones a -

una falta de control de la hemorragia durante el tratamtento­

endodOntico con penetractOn de sangre en los tabulas dentina­

rtos. 
Los medicamentos provocan ttnctones que habitualmente -

son mc\s intensas en la reg16n cervical del diente y se iden-­

tifican por su tonalidad gris azulada. 

Es importante conocer que st los canales radiculares se 

han llenado de gutapercha poca condesada, hay que repetir el­

tratamiento de conductos antes de intentar el blanqueado. 

Aparte la corona debe encontrarse relativamente intacta, es -

decir que no presente grandes lesiones de caries o restau---­

raciones porque 1 o m&s indicado serta un mui'ion colado y recu­

brimiento total. 
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TECNICA DE BLANQUEAMI ENTD NO V l TAL. 

Los tejidos blandas se cubren con vaselina. posterior--­
mente se coloca el dique de goma, en seguida se elimina el 

contenido de la ca.mara pulpar por medio de un instrumento --­

adecuado y toda la dentina teñida, se eltmtnar.1 aproxtmada--­

mente 1.5 mm. de relleno radicular a partir de la regiOn cer­

vical (fig. 4.8, 4.9); y se colocara cemento de ton6mero de -

vidrio o policarboxilato con el fin de aislar el relleno ra-­

dlcular de la camara pulpar. (flg. 4.10). 

Se procede a limpiar la c!mara pulpar con un disolvente como 

alcohol, acetona o cloroformo aplicado en una torunda de al-­

god6n, se moja otra torunda de algod6n en a.cido fosf6rtco al 

30 y 40 1; y se introduce en la ca.mara pulpar durante 1 min. 

simultaneamente. (fig. 4.11). 

Posteriormente se coloca otra torunda de algod6n. humedecida­

en a.cido fosf6rico sobre la superficie externa del esmalte -

y se deja actuiJr del mismo modo que en el anterior durante -

1 minuto, a continuac16n se realiza un lavado con agua duran­

te 30 segundos y la superficie se seca con aire. (fig. 4.12}_ 

Se utilizara. como material blanqueador el Superaxol, se­

impregna una torunda de algod6n con Superaxol en la ca.mara -

pulpar y con la punta fina del instrumento blanqueador se --­

aplica a una alta temperatura aproximadamente de 140-160° C,­

durante 1 min. debe repetirse tres veces cambiando siempre --

1 a torunda de al god6n mojada en Sup~raxol 1 en seguida se ---­

la superficie externa labial del diente 1 aplicando la torun­

da caliente durante 1 min. (fig. 4,13, 4.14). Por Oltimo se -

sella la apertura con cemento de ionOmero de vidrio. -------­

( fig. 4 .15). 
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Fig. 4.B. Un incisivo central superior no vital 

con a t teractón del color antes del tratamiento. 

Fig. 4.9. Se eliminara 1.5 nin.de relleno radicular. 
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F'S· e .10. Fotografta en la que se aprech la cantidad -
de material que se ha eliminado. 

Fii;. 4. 11. ~e obtura con cemento de pol icarbox i lato o -­
ion6mero Ce vidrio. 
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Fi g. 4 .12. Grabado tnterno con !ctdo fosf~rico. 

~"=..".i-;·~.~-~ .. 
~· f ' 

·¡··~"g., ,. ' . : .. l' .•. ~ 
" ·~ 
. ':;r'j·' ',,.. .~~ ....._ .. ~ 

Ftg. 4.13. El esmalte grabado externamente (izquterda). 
Se observa una superficie porosa. (derecha). 

29 



Fig. 4.14. Blanqueamiento 

Fig. 4.15. Blanqueamiento externo. 
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4.C CARILLAS ESTETICAS DIRECTAS CON RESINA COMBINADA CON 

BLANQUEAMIENTO VITAL. 

Ciertos casos de alteraciones del color por tctrac1c11-­

nas responden mejor a un tratamtento conservador combinado -­

de blanqueamiento vital y posteriormente de la colocacton de­
de una faceta estética directa con compos1te; después de tres 
sesiones de blanqueamiento vital, el aspecto mejora conside-­
rabl emente. Postar tormente se real 1 za 1 a preparac 10n denta--­
ria, un correcto grabado !cido y se realiza la faceta est~--­
tica con compostte de mtcrorrelleno. 

las coloractones anormales por tetraciclinas de color -­
gris se disponen en bandas, son probablemente las que mejor -

pueden tr~tarse m~diante restauraciones indirectas de facetas 
estHicas labiales. ( flg. 4.16, 4.17 y 4.18). 

~~-~~~)' 

~~,--"___. 
-·· ·-Fig. 4.16. Sell•do lingual. 
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Fig. 4.17. AlteraciOn de color en el incisivo sup.­

derechc no vi tal . 

Fig. 4.18. El mismo incisivo 

miento. 
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Fig. 4.19. Colocacii5n de una faceta estótica direc­

ta elaborada con comoosites de microrrelleno, 
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CAP!TU.LO 

e AR l L LA s E s TE T l e As o LR E e TA s 

P O R ME O l O O E C O M P O S l T E. 



5.A CARILLAS ESTET!CAS POR MEDIO OE 

COMPOSITE. 

las carillas estéticas constituyen la alternativa ideal-
ª la corona completa, con m0lt1ples ventajas como son: 

l. Alta estHlca. 

2. Mlxlma conservacl6n de tejido dentario. 
3. Su costo es menor. 
4. Tiempo de el 1n1ca mfoimo. 

En el proceso de elaborac10n de una carilla estética, se debe 

seguir una secuencia 16gica y metOdica que asegure el resul-­
tado favorable, estético y funcional. 

La secuencia para obtener un resultado favorable es el s1---­
gu1ente: 

... oiagnOstico: Origen o causas d~l cambio de color; trau­
ma endod6nt1ca, med1camentos o pastas util 1zadas con -
bases de éugenol .. el dhgn0st1co debe hacerse minucio­
samente, para dar un tratamiento correcto. 

-Ublcacl6n de la zona de cambio de color: EL cambio de -

color en la superficie vestibular puede ser generaliza­

da o localizada en tercio medio o tercio lnclsal. 

-Intensidad de la plgmentacl6n. 
-oeterm1nac16n del tipo de carilla que se va a colocar. 
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S.B INDICACIONES PARA LA ELABORACION DE CARRJLLAS ESTETICAS 

POR MEDIO DIRECTO. 

Estan indicadas en casos de desgaste labial extremo,---­

h1poplasias localizadas o generalizadas, oscurecimiento leve­

leve del esmalte, fracturas 1ncisales. desgastes labiales --­

por erosiOn o abrasHin, tamb1~n se pueden utilizar en cierre­
de diastemas y en reconstrucc16n de dientes attpicos. 

5.C Preparaci6n de Carillas Esteticas Directas. 

Previamente se real iza una profilaxis con una pasta 1 i-­

br~ de flOor, generalmente se realiza con polvo de piedra po­

mez y agua, (fig 5.1.) en seguida se procede a realizar el -­

desgaste vestibular, el cual se har3 con una fresa de diaman­
te en punta de bala, (fig 5.2.) para obtener una terminac16n­

en chafl!n, ~sto debe de extenderse gingivalmente alcanzando­

el nivel del m~rgen gingival, proximalmente hasta la zona la­
bial de las !reas de contacto mesial y distal e incisalmente­
hasta el borde incisal, (fig. S.3.a), la profundidad del 

desgaste ser! aproximadamente de 0.5 rrm, ast tendremos una -
prepacian de desgaste bucal, (fig 5.3.b), que nos permitir! -

el campo suficiente para alojar las resinas necesarias, opa-­
cos o s1 es necesario tintes. Es necesario conocer que la -­
preparación debe tener una profi.Jnd1dad 6ptima en la capa de -
esmalte 1 abial sin exponer 1 a dentina. 

El aislamiento adecuado del campo se consigue mediante -
la colocac16n de un dique de goma y una grapa de retraccH5n -
gingival bien estab11izada,(fig, S.4). Para las restauracio--
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Fig. ::~l. Hipoplasta grave que afecta los dientes -----­
anteriores. 

Fig. 5.2. Para la prepar~ci6n de lo?: terminacHin de chafUn -

se utiliza una fresa de e! lamente punta roma -

de alta velocidad. 
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Fig. 5.~ a. Puntos de referencia para la loca11zaci6n 
1e 1 os m~rgenes del chafUn. 

Fig. 5.3 b. Mediante preparaciones de chafl.!n, se ha 

elimtnado toda la estructura dentaria con alterac16n 

del color, con lo que se evita utilizar opacadores. 
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Fig. S.4. UtilizaciOn de grapa para un aislamiento 

adecuado. 
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nes anteriores m01t1ples de carillas estéticas, se puede em-­
plear un aparato de retraccH5n de mej111as que con la ayuda -
de grapas de retracc10n ging1va1 adecuadamente modificadas, -
permite un excelente acceso al campo operatorio. (flg 5.5) 

Posteriormente se procede al grabado 4c1do de la super-­
fic1e vestibular, se recomienda colocar bandas transparentes­
en proximal para evitar el grabado de los dientes adyacentes; 
muchos compuestos fotopol imerizables van acompai'lados de gra­

badores en gel, el gel grabador se pincela sobre la superfi-­
cle del esmalte y se deja actuar durante 1 minuto, (flg.5.6), 
al cabo de ese tiempo el esmalte labial se lava con abundante 
agua y se seca con aire. 
AdhesiOn. Se apl ic.5 cuidadosamente una resina de adheston y -
se pollmertza durante 20 seg, (fig 5.7). 
InserciOn. Se apl tea la capa de Pasta de composite, se reco-­
mtenda la apl tcacton por tercios y fotopollmerlzar 40 seg. en 
cada tercio, debe verse una superficie poltmer1zada lisa y -

muy reflectante, (flg 5.8). 

5.D ACABADO Y PULIMIENTO. 

SI es posible hay que dejar intacta la mayor parte de la 
superficie labial, el acabado marginal puede realizarse por -
medio de una fresa de carburo, (ftg 5.9), y el acabado vesti­
bular se puede hacer con un disco suave de Oxido de aluminio, 
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Fig. 5.5. Retractar de mejilla "autoexpansivo" 

junto con grapas modificadas. 

Fis. 5.6. Empleo de un grabador en gel sobr~ una -

superfici2 de esmalte. 

40 



Fic;. 5.7. AplicaciOn ¿~la rzsina adhesiva¡ se 

coloca una capa delgada con un pincel de punta 

fina. 

Fig. 5.8. Colocac10n de una porciOn de composite 

sobre la superficie labial. 
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Fig. 5.9. La punta fina de la fresa nos per­

mite, un facil acceso '1 zonas dH1ciles. 

Fig. 5.10. Se utilizaran discos de Oxido de 

aluminio, con los cuales se completa 

el contorneado y pul ido. 
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(fig 5.10); en las caras proximales se utiliza seda dental 

para el 1minar interferencias y excesos. 

Con esto se logra un efecto de translucidez, refracción y 

brillo, que dan la apariencia del esmalte, vitalidad y pro--­

fundidad. 

Se deber.§ realizar un cuidadoso ajuste de la oclusión en 

las relaciones c~ntrica, protrusiva y protrusiva lateral. 

(ffg 5.11). 

Ffg. 5.11. Restauracf6n labial de faceta est~­

tica acabada. 
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5.E TECNICA KULZER PARA LA ELABORACION OE CARILLAS 

POR METODO DIRECTO. 

Proced1m1 en to: 

l. Prof11ax1s con pasta libre de flOor o con polvo de -

pi edra pomez y agua. 
2. Realizar un d-asgaste de 0.5 mm. en Ta superficie la--

blal del diente. 

3. SelecclOn del color. 

4. A1slar el campo operator1o (dique de hule). 

S. Rea11zar grabado del esmalte con Et1cld o Et1c1d-gel­

durante 60 segundos. 

6. Lavado abundante del diente por 20 segundos. 

7. Siacar con aire 1 i mpi o (no se recomienda el uso de to­

rundas de algodón porque sus fibras pueden incrustar­

se en la resina durante el proceso de fotopo11meriza­

c10n). 

8. Colocar el Adheslve-Bond o Ouraflll-Bond. 

9. ApltcacHin de la resina seleccionada con capas noma­

yores de 2 rrm. 

10. Eliminar la capa de dispers16n con cualquiera de los 

siguientes m~todos. 

A) Frotar el diente con una torunda de algodón hOme­

da. 

B) Aplicar con un p1ncel Ads-G•l o lnsul ating-Gel 

por 180 segundos. 

11. Terminado y pul ido y aplicar flOor al diente tratado. 
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CAPITULO 6 

CARILLAS ESTETICAS INOIRECTAS 

P O R M E D 1 O O E C O M P O S 1 T E. 



CARILLAS ESTETICAS INDIRECTAS POR MEDIO DE COMPOSITE. 

Las facetas estéticas indirectas de composite, son mate­
ria les de microl 1 eno fotopol imeri zabl es preparadas en el 1 a-­

boratorio, que con frecuencia son pal imerizados al vac1o en -
condiciones estrictamente controladas. 

6.A INDICACIONES, VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LAS 

CARILLAS I NO I RECTAS. 

Indicaciones: Coloraciones muy oscuras provocadas por tetra-­
ciclinas y con afectaci6n extensa. 

Ventajas: Presenta excelente est~tka, desgaste conservador,­

f3.c ilmente reparable, pocos problemas t~cnicos, 

y costo moderado. 
Limitaciones: Et resultado est~tico es bueno pero menor al de 

las facetas estéticas de porcelana. 

6.B PREPARAC!ON DENTARIA DE LAS CARILLAS ESTETICAS. 

l. Profllax1s del diente a tratar. 

2. Realizar el desgaste vestibular que ser~ aproximadamente -
de 0.5. mm; el desgaste se real lzarii con una fresa de pun­
ta roma. 

3. T~cn1ca de toma de 1mpresi6n: Una vez elaboradas las pre-­
paraciones dentarias se coloca hilo retr'ictor dentro del -
surco gingival, dejiindolo actuar por S minutos, transcu--­
rrido este tiempo, se retira el hilo retractar, secando -
suavemente, a continuaci6n se real \zarci la toma de impre-­

s16n. 
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6.C PRUEBA Y CEMENTACION DE CARILLAS INDIRECTAS. 

- Las carillas ceramicas son fr4g1les, por lo tanto se reco-­
mfenda mantenerlas en r!!cfp1entes con agua antes de real 1-­
zar 1 a prueba. 

- Se retiran las carillas provisionales del paciente. se lim­
pian las superffcfes dentarias. 

- En se5ufd3 se colocaran las carillas, se recomienda no se-­

cartas ya que et agua por capilaridad perm1tfrc5 una buena -

atracción, y esto facilitara su examen y evaluac16n. 

- Si el resultado es satisfact ... rio, se procede a lavar Tas -
carf l las ceri!mfcas, posteriormente se tes apl fea a:cido fos­
fOrfco en su cara interna, esto se lleva a cabo con el fin­

de evitJr que se generen restos de sal fva y contaminantes. 

E'nsegufda s~ J avar~ con agua y se colocaran en un 1 fmpiador -

de ultrasonido en alcohol 1sopropf11co al 90% durante 2 minu­

tos. 
Posteriorr.iente se seca la carilla, s2 le aplica el agente de­

un16n que vi11ne propuesto con la resina, se adhiere a la su-­

perficie dentaria presionando para eliminar todos los exce--­

dentes antes de pol tmeri zar. 
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6.0 ELABORACION DE CARILLAS CON SISTEMA DENTACOLOR. 

Procedimiento: 

l. Profilaxis. 

2. Desgastes m3.x1mo de O.Smm del diente a tratar, si el­

dtente esta palattntzado, no habra desgaste. 

3. Toma de impres i On. 

ElaboraciOn de laboratorio. 

4. Colación d?l Rubbet Sep. ~ste sera nuestro separador. 

5. ColocaciOn de la pasta cervical en forma de media lu­

na, desvaneciéndola hacia incisal sin pasar del ter-­
cio medio. 

6. Coloc.ac.iOn de la pasta de Dentina; ésta resina ira ... 
del tercio medio al incisal • 

.. ColocaciOn de la pasta inc1sa1. 

q. Terminado y pul ido. 

Caso c11nico cementado: 

9. Grabado del adtente y carilla. 

10. Lavado y secado. 

11. ColocaciOn del Adhesive Bond en diente y carilla. 

12. Colocac.iOn de Ourafill Flo~" en la cara interna de la 

carilla, llevandola a la boca y presionando, elimi-­

nando todos los excedentes antes de fotopol imerizar. 
13. Fotopolimerlzar todas sus caras de la carilla est~tica. 
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FLUOROSIS GENERALEcAOA. 

TRATAMIENTO rnR f<EDIO ílE FACETAS ESTET!CVi. 

11! 



ESTA TES!i M DEBE 
S~I. IR !JE lti l;,~UffltGµ 

e;~ t)bsen¿ OU'ISTE"1As '!n los dientes anteriores 

ant~s :~l tratami~nto. 

Tratamiento ~laborada a base de CARILLAS ESTETICAS 
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CAPITULO 

COLOR. 



7 .A PRINCIPIOS OEL COLOR. 

Conocemos que el factor m!s importancia que determina el 

color de los dtentes, es el color de la dentina ya que ésta -
se transparenta a trav~s del esmalte que es translOcido. Aun­

que el esmalte es generalmente incoloro, como esta: ftsicamen­

te deposttac:o en prism!s, 'transmite el color de la dentina -
subyacente y de algOn modo la opaca, es decir no permite la -

transmic 1 On de 1 uz. 

7 .B. OPACIDAD Y TRANSLUCIDEZ. 

Opac1dad: Se def1ne como la capacidad de 1mped1r el paso de -
la luz. Los opaclflcadores ayudan al C1ruja_no Oen-­

ti sta a cambiar el color de los dientes, m4s no a -

reproducirlo. 
Translucidez: Capacidad de permlt1r el paso de luz de una ma­

nera difusa. El tercio 1nc1sa1 es generalmente­
m!s trans10c1do que los tercios medio y cervt-­

cal. 
Para ut111zr correctamente los colores de las resinas hay que 

comprender cuatro aspectos fundamentales: 

l. Neutral izactl5n del color subyacente. 
2. Transiciones multtcromi!ticas del color a nivel cervical, -

del cuerpo e tnctsal. 
3. Coloraciones independientes: a.reas con diferencia de co--­

lor. 
4. CaractertzactOn con tintes¡ translucidez tnctsal, grietas­

Y otras anomalfas poco frecuentes. 
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7 .C COLORES PRIMARIOS. 

Son aquellos, que a partir de los cuales, su combinaciOn 
selectiva permiten la producc16n de los rlem~s colores. 
Los colores primarios se ct3siffcan en: Colores primarios de­

adic\On y colores primarios de substracci6n. 
Colores primarios de adiciOn o mezcla, corresponden a: rojo,­
verde y azul. 

Colores primarios de sustracciOn: rojo, azul y amarillo. 
Los colores tle uso odonto16gico, corresponden generalmente a­
Oxidos meU1 ices y se encuentran en un gama muy variada, con­

particularidades de gran concentraciOn. 
Tintes: Vanadio, zircononio, indio-naranja. 

Cabal to, hierro, mansaneso, negro. 
Vanadio, zirconi o-amaril 1 a. 
Vanadio, s'\1 ic6n, zircon\o-azul. 

7 .O. GENERALIDADES PARA LA MEZCLA Y APLICACION 

DE LAS RESINAS DE COLOR. 

Existen tintes y opacif'\cadores foto¡:iol imer\zables de -
diversos tonos y grados de v\scosidad, estan compuestos de -

metacrilatos sobre una base de Bis-Gma que cont1enen distin-­

tos contrastes o pigmentos. 
la intensidad de un opaclficador depende de la propor--­

ciOn de pigmento con respecto a resina; cuanto m:is intenso es 

el opac\ficador, ma.s fina ser:i la capa necesaria pra cubrir -
el color que deseamos eliminar. Por su parte los tintes nos ... 
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ayudan a alterar el tono existente o caracterizar una zona 

espec1'fica, habitualmente son translOcidos, algunos estan 

coloreados con pigmentos, otros se tii'\en con colorantes lt--­
quidos y dan un aspecto homogéneo. 

Los opacificadores y tintes pueden combinarse en las 
siguientes situaciones: 

l. Cuando es necesario disminuir la intensidad de 'un to­

no, marrOn. amarillo, naranja o gris. 

2. Cuando conviene aumentar la opacidad de un determina­

do t lnte. 

7 .E SELECCION DE COLOR. 

En cualquier dlscusiOn sobre la selecc10n del color hay­

que hacer referencia a la luz ambiental y a la decoraciOn del 

consultorio;, los colores aparentes se ven afectados por el 

color de las paredes del consultorio, del equipo dental y por 

el tipo de lluminaclOn. 
Un factor que puede incidir en una elecciOn inadecuada de 1a­

pigmentac10n, es la fatiga visual que el Cirujano Dentista, -

pueda experimentar en su jornada laboral, razOn por la cual -

~sta elecc10n no debe ser producto de una decis10n un1perso-­

nal, mas bien, es recomendable que dos o mas personas con---­

fronten sus opiniones. 
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La igualación de los tonos existentes es la labor ma:s 
dif1c11 y la que mayor nOmero de variables presenta por lo 

tanto para lograr una elección correcta del color se reco---­
m1enda lo siguiente: 

l. Ut 111 zar 1 uz na tura 1. 

2. Mantener la guta sobre el diente durante un espacio -

de .tiempo corto. 

3. Utilizar gutas de tonos preparados con los materiales 

que se van a ut il 1zar. 

4. Mantener 1 a mirada en un objeto de color azul, para -

que descanse la vista. 
s. Permitir al paciente que participe en la elecc16n del 

color. 
6. Observar los cambios mult icroml'§ticos. 
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CONCLUSIONES 

El desarrollo de ésta tesina 1 esta concluido en un tema­
bc1s1co de protésis. Es un tema reciente no muy conocido que -

tiene como objetivo ampliar el crtterfo del Cirujano Dentista 

de prc1ctfca general y al estudiante de odonto10g1a¡ ast te-- ... 

ofendo un correcto diagnostico y un adecuado tratamiento lle­

gara a obtener una buena salud bucal y por lo tanto una ----

excelente est~tica. 

Existen diferentes factores que influyen en el desarro-­

llo de Tas denticiones provocando d1astemas, dientes c1topfcos 

hfpoplasias dentarias, coloraciones anormales; es aquf donde­

debe actuar el Cirujano Dentista, devolviendo al paciente, 

anc1tomia, funciOn y sobre todo una estética favorable. 

La pr3ctlca OdontolOgica general ha modificado el enfo-­

que restaurador convencional, para conferir una 1mportanc1a -

mucho mayor a la OdontolOgia est~tica; para el cu31 es indis­
pensable el conocimiento bas1co de los distintos compos1tes -

utilizados para la elaboraci~n de carillas estHlcas. 

Este trabajo se ha elaborado con la selecciOn de dife--­

rentes autores partfcularmente versados en 4reas especfficas. 

MI MAS SINCERO AGRADECIMIENTO AL: 

Dr. IGNACIO VELASQUEZ. 
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