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INTRODUCCION.

Durante décadas, la odontologia restauradora ha tenido que conformarse
con la utilizacién de materiales de obturacién sujetos a variaciones
dimensionales.

Anteriormente, las restauraciones dentarias se efectuaban con dos clases de
materiales plasticos: las amalgamas para las restauraciones con componente
oclusal y los silicatos para los dientes anteriores. El uso de las amalgamas
es todavia extenso, dado su buen comportamiento fisico sobre todo en las
nuevas composiciones de alto contenido de cobre y el uso de silicatos ha
sido abandonado. En efecto, los silicatos, cuyas cualidades estéticas
inmediatas eran adecuadas, tenian el gran inconveniente de presentar una
importante solubilidad en boca que producia su degradacion. Debido a su
falta de adhesion y a su fragilidad en espesores reducidos, era necesario el
tallado de grandes cavidades retentivas, lo que implicaba, en Ultimo término,
una pérdida importante de tejidos dentarios.

Durante un tiempo, las resinas metacrilicas representaron una esperanza,
por otra parte pronto defraudada. Si bien era cierto que resultaban
inmediatamente estéticas, muy pronto presentaron numerosos defectos,
contraccién excesiva a la polimerizacion, coeficiente de dilatacién térmica
importante, poca resistencia y falta absoluta de adhesién a los tejidos
dentarios, lo que producia filtracidon marginal e inestabilidad cromatica.

La matriz orgéanica, sin embargo, se confirmaba como material de eleccion
debido a sus propiedades estéticas. Asl pues, resultaba imperativo

mejorarla,combatiendo todos sus defectos.



OBIETIVO

El presente trabajo pretende conocer el desarrollo vertiginoso de los materiales
dentales durante las ultimas décadas, que ha dado lugar a que los profesionales
dedicados a la Estomatologia tengan que actualizar sus conocimientos
constantemente con el objetivo de conocer correctamente los nuevos productos
que salen al mercado.

Las resinas dentales compuestas restaurativas (compaosites) han sido uno de los
materiales que han tenido un buen desarrollo, siendo necesario conocer en
forma general algunos de los avances experimentados en su composicion y

clasificacién, que los caracterizan en los momentos actuales.



Aspectos generales.

Las resinas compuestas o composites son una mezcla o combinacion de,
al menos, dos materiales quimicamente diferentes (ej: metales, ceramicas,
polimeros, etc.), con una interface que separa los componentes y que le
confieren propiedades distintas que no podrian ser obtenidas por algunos de
los componentes aisladamente (1,2). Por lo tanto, un material restaurativo de
resinas compuestas, es aguel en que una cantidad maxima de relleno
inorganico ha sido adicionado a una minima cantidad de una matriz
consistente de una resina organica polimerizable de cadenas cruzadas (3).
Para obtener estas resinas compuestas se mezclan los componentes entre
si, provocando una reaccion de polimerizacion que puede ser iniciada por
medio del caler, la luz visible o ultravioleta o por activadores quimicos, dando

lugar a la formacion del polimero de cadenas cruzadas y alto peso molecular.

Reseiia historica.

La introduccién de las resinas compuestas dentales comenzé en la década
de 1960 por el Dr. Bowen, el cual utilizo un nuevo mondémero denominado
Bis-GMA. (bisfenol A glicidiimetacrilato)} con un relleno de cuarzo granulado,
sustituyendo a sus predecesores: resinas acrilicas y cemento de silicato
como un material restaurativo anterior, ya que brindaba una mayor estética y
una mejor manipulacién; aunque posteriormente hubo que variar el tamario
del granc del relleno pues las restauraciones tenian poca resistencia al
desgaste y al pulido (2,4). A partir de ese momento su composicion y

utilizacién fue variando considerablemente.

Estos materiales fueron ganando aceptacién por su versatifidad y por las
controversias que surgieron con respecto a la toxicidad de ias amalgamas

dentales.



Por ello fue necesario ampliar las investigaciones con el objetivo de obtener
una resina compuesta que tuviera las caracteristicas de poseer excelente
estética, resistencia al desgaste y a la fractura y que pudiera ser utilizado en
el sector posterior donde las fuerzas de la masticacién son mas intensas. De
esas investigaciones surgieron tos composites posteriores.

Numerosas fueron las dificuitades que se presentaron con fas restauracicnes
posteriores de resina compuesta. Entre las mas importantes podemos citar la
poca resistencia al desgaste relacionada con el mayor tamafio de las
particulas de relleno, la contraccidn de polimerizacion que provocaba pobre
adaptacion en los margenes de la cavidad, con perdida del sellaje a ese
nivel, microfiltraciones, sensibilidad postoperatoria y caries recurentes.
Esto conllevo al empleo de una serie de nuevas técnicas como son la
utilizacion de la técnica del grabado Acido, la técnica del curado incrementa
con luz ultravioleta, los sistemas bonding, el empleo de cavidades de minima
preparacion, las técnicas de restauracion onlayfiniay, la diversificacion en la
composicion de la matriz de resina, el empleo de medidas de particulas de
relleno mas pequefias, etc.

Mas adelante surgié la problematica de que los operadores no se sentian
comodos al tener que utilizar dos tipos de resinas compuestas para las
restauraciones anterior y posterior respectivamente, lo que dio lugar a que
los fabricantes se dieran a la tarea de lograr un producto que tuviera esas
posibilidades de uso y que mantuviera las propiedades adecuadas para este
tipo de restauraciones. A partir de este momento surgieron las conocidas
resinas compuestas universales, las cuales pueden ser utilizadas para casi
todas las aplicaciones clinicas, excepto para restauraciones Clase Il con un
area extensa de fuerzas masticatorias o en restauraciones clase V que

necesiten flexarse durante la funcién dentaria (5).



Sin embargo, Leinfelder K. F. (6), planteo recientemente que es
extremadamente dificil en base a la tecnologia de hoy, desarrollar una resina
compuesta que sea idealmente conveniente tanto para dientes anteriores
como para dientes posteriores y que cumpla con las caracteristicas
mecanicas y el comportamiento clinico en ambas situaciones. El recomienda
que a pesar de que el tipo universal de estos materiales esta ganando en
popularidad, los clinicos deben continuar considerando a estos materiales en
forma separada. Ya en 1984 la American Dental Association Council &
Dental Materials, Instruments and Equipments, aprobd provisionalmente el
uso de los composiles para molares primarios y en 1986 desarrolio un
programa de aceptacion para resinas compuestas posteriores gue son
usadas en Aareas donde se aplicaran minimas  fuerzas(4).
En estos momentos se esta implementando una norma internacional sobre

estos materiales en especifico.



Caracteristicas de los composites
A- Composicién quimica.

l.as resinas compuestas dentales poseen varios componentes en su
estructura. En 1990, la compafia lvoclar (1), determind que los componentes

requeridos para una resina compuesta son:

1.- mondmero o polimere, respectivamente.

2.- Rellena.

3.- Iniciador de la polimerizacidn

4 .- Estabilizadores

5.- Pigmentos.

6.- Agentes de enlace entre la matriz y el refleno.

La Adept. Report {7) agrupa los componentes de una resina compuesta
directa en cuatro fases:

1.- Fase matriz: la que actualmente contiene una resina de dimetacrilato.
2.- Iniciadores de la polimerizacién: los que son activados quimicamente o
por la luz ultravioleta. ’

3.- Fase dispersa: formada por rellenos y tintes.

4.- Fase de acople: la que une la matriz, con las particulas de rellenos, ej:
silanos.

En 1995 y 1997 Ferracane, J.L. (2} y Nadarajah, V. (4) respectivamente,
hacen una descripcidn de los componentes de estas resinas y mencionan las
recientes y futuras areas de estudio que se llevan a cabo en la actualidad
sobre dichos componentes. Nadarajah, V. {4) refiere que las resinas
compuestas consisten tipicamente de mondémero principal y mondmero
diluente, rellenos, agentes de acople, iniciadores e inhibidores de la
polimerizacién y absorbedores de radiacion:




Entre los monomeros principales (alto peso molecular) describe al Bis-GMA,
que es un dimetacrilato aromatico y gue es producto de la adicion del
Bisfenol A y el glicidilmetacrilato (GMA), el cual posee altas cadenas
cruzadas. E| dimetacrilato de uretano es un monémero principal alternativo.

- Los monomeros diluentes (bajo peso molecular) son los que se utilizan para
disminuir la viscosidad de la resina, no polimerizada y facilitar la
manipulacién clinica. Existen dos tipos de monomeros diluentes:
monofuncional y difuncional. Un ejemplo de un diluente monofuncional es el
metiimetacrilato

Los monomeros diluentes difuncionales mas cominmente usados son el
dimetacrilato de etilenglicol y dimetacrilato de trietilenglicol.

- Rellenos inorganicos: Los rellenos mas usados en las resinas compuestas
incluyen el cuarzo, vidrios y particulas de silice coloidal. En adicién el titio, el
bario o el estroncio son usados en algunos vidrios para impartir radiopacidad.
- Agentes de acople silanicos: El gamma metacriloxipropiltrimetoxisilano es el
agente de acople universalmente usado en las resinas compuestas dentales.
- Iniciadores de la polimerizacion: Los radicales libres necesarios para iniciar
la reaccidn de polimerizacion son producidos en los composites por la
reaccién de los iniciadores.

El peroxido de benzoilo y las aminas terciarias aromaticas son los iniciadores
mas comunes en la polimerizacién quimicamente activada.

En el pasado la amina terciaria aromdtica mas cominmente usada fue el
N,N-dimetil-p-tolouidina (DMAT).

La N ,N-dihidroxietil-p-tolouidina (DHEpT) es la amina terciaria aromatica

mas ampliamente usada en estos momentos.



La iniciacion del proceso de polimerizacion activada a través de la luz visible,
puede ser inducida por medio de la generacidn de radicales libres que
resulten de fa interaccion de la luz ultravioleta o [uz visible con componentes

organicos apropiados.

El fotoiniciador en un sistema de luz visible es una alfa-dicetona, tal como la
canforoquinona, usada en combinacion con un agente reductor tal como el 4-
N N-dimetilaminofetil alcohol (DMAPE), e! cual es una amina terciaria
alifatica.

- Inhibidores de la polimerizacién. Muchos componente retardaran o inhibiran
la polimerizacion. En el pasado la hidroguinona fue cominmente usada como
un inhibidor pero causaba perdida de coloracion de las restauraciones. Uno
de los inhibidores mas comunmente usados es el eter monometilico de
hidroquinona que en concentraciones bajas en partes por milldén demeran
adecuadamente ia polimerizacién espontanea y proveen tiempo de trabajo

para el clinico en los sistemas activados quimicamente.

- Absorbedores de la luz ultravioleta, Son componentes quimicos gue se
adicionan a las resinas compuestas para proveer estabilidad del color, Ei
mas cominmente usado es la 2-hidroxi-4-metoxibenzofenona, el cual
absorbe las radiaciones electro magnéticas que causan la decoloracién.
Ferracane J.L (2) refiere que los componentes estan formados
principalmente de polimeros sintéticos, rellenos de refuerzos de particulas
ceramicas, moléculas que promueven o© modifican la reaccién de
polimerizacion que produce la matriz polimérica de
cadenas cruzadas a partir de los monomeres de la resina de dimefacrilato y
agentes de acople silanico que unen los rellenos de refuerzo a la matriz
polimérica. Este autor hace un analisis de cada componente por separado,
describiendo su estado actual y |las areas recientes y futuras de investigacion

en que estan envueltos de la siguiente forma



1. Rellenos.
Los rellenos son usados en las resinas compuestas dentales para proveer
resistencia, incrementar la rigidez, reducir ios cambios dimensionales cuando
las resinas son calentadas y enfriadas, reducir la contraccién, proveer
radiopacidad, mejorar fa estética y la manipulacion. En general, las
propiedades fisicas y mecéanicas de estas resinas son mejoradas en relacion

directa a la cantidad de relleno adicionado.

En los inicios, cuarzo cristaling o fusionado y varios vidrios de borosilicato o
aluminosilicato de litio fueron usados como rellenos para las resinas
compuestas dentales.

La mayor ventaja al usar cuarzo fue que este relleno es faciimente obtenible y
tiene una excelente igualdad dptica con la resina polimérica. Sin embargo, el
cuarzo tiene el inconvenienta que no es radiopaco y puede ser muy abrasivo
al esmalte. Otra desventaja en relacion al cuarzo original y los rellenos de
vidrio fue que las particulas eran largas y muy duras en relacién a la matriz
polimérica.

Estas caracteristicas aseguraban gue en la superficie del composite que fuera
abrasionado, el polimero se desgastaria de una forma mas rapida que los
rellenos. Esto hacia que la superficie de la restauracion fuera rugosa y menos
parecida al esmalte, estando comprometidas la estética y el pulido. Los
microrrellenos que contienen silice amorfa fueron desarrollados para dirigir
los requerimientos de pulido de las restauraciones anteriores. La silice amorfa
es incorporada sola y como relleno de resinas pre-polimerizadas y
aglomeradas.

Sin embargo, estos rellenos parecidos af cuarzo no son radiopacos.



Recientemente |a radiopacidad ha sido obtenida en microrrellenos por ia
adicién de pequefias concentraciones de otros rellenos, tales como el
triflucruro de Ytterbium, el cual ademas tiene el potencial terapéutico de
liberar fidor a partir de la restauracién. Sin embargo, se ha confirmado que el
fidor liberado es de una magnitud inferior a la de las restauraciones de
ionémero de vidrio por lo que este efecto terapéutico es cuestionable,
Muchos composites corriéntes estan rellenados con particulas de silicato
radiopaco basados en oOxidos de bario, estroncio, zinc, aluminio o zirconio.
Estos composites tambien contienen una pequefia cantidad de microrrellenos
de silice amorfa para proveerlos de caracteristicas adecuadas para su

manipulacién y reducir su pegajosidad.

No existe ningin estudio definitivo que pruebe la superioridad de algtin
relleno especifico. Varios estudios in vitro han identificado vy evaluado los
elementos de los composites y han verificado que los vidrios radiopacos que
contienen zinc, bario y estroncio, son mas solubles que el cuarzo o silice en
soluciones acuosas, aunque no existen evidencias clinicas que soporten este

asunto.

Recientes areas de estudio.
E! desarrollo de rellenos que son mas blandos que los vidrios corrientes
serian clinicamente beneficiosos porque ellos deben ser menos abrasivos a la
denticion antagdnica. Esto es especialmente importante cuando se hacen
restauraciones multiples en un arco.
Las ceramicas de metafosfato de calcio (CMP) ofrecen un material de relleno

potencial que relne este criterio,



Otra alternativa a los composites convencionales fue desarrollada por
medio de fas restauraciones megarrellenadas. Estas restauraciones son
producidas por el relleno del volumen total de la preparacion cavitaria con
vidrios de beta cuarzo insertados.

Otros estudios recientes han utilizado fibras de vidrio como relleno de
refuerzo, mostrando mejoria en la resistencia a la fractura y al desgaste.
El futuro de la tecnologia de los rellenos probablemente descanse en el
uso expandido del proceso sol-gel de las particulas con excelente
radiopacidad y resistencia a la abrasion, lo cual producira medidas de
particulas mucho mas pequefias que las medidas corrientes, lo que
determina producir resinas con mas altos niveles de rellenc y con mas
eficientes empaquetados.

Una consideracién es el uso de nanorellenos, particulas ente 1y 100 nm,
en medida, por lo que seé plantea que las nuevas formulaciones de los
composites tendran alguna proporcidn de rellenos por debajo de 50 nm
en medida, aunque hay dificultades técnicas en producir dichos
materiales con apropiadas caracteristicas en la  manipulacion.
Tambien un mayor énfasis se hara sobre el uso de materiales inorganicos
gue contienen flior como relleno y las mejoras en la tecnologia seran

requeridas para incrementar el nivel de liberacién de fluor.

2. Mondmeros de la resina.

El grado de curado es muy importante, ya que dicta mucha de las
propiedades fisicas y mecdanicas de las restauraciones de resinas
compuestas.

Este curado es influenciado por muchos factores incluyendo la adicion de
promotores e inhibidores de la polimerizacién, la estructura quimica de los
monomeros, la energia impartida por los medios quimicos o la luz para

activar la reaccion, la composicion defl material de relleno, efc.



Desde hace mas de 3 décadas los composites dentales comerciales utilizan

el mondmero de Bis-GMA como el formador de su resina matriz.

Otros monomeros base usados durante muchos afios excluyen al
dimetacrilato de uretano (UDMA), e! tetrametacrilato de uretano, el bis
{metacriloximetil) triciclodecanp. el bisfenol A- dimetacrilato etoxilado (Bis-
EMA) vy un poliuretano lineal hecho dé Bis-GMA y hexametilendixocianato.
Debido a su baja viscosidad, los composites basados en UDMA pueden
curar mas ampliamente que los composites basados en Bis-GMA.,
El Bis-GMA tiene una alta viscosidad por lo que necesita ser diluido con una
resina mas fluida para ser aplicable como material restaurativo. EI TEGDMA
(dimetacrilato de trietilenglicol) tiene excelente viscosidad y caracteristicas de
copolimerizacion y es casi siempre usado como el monémero diluente para
UDMA o para el mas viscoso Bis-GMA,

Otros diluentes incluyen al etileno y hexametilenglicol dimetacrilato vy al

benzilmetacrilato,

Recientes areas de estudio

Recientes estudios han investigado el efecto que causa la incorporacion de
diferentes monomeros a ias resinas compuestas dentales, asi como Ia
elaboracién e incorporacién de otros nuevos monomeros. En este ultimo
aspecto se han tratado de desarrollar materiales con mejoras en el curado y

en las propiedades, y con minima contraccién de polimerizacién.

Se han planteado que 4cidos ciclicos anhidridos como el anhidrido maleico o
la metacrilamida pudieran servir como agentes de cadena cruzadas para
componentes de Bis-GMA o UDMA y mejorar su fortaleza y resistencia a la

abrasién.



La adicion de un 20% de quetonas bifuncionales como fa diacetilacetona a
los composites de UDMA y Bis-GMA causan un significativo incremento del
grado de modulo de ruptura y el incremento del grado de curado y el
entrecruzamientc de las cadenas. Resultados similares son obtenidos
cuando aldehidos como el propanol y el benzaidehido son adicionados a

estas resinas.

Otras pruebas han tenido el propésito adicional de reducir la contraccién de
polimerizacion como es la sintesis de una serie de monomeros
ciclopolimerizables descritos como “oxibis-metacrilatos”,

La serie de oxibis metacrilatos tales como el oligdmero de bisfenol-A-
diacrilatoetoxiiado (DEPBA) han sido sintetizados y usados para producir
composites de fotocurado con propiedades similares a los composites de Bis-
GMA etoxilados.

Se han sintetizado tambien el metilen-butirolactona (MBL), el analogo ciclico
del metilmetacrilato, el cual es mas reactivo que este ultimo y que el
adicionado a la combinacién de resinas de Bis-GMA/TEGDMA produce
composites con fortaleza ligeramente mejorada y mejor estabilidad.
Se han producido resinas sin relleno hechas a partir de copolimeros de Bis-
GMA vy tetrahidrofurfuril metacrilato que han aumentado la rigidez de las
resinas.

Otros monomeros han sido sintetizados para disminuir la absorcion de agua
de las resinas compuestas, como son los monomeros fluorurados y los
oligomeros.

Los mondmeros fluorurados han demostrado tener mas fortaleza que los
materiales basados en Bis-GMA debido a la naturaleza hidrofébica del aditivo

de flor.



Otro sistema monomérico ha sido desarrollado y comercializado, el cual esta
basado en un éster metacriico de un polimero oligocarbonado. Los
beneficios de este material son: mejora la dureza y disminuye la contraccién
de polimerizacién comparados con resinas basadas en Bis-GMA o UDMA.
Tambien se han sintetizado monomeros espiro-ortocarbonados (SCOCs) los
cuales se expanden durante la polimerizacion a través de un proceso de

doble anillo abierto.

3.- Promotores de la polimerizacién y modificadores.

Hay dos formas fundamentales para lograr la polimerizacién de las resinas
compuestas, a ravés de componentes quimicos {composites de autocurado)
y a través de la uz (composites de fotocurado).

En los composites de autocurado Ia polimerizacién es iniciada por dos
pastas, lo cual induce al iniciador: el peroxido de benzoilo y al activador: una
amina terciatia como la dihidroxoetil-p-toluidina (DHEpT) a comenzar la
reaccian de polimerizacion.

Este procedimiento causa disminucién del tiempo de trabajo, incorpora
porosidades dentro del material durante la mezcla y los composites
resultantes, tienden con el tiempo a oscurecer.

Esta situacion no ocurre por el procedimiento de fotocurado, lo cual, dio iugar
a que salieran al mercado composites autopolimerizables que presentaban la
forma dual o de doble curado.

Estos composites fueron usados fundamentalmente como cementos e inlays
ceramicos.

El método mas popular para obtener la polimerizacién de los composites es a
través de la activacién luminosa. El iniciador en estos casos es la

camporoquinona (CQ), Ia cual es sensible a la luz azul.



La reactividad del CQ es mejorada por la adicién de un agente reductor
amino, como el dimetilamino etiimetacrilato (DMAEM), e! etil4-
dimetilaminobenzoato (EDMABY) o el N,N- cianoetil-metilanilina (CEMA).

Se han producido modificaciones en los tipos y cantidades de aditivos
usados para mejorar sobre todo la profundidad de curado, pero al mismo
tiempo, estas modificaciones en la composicién han producido resinas
compuestas mas sensibles a la operatoria y a la luz de las unidades
dentales.

Otro método comun para el curado de los composites extraoralmente es a
través de la aplicacion de calor, tanto solo, como en conjuncion, con el
fotocurado. Este procedimiento es cominmente usado para fa ubicacion de
composites del tipo inlay/ onlay que pueden ser confeccionados directa o
indirectamente.

Muchos composites de este tipo (onlayfinlay) pueden ser tambien curados
con la luz primero y ef calor después o en hornos de fotocurado para producir
estas restauraciones.

El tratamiento con calor ha demostrado proveer a la resina de resistencia al

desgaste y resistencia a la degradacién marginal,

Recientes areas de estudio

Una de las 4areas de estudio incluye el desarrollo de polimeros sin
contraccion los cuales son polimerizados por iniciacién via catiénica.

La pregunta que surge es si estas resinas son compatibles con aquellas que
usan adhesivos dentales y que polimerizan por el mecanismo o via de los
radicales libres.

Otra area incluida es el uso de los laseres para curar las resinas compuestas
a una mayor exiension y a una mayorprofundidad usando tiempos de

iluminacién mas cortos.




4.- Agentes de acople entre la matriz y el relleno.

La obtencion de buenas propiedades en las resinas es dependiente de la
formacion de una fuerte unién entre fas particulas de relleno inorgénicas y la
matriz polimérica organica.

El enlace entre estas dos fases se realiza a través del cubrimiento de los
rellenos con un agente de acople que tiene caracteristicas tanto del refleno
como de a matriz.

El agente de acople usual para los composites es una molécula que tiene
grupos silanicos en un extremo (Si-OH) y grupos metacrilatos (C=C) en el
otro extremo.

Muchos composites comerciales contienen rellenos a base de silice y por lo
tanto usan silanos con grupos metacrilatofuncionales como agentes de
acople entre la matriz y el relleno. El silanoc mas comun es el
metacriloxipropiltrimetoxisilano (MPS).

Otros agentes han sido experimentados como otros silanos, entre ellos el 3-
acriloxipropiltrimetoxisilano (APS), 4-META y varios tatanatos y zirconatos,
pero ninguno ha sido fan prospero como el MPS.

Recientes areas de estudio
Se han reportado mezclas de silanos que han dado como resultado una
mejoria de las resinas en su fortaleza tensil y menos absorcion de agua.

El desarrollc mas amplio en los rellenos puede necesitar el desarrollo
continuado del agente de acople y en futuros estudios incluiran solamente
refinamientos mas amplios de los silanos existentes en términos de
cantidades optimas y modos de cubrimiento.



En relacion a los composites con efecto anticariogénico Peutzfeldt A. (10)
sefald en su articulo de revision que estos han sido aplicados con el objetivo
de prevenir la acumulacion de la placa dentro y fuera de las restauraciones
incorporando  agentes  antbacterianos  dentro  de la  matriz.
Diferentes compuestos de clorhexidina han sido adicionados en materiales
experimentales que al liberar a este agente preduce actividad antibacteriana,
sin embargo, esto no ha sido ampliamente usado por el deterioro de las
propiedades mecanicas de la resina y la reduccién de su actividad con el

tiempo.

Tambien ha sido sintetizado un prometedor mondmero, el MDPB, que es un
compuesto del agente antibacteriano dedecilpiridinio bromuro y un grupo
metacrilil. Este mondmero puede copolimerizar con monomeros dentales
convencionales como el Bis-GMA.

Se han investigado diferentes métodos para combinar el flior con resinas
compuestas. Un método incorpora fldor como parte del sistema de reflenc en
forma de una sa!l insoluble, como el fluoruro de Yteribium (YbF3). El flior se
puede adicionar, tambien, al sistema de la resina por otros métodos, como es
utilizando fluoruro de sodio (NaF), el cual se dnade a las resinas compuestas
como una sal insoluble, aunque la cantidad de flior liberado es menor que
con los iondmeros de vidrio.

Dentro de los métodos que incorporan el flior a la resina o matriz tenemos a
un monémero que es basado en la sal de Lewis (BF3 aminoacrilico), el cual
copolimeriza con el Bis-GMA,; otro mondmero sintetizado consiste de flucruro
metacrilico y un tercero es basado en otra sal (aminoacrilico de HF).
Todos estos monomeros son utilizados fundamentalmente como sellantes y

resinas compuestas de fotocurado.



ll. Clasificacion de los composites.

Se realiza en funcién de la fase de refleno que modifica las propiedades e
interviene directamente en los criterios de eleccion. Se distinguen
generalmente tres grupos:

A. Los composites convencionales.
B. Composites de microrelleno.
C. Composites hibridos.

A. Composites convencionales.

Contienen macrorelienos de 5-30pm de diametro para los mas antiguos
(Adaptic, Concise, version 1970), y de 1-5pm para los mas recientes
(Adaptic, Concise, version 1980, Command,Profile,etc.).

Estas resinas poseen unas caracteristicas fisicas y mecanicas generalmente
consideradas como adecuadas, pero presentan una resistencia a la abrasion
insuficiente y una mala capacidad de pulido, lo que da lugar al arrancamiento
de particulas minerales en la superficie. Esto determina una porosidad que
sera el origen de retenciones y de alteraciones en el color. Los composites
convencionales modificados presentan a la vez particulas mas reducidas de
8 m de media, y microrelleno de silice de 0.04 um (estilux posterior XR,
prisma Fil, Visio Fil), pero ta mejora de las caracteristicas ha sido poco
importante.

B. Composites de microrelleno.

Se caracterizan por su relleno de silice coloidal que puede ser fraccionado en
particulas de refleno muy pequefios (0.02—0.074m) que implicaban el
desarrollo de una gran superficie, pero a su vez dejan sitio para un volumen
impartante de resina.-Esta presentacién corresponde a los microrellenos
homogéneos.



Las mejoras en estos materiales se deben al tratamiento de los rellenos,
estos quedan atrapados en el seno de los blogues de polimero, endurecidos
previamente en el laboratorio y después triturados. Esta polimerizacion
resinosa y este recubrimiento del relleno confieren al material una buena
resistencia al arrancamiento y una excelente capacidad de pulido, ya que €l
relleno queda protegido por el polimero.

La practica totalidad de los composites de microrelleno son heteragéneos.
Dentro de su matriz, que puede ser un BIS GMA, un diuretano o una
combinacion de ambos elementos, coexisten conglomerados
organominerales y microrelleno incorporado directamente al polimero. Las
particulas de relleno prepolimerizadas se presentan en forma de granos
regulares (1-200,m) o de esferas (20-30um). También existen complejos
inorgénicos sobre una base de microrelleno.

Por el hecho de poseer una gran cantidad de resina, estos materiales
presentan una buena translucidez. Por su aspecto estético y por la
‘posibilidad de conseguir un excelente pulido, son el material de eleccién para
las restauraciones visibles que no tengan una implicacidn oclusal.

La superficie desarrollada a nivel del relleno produce una gran viscosidad
que imposibilita la incorporacién de una cantidad de relleno mayor, a pesar
de la adicién de fluidificantes.

Esta caracteristica es aun mas marcada en los composites denominados
homogéneos, que se realizaron en principio pensando en la estética, pero
que por este motivo no han tenido una mayor expansion.

C. Composites hibridos,

Composites hibridos simples. Contienen el macrorellenc de los composites
tradicionales combinado con microrelleno que rellena los espacios ocupados
en los composites tradicionales por la resina; estos materiales alcanzan asi

una elevada densidad de carga.



Esta combinacion permite ensamblar las cualidades propias de ambas
categorias de los composites. Las propiedades fisicoquimicas y mecanicas
mejoradas destinan estos materiales a las restauraciones posteriores; sin
embargo el composite de eleccidn para estas aplicaciones seria aquel en
cuya relacion relleno/ resina considerada en volumen fuera mayor y, por lo
tanto, la unidn silanica fuera de una buena calidad. Estos composites se
clasifican en tres subgrupos:

Con un relleno, en volumen inferior al 6.5%, de macroparticulas de tamano
mediano.

Con un relleno en volumen inferior al 65%, de particulas mas reducidas,
inferiores a Z.m.

Con un relienc en volumen igual o superior al 65%, de forma y dimensién

variadas.

Composites hibridos complejos.
Contienen un relleno muy diversificado; microparticulas solas o
conglomeradas, relleno convencional de pequefio tamafio y particulas

prepolimerizadas en virutas o esféricas.
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[ll.Propiedades de los composites.

L.as propiedades de los composites estan determinadas por la naturaleza de
sus tres componentes: el entramado de la fase organica, el percentaje y tipo
de relleno y la calidad de los enlaces. No obstante, generalmente se
considera como parametro esencial la cantidad de fase de relleno, que
condiciona las diferencias de las propiedades mecanicas y fisicas. El
conocimiento del porcentaje de relleno en volumen es primordial, pero no

siempre esta indicado.

Propiedades mecanicas.

El composite es una material plastico; resulta interesante comparar por una
parte sus propiedades mecanicas con el diente soporte, es decir, con los
tejidos dentarios y, por otra, con otro material comun; la amalgama.

Resistencia a la compresion.

Es una propiedad que se& pone a prueba sobre todo durante la masticacion,
Este acto implica el desarrollo de fuerzas,aplicadas sobre las caras
oclusales,comprendidas entre 25 daNf cm2 y 75 daN/cm2 en los molares
rmas posteriores. Los composites hibridos aguantan una comparacion con la
amalgama y con la dentina.

Su resistencia a la compresion alcanza rapidamente su valor maximo,
aproximadamente el 90% al cabo de una hora, mientras que la amalgama
alcanza anicamente 1/ 3 del valor total en el mismo tiempo.

Esto supone una ventaja clinica evidente, pero puede verse alterada con una

inadecuada manipulacién, principalmente por contaminacién himeda.
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Resistencia a traccion.

Aqui una vez mas los composites hibridos presentan las mejores
caracteristicas de funcionamiento.Su manera de comportarse podria justificar
una economia de tejidos a nivel de la amplitud de las preparaciones

oclusales y especialmente en los istmos.

Modulo de elasticidad.

Es la relacion entre la tension y la deformacion: cuanto menor sea la
deformacion para una tensién dada, mayor es el valor del modulo de
elasticidad y mas rigido, el material. Esta propiedad es importante en clinica
para el buen comportamiento de la interfase material/ diente.

Los composites de microrelleno son los que presentan peor modulo,

Dureza.

Es la resistencia del material a la deformacién plastica. Este parametro es
importante porque condiciona el desgaste de la superficie. La dureza de un
composite no alcanza nunca la de la amalgama, sobre todo si se toma como
referencia una amalgama de alto contenido en cobre.

La dureza varia en funcién de muchos factores que pueden mejorarla, como
el porcentaje elevado de relleno, la matriz de BIS GMA de Bowen mas que la

de tipo uretano y la fotopolimerizacion.

Resistencia a la abrasion.

Es el punto débil de los composites y es inferior a la de la amalgama. El
desgaste se explica por la perdida de sustancia de la matriz situada mas en
{a superficie, sequida de la exfoliacion del relleno.

El desgaste se acelera con el tiempo, al estar el material sometido a
tensiones diversas que producen fisuras y fracturas. Las porosidades son
elementos que favorecen este desgaste.
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El desgaste aumenta con la dimension de la restauracion, lo que contraindica
las cavidades grandes que presentan una mala resistencia a la atricion y se
extiende mas alla de las caras oclusales implicadas en los movimientos de

disoclusion .

Propiedades fisicas.
Condicionan la estabilidad dimensional del material y, por lo tanto, la
duracién de la restauracién. También aqui desempenia un papel fundamental

la relacién relleno/ resina considerada en volumen.

Expansion térmica.

El coeficiente de expansion térmica volumétrica deberia ser similar al del
esmalte para asegurar la estanquidad, pero esto no se ha podido conseguir,
dicho coeficiente es entre 2 y 6 veces mas elevado.

Los composites mas ricos en resina presentan los coeficientes mas altos
(composites de microrelleno) y deben utilizarse con un protocolo clinico
estricto, destinado a desarrollar los enlaces dentinarios y del esmalte para
poder compensar asi este inconveniente (biseles periféricos anchos,
adhesion amelodentinaria y utilizacién de técnicas combinadas que permiten
reducir el volumen de material).

La dilatacion no compensada del material implica la formacién de hiatos
periféricos y de fisuras, favoreciendo la aparicién de caries secundarias,

coloraciones, etc,

Contraccion de polimerizacion.

Se produce en todos los composites. A lo largo de la polimerizacion, las
moléculas de monomero que hasta ese momento permanecian equidistantes
a 4 nm (distancia de Van der Waals)se redistribuyen en el espacio. Después
de la polimerizacion, estas distancias quedan reducidas a |a distancia del

enlace covalente tres veces menor.
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Esta disminucion de ta distancia interatomica traduce una contraccién que
sera tanto mayor cuanto mayor sea el volumen de resina. La contraccion de
los composites hibridos es menor que la de las demas categorias de
composites.

Una contraccion importante determina la aparicién de fracturas cohesivas en
el seno del material, la formacién de fisuras marginales, la alteracién del

enlace matriz/ relleno y la disminucién de la resistencia del material,

Absorcién hidrica.

Esta determinada principalmente por la posibilidad de penetracién de las
moléculas de agua en el polimero.

Los composites de microrelieno absorben entre dos y cuatro veces mas agua
que fos convencionales, siendo los hibridos los que presentan un mejor
comportamiento en refacion con un volumen de materia organica menor.

La absorcion se ve favorecida por las porosidades vy las fisuras y constituye
un factor de degradacién del composite en los fluidos bucales.

El fenomeno de inhibicidn implica una expansion volumétrica del material que
podria, en algunos cases, compensar parcialmente la contraccion de
polimerizacion. Dado que el equilibrio hidrico solo se consigue al cabo de 1 a
2 semanas, es importante indicar la abstencién del consumo de bebidas o
alimentos que contengan colorantes durante ese lapso de tiempo.

La degradacién hidrotérmica acentia los fenémenos de descohesion entre
las fases mineral y organica. En concreto, parece ser que el enlace silanico
puede hidrolizarse a medio plazo, lo que produciria como consecuencia un
aumento de las distancias intermoleculares entre el relleno y la argamasa, y

una degradacion de su unidn,
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Porosidad.

Fue un problema en las primeras familias de composites, especialmente en
los autopolimerizables que necesitaban un mezclado. Es poco importante
para los composites hibridos fotopolimerizables, pero sigue dependiendo de
la manipulacion y del protocolo clinico. El material deberia, de forma ideal,

conservarse en capsulas predosificadas que permitieran la inyeccidn directa.

Propiedades estéticas.

Las propiedades estéticas determinantes son el color, el indice de refraccion,
la translucidez y la opacidad y, por ultimo, ia capacidad de pulido de la
restauracion.

Ademasde estos elementos propios del material, las condiciones clinicas de
la preparacion son determinantes para los resultados.

Color. Es percibido por el ojo humano, que distingue la longitud de onda
dominante, el brillo y la saturacidn. El papel de los pigmentos es

fundamental.

Indice de refraccion. Debe aproximarse al de los tejidos dentarios vecinos,

como condicidn indispensable para conseguir un efecto estético correcto.

Translucidez y opacidad. La translucidez permite la penetracién difusa de la
luz, mientras que la opacidad la impide. También aqui las caracteristicas

deben ser comparables a las de los tejidos duros vecinos,

Capacidad de pulido. La superficie del material debe aparecer lisa como el
esmalte. Si hay pequefias irregularidades residuales, deben ser menores que
la longitud de ta onda de la luz visible para que no sean percibidas por el ojo
humano. Esta situacion es frecuente en el esmalte que no es completamente

regular.
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Unicamente los composites de relleno pequefio pueden asegurar este tipo de
resultado. Es un criterio de eleccidon esencial para las restauraciones

anteriores visibles.

Factores clinicos de modulacion.

La delicada eleccion del color entre un abanico de posibilidades en el que el
pigmento marca la diferencia.

La incertidumbre sobre la translucidez del material. Los composites de
microrelleno por el hecho de poseer una proporcién relativamente elevada de
materia organica, son mas traslicidos que los otros composites. Los
pigmentos interfieren en la penetracion de la luz, por lo que se limitan en los
materiales fotopolimerizables que, por lo tanto, son bastante traslucidos.

Con el tiempo se producen modificaciones en la coloracion algunas son
intrinsecas por reaccidn incompleta de las aminas.

Limitindolos inhibidos en los (ltimos materiales ha disminuido este
fenomeno, ya que el consumo de aminas ha mejorado. Esta alteracion
frecuente en los primerocomposites tradicionales, no es evitable vy
compromete toda la restauracion.

Las modificaciones extrinsecas estan relacionadas principaimente con las
propiedades de la superficie del material, conseguidas tras el pulido, y con su
duracién.

La naturaleza de la matriz desempefia un papel importante en la absorcién
de depésitos provenientes de la placa dental o de sustancias colorantes.

La matriz hidréfla de la mayoria de los composites es un elemento
desfavorable, lo que ha llevado a la busqueda de matrices hidrofobas.
La higiene es una forma excelente de prevenir las coloraciones extrinsecas,

ya que se mantendra el pulido de la superficie.
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El recurso a elementos modificadores o correctores, superposicion de
materiales de color o translucidez diferentes, aposicion de opacificantes

debajo del material.

Fropiedades de radiopacidad.

La visualizacion sobre una radiografia de un material de obturacién coronario
representa una gran ventaja para la apreciacion de los contorneados las
recidivas cariosas |las interfaces vy las imagenes lacunares. Muchos
composites son poco visibles con rayos x, pera la mayoria e los materiales
hibridos destinados a restauraciones posteriores tienen una radiopacidad
suficiente.

Propiedades bioldgicas.

Los composites se consideran materiales toxicos frente al complejo
dentinopulpar. Esta incompatibilidad bioldgica puede ser:

Directa, ligada al material mismo.

Indirecta, ligada a un defecto de metodologia clinica.
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IV- Sistemas Adhesivos o Bonding.

Los composites no se adhieren quimicamente al esmalte y a la dentina y la
contraccién de polimerizacién provoca brechas o vacios en fos margenes de
la restauracion, lo que trae como consecuencia la invasion bacteriana y el
posterior compromiso de la vitalidad pulpar. Por ello es necesario que los
composites se adhieran a los tejidos dentarios en forma mecanica a través
de un agente adhesivo o bonding, del esmalte y la dentina segun

corresponda.
Agentes adhesivos al esmaite y su grabado acido.

Para lograr la retencion mecanica de la resina compuesta al esmalte es
necesario realizar el grabado acido del mismo a través de fa aplicacion de
acidos como el acido fosforico al 37% (solucion acuosa o gel) o el acido
pirtivico, los cuales atacan a la sustancia interprismatica solubilizando los
jones fosfato que forman parte de su composicion.

Los agentes convencionales de adhesion al esmalte, son soluciones de Bis-
GMA y comondmeros diluidos como el trietilenglicidildiacrilato (TEGDA) y el
Bisfenol A dimetacrilato {Bis-DMA). Una pequefia cantidad de relleno inerte
puede tambien ser adicionado.

La fina solucion resultante puede ser infiltrada dentro del esmalte grabado y
endurecida por activacidn quimica o por la luz.

La incorporacién de fluor dentro del esmalte incrementa la resistencia a la

disolucién acida.
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Agentes adhesivos a fa dentina.

La adhesion de los composites a la dentina es complicado debido al
incremento del contenido del agua del sustrato.

Muchos de los agentes adhesivos dentinarios fueron originalmente
desarrollados con la idea de la adhesién quimica a la dentina, pero la
extension de tal interaccién quimica no se demostré. Sin embargo, los
agentes adhesivos dentinarios pueden poseer valores retentivos a la dentina
parecidos a los agentes de esmalte y seconsidera que la retencion es por

medios mecanicos.

Tratamiento de la superficie dentinaria.

Cuando un instrumento rotatorio es usado para preparar una cavidad un
"smear layer" o capa oscura, es colocada hacia abajo y a través del esmalte
y la dentina. Esta capa consiste de colageno, hidroxiapatita y bacterias.

Varia en grosor entre 1-5 micrones, no puede ser removida simplemente con
un instrumento pero si puede ser removida por acidos acuosos y agentes
guelantes o puede ser modificada mecanicamente por el arenado.
Esta capa incluye los tibulos dentinales a una profundidad de
aproximadamente 10 micrones.

Para lograr los procedimientos de adhesion del composite o la dentina esta
capa debe ser solubilizada y removida totalmente. Esto es obtenido por el
uso de una solucién convenientemente formulada denominada "dentine
conditioner” o acondicicnador de dentina.

El liquido grabador del esmalte puede ser incorporado al acondicionador de
dentina donde se obtiene el grabado total. El esmalte es grabado y la capa
oscura (smear layer) se remueve sobre la dentina. Este grabado se amplia a
los tubulos dentinales a través de la disolucion de la dentina peritubular.
€] acondicionador de dentina no acepta una resina hidrofébica como los
adhesivos convencionales de esmalte, debido a la superficie mojada.
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Esta dificultad es resuelta usando un miciador de dentina {dentine primer).
En el tratamiento de la superficie dentinaria se pueden utilizar otros sistemas
hidréfilos como el 10-metacriloxidecil dihidrégeno fosfato (MDP), el
hidroxietimetacrilato  (HEMA), el N-tolitiglicina gliciditmetacrilato/acido
piromelitico  dianhidride  hidroxietilmetacrilato N(MTG-GMA/PMDM)}, el
metilmetacrilato/ 4-metacriloxietiltrimelitico anhidrido/ tributilborano o esteres
fosfatados de Bis-GMA.

Estos componentes incrementan el humedecimiento de la superficie por
formulaciones de Bis-GMA como los agentes adhesivos del esmalte.
Al menos algunos de estos materiales pueden formar una capa impermeable
sobre la superficie interior de 1as paredes de los tibulos expuestos y sobre la
dentina intertubular. Esta capa es denominada "hibrid layer" o capa hibrida o
dentina reforzada con resina.

Bayne, S.C (5) en su articulo de actualizacién se refiere a los sistemas
adhesivos de la siguiente forma:

Los sistemas anteriores para la adhesion de los composites al esmalte
estuvieron basados sobre el acondicionamiente acido (grabado) y el
entrelazamiento micromecanico con agentes adhesivos (resinas de Bis-GMA
sin relleno).

El Bis-GMA es hidréfilo y no se difunde bien sobre superficies mojadas. Pero
la adhesién es satisfactoria, porque el grabado y el secado del esmalte no
contiene humedad.

Los sistemas adhesivos dentinarios corrientes logran el entrecruzamiento
micromecanico con pequefios espacios entre los dbulos dentinales a lo largo
de la superficie.

El acondicionamiento dentinario (grabado) remueve o modifica la capa
oscura a lo largo de la superficie de la dentina y tambien desmineraliza las

capas exteriores de dentina entre los tlbules (dentina intertubular).
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Después que la superficie dentinaria es acondicinada, iniciadores hidrofilicos
(primers), tales como el hidroxietiimetacrilato, son usados para mojar la
superficie dentinaria y penetrar los numerosos espacios intersticiales de la
dentina intertubular.

Cuando se polimeriza el iniciador (primer) sobreviene micromecanicamente
en los intersticios (microapendices) con las fibras colagenas que quedan
después de la descalcificacion. Esto produce una capa hibrida {zona de
interpenetracién o interdifusion) de colagena y resina, que es la base de la
fuerte retencién micromecanica.

Una vez que la capa hibrida se forma, entonces un agente adhesivo (resina
adhesiva compuesta de monomeros, tales como el Bis-GMA y el HEMA) se
aplica para aumentar el iniciador y completar el sistema adhesivo.
El agente adhesivo polimeriza tanto con el iniciador como con el material
restaurativo de resina compuesta subsecuentemente ubicado en la parte

superior, creando un emparedado adherido quimicamente.

Dentro de condiciones optimas, esto genera una adhesién tan fuerte como el
formado con el esmalte grabado.

Muchas variables clinicas pueden interferir con la adhesién optima. El tercio
medio y exterior de la dentina son mucho mas mineralizados que el tercio
interno e incluye mucho menos volumen tubular.

La dentina interna contiene mas humedad, la cual puede interferir con el
establecimiento de una fuerte adhesidn dentinaria.

Aungue el exceso de humedad es malo hay nuevas evidencias que plantean
que la desecacion de la dentina decididamente disminuye la fortaleza de la
adhesion.

Se requiere alguna humedad para mantener la red de coldgeno abierta
después del paso de acondicionamiento, tal que la resina pueda mojar y

penetrar los espacios durante los pasos de inicio y adhesion.
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Sistemas mas avanzados pueden producir una capa hibrida y, aunque hay
diferencias clinicas entre ellos, todos trabajan en la dentina intertubular con
el mismo mecanismo de retencion micromecanica.
Los sistemas generalmente inciuyen las etapas de acondicionamiento
(grabado), iniciacién {impregnacidn} y adhesion (enlace al composite). En los
sistemas mas nuevos que se estan formulando, las tres etapas pueden

QCUrrir en un paso.

Una larga controversia en la adhesion a la dentina, es ta eleccion del agente
condicionante. Para la adhesion al esmalte la recomendacion tradicional ha
sido el acido fosforico al 35-50% diluido en agua como liquido o gel por 60
segundos para grabar esmaite de dientes permanentes o 120 segundos para
esmalte de dientes temporales. Investigaciones corrientes han demostrado
que el esmalte puede ser grabado adecuadamente en 15 o 30 segundos.
Desafortunadamente patrones de grabados mas finos creados por
grabadores alternativos como el acido nitrico y el acide maleico y por tiempos
de grabédos mas cortos no producen la apariencia helada, que muchos
clinicos han determinado como el indicador clinico de un grabade optimo.
Durante los Gltimos 20 afios, mientras los margenes de esmalte de las
preparaciones cavitarias estuvieron siendo grabadas, la dentina fue a su vez
inadvertidamente grabada, mientras el liquido o gel corria dentro de las

supefficies dentinarias vecinas.

Siempre durante el enjuagatorio no hay evidencias que los agentes
acondicionadores estuvieran fluyendo sobre la dentina.

Si la dentina que estuvo siendo grabada no era profunda o no se expuso por
mucho tiempo, probablemente no hubo mucho dafic a la pulpa. El acido no
penetra profundamente dentro de la dentina, siendo inactivado por los iones
en el fluido dentinal {efecto buffer); por lo tanto hay muy poco riesgo de dafio

celular.
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La clave para prevenir el dafio, es asegurar que los acidos minerales fuertes
como el acido fosférico (especialmente en concentraciones de 30 a 50%), no
sean ubicados en la dentina profunda por largo  tiempo.
Cuando los sistemas adhesivos dentinarios comenzaron a demostrar sus
posibilidades se inicioc un acercamiento conservador con respecto a los
acondicionadores dentinarios, usando acidos minerales mas débiles, como &l
4cido fosforico y el acido nitrico al 10% o acidos organicos mas benignos,
como las soluciones acuosas de los acidos poliacrilico, oxilico, citrico,
maleico o pentacritritol.

Muchos clinicos no querian un sistema adhesivo que requiriera grabado del
esmalte y la dentina en pasos separados.

La solucién puede ser combinando los tres componentes: acondicionador
(grabador), iniciador (primer} y agente adhesive (bonding). Ya en estos
momentos existen en el mercado estos tipos de sistemas, con estos tres
componentes (composites de Sta.generacion).

Ademas se estan haciendo otros estudios donde se investiga la posibilidad
de utilizar el acido lactico como un sustituto del acido fosforico o maleico en
€l grabado dentinario. (9)

En la preparacién de cavidades pequefas donde predominan las paredes de
esmalte, la adhesién al esmalte puede ser efectuada con el acondicionador y
el adhesivo; pero para preparaciones cavitarias largas , aquellas
especialmente con dentina como la superficie interna principal (donde los
margenes de esmalte son delgados o ausentes), la adhesién del esmalte y la
dentina deben ser hechos con acondicionador (grabador), iniciador (primer) y

adhesivo (bonding).
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También el adhesivo dentinario es recomendado (en adicion al adhesivo del
esmalte) para restauraciones mas largas donde una significativa cantidad de
dentina esta incluida o donde el esmaite a lo fargo de los margenes es

delgado o ausente.
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V. APLICACIONES CLINICAS

Clase il y su restauracién.

Este tipo de lesién se localiza en las caras proximales de dientes anteriores
sin destruccion de angulo incisal. Las cavidades pueden ser simples o

compuestas.

Cavidades simples:

1. Coronarias; engloban el punto de contacto y suelen ser las mas
frecuentes.

2. Conorradiculares.

3. Radiculares.

Cavidades compuestas:

1. Préximo vestibulares.

2. Proximo linguales.

3. Vestibulo préximo linguales.

Preparacion de la cavidad.

El acceso se realiza por medio de una pequefa fresa de bola, el punto de
apertura se debe elegir en funcién de fa localizacion de la lesion. Se evitara
mutilar la cara vestibutar siempre que sea posible. El esmalte de esta zona
no esta sometido a tensiones mecanicas y, por lo tanto, se puede conservar,
incluso aunque no sea dentincsoportado.

Si es necesario retirar una parte de la pared palatina, se deberadn controlar
las relaciones oclusales antes, con el fin de poder visualizarlas para

restablecerlas posteriormente.
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Se realiza la eliminacion de los tejidos cariados. Generalmente la cavidad
obtenida tendra una estructura no armoniosa, aunque si redondeada.
Después se procede at aislamiento del campo operatorio, a la limpieza de las

superficies y ta eleccién de color.

Realizacion del bisel.

Sobre las superficies vestibulares: bise! plano; sobre las caras palatinas: bisel
concavo.

Sobre el reborde cervical supragingival: bisel plano corto.

Sobre el reborde cervical yuxtagingival, existen diversas posibilidades: bisel
plano corto, sin bisel o bisel adhesivo.

Para facilitar la realizacion de bisel, se puede colocar una cufia de madera,
con la que se consigue una ligera separacion. En este momento, la madera
es preferible al plastico ya que se puede impregnar de la humedad gingival y

dilatarse, acentuandose de esta forma la fuerza sobre los dientes.

Eteccidn y pruebas de matriz y cufia.

Las caracteristicas de eleccién de la matriz son: fa transparencia, el espesor
la anchura, la forma y la comodidad.

El espesor, suele ser generalmente de 0.05 mm y puede alcanzar 0.07 mm,
Estas dimensiones son bastante adecuadas, pero es necesario subrayar que
estas bandas suelen ser mas gruesas que las de acero inoxidable. Sin
embargo, son comparables a las matrices de aluminio btando.

La anchura. Generalmente estas matrices miden 6.8y 10 mm 0 6.7 y 8 mm.
La forma. Las matrices anatémicas presentan la ventaja de tener un
ensanchamiento conforme a la orientacidn de las caras proximales;
normalmente son lisas y la materia de la que estdn hechas no permite la
depresién a nivel del punto de contacto.
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Para restaurar las cavidades grandes con morfologia muy acusada, las
matrices preformadas y torneadas resultan muy adecuadas.

La comodidad. Las bandas o las tiras se ajustan o se mantienen en la
posicion con pinzas de bandas denominadas de cocedrilo, no. 111,que
suelen ser bastante adecuadas en la mayoria de los casos y especialmente
en el maxilar superior, ¢ bien no.111 A para la mandibula. Algunas matrices
se presentan en una version autoadhesiva, o que permite excluir los demas
sistemas de contencién. Sin embargo, el ajuste suele ser menos preciso y

estas matrices no son anatémicas.

Eleccién de la cuia.

Son la trasparencia y forma. Se recomienda utilizar preferentemente cufias
transparentes ,especiaimente aquellas que focalizan la luz y que tienen una
forma anatémica y una cabeza que permite una buena presion.Es necesario
disponer de varios tamafios y de una cufia blanda,para los espacios
interdentarios cerrados .

El sistema matriz cufia se retira y se deja aparte.

En el caso de dientes muy unidos, con poca separacion, se puede dejar la

cufa seleccionada o bien recolocar la cufia de madera que se utilizo antes.

Se debe proceder a grabar la cavidad con &cido grabador, se lava y
posteriormente se seca. La proteccidén pulpar se realiza controlando su
{imitacién estricta. Asi un espesor demasiado grande en sentido
vestibulopalatino tendrd coma resultado la formacién de capas demasiado
finas de composite,lo que implicara una fragilidad mecanica de fa cara
oclusal y una dificultad estética en la zona vestibular,ya que los materiales de
proteccion dentinopulpares son normalmente demasiado blancos y actuan
como opacificadores. En sentido mesiodistal, la union amelodentinaria no

debe ser sobrepasada en ningln caso.
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Realizacion de |a restauracién.
Debemos aplicar el agente adhesivo elegido y polimerizarlo, y reinstalar el
sistema de matriz y cufia. En este momento se procedera a la obturacion

realizandola de diferente manera segun el tipo de cavidad.
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Cavidad clase IV y su restauracion.

incluye las cavidades de angulos proximo incisales del grupo incisivo y
canino, y puede ser el resultado de la extension de un procesc carioso de

clase 11 o bien el resultado de una fractura traumatica.

Amplitud de la perdida de sustancia.
Existen numerosas variantes:

1. Fractura simple de angulo, por debajo del punto de contacto o a nivel del
punto de contacto.

2. Fractura alta, que incluye &l punto e contacto.

3. Fractura asimétrica, que incluye los dos angulos y el borde incisal en su
totalidad.

4. Fractura del borde incisal.

Cada una presenta dificultades propias que deben ser evaluadas. En el
primer caso, la persistencia del punto de contacto podria, juzgarse como
favorable, pero en realidad representa un doble problema, el de la
preparacién en borde cervical y el del paso de la matriz. Estas dos
operaciones, en caso de contactos muy ajustados, pueden exigir una
separacion para llevarlas acabo correctamente.

En el caso de fracturas altas, podria ser necesario realizar una reseccién
gingival previa. La fractura asimétrica compleja puede tener estas dificuitades
y requiere un sistema de matriz tipo encofrado. La fractura de borde incisal,
aungue es mas limitada, tiene un tratamiento complejo, ya que es visible en
su totalidad y se acentita en la porcion adelgazada y traslicida de fa corona.
El resultado estético es dificl de conseguir y las tensiones mecanicas
producidas por la masticacion se ejerceran sobre la totalidad del material.
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Consideraciones morfologicas.
El estudio morfolégico previo de toda restauracion es fundamental, ya que si
bien es cierto que para cada unidad dentaria existen unas caracteristicas

generales, las variaciones son frecuentes y tienen consecuencias clinicas.

Incisivos. Sus caracteristicas comunes son:

Sus coronas en pico de flauta son aplanadas de delante y atras.

Sus caras linguales son concavas.

Sus caras vestibulares son convexas.

Sus bordes incisales son relativamente rectilineos, pero en los individuos
jbvenes presentan en tres segmentos distintos divididos por fisuras

oclusales.

Caninocs. Sus caracteristicas comunes son:

Forma general en punto de lanza.

Estas piezas son las mas largas, con una corona generalmente tan larga
comola del incisivo central correspondiente,

La raiz y la corona son convexas en todas sus caras

El barde oclusal triangular presenta una punta ligeramente inclinada hacia la

cara mesial.
Variaciones morfologicas que determinan consecuencias clinfcas:
La forma curva en pala que se encuentra en el 18% de los incisivos crea

dificultades en la restauracion del éngulo debido a una concavidad marcada
en la cara palatina y a un espesor del borde libre reducido,
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En los caninos el elemento que mas cambios experimenta es el diametro
mesio distal del cuello .Generalmente es de 5.5 mm para un diametro
mesiodistal coronario de 7 mm en el canino inferior y de 7.6 mm para el
canino superior. Si existe una diferencia mas importante entre estas 2
dimensiones medias, las caras proximales presentan zonas sin apoyo en ias

gue la restauracion implica una mutilacion histica mas importante.

Consideraciones mecanicas.

la eleccion de la restauracién debe hacerse después de un estudio
cuidadosc de las relaciones oclusales y de las presiones ejercidas sobre la
region afectada.

Las fuerzas que intervienen son de dos tipos:

1. Las fuerzas aplicadas sobre la cara lingual imprimen un componente
transversal, que tiende a desplazar la reconstruccion hacia la zona
vestibular.

2. Las fuerzas aplicadas sobre los bordes libres tienen un componente
horizontal, que podria separar lateralmente la obturacion de la porcion

residual del diente.

De esta forma, el diente esta siempre sometido a tensiones. La combinacién
de estas diferentes fuerzas puede determinar la fractura de la reconstruccion.

Consideraciones clinicas.

La evaluacion de la perdida de sustancia debe hacerse:

Globalmente, expresandose como un porcentaje en relacion con la parte
restante del diente. Este elemento de apreciacién es determinante para la

eleccion de la restauracion.
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En el ambito de la perdida de sustancia fisiologica o patologica concomitante,

especialmente un desgaste del borde libre

Edad del paciente. Influye en varias caracteristicas:

1. Volumen de la camara pulpar y proximidad en relacién a la lesion.

2. Permeabilidad dentaria.

3. Color de los tejidos residuales.

4. Modo de vida: el paciente joven esta mas expuesto, por el juego o por el
deporte, a un fracaso secundario de tipo traumatico.

5. Evolucion de la lesién.

Evolucion de la lesién.

Existen patologias peculiares: caries recidivantes o especialmente
importantes, o con localizaciones atipicas, que pueden ser vestibulares.
Estas lesiones se presentan generalmente en pacientes predispuestos o

expuestos a su profesién a elementos cariogenicos o quimicos corrosivos.

Morfelogia pulpar.

Es variable ,en funcién fundamentalmente de la edad del paciente. El estudio
radiologico permite apreciar la proximidad pulpar y el riesgo que representa
el tallado de los tejidos.

Relaciones oclusales,

Precisan un estudio con detenimiento. El contacto denominado de borde a
borde resulta muy desfavorable. También es importante no hacer coincidir las
lineas de acabado de la preparacién, es decir, los bordes de la restauracién

con los impactos oclusales.
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Relacion del bisel.

En una cavidad cariosa, después de la eliminacion de los tejidos cariados, es
importante analizar el espesor y la naturaleza de! esmalte vestibular
remanente. En ocasiones y por motivos estéticos, se puede eliminar la
dentina subyacente. En este caso .e! esmalte restante es demasiado fino
para que se pueda biselar bien sabre todo utilizando un bisel largo. Seria
necesario recortar la pared vestibular hasta que se obtenga un espesor de
esmalte suficiente y, en ese momento, se puede practicar el bisel plano.
Sobre una lesién traumatica, en la que no es necesario eliminar dentina, el
andlisis anatdmico y oclusal previo sera el que determinara la eleccién.
Sobre la cara vestibular, un bisel simple asegura la retencién y la estetica. En
las lesiones muy importantes, se puede alargar hasta el borde gingival y
terminarlo con un chanfer comparable a la preparacion Jacket.

Sobre la superficie palatina, solo los biseles céncavos permiten en todos fos
casos la obtencion de un espesor de material conveniente que pueda resistir
las exigencias oclusales. La concavidad, en estos casos, serd mayor si el
engranaje es muy marcado. Esta preparacién, para adaptarse a la situacién
clinica puede adoptar formas y volimenes diferentes sobre la misma cara del
diente. El retoque de una pieza antagonista resultara imprescindible sobre
todo en los casos de extrusion, frecuentes si la fractura es antigua.

Eleccion y prueba de la matriz.

Con los composites autopolimerizables, la utilizacién de una corona
preformada era indispensable y sistematica, y con los fotopolimerizables
existen técnicas factibles:

Utilizacion de una corona preformada transparente anatémica: se trata de
una funda completa, recortada de forma que sobrepase en 1mm
aproximadamente la zona de bisel y evite el punto de contacto sobre la

superficie proximal opuesta.
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Una perforacion del angulo de fa funda permite la salida de material y evita Ia
formacién de bolsas de aire en el momento de la comprension, que se
convertirian en agujeros en ef composite polimerizado.

Las coranas deben ser semirigidas; por eso presentan un espesor mayor
que las bandas, lo que exigird también una mayor separacidn.

Los inconvenientes de la utilizacion de las coronas son: forrnas mal
conseguidas (a menudo seé crean espesores demasiado gruesos que
dificultan el restablecimiento del punto de contacto debide al espesor del
plastico y a su rigidez relativa, con la consiguiente exclusién de realizar
cualquier tipo de modelados scbre el diente vecino); la imposibilidad de
emplear esta técnica de capas, ¢ bien la obligacidn de no colocar la funda
hasta el momento de la colocacién de la ultima capa. Sin embargo en casos
de destrucciones muy importantes sobre dientes con contactes
interproximales poco ajustados, ia eleccion de las coronas puede estar
indicada,
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Cavidad clase V y su restauracion.
Preparacion de |a cavidad de biselado.

Caries de clase V, supragingival. Se llevan acabo la eliminacion de la
dentina cariada y la regularizacion de las paredes, a las que puede darse
una inclinacién ligeramente retentiva a nivel oclusal y cervicai. Las
extensiones laterales quedaran limitadas. La forma general externa suele
corresponder a |a clase V de Black.Se realizara sobre toda la periferia un

bisel simple o bien tipo chanfer.

Caries de clase V infragingival. E! grabado &cido del esmalte y el adhesivo
resultan inoperantes sobre el cemento, de tal manera que esta localizacion
constituye de hecho, una contraindicacién, sin embargo, hay dos soluciones
posibles:

1. Retraccion gingival con el bisturi eléctrico y tallado de una cavidad
‘mas convencional, en la que con una pequena fresa de bola se hace
una ranura cervical en el angulo de la pared gingival y en el fondo de
la cavidad. Esta retencion compensa, en parte, la ausencia del bisel
en esta zona. Schre el resto de la cavidad situada en la corona, la
preparacion periférica sera la misma que la realizada anteriormente.

2. Se efectla la misma preparacion, pero sin la ranura y se recurre a una
técnica combinada de ionomero de vidrio y composite, y a la utilizacién

de un adhesivo amelodentinario.

Erosiones. Resulta indtil realizar los tallados si no se ha hecho una
correccion previa de la oclusion, frecuentemente traumatica. Si un tallado
convencional resulta a menudo inGtil, se aconseja a proceder a una erosidn
de las superficies con el fin de biselar ligeramente la periferia del esmalte,
para reavivar las supefficies y suprimir los depdsitos orgdnicos y las

mineralizaciones exogenas.
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También es posible realizar surcos de estabilizacion en el borde
cavosuperficial, estos permitiran una inmovilizacién del composite durante la

polimerizacion y se hardn con una fresa de bola de diametro pequefio.

Eleccion de matriz.

La condensacion del material sin la matriz no resulta dificil, pero es imposible
restituir el perfil anatémico peculiar del tercio cervical.

Las matrices cervicales transparentes de Hawe en 5 variedades de formas
son muy utiles.

Este tipo de matriz presenta una espiga de presién y puede colocarse con un
instrumento adaptador de teflon.

Hay que elegir un modelo que sobrepase la preparacion aproximadamente 1
mm y no se debe recortar nunca.

Realizacién de la obturacion.

La colocacién del material en |la cavidad se puede realizar con frecuencia en
una sola capa, sin embargo; cuande la profundidad sea muy acentuada, es
preferible operar en dos tiempos a fin de limitar las contracciones en la zona
cervical, obteniendo una excelente polimerizacion con detenimiento. En el
caso que se coloque primero un ionomero de vidrio, se debera recortar antes
de la colocacién del composite para crear un volumen suficiente en la region
coronaria de ia cavidad.
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Cavidades clase |, Il y su restauracion.

indicaciones:
1. Cavidades visibles, especialmente premolares inferiores.
Demanda expresada por el paciente.
3. Cavidades de extension pequefa, donde ia linea de margen se puede
situar fuera de los impactos oclusales.
Cavidades supragingivales.
5. Oclusion en maxima inercuspidacion equilibrada y proteccian canina
confirmada
Higiene adecuada.

Intolerancia a otros materiales.

Contraindicaciones:

Cavidades infragingivales.

Destrucciones importantes.

Caras oclusales erosionadas.

Malas condiciones de oclusion.

Materiales desfavorables en los antagonistas.
Higiene insuficiente.

Ausencia de motivacién.

o N O ;W N

Parafunciones no compensadas, especialmente bruxismo.

Preparacion de la cavidad y biselado.

La preparacion de la cavidad depende de la extension de la caries, cuya
eliminacién permite obtener una forma redondeada, en la que muchas zonas
anfractuosas, no anguladas, de volimenes y de niveles diferentes, pueden
coexistir. E} esmalte sin apoyo puede mantenerse, excepto cuando resulte
ser especialmente friable.

El deseo de conservacidn de estructuras oclusales sanas pueden inducir a la

elaboracién de cavidades denominadas en tinel.
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Esta configuracién se puede encontrar bajo las crestas marginales dotadas
de un espesor suficiente por encima de ia caries, perc también en zonas
menos frecuentes, puentes de esmalte de molares superiores, borde oclusat
vestibular por encima de una foseta en piezas mandibulares y en un palatino,
sobre los dientes superiores del maxilar. Si se trata de eliminar una
obturacion previa, la cavidad tendra una forma mas convencional.

La preparacion cavitaria se realizara con una fresa en forma de pera,
diamantada o en carburo de tungsteno.

El bisel debe permitir Ia colocacion de un espesor de material que pueda
resistir las tensiones oclusales y también 1as inherentes a la polimerizacion
del material. La eleccion del bisel concavo respende ha estas exigencias,
permite obtener un angulo cavo superficial comprendido entre 70 y 90 grados
segun la morfologla de la pendiente de las cispides. Esta situacidn resuita

mecanicamente conveniente.

Eleccion de matriz/ portamatriz.

La mayor dificultad reside en la restitucion del punto de contacto y en el
modelado de la cara proximal. La matriz transparente suele ser la menor
Eleccion y para compensar sus inconvenientes se seguiran ciertas
indicaciones, no se ajustara excesivamente, con el fin de no acentuar su
variable morfologia, se insertara fa cufia transparente con fuerza, pero
vigilando que su ajuste sea preciso; se reforzara, si fuera necesario, la cufia
a lo largo del tratamiento y, en el momento de colocar la capa del punto de
contacto del composite, entonces se ejercera una presion lateral sobre la

matriz para ajustaria sobre el diente vecino.
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Colocacion del composite:

1.

Acondicionamiento dentinario durante 10 segundos con acido potiacrilico

en suspension acuosa.

. Lavado abundante y secado moderado. Colocacion en ocasiones de un

material de proteccion pulpar a base de hidroxido de calcio, en las zonas
profundas.

Colocacion de un ionomero de vidrio sobre la destina hasta la unidn
amelodentinaria con el mismo tipo de instrumentos que para los
composites.

Se deja endurecer por 4 minutos.

5. Se realizan los retoques. El biselado tambien se puede efectuar en este

momento.

6. Grabado acido del esmalte periférico biselado.

. Aplicacién del agente adhesivo sobre los tejidos permanentes y sobre el

jonomero de vidrio.

8. Colocacién del composite.

9 Se debe verificar la calidad de! punto de contacto conseguido. En el

momento de acabar los retoques y el pulido se realizara una irradiacion
complementaria de 10 segundos sobre la superficie.
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CONCLUSION.

Despues de realizar la revision bibliografica de la clasificacion, composicion y
las aplicaciones clinicas de los composites utilizados en Odontologia
Restauradora nos damos cuenta que durante las dos Gitimos afios ha ido
probando su enorme patencial clinico, primero en el sector anterior de la
boca y mas recientemente en los sectores posteriores.

La demanda cada vez mayor de fos pacientes por una estética de aspecto
natural ,nos ha llevado a conocer los materiales que cumplan con estos
requisitos, como son los composites,que nos permite devolver al organo
dentario la funcién y la estética sin alterar la vitalidad, mas aun el conocer
sus propiedades nos permite no abusar de este tipo de material,ya que antes
de realizar cualquier tratamiento se debe elaborar una Historia clinica
detallada para asi poder dar un buen diagnostico y por consiguiente realizar

el tratamiento adecuado. .
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