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INTRODUCCION

En la actualidad los requerimientos.estéti:us para restau-
raciones dentales ha ido en incremento. La Odontologia restaura—
dora va ganando adeptos radpidamente. Haoy en dia no sélo 1las
personas gque en su profesisn requieren de una estética de alta
calidad, tanto en dientes anteriores como en dientes posterioras,
demandan este tipo de restauraciones; por lo tanto el interés en
los materiales estéticos ha ido aumentando, lo que conlleva =a
que los investigadores los consideren en sus estudios, dando como
resultadc la mejoriaz en sus componentes, y de esto de sus

propiedades fisicas y quimicas, creando asi resinas con dichas

caracteri{sticas.

En los Gltimos afos con la introduccién de las resinas
compuestas las cuales presentan una mayor resistencia al despas—
te, un coeficiente de expansién térmica reducido, de facil
manipulacisn, un reducide costoc con respecto a la porcelana
dental sy otra aplicaciones, esto ha echo factible que mds perso-
nas opten por las restauracionas estéticas, y no s6lo los
pacientes sino tambien el dentista, las ha venidoe considerando
comn una opcién en restauraciones en posteriores con sus respec—

tivas limitantes, que se da en cada caso en particular,

En esta tesina se da un enfoque chjetivo, de una alternati-

va real de restauraciones estéticas en dientes posteriores; la



incrustacisén inlay de resina, con sus ventajas y desventajas,
indicaciones y centraindicaciones en comparacién con sus recipro-—

cas en parcelana dental.



ANTECEDENTES HISTORICOS

En la época del renacimiento el concepto que se tenia en
cuanto a estética dental, es que las dos arcadas deben tener
todos los dientes y encontrarse éstos perfectamente alineadoss
deben tener un color blanco nacarado, ®1 tamafio debe ser propor-
cional a la cara y no tener ningdn otro elemento que le contraste

o le sobresalga de estas normas (7).

En la actualidad es el mismo concepto & <considerar de
estética dental y por esto se han idoe creando y mejorando las

técnicas vy los materiales estéticos restaurativos.

Para 1910 se habifa encontrado un métcdo de sellar prepara-
ciones pequefias en superficies oclusales con cementos a base de
oxifosfato de cine, que podia ser «cambiado cuando estas
presentaran desgaste. Esto daba una opcién de restauracion
estética, no tan vistosa como la amalgama de plata, pero con baja
resistencia a las fuerzas compresivas de masticacién, y corto

tiempo de vida reduciendo sus aplicaciones.

En 1955, Michael Buoncuore, publicé un articulo en el Jour-
nal of Dental Research titulada "Un metsdo simple para  incre-
mentar la adhesién de los materiales de obturacién acrilicos a
la superficie del esmalte". En esta daba a conocer su descubri-
miento: * cuande el esmalte era tratado con wun Acido y

posteriormente lavado can agqua, se formaban microporocidades en



la superficie del mismp". Tambien demostra que las resinas
acrilicas autopolimerizables se unf{an a la superficie del esmal-
te tratado con un acido, por medic de un engranaje micromecanico
resultante de la proyeccién de la resina en las porosidades del
esmalte creadas con el tratamiento con el acido., A pesar de 1la
importancia de este descubrimiento el $rabajo de Buoncuore paso

inadvertido durante casi quince afios (?).

Y con el desarrollio de las resinas compuestas, Qgque fu
introducida por Bowen para reemplazar 2l cemento de silicato,
daba un paso ma&s hacia el perfeccionamiento de 1los materiales

estticos para restauracién (B).

Este nuevo sistema, elaborado por el Dr Rafael Bowen del

Nafional Bureau of Standars, estaba formado por dos componentes
{una matriz de resina y un relleno de vidrio). La matriz de
resina era un producto de reaccian del bisfenol A y el metacrila-
to en forma de pequefas esferas y varillas. La singularidad de

este material era su contenido inusitadamente elevado de relleno

y su mayor resistencia al desgaste de la matriz de resina.

Inicialmente todas las rasinas compuestas contenfian particu-
las de cuarzo cuyo tamafo estaba entre 20 a 35 micrasg
actualmente, existen con un tamafio de particula de menos de 35
micras de diametro. En cuanto a la forma de las particulas,
fubieron algupas que las contenian esfricas (Addent 35, 3IM Co.

y Prestige-Lee Pharmaceutical) pero la mayoria de estas son de

forma irregular, ya gue asi es mids dificil su desalojo de la
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superficie aumentando la retencién sobre la matriz de la resinaj
los fabricantes cubren el rellenc con un silano o agente de
unién, la omision de este procedimiento origina una exfoliacién
prematura de las particulas de la superficie y por lo tanto se
acelera la velocidad de desgaste, esto sucede en las resinas
cohvencionales con un tamafo de particula de 15 a 35 micras de
didmetro. Las resinas con un tamafio de particula de S5 micras de
didmetro, permiten uwna carga maxima de relleno y mejora las
propiedades fisicas quimicas y mecidnicas, dando como resultado

mayor resistencia a las cargas compresivas y menor desgaste.

- Tambien existen las resinas con microrrelleno que fueron
elaboradas por Vivadent de Lichenstein hace unos diez aRos para
proporcionar una superficie de gran brillo por la susceptibilidad
al alto pulido. Por lo general, el diadmetro de las particulas no
pasa de 0,04 micras; identificadas como silice pirégena o coloi-

dél, ademas poseen una relacien area superficializvolumen mas bien
grande ¥y, por lo tanto, la carga de relleno para este tipoc de
resinz es bastante menor que el de resinas compuestas convencio-

nales o intermedias ( de 1 2 5 micras de diametro ). Aunque 1la
carga de las primeras, de relleno puede llegar hasta el 85 %4 de

peso, la de las microrrellenas no suele pasar de S5 a &5 % (10).

Desde la introduccién de las resinas compuestas se han hecho
muchas innovaciones en cuanto a su composicién, propisdades
fisicas, quimicas y\o mec&nicas, el material de relleno y todo

esto; para poder seleccionarlas como material de restauracién en



dientes posteriores.

La colocacion de resinas en dientes posteriores, requisre de
mas tiempo que en los anteriores por su localizacién en boea,
dificil acceso, escasa visibilidad; de este modo los molares son
mas sensibles a 1la técnica. Entonces tenemps a considerar que
entre mas distal sea la ubicacién de la restauracién mas rapido
sera su desgaste y en cuanto mayor sea su dimensién  buenlingual

tanto mas réapida sera la destruccion del material.

En cuanto a las zonas céntricas de soparte, cuando existen
muchas de estas dentro de la forma de contorno de 1a cavidad,
sard mAs rapido el desgaste, de msto que sea muy importante hacer
un registro de la oclusisdn céntrica antes de iniciar la prepara-—

cién.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA
RESINAS INLAY Y ONLAY

Indicaciones para resina.- Para la restauracién con siste-
mas de resinas en dientes posteriores dos situaciones extremas
pueden ser consideradas con respecto al tamafio de la cavidadsy 1la
colocacién directa de las resinas en posteriores es particular-
mente problemitica, en tal situacien podria favorecer a la inlay
u onlay. Por otro lado, sin embargo, en dientes que tengan
pequefias lesiones primarias el corte adecuado de preparacién
para 1inlays podria, en mas de los casos, involucrar la elimina-—
cién de una cantidad inaceptable de tejido dental sano, igual si
la creacién de la forma de contorno se limita al esmalte. Como
consecuencia de cada situacién, una colocacién directa padria
ser indicada. Sip embargo se asume que las resinas en posteriores
deben ser formadas por medio de la técnica o por medio de un
dispoenible sistema inlaysonlay. Y tomando en cuenta que se dispo-
ne de datos limitados en cuanto a la fabricacién y funcionam-
iento de las resinas indirectas en dientes posteriores, las
principales indicaciones para resinas inlay incluyen 1las si-

guientes:

1.~ Atencidn dental regular, el cual mantenga un buen estan—

dar de salud dental, y a peticién de una vestauracisén estética.
2.- Diente en el cual sea moderado el tamado de la prepara-—

i1



cién requerida, suficiente estructura dental, apropiada para el
cementado y libre de socavados remanentes de la preparacisn vy
cuando la provisién de resina para el cementado en lz restaura-—

cién es indicada para reforzar y proteger los elementos ramanen-

tas del diente.

3.~ Situaciones en las cuales las restauvaciones tendrén una
proteccidn oclusal, Yy como consecuencia, la funcidn oclusal de la

restauracidn pueda ser limitada.

4.~ En la restauracisén, en particular en diemntes con endo-

doncia son los Gltimos destinados para corona.

5.~ Cuando no existe evidencia de usao excesivo del diente en

relacién con la edad de paciente.

4.~ Cuando el desempefo de otras resinas — si presaenta-— es

satisfactorio.

7.~ En paciantes gque son preparadons paras aceptar una res-

tauracisn con baja espectativa de vida.

tas indicaciones para las resinas onlay son las mismas como

para las inlays, junto con:

1.~ La necesidad de cubrir, o 5i es apropiado, raeducir y

cubrir las clspides debilitadas par las fracturas en funcion.

2.~ A la necesidad de extaender la forma de contorno de 1la
preparacisn en la superficie axial para evitar contactos

oclusales respoansables de causar quebraduras clinicas significa-—
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tivas en margen (1).

Contraindicaciones para resinas inlay\onlay.

1.~ En pacientes en gquienes su salud oral es deficiente vy
esta inhabilitado para cooperar, podria sar considerado
contraindicado para restauraciones de resina compuesta inlays u

onlays.

2.~ Dientes rotes que abarquen 1los tejidos dentales

remanentes, que creen una adecuada resistenciz y forma de reten-

cién para el propésito de cementado.

3.~ Preparaciones en las cuales el contorno inciuya hacer

socavados.

4.~ Situaciones en las cuales es evidente 1la pérdida
atipica de sustancia dental, de la superficie del diente que se

va a restaurar.

5.- Personas en quienes el funcionamiento clinico y la
composicién de cualquier compuesto existente en boca sea causa
de tomar precauciones adicionales, o por una restauracisn exis-—

tente de materiales similares.

&.— Situaciones en las cuales el control apropiadoc de 1la
humedad para el cementado de la restauracién inlay u onlay no

pueda ser seguro {(1).
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Indicaciones para la inlay de Porcelana.-

1.- En pacientes quienecs observan una buenz salud dental vy

habilitados para cooperar.

2.- En donde sea de importancia una forma anatémica estable.

3.~ En dentaduras donde no halla evidencia de uso excesivo

de los dientes en relacidn con la edad del paciente.

4.- Dientes rotos que abarquen los tejidos dentales rema-
nentes, que creen una adecuada resistencia para el propdsito  de

cementacisdn.

5.~ La necesidad de cubrir las cuspides debilitadas respon-

sables de la fractura en funcioén.

6.— A la necesidad de extender la forma de contorno de 1la
preparacién en 1la superficie axial para evitar los contactes
oclusales responsables de fracturas clinicas, significativas en

margen (1).

Contraindicaciones para inlay de Porcelana.
1.— En pacientes en los que halla presencia de inflamacién

gingival, que no alcancen un puntage de O en el indice gingival

de Lée y Silness (12).
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2.~ En pacientes que praesenten patologia pulpar en el diente

a restaurar.

3.— Dientes en los cuales, la preparacién incluya, en el

contorno hacer socavadeos.

4.~ Gituaciones en las cuales es evidente la pérdida atipi-
ca de sustancia dental, de las superficies del diente que se va a

restaurar.

5.~ Situaciones en las cuales el control de 1a humedad en 1la

cementacién no pueda ser seguro.
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PREPARACTION INLAY

Técnica de preparacién inlay para resina.

1.- Colocar digque de hule extraduro.

2.~ Insertar alrededor un palillo de madera lubricade eon
jabén liquido, entre el diente que va a ser preparado y el
diente adyacente, para 1la preparacidén, y proteccién del dique de

hule (203

I.-

Se realizan los surcos gquia en la superficie oclusal. A
upa profundidad de imm. Con una fresa de diamante de grano fino
No 702 recta (ver fig. 1); posteriormente se unen haciendo el
tallado conservando 1la anatomia y\o morfologiaj; con la fresa de
carburp troncocénica de punta roma en posician paﬁalela al eje
longitudinal de la corona, se penetra al esmalte a2 partir de 1o
mas profunde de la foseta central, o si hay caries en 1la partes
mas profunda de esta. El primer objetivo es localizar el nivel
del techo pulpar ~ aprokimadamente a 3mm tomando en cuenta desde
la superficie del esmalte a techo pulpar —, se delinea la profun—
didad del techo pulpar, sin tomar en cuenta la extensidén de 1a

caries, se forman las paredes bucal y lingual, la misma fresa 170
de punta roma permite darle la angulacian 4ptima, pero dehe

controlarse su posicién, para evitar retenciones en las paredesy
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esta a su vez va ir formando el piso plano ~ La profundidad
final del piso pulpar serda de 1.5 a 2 mm —. También se recomien-
da sequir las fisuras para evitar defectos potenciales (ver fig.

23.

4.~ Para comenzar la formacisn de la caja proximal, se usa
una fresa de fisura recta, punta planaj se talla el itsmo aclu-
sal que debe ser de la mitad de la anchura intercuspal (21). A
las paredes de la preparacién se les da una divergencia de entre
10 y 20'(21), procurando que los angulps cavosuperficiales sean

redondeadas (ver fig. 3).

5.—- El terminado gingival puede ser subgingival o supragin-

gival segun las necesidades estéticas y\o parodontales del pa-

ciente; Seth PJ et al, menciona en su arti{culo Comparative eva-
luation of three resin inlay techniques: microleakage studies,

que debe ser en la linea cemento-dentinaria (22).

6.~ Se talla un bisel de 1mm de anche que es preparado con
una fresa de fisura troncocénica del No 172 de diamante Ffino y
todos los éngulos cavosuperficiales de las cajas  tambidn  (22)

(ver fig. 4).

7.- Una vez elaborada la preparacién, la cavidad ez 1im—
piada con un detergente para eliminar todo resto de grasa que
pueda dejar la pieza de mano o restos alimenticios en la saliva,

enjuagada con agua y secada con aire cuidadosamente (18),
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Surcos guia a una
profundidad de 1 a 2 mm. \ §

Figura 1.



Se siguen las fisuras.
Se realiza el desgaste bucal
y lingual.

La misma fresa le da
la angulacion 6ptima.

Figura 2.



smo
oclusal

Angulos
redondeados

Figura 3



Biselado de
la cavidad.

Si fa preparacion es para una restauracion Inlay/Onlay de resina se realiza el biselado y en
casos de restauraciones para porcelana no se debe realizar, solo se redondean los angulos.

Figura 4.



Técnica de preparacisan Inlay para Parcelana.-

Las fresas recomendadas para realizar la preparacién  sen:
fresas de carbura de fisura recta punta roma del No 57, una
troncédnica largz del No 170L, fresa de fisura troncocédnica del No

172,

1.~ Realizar los surcos guiz de desgaste en la superficie
oclusal, se realizan las superficies aviales, ge¢ establece 1a
tradicional forma de contarno siguiende las fisuras para evitar
defectos potenciales, con una fress de carbure de fisura recta Ne
57. Se retira la restauracian, si existe y se elimina la caries.

Esto podria mogificar 1 contorno convencional.

2.~ Se preparan las cajas proximales; y las cajas oclusa-
les con la fresa de carburo del No 170L. La reduccisn axial debe
sar ge 1 a2 1.5mm. La preparacidn de las paredes del diente deben
ser mAs divergentes que las cominmente utilizadas para las alea-

ciones aproximadamente de & 2 8°'.

Ja Se realiza la reduccién axial que debe ser de 1 2
1.9mm. 52 usa una fresa de carburo fino para el terminadao proxi-
mal de la restauracién y para terminar el ensanchado y 1z cajs
(36, Las paredes vestibulares, linguales y proximales deben ser

ensanchadas.

Cuzndo existe una fractura en cispides completas y reguieraen

de un reamplazo, las lineas de terminado facial o lingual pueden

18



ser llevadas dentro de 0.5mm del tejido gingival y pueden proveer

unag mezcla arménica de color dental.

Cuando existe una fractura en cuspide o esta irremediable-
mente socavada, es necesaria una preparacion y reduccion cuspi-—
dea. El recubrimiento cuspideo tambien deber ser considerado,
cuando el margen de una inlay se acerca a 1.5mm de unz cuspide
funcional que debe soportar la maxima carga oclusal. las chspides
no funcionales requieren de menos proteccién y 1 a 1.5mm parece

adecuado (3&).

La reduccién axial de las cuspides de trabajo debe
extenderse 2 o 3mm cervicalmente de la altura original de la
caspide. La cobertura de la cuaspide necesita 1.5mm como minimo de
reduccién, esta proteccién de la clspide es terminada en un
chamfer grueso o un hombro con una reduccién axial del diente de
imm aproximadamente. El angulo de terminacién cavosuperficial

debe estar gerca de los 90°'.

b Una vez elaborada la preparacién, la cavidad &s
limpiada can un detergente, enjuagada con agua y secada con aire

cuidadosamente (18}.

7.= Se toma una impresién con hidrocoloide de un  cuadrante

y/0 una total de ambas arcadas (9).
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PROPENCION A LA FRACTURA DE LA RESTAURACION

La reduccién de 1a resistencia a las fracturas de las
preparaciones en dientes; la susceptibilidad del diente puede
ser relacionada directamente a la extencién de la preparacién de
la cavidad (21). Pero desde el advenimiento del acido gravader
las técnicas en las resinas compuestas han mejaorado significati-
vamente en los tltimos afos. La evolucién de 1la luz fotocurable
fué bienvenida por la profesidn dental por que mejoréd las propie—
dades fisicas de las restauraciones (22). Las cavidades inlay
pueden sin embargo ser amplias, posiblemente como reemplazo de
una amalgama mal lograda, esta situacidén pude ser observada en
premolares, la tipica cavidad puede tener una caja interproximal
igual a una mitad del ancho bucolingual y un itsmo oclusal de un
tercio de anchura del ancho bucelingual. Para molares, la tipica
cavidad inlay tiene una caja can un ancho de 0,4 de 1la anchura

bucolingual (1).

No obhstante la preparacién de cavidades convencionales para
resinas compuestas esta contraindicada la caja en dentina vital
sensible, irrita la pulpa y debilita 1la estructura. Sélo 1a
dentina y esmalte necréticos identificados con el detector de
caries deben ser removidos, dando como resultado una cavidad
cénica correspondiente a la morfologia de la capa externa de la

dentina cariada (82.

20



El disefo de la cavidad para la colacacién directa de una
composite como restauracién, recibe considerable atencién. Mien-
tras 21 disefo de la cavidad para resinas directas pusde involu-—
crar una minima preparacién, otra requieren remocisén de caries

extensas que involucra la forma de contorno.

€1 disedo de la cavidad para un vaciado metalicoc inlay ha
sido bien documentado, pero tales disefos parecen ser inapropia-
dos para la inlay de composite. Como #1 vaciado inlay de metal es
fuerte, tambien en secciones delgadas, los largos biseles pueden
ser usados en las inlay de oro, los mé&rgenes cavosuperficiales
mejoran la adaptacién y protege el cementzdo de los contactos
oclusales directos y de la abrasién, pero tales biseles son
considerados indeseables para las restauraciones de composites en
relacién a la carga o presién de la superficie. Ademds, 1o
afilado o bien definido de los &ngulos se avocan para la  inlay
de oro, y es considerado inaccesible para las composites y puede
ser verdaderamente destructivo para la sustancia dental. La
cavidad inlay para composite tiene redondeados sus angulos inter—
nos, no adiciona biseles cavosuperficiales y pueden tener una

seccién oclusal de un tamafo de 2mm.

El disefo de 1la cavidad se basa en las siguientes

suposicianes:

1.—- Puede servir como reemplazo de una amalgama w otra

composite.
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2.- La cavidad puede ser moderadamente grande en tamafio.

3.—- La restauracién puede ser disponible para pequefias

cargas oclusales.

4.—- Que la inlay puede tener un insignificante efecto en los

dientes antagonistas.

5.~ E1 cementado puede proteger secciones en la inlay con un

favorable angulo marginal.

Sin embargo no todas estas suposiciones pueden ser clinica-
mente evaluadas o probadas. Consecuentemente para la existencia
de conocimientos y entendimiento de la inlay de composite indi-—
recta se sugiere que los siguientes principios pueden aplicarse a

la preparacion del diente:

a) QRuitar la restauracidn y/o caries.

b) Checar la oclusién e identificar contactos oclusa-—

les.
c} Checar la fuerza de la estructura dental remanente.

d) Ajustar la proporcidn y extensién de la preparacidn

para la optimizacién de la forma y colocacion de los margenes.

e) Manejo de los socavados.
f) Terminado de los margenes para facilitar el cemen—

tado.
£n lo concerniente a 1a preparacisén onlay, las cldspides
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deben ser abiertas, en particular las cuspides funciongles. La
preparacidon de las rapuras en la dentina expuesta para reducir
lae cdspides o la incorporacidén de un canal para pin en la prepa-
racién podria ser deseable para los limites y contornos, el
sustancial corte de fuerzas a lo largo de la interfase entre el
diente y la resina caompuesta. Por 2l uso de semejantes medicio~
nes, las fallas por fatiga del cemento puede limitar, por provi-
sién de resistencia adicioral parz desplazamientos laterales de

la restauracian.

En cuanta 2 la porcelana, se sugiere que la cavidad
pueda ser angosta o grande oclusal y proximalmente, pero la
seccién oelusal no debe se menor de un milimetro de profundidad,
En el caso de las onlay se necesita una reaeduccién oclusal de 1.5
a 2mm de estructura deptal. Estns 2mm deben existir entre el piso
de la cavidad y el angulo cavosuperficial en inlays u onlays.
Como regla general, el espesor total del @material restaurador
debe ser de (.5 a 2mm. El material restaurador que =5 més
grueso o0 mis delgado es débil y puede fracturarse al trabajarlo
(35). La profundidad en proximal necesita sélo ser dentra del

esmalte, y los ma&rgenes pueden ser supragingivales (1),

Cuando existe una restauracién gque involucre 4reas de mis
profundidad en el diente la preparacién para (el metal gravado)
la ipnlay no pacesita extanderse toda la profundidad. La divergen—
cia de la preparacién para el patrén de insercisn para toda la
profundidad requiere quitar mas estructura dental. El métado es

colocar un cemento base en la cavidad al nivel de la unidn denti-

23



na-~esmalte, el cemento podriaj
a) No irritar la pulpa.

b} Poseer suficiente fuerza pars resistir los

desplazamientos.
c) Ser compatible con la resina adhesiva (noneugenol).

d) Adherirse a las paredes dentinarias. E! pelicarbo-
xilato y el iondmero de vidrio son recomendados como base para
definir las paredes o sélo para la aplicacién de una capa delgada

(237,

Davidson y de Gee, descubrieron gque las fuerzas de contra-—
ccién causadas por la polimerizacien desarrollan stress interno,

produciendo fracturas en el esmalte (20).
El margen biselado en las cavidades inlay incrementan la

superficie del esmalte disponible para el cementado. En adicisn,
la direccién en el corte de los prismas del esmalte a lo largo

del bisel es favorable para el cementado. La fuerza del cementado

entre el esmalte y la resina compuesta es significativamente
mejor cuando los prismas del esmalte son sectionados longitudi-
nalmente. El1 diente con una restauracién cementada tomando en
cuenta estos datos tienen la misma resistencia a la fractura que
un diente simn restauracién, cuando es expuesta a las cargas
oclusales. La accidén de una buepa técnica de cementado es conve-

niente por que compensa la bajz estabilidad causada por la prepa-
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racién (3).

En e! caso de la inlay, la distribucién de las tensiones en
corona completa se ha encontrado que la carga de compresisn en sl
interior de la coraona es generalmente reducida a la superficie de
‘las cuspides de la restauracisén. En situaciones con cargas bila-—
terales la maxima carga ténsil observada, en la fosa central, y
tambien a lo largo del eje de simetria de la corona. Las fuerzas
tensiles son observadas tambien en el margen cervical con  uha

alta targa compresiva y un angulo de clspide de 39 grados.

Craig et al llegaron a l1las siguientes conclusiones:

1.— Los miltiples puntos de contacto de un diente antago-
nista reduce las concentraciones de tensiones cerca de la fosa

central del diente restaurado.

2.- Todos los hombros y/o sus equivalentes en las caronas
completas son recomendados, y a instancias de las caries proxima-
les, cajas proximales y biseles son sug=ridos para incrementar
el bulto en el mérgen cervical. Asi se desarrolla wna distribu-—-

cién de cargas tensiles.

3.- La alta fuerza compresiva (la cual puede inducir a un
dolor postoperatorio) en el interior de la superficie de 1la
corona

puede ser evitado reduciendo las cuspides redondeandolas.

4.~ El desarrollo de las ranuras de profundidad hechas

cerca del centro del diente podria ser evitado, por que ellos
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podrian tender a producir concentraciones de stress. Esto tam-
bien es aplicable si las cuspides son reducidas y entonces

protegidas (25).

Las interferencias pueden ser localizadas y eliminadas antes
de 1la insercien o durante la polimerizacién (segln la técnica

utilizada).

Los contactos oclusales se ajustan en maxima intercuspidac~
ién. La supraoclusién es e)l problema mas comtnmente encontrade en
la tecnica indirecta, primeramente, por que los dientes de yeso
de las modelos no intercuspidizan tan cerradamente como lo hacen
los dientes del paciente. Por lo tanto el modelo es fabricado
can una ligera apertura de la dimensién vertical. Esto, junto con
el ligero error presente en su mayoria en oclusal, da como resul-
tado el clisico modelo "alte". Una solucidén involucra el uso da

una técnica de impresién arco-dual.

Esta se refiere 2 tomar impresion del cuadrante preparado v
@l cuadrante antagonista, tambien como el registro oclusal, es

tomado simul taneamente (13).
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MATERIALES Y METODOS

No obstante que las restauraciones de resinas compuestas en
dientes posteriores, han incrementado su popularidad, y su apa-
riencia es bien aceptada por los pacientes, y mejorado sus
materiales, productos accesorios y técnicas que ayudan a maximi-—
zar su potencial; la colocacign directa en dientes posteriores es

todavia considerado a tener un namero de limitaciones notable:

a) A pesar del incremento en la construccisn y técnicas
que involucraban la laminacién de la restauracien con ionoemera de
vidrio ( polyalkenoate ) cemento, la contraccién en la polimeri-
zacién de la resina durante el curado es todavia considerado el
mayor prablema que contribuye a los defectos marginales, distor-
sién de ciuspides, formacidsn de fracturas y propagacidén dentro de
los tejidos del diente que da como resultado sensibilidad post-
operatoria. Por lo tanto esto puede ser una dificultad para el
cementado, en areas donde el margen cavosuperficial es situado
en dentina. Dificilmente podria ser hecha una adecuada polime—
rizacién en las zonas mas profundas de las areas interproxima-
les, y esto podria llevar a s6lo curar una parte de la interfase,
susceptible al ingreso del agua y el subsecuente ingresc de

bacterias.

b) Larece de estabilidad en la forma anatemica y es
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susceptible al dafo en situscianes de presian.

c) Absorbe agua y esto dz como resultado una inestabili-—

dad hidrolitica.

d) Técnica sensitiva y 2l usuario demanda términos de

manipulacién y tiempa.

Aupgque esto establece la necesidad para las restauraciones
no matilicas, podria parecer que las restauraciones de resina
compuesta o otros sistemas podrian vencer algunas’ limitaciones
que podrian ser valor en cisrtas situaciones clinicas, uno de
gada sistema a seguir es la resins compuesta inlay la cual se
define como sigue: " Una resina compuesta inlay @s una restaura-
cién la cual s cementada dentra de la cavidad dental como una
masa sdlida que fué fabricada de una resina compuesta con  una
forma preestablecida por un procedimiente directo & indirecto”.
De este modo el rangs de fabricacién de las resinas inlay inclu-
yen técnica directz, indirectasdirecta, e indirecta, La contra-
ccidn en la polimerizacisn ocurre durante la fabricacidn de la
inlay y sélo la contraccidén, puede ocurrir subsecuentemente
durante la colocacién del agente lutuante, =21 cual tiens una

farma tipica de (00 micras de grosor.

Clasificacién de las resinas compuestas inlay.- Las inlay
de resinas compuestas pueden ser clasificadas de acuerdo a su

método de fabricacién, método de curado, y tipo de compasite.

Método de fabricacisn.~ La inlay de resina compuesta puede

ser hecha por métodos directos & indirectos.
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1) La técnica directa inlay es hecha en la preparacién
de 13 cavidad en la boca, después se recorta para el curadoe, se

pule y se termina.

2) Lz técnica indirecta puede ser fabricada en el

mismo consulterio o en el laboratorio dental (1).

Técnica directa.-~ Después de la preparacién de la cavidady

se ailsla y se seca perfectamente y:

1.—- Se aplica hidreéxido de calcio o© cemento de
ionémero de vidrio sobre la dentina superficial. Se =ajusta el
cemento de ionémero de vidrio y se eliminan los socavados, y se

limpian las superficies marginales.

2.~ Se coloca el medio de separacién en la cavidad con

un pincel.

J.— Se repite la aplicacién de separacidén en la prepa-
racién y el diente entero. Se dispersa el medio de separacién

dentro en una capa delgada con aire.

. 4.~ BSe coloca la resina compuesta dentro de la cavidad
con una jeringa.

S.— §Se contornea 12 superficie de la resina compuesta

usando instrumentos para tallar, lubricados.

&~ Se polimeriza la resina compuesta en la cavidad
usando la iluz visible convencional. El primer curado requiere &9

sequndos en direccién cervical en el prisma ¥y el segundo es
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directamente a la superficie oclusal por 60 3 120 segundos.

7.~ Se retira la banda matriz y la cula de maders del
diente.

8.~ Se termina el fotocurado de la resina.

F.— Se retira la resina compuesta inlay de la prepa—

racidén con un instrumento de punta fima.
10.~ S8e pasa una fresa de carburc por las paredes
axiales.

i1.~- Se teraina el contorne de las superficies proxi-
malas y oclusales de la inlay. Si se necesita resina compuesta

adicional el procedimiento ges el siguiente:

Al Se desgasta levemente el adrea gue se va 3

adicionar, con una fresa de diamante.
B) Se lave con spray de agua y se Seca.

(23] Ye grava el area can acido fosfarico al 374 por
Iolsegundus se lava y se seca.

23] Se adiciona el agente cementante y se dispersa

con aire para bhacer una capa uniforme.

) Se adicicna la resina compuesta.
¥} Se cura la adicién con luz convencional visible.
G) Se campleta 21 contorne de la resina adicionada.
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12.~ Se checan los contornos, contactos y margenes. Se

completan las correcciones en este mamento.

153.—- Se saca la inlay.

14.- Se reviste la inlay con un medio de separacidn y

con esto se completa el curada de la resina fuera de la inhibi-

cién por oxigeno.

15.- Se coloca el separador y el revestimiento en la

luz y calor por 7 minutos.

16.- Se lava la inlay curada con agua en spray y se

sgeca.

17.~ Se grava el diente ( esmalte & ionémero de vi-
drio} por 19 segundos con &cide fosférico al 3I7% se enjuaga y se

seca.

1B.- Se gravan las superficies externas de la inlay
con acido hidrofiuorico al 9.5% por 1 minutc, se enjuagas el acide ’

con spray de agua y SE Seca.

19.- Se cementa la resina inlay ya terminada con
Panavia EX adhesivo dental o con un similar quimico que no tenga

color para facil jdentificacién del exceso de cemento (20).

Técnica indirecta para resina inlay compuesta.— Despuéas de
terminar la cavidad se lavan con agua y se secan, depués se toma
la impresién. La silicona que polimeriza por adicién se usa como

material de impresién con un portaimpresién total. Se fabrica una
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restauracisn provisional de materiales lihres de sugenol.

Después de los procedimientos de laboratorio, los cuzles
incluyen polimerizacién de la inlay en un modelo de yeso y ajus-
tado en otro modelo de yeso piedra, las inlays se ajustan y se
prueban por proximal y oclusal, si es necesarig. Después se saca
la inlay y se limpia la superficie a gravar con un gel gravador
por 30 sequndos, después se lava y se seca. Se coloca un protec-
tor de dentinaz en las superficies de la dentina, el contacto con
el esmalte que no fué gravado es eludido. Después se lava con
agua y se seca, el esmalte es gravado con un gel gravador por &0
segundos. La cavidad es lavada otra vez y secada. A un tiempo
total de 120 segundos de exposicidn a la luz, es usada ( 4¢
segundos por bucal, lingual y oclusal ). E 1 exceso de cemento es
retirado antes del curado. Los margenes son terminados con

fresas finas de carburo (18).

Mé&toda de curado.- La composite inlay puede ser de
alta calidad de curado, secundariamente curada o la de curado

convencional por luz visible VLC a temperatura ambiente.

De alta calidad de curado.~ Esta puede ser descrita
como un curado a altas temperaturas bajo presién, la  composite
empleada es curada con luz como con la secundaria y el sistema

convencional de curado.

Curado secundario.- Después del curado inicial.

el curado adicional es efectuzdo por calor y luz.
Curado convencional.- Con un modo de curado
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solamente; par ejemple con luz. El curado convencional puede ser

secundariamente curado (1).

En la clinica se han encontrado diversas desventajas fisicas

en las resinas compuestas de luz fotocurable.

Las medidas tomadas para eliminar estos problemas <se han
enfocado en el concepto de la polimerizacidn extraoral de las
resinas compuestas. El grado de conversién de la polimerizacisn
de las resinas compuestas incrementa mas cuando es polimerizado
que cuando es curado por sistemas de calor, el grado de conver-
sién de la resina por luz curable decrece con &l incremento de la
distancia de 1a luz polimerizante. Desde el desarrnllo de la luz
extraoral y el sistemz de curacién por calor para polimerizar
resinas compuestas, puede esperarse una mejora en la unifurmgdad

de la conversisén y asi reducir la sensibilidad postoperatoriz.

ta ventaja adicional clinica de la habilidad para adherirse
a2 los contactos proximales extracralmente antes de cementada en

la preparacién, esto es unico para resinas inlay (22).

El tratamiento con calor para resinas compuestas inlay fué
introducido para mejorar las propiedades fisicas y mecé&nicas de
la resina compuesta. La hipdtesis de que la adhesidn de calor a
la resina compuesta podria tener mejor impacto comag curado par
calor de 1la resina polimetil metacrilato para su uspo en proétesis
removibles. Especificamente la adicién de calor podria mejorar

las propiedades fisicas, las <Tfuerzas diametrales tensiles,
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compresivas y flexurales, resistencia de uso, coeficiente de
expansisén térmica, y conversisdn en la polimerizacién. De este
modo se podria egperar que las caracteristicas clinicas de las
resinas compuestas en posteriores, tal como use y pérdida de
forma anatémica, escurrimiento marginal, estabilidad en el color,
resistencia, integridad marginal y reincidenciz de caries
secundaria, puede ser mejorada.

En estuaios de laboratorio Wendt encontre que 1la Tuerza
diametral tensil se incrementa significativamente cuando se
compara con resinas curadas con luz. Adicionalmente, la fuerza
compresiva, su elasticidad, resilencia y tenacidad de la resina
tratada con calor es mejorada, aunque las diferencias no  son

estadisticamente significantes (26}.

Tipos de resinas compuestas.— Las resinas compuestas
son generalmente hechas de las categorias ya existentes de las
resinas compuestas dentales, las clasificamos de acuerdn a su
tipo de relleno:

a) Microrrellena.

b) Hibridas.

c) Hibridas ordinarias.

El uso de porcelanas inlay reemplaza las resinas compuestas

y tiene una mejoria en los estandares de la estética dental. Las

ventajas de la porcelana dental son st alta biocompatibilidad,



sus caracteristicas fisicas, las cuales se asemedan a las de 1los
dientes ( esmalte ) y su disefio de anatomia dental, su color el

cual mantiene una transldcides natural del diente.

La restauracién ceramica puede ser distinguida, de acuerdo a
la composicién de su material y su fabricacién, dentro de tres
grupos;

a) Materiales fundibles.
b) Materiales puestos al fuego.
c) Materiales de investimepto.

d) Materiales pulverizados con ayuda compu-—

tarizada (24).
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REINCIDENCIA DE CARIES

La pobre adaptacién y el microescurrimiento puede ser pro-
blematico para los madrgenes gingivales de las restauraciones de
resinas compuestas y ser causa de reincidencia de caries en

margenes.

Varios métodos han sido sugeridos para mejorar la adaptacian
y reducir el microescurrimiento. Para minimizar la contraccisn en
la polimerizacién de las restauraciones de resinas compuestas.
Una cavidad adhesiva, que utiliza biseles largos, grabado del
ecsmalte,y que puede ser usado con un agente cementante en aigunos
casos, Yy comoc resultado de un bajo escurrimiento. El uso de un
relleno altamente condensable ha sido observado para eliminar 1la
contraccién. El incremento en el relleno y biselado de la dentina
tiene un pequefo efecto en la disminucién del microescurrimiento
cuando los margenes fueron hecho debajo de la junta cemento
esmalte, Bowen (1987) investigd el uso del vidrio en la composite
para reducir la cantraccién. Ofra opcidn para reducir la contra-
ccien en la pélimerizacién es la fabricacién de resipas compues-—

tas indirectas.

La reduccién del escurrimiento en los margenes dentinarios
de 1la resina compuesta inlay comparada con la de una resina
indirecta demuestra que el bulto de la contraccian de la resina

durante la polimerizacién es un factor importante, que contribuye
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al escurrimiento. Este no es el Gnico factor. Cuando el esmalte
esta presente en los margenes, el escurrimiente se observa en las
capas superficiales del esmalte. Consecuentemente la adaptacién y
@l cementado de 1las resinas compuestas en dentina es todavia
inadecuado, igual cuando la contraccidén es en gran manera elimi-

nada (14).

Estudios han demostrado que las aperturas por la contracci-
é4n inicial de polimerizacién no es principalmente por el 4&cido
gravador o por la expancién volumetrica por agua. El estres
interno es formado en el material de restauracien durante 1la
polimerizacién esto puede acelerar la reaccion de degradacian

por agua y en consecuencia el ingreso bhacteriano (5).

En 19856 Ruyter et al. reconocieron la inadecuada resis—
tencia oclusal presentada por la resina y estudis el
polimetilmetacrilato reforzado con fibras de carbon de grafito.
Estas investigaciones concluyeron que l: incorporacién de estas
fibras dentro de la resina disminuyen las fracturas por estres e

incrementan la flexibilidad de este material (i1).
En cuanto a la inlay cerdmica cementada, la apertura vepti—
cal gingival es determinada por tres mediciones:
1.—- Esmalte Vis. Dentina (margenes),
2.~ Biseles centro Vis. Margenes de junta limite.

3.~ Todos los cambios.
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El margen en el esmalte tiene un major preajuste marginal
en la apertura, la diferencia es fundada en la reduccién de 1a
apertura marginal entre el esmalte y la dentina, esta diferencia
es minima. Similarmente aun cuando el bisel de los margenes tiene
un gran preajuste marginal, la diferencia, que no es muy grande,
es fundada &n la reduccidn de la apertura marginal entre el bisel

y los margenes de junta limite.

ta apertura marginal puede ser rellenada con un agente
cemantante de la resina compuesta, que seria la parte dehilitante

en la restauracidn (4).

Rosner y Shillinburg et al. demostraron gue la colocacién de
los biseles en la preparacisn del diente reduce 1la apertura
marginal del cementado, péero este concepto es discutido. Grajowsr
y Lewinstein demostraron matemdticamente ia adaptacién marginal
sin biseles y Belser et al demostraron gque no habia diferencia en
la adaptacison marginal antes y después del cementado, con o sin

biseles (16).

El1 margen con un sellado perfecto es influenciado por el
medio cementante y se oherva un mejor sellado marginal con cemen-
tos de resina y el mas pobre sellado con el cemento de fosfato de

cinz (27).

El cementado entre resinas compuestas y el esmalte humano ha
sido verificado ampliamente desfide Buoncuore que introduciéd su
teoria en 1955 (28); y se ha llegado a 1la conclusién gue hasta

ahora es la mejor opcisen para 21 cementadeo.
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JESIS ARG B
85}1& B A RIBLIGTECA

En el area donde se encusntre la resina compuesta cementante
ag mas grande la posibilidad de aicroescurrimienta margipal

causada por la contraccién de la polimerizacisén (31}, por Qo

tante esta seria una zona mas susceptible a la reincidencia de

caries.
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VIDA UTIL DE LA RESTAURACION

El alto desgaste, iniciazl de las resinas compuestas en
dientes posteriores comparados con el relativo bajo desgaste del
esmalie y porcelana, puede crear una diferencia de uso, que puede
presipitar indeseables condiciones clinicas. Esto incluye una
pérdida en la dimencién vertical, despaste proximal que puede
causar una inclinacién en el diente, y desarrollar interferen-

cias oclusales.

El dJdesgaste en 1las resinas posteriores ocurre como  una
combinacian de fatiga, adhesién, abrasién y desintegracién quimi-
ca. El alto desgaste inicial parece ser el resultado de la abra-
sisén causada por un mal terminado de la restauracién, al incre-
mento en las superficies de ctontacto asociado con la expancisn
por ahsorcién de agua, reblandecimiento continuo por degradacién
quimica y una conversian incompleta de la superficie de la resina
compuesta por inhibicién de oxigeno, resultando una reducida

superficie dura (2).

En las resinas fotocurables se abserva en las superficie
presencia de zonas reblandecidas, superticies no completamente
polimerizadas, burbujas de la inhibicién por aire. En cuanto a
las resinas compuestas autocurables no se abserva diferencias

entre la superficie, en cuanto a dureza (15).
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La presencia de éxigeno evita la polimerizacian de la capa
superficial de 1la resina compuesta. Dependiendo de 21 tipo de
resina usada, este é4xigeno inhibe un grosor aproximado entre 25 y
200 micras. Esto es clinicamente reconocible con una superficie

que es facilmente removible (35).

Las propiedades fisicas de la resina compuesta, como 1la
fuerza diametral tensil, que es significativa para el tiempo de
vida 0til de la restauracién, son afectadas por la cenversién del
monémero a polimero durante el proceso de curacisn. La  irradia-
cién de luz visible de la resina compuesta a temperatura intrao-

ral es comunmente insuficiente para la maxima polimerizacien.

La exposicién a elevadas temperaturas después de la irradia—
cidn, mejora la conversién y las propiedades fisicas de la resina
compuegsta. La resina compuesta especializada no es superior a 1a
resina convencional fotocurable cuando se trata con calor. La
resina compuesta con alteo contenido de relleno inorganico regis—
tra una significativa mejora en la fuerza tensil tanto en 1la

hibrida como en la de microrrelleno (32).

El microescurrimiento o la permeabilidad marginal a las
bacterias, la invasién quimica y molecular por la interfase entre
el diente y el material restaurativo deja un problema para la
restauracién de resina compuesta. Dos factores que influencian el
gellado marginal es el tipo de agente cementante y el disefio de

ia cavidad (34).
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Mientras el cementado de la resturacien tiene una excelente
estética y una forma coservadora, la durabilidad depende de una

buena retencisn para el material restaurador (17).

En un estudio hecho por Carolyn y Claude (19B4) se encantrs
que de 263 restauraciones hechas con resinas compuestas 111
{(42.2%) fueron restauraciones fracasadas, no alcanzaban un estan-
dar de vida aceptable zungue no se establecieron en todos los

casos las causas de las fallas (30),
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CONCLUSIONES

Es evidente que la Odontolagia se ha caracterizado

por tener dos dimenciones; Arte y Ciencia.

El adecuado uso de los materiales y de la técnica
para los diferentes procedimientos operatorios en Odontologia 1o
llevan a uno a lz creacién de un objeto de admirable belleza, de
una unidad propia, forma, balance, color, estructura y funcién.

La Odontologia puede hoy ofrecer una restauracisdn
funcional que conserve la estructura dentaria y proteja el medio
bucal. Con esto el paciente valora y aprecia el aejoramiento
estético y un método menos agresivo, que no requiera de una
preparacién extensa como son las restauraciones de resinas.

Los dentistas hacen en la actualidad tres veces
mas trabajo cosmético gque hace 5 afos, principalmente por 1la
disponibilidad de mejores materiales, como son las resinas foto-
polimerizables y termocurables para dieantes posteriores.

Ee cierto que se deben de tomar en cuenta como

material de restauracisn alternativo, no como Gnica epcién ya

come se menciona en este documento en un apartado especial; tiene
sus indicaciones y sus contraindicaciones. Hoy por hoy 1 mate-

rial de primera eleccién en muchos casos el la porcelana dental.
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