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Objetivo

Recabar informacion disponible sobre la técnica de inyeccion de resinas,

caracteristicas, indicaciones y contraindicaciones.

Introduccion

La rehabilitacion oral es la encargada de restaurar la funcionalidad y estética
del paciente, por medio una correcta planificacion y uso de técnicas
dependiendo de las necesidades de cada caso. En las ultimas décadas la
rehabilitacion oral ha avanzado teniendo en cuenta la importancia de la
funcionalidad sin perder el objetivo estético, gracias a todos los avances en la
odontologia estética han surgido nuevas técnicas de rehabilitacion enfocadas
a ser minimamente invasivas y a la demanda estética de los pacientes en la

actualidad.

La Técnica de resina inyectada tiene una amplia visién de aplicacion clinica,
desde emergencias para reparacion de fracturas, provisionalizacién, hasta
establecer dimension vertical para esquema oclusal de transicion o incluso en
algunos casos como tratamiento de transicion que puede durar meses o afios,

dependiendo del caso del paciente.

Esta técnica es un gran avance ya que el paciente tendra una mejor
perspectiva de como sera su tratamiento definitivo o si tiene alguna inquietud
con la forma, el tamafio o el color, pudiendo modificar cualquiera de estos

parametros al momento de su consulta.



Capitulo 1 Antecedentes Historicos

1.1. Principios de rehabilitacion.
La rehabilitacion oral (protesis) data desde el afio 2900 a.C. por los etruscos,

gracias al descubrimiento de las minas de oro en Nubia.

En 754 a.C. como hallazgos méas importantes de los etruscos fueron los
puentes que utilizaban para reemplazar uno o mas dientes perdidos La
practica de éstos consistia en preparar tiras planas de oro blando puro para
rodear los dientes adn con soporte y sujetar los dientes artificiales
entrelazandolos entre si. Algunos de los dientes utilizados se cortaban por la
parte del cuello y eran fijados a la banda de oro con remaches y espigas. En
la mayoria de los casos utilizaban dientes de animales como vacas y bueyes,

en otros casos dientes humanos.?!

Fig. 1: Rehabilitacion de Etruscos.

En 500 a.C. los fenicios empleaban oro blando en rollo y alambre de oro para
la construccién de puentes, también soldadura y cajas de. Se encontré una
mandibula cuyos incisivos habian sido afectados por enfermedad periodontal

y se sostuvieron con alambre de oro.?



Fig.2: Prétesis fenicias.

En el afio 400 a.C. los romanos fueron los primeros en usar prétesis removible,
destacandolos por el uso de hueso de marfil y madera para construir dientes

artificiales.

Los mayas tenian la costumbre de utilizar incrustaciones primeramente como
adornos y para principios religiosos. Entre los materiales que utilizaban se

destacan: la jadeita verde, la obsidiana, y afios mas tarde, el oro.?
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Fig. 3: Incrustaciones mayas.

Japon 1603-1870. En Japon dominaban el arte tallando madera, hacian
prétesis totales de madera con extension hasta la linea mucobucal para
aumentar la retencion, éstas se tallaban de un Unico trozo de madera de

arboles con aroma dulce como cerezos. Se encontraron dientes tallados con



espigas que se fijaban desde el conducto, asemejando a lo que ahora

conocemos como coronas.?

Fig. 4: Protesis japonesa.

En 1728, Pierre Fauchard escribe el primer Tratado de Odontologia: “Le

chirugien dentiste”, donde describe técnicas operatorias y de prétesis.

Fig. 5: Lamina Pierre Fauchard.

Phillip Pfaff en 1756 describe por primera vez la toma de impresiones.



Gariot en 1805 es la primera persona en mencionar el uso del articulador con

fines protésicos.

Targgart William en 1904, presenta una maquina de colado, perfeccionandola
en 1907 y con ella el método para incrustaciones de oro.

Forest H. Buttig en 1920 realiza el primer tratamiento protésico. En 1935 se
realiza la técnica de incrustaciones vaciadas. En 1940 se hace el cocido al
vacio de porcelana.

1.2. Antecedentes de resinas compuestas

En la primera mitad del siglo XX inici6 el desarrollo de las resinas compuestas.
En ese entonces los Unicos materiales que tenian el color del diente y que
podian ser utilizados en restauraciones eran los silicatos. La principal
desventaja de este material es que sufrian de desgaste muy pronto luego de
ser colocados.

A finales de la década de los 40’s, las resinas acrilicas de polimetilmetacrilato
(PMMA) reemplazaron a los silicatos. Sus principales ventajas era que tenian
color parecido al de los dientes, eran insolubles a los fluidos orales, faciles de
manipular y econdémicas. Desafortunadamente, estas resinas acrilicas
presentaban baja resistencia al desgaste y contraccion de polimerizacion muy

elevada por lo que tenian una gran filtracion marginal.*

En el afio 1955 Buonocore implementa la definicion de incidir en el esmalte y
asi modificar las propiedades superficiales quimicamente, haciendo posible la
adhesién de los materiales con la superficie del esmalte dental. La adhesion
dental ayuda a contrarrestar y resistir las fuerzas de contraccibn mientras
ocurre la polimerizacion, con ello favorece a una optimizacién en cuanto a

integracion y retencion marginal.®

En 1958 el Dr. Ray. L. Bowen origino el empleo de bisfenol-A como un material

reconstructor. El principal problema de este material era la contraccion por la



polimerizacion ademas de el gran tiempo que ocupaba para su endurecimiento

lo cual afectaba su empleo clinico en pacientes.®

En el afio de 1962 el mismo Dr. Ray. L. Bowen, desarrolla un nuevo tipo de
resina compuesta. El cual implementa una nueva matriz de resina de Bisfenol-
A-Glicidil Metacrilato (Bis-GMA) con agente de acoplamiento o silano entre la

matriz de resina y las particulas de relleno (cuarzo).®

En el aflo de 1970, por primera vez aparecen compuestos polimerizables con
luz ultravioleta (365nm), pero por la mala utilizacion se opta por utilizar luz
visible (427-492nm).8
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Capitulo 2 Resinas

El Dr. Bowen inicié una nueva etapa en las resinas dentales con el desarrollo
de la resina compuesta. Con esto se hace referencia a la combinacion de dos
componentes, un polimero blando organico (Bis-Gma) y el otro de particulas

de ceramica inorganica.’

Durante los ultimos afios la resina ha sufrido de muchos avances para el factor

de contraccion, aumentar su resistencia y mejorar estética.

2.1. Composicién
La composicion quimica de la resina estd formada por: matriz organica,

particulas de relleno, agente de unién, sistema activador, pigmentos e
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Fig. 6: Principales componentes de la resina compuesta.

2.1.1. Matriz organica

La matriz organica se encuentra constituida por moléculas de monémeros con
sistemas iniciadores de la polimerizacion y con elementos de estabilizacion
gue evitan la polimerizacion deliberada en los monémeros. Los estabilizadores
gue se encuentran comunmente son: Hidroxitoluieno botulinico, hidroquinonas
y oxigeno. Gracias al oxigeno existe la posibilidad de que una parte del
material no enlazado a la cadena polimérica esté disponible para nuevas

capas.
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El Bisfenol-a-Glicidil metacrilato (Bis-Gma) y el UDMA (Dimetacrilato de
Uretano), son los componentes principales de la matriz de composite, y crean
las cadenas cruzadas que van a dar resistencia al inicio de la polimerizacion.
Los diluyentes de la matriz a base de metacrilatos son TEGMA y EDMA, que
ayudan a evitar el aumento de viscosidad por el alto peso molecular. Entre
mayor sea el peso molecular menor sera la contraccion en la polimerizacion,
ademas de presentar menor volatibilidad y menor difusion en los tejidos. Sin
embargo, sila matriz de alto peso molecular se encontrase sola, tendra mucha

viscosidad y pegajosidad, lo que hara dificil su manipulacion.®

Para obtener variedad de colores parecidos a las estructuras dentarias, se
incorporan pigmentos inorganicos que a mayor concentracion provocan mayor

similitud con la dentina, y a menor concentraciéon con el esmalte.©

2.1.2. Particulas de relleno

Las particulas de relleno proporcionan estabilidad dimensional a la matriz
resinosa y mejoran sus propiedades, como son: reduccion de contraccién en
la polimerizacidn, sorcidn acuosa y coeficiente de expansion térmica, aumento
de resistencia a la traccién, a la compresion y a la abrasion aumentando el
maddulo de elasticidad. Entre éstas se encuentra el cuarzo, silice y otros tipos
de vidrio siendo obtenidas por procesos de pulverizacion, trituracion y molido.
Las particulas de relleno se agregan a la matriz resinosa para dar origen a la
resina compuesta. Las particulas de cuarzo son dos veces mas duras y menos
susceptibles a la erosion que el vidrio, ademas de que proporcionan mejor
adhesidén a los agentes de conexion como lo es el Silano. También se utilizan
microparticulas 0,04mm de silice que se obtienen por procesos de quemado 0

precipitacion.®

2.1.3. Agente de unidn
La fase de unién o agente de unidén es la correcta conexién entre la fase
organica e inorganica, mediante la union de un metacrilato y un grupo silano

de extremo a extremo, permitiendo la union entre el relleno y la matriz de la

12



resina con enlaces i6nicos y covalentes. Esto proporciona mejoria entre
propiedades fisicas, mecanicas y previene la penetracion de agua en la
interfase de relleno-resina. Asi mismo el silano establece una transferencia de
tensiones de la fase que se deforma con facilidad (matriz resinosa), hacia la

fase mas rigida (particulas de relleno).®
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Fig. 7: Fase de unién.

2.1.4. Sistema activador

El proceso para la polimerizacion en las resinas compuestas se puede activar
de diferentes formas. En cualquiera de estas formas se necesitan de los
radicales libres para el inicio de la reaccion. Los radicales libres se generan
por medio de un estimulo externo, en caso de las resinas fotopolimerizables,
la energia de la luz visibles genera este estimulo que activa un iniciador de la
resina (canforoquinonas, lucerinas u otras diquetonas).® Para que ocurra esta
reaccion es necesario que la resina sea expuesta a una longitud de onda entre

420-500 nm en el espectro de luz visible.®

2.1.5. Pigmentos

En la actualidad se agregan pigmentos inorganicos (oxido de aluminio y titanio)
en pequeiias cantidades para que el color que se requiere sea lo mas parecido
posible a la estructura dental. Normalmente las casas comerciales ofrecen
gran variedad de colores desde los tonos amarillos hasta grises, ademas de
gue se pueden mezclar tonos intensos con tenues y asi obtener los colores

deseados.?
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2.1.6. Inhibidores de la polimerizacion

Su principal objetivo es alargar la vida de almacenamiento de la resina. Los

principales inhibidores son benzoquinona e hidroquinona.

2.2. Propiedades de laresina compuesta

Las propiedades de las resinas compuestas han mejorado en los ultimos afos,

es por ello que la preferencia de este material ha aumentado radicalmente

tanto para operadores como pacientes puesto que ofrece resistencia, estética,

adhesion, facil manejo, entre otras. Es por eso que el deber del operador es

conocer las propiedades y los factores que pueden modificarlas.

Resistencia al desgaste: capacidad que tienen las resinas para
oponerse a la pérdida superficial ante factores extrinsecos como
cepillado dental, alimentacién, etc. Ligado principalmente a las
particulas de relleno.

Resistencia a la fractura: propiedad de resistir grandes tensiones antes
de partirse. Ligado principalmente con el material de relleno, a mayor
material de relleno mas resistencia a la fractura.*?

Textura superficial: homogeneidad de la superficie externa de la resina
a partir del acabado y pulido.

Coeficiente de expansion térmica: es el cambio de dimension
relacionado al cambio de temperatura. Las resinas presentan un
coeficiente de expansion térmica tres veces mayor al del diente y éstas
se pueden exponer a temperaturas que van desde los 0°C hasta los
60°C, exentando los cambios en sus propiedades.?

Médulo de elasticidad: propiedad que indica la capacidad de flexion del
material. En niveles bajos se deforma facilmente y en niveles muy altos
se rompe la interface con el diente.

Sorcion acuosa: es el proceso por el cual se incorpora agua a la resina.
Si sucede en el medio resinoso, afecta las propiedades de la resina

causando solubilidad de superficie.
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Estabilidad de color: las modificaciones de las resinas por manchas
superficiales y decoloracion estan asociadas por la penetracion de
colorantes alimenticios, productos quimicos de los cigarros,
decoloracion interna por un proceso de foto oxidacion que por lo general
es causado por las aminas terciarias y se presentan mas en las resinas
activadas quimicamente.!® Las resinas con mayor cantidad de
particulas pequefias permiten mas translucidez y son indicadas para
representar el esmalte, mientras que las mas saturadas se pueden
utilizar para la dentina.

Radiopacidad: es una propiedad que nos ayuda en la evaluacion del
contorno de la restauracion, falta o exceso de material, caries
secundaria o alguna otra alteracion producida durante la preparacion
cavitaria.'?

Contraccion de polimerizacion: el reacomodo de las particulas de
monomero asociada a un empaquetamiento apretado de particulas
durante la fotopolimerizacion genera contraccion. Aunque se ha
disminuido, esta propiedad sigue ocurriendo.

Biocompatibilidad: es la capacidad de operar en el huésped de forma

adecuada en momentos puntuales sin tener respuesta negativa

2.3. Clasificacién de resinas compuestas

2.3.1. Resinas de macrorelleno

Tienen particulas con un tamafio promedio entre 10 y 50 um, lo cual es
considerado de gran tamafio. Sin embargo, su desempefio clinico es
considerado deficiente, ya que hay un desgaste en la matriz resinosa en
relacion a la carga y no son adecuadas para un buen pulido, haciéndolas
susceptibles a la pigmentacion por la superficie rugosa, adherencia de biofilm,
baja radiopacidad, lo cual dificulta el diagndstico de caries bajo las
restauraciones. Los principales rellenos utilizados para estas resinas fueron

cuarzo y bario.
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2.3.2. Resinas de microrelleno

El principal relleno de estas resinas es silice coloidal de un tamafo de
particulas entre 0,01 y 0,05um. Estas resinas se comportan mejor en la region
anterior en donde las cargas masticatorias son menores, proporcionando buen
pulido y brillo superficial. En cuanto a la regién posterior muestran desventajas
mecanicas Yy fisicas ya que presentan sorcion acuosa, alto coeficiente de

expansion térmica y menor modulo de elasticidad.

2.3.3. Resinas hibridas

Denominadas asi por combinar fase inorganica de vidrios de diferente
composicién y tamafio. La parte inorganica compone el 60% de su volumen.
Con tamafios de particulas que oscilan entre 0,6 y 1 um, incorporando silice
coloidal 0,04 um.

Estos materiales disponen de una gran variedad de colores y capacidad de
mimetizacion con las estructuras dentales, menor contraccion de
polimerizacion, baja sorcibn acuosa, excelentes caracteristicas de pulido,
texturizacion, abrasion, desgaste y coeficiente de expansion térmica muy

similar al de las estructuras dentarias.

2.3.4. Resinas microhibridas

Con alto porcentaje de relleno de particulas submicrométricas en su volumen
(més del 60%). El tamafio de la particula reducida desde 0,4um hasta 1.0um
junto con el porcentaje de relleno da una buena resistencia al desgaste. La
desventaja es la dificultad de pulir y el brillo obtenido se pierde rapidamente.

2.3.5. Resinas de nanorelleno
Con particulas que varian desde 5 hasta 100 nm. Estas resinas ofrecen
mejoria en cuanto a las propiedades mecanicas, fisicas y estéticas. Por sus

propiedades estéticas las utilizan mas en sector anterior.
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2.3.6. Resinas nanohibridas

Para su elaboracion se incorporan particulas nanométricas en resinas

microhibridas y se les denomina universales por sus propiedades estéticas y

mecénicas adecuadas tanto en el sector anterior como posterior.

Gracias a su relleno estas resinas cuentan con buenas propiedades

mecanicas, por su combinacion entre nanoparticulas y particulas

submicronicas hay una mejor distribucion en la matriz.
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Fig. 8. Clasificacién de resina compuesta.

Las resinas mas utilizadas son las nanohibridas, microhibridas y de

nanoparticulas.4
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Capitulo 3 Resinas fluidas

Al final de la década de los 90"s pasaron muchos acontecimientos importantes
en la historia, uno de estos fue la incorporacion de las resinas fluidas en el
mundo odontoloégico, aunque éste fue un gran hito histérico por su
revolucionaria tecnologia, estaria unos afios en desuso por la limitacion de la
ciencia en el avance de este material, ya que las primeras resinas fluidas
tenian desventajas en cuanto a la contraccion, resistencia y variedad de

colores.16

En la dltima década el desarrollo de la nanotecnologia ha sido enorme, esto
ha sido muy importante en cuanto al desarrollo de las resinas fluidas ya que
se han modificado las particulas de relleno que son mas pequefias en tamafio
y se puede formular en concentraciones mas altas, ser disefladas para ser
mas compatibles con el polimero y asi proporcionar mejores caracteristicas
tanto mecanicas, fisicas y estéticas. De igual manera se ha optimizado la
adherencia de los materiales a las superficies mineralizadas del diente.

Se le llama resina de baja viscosidad o resina fluida a aquellas que su
porcentaje de relleno inorganico esta disminuido y se les ha agregado a su
matriz resinosa algunas sustancias o diluyentes para que se torne menos
viscosa. Las ventajas de éstas son la alta capacidad de humectacién de la
superficie dental, lo cual asegura la penetraciébn en todas las superficies
irregulares, capacidad de fluir en pequefios espacios, alta elasticidad, y
ademas pueden formar espesores de capas minimas lo que previene atrapar

burbujas.

Estudios realizados recientemente han arrojado que el rendimiento clinico de
la resina fluida compuesta ha sido tan bueno como las resinas convencionales

en cuanto a las caracteristicas fisicas, mecanicas y estéticas.

Aunque anteriormente Attar y otros autores mencionaron que las resinas

fluidas se habian indicado para cavidades pequefias o de grosores minimos?'’,

18



Torres y otros autores informaron que luego de 2 afios de servicio clinico no
encontraron diferencias significativas en cuanto a restauraciones clase I
restauradas con nanocompuesto convencional GrandioSO (VOCO) vy

nanocompuestos hibridos fluidos GrandioSO heavy Flow (VOCO).*®

De acuerdo a varios estudios realizados en investigacion y desarrollo sobre
las resinas de nueva generacion®2?021  G-aenial universal flo y Kuraray
mostraron una retencion de brillo superior y resistencia al desgaste similar a
los nanocompuestos convencionales probados que incluyeron Supreme Ultra
(3M ESPE), Herculite Ultra (Kerr), Clearfil Majesty ES-2, and G-aenial Sculpt.
Segun estos estudios sobre el progreso reciente de los sistemas de resina
compuesta fluida nanohibrida, pueden poseer propiedades que cumplan con

los requisitos mecanicos, fisicos y estéticos.??

Las formulaciones de fluido con alto relleno son indicadas tanto para el sector
posterior como el anterior. Las indicaciones terapéuticas han cambiado en los
ultimos afios, en el pasado se indicaban sélo para sectores sin carga o para
selladores,, sin embargo, actualmente se indican para restauraciones de
emergencia de dientes fracturados, fabricacion y reparacion de prototipos,
restauraciones provisionales anteriores y posteriores, ferulizacion, reparacion
de restauraciones fracturadas, reparacién de prétesis totales, establecer
dimensién vertical, alterar esquemas de oclusion antes de la restauracién
definitiva, manejar parametros espaciales durante tratamiento de ortodoncia,
eliminar sensibilidad cervical, reparar desgaste oclusal de restauraciones con
resinas anteriormente puestas, establecer longitud de borde incisal antes de
alargamiento de corona, desarrollar prototipos para copiar fresado, colocar

composites en coronas pediatricas, etc.

Se realizo una comparacion entre una resina convencional y un sistema fluido
en restauraciones posteriores, en el primer molar se aplicé resina convencional
mientras que en el segundo premolar se realizé restauracion con resina fluida

(Fig. 9-10). Dos afios después de las restauraciones, el primer molar
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restaurado con la resina convencional se habia desgastado mientras que el

segundo premolar seguia intacto.??

Fig. 10. restauracién con resina fluida en premolar y resina convencional en

molar terminada.

Luego de dos afos se observé desgaste cavo superficial en la inclinaciéon de
la cuspide dentolingual del molar con la resina convencional.
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Capitulo 4 Adhesion

La adhesion dental es el proceso en el que se logra la union mecéanica y
quimica de las estructuras dentales con otro material gracias a un sistema de
adhesion. Se produce la adhesion cuando se unen dos moléculas de diferente
naturaleza. ElI adherente es el material o sustrato inicial que se aplica al

adhesivo.

Los objetivos principales de la adhesion segun Norling son: preservar mas

estructura dentaria, retencion optima, duradera y evitar microfiltraciones.??

El comportamiento mecéanico esta dado por los detalles del disefio de la unién
y la forma en que las cargas aplicadas se transfieren de un adherente a otro.
La humectacion es la capacidad para que un fluido cubra mas zonas con ayuda
de su baja viscosidad, esto es indispensable para que se cubran todas las
estructuras a unir. Una vez lograda la humectacion se generan fuerzas
adhesivas intrinsecas a través de la interfase por medio de enclavamiento

mecanico, adsorcion y difusién.??

El enclavamiento mecanico es cuando el adhesivo fluye a través de los poros

de la superficie adherente.??

La adsorcién ocurre cuando las moléculas adhesivas se absorben sobre una
superficie sélida y se une a ella. En este proceso se implica la unién quimica
entre la resina (adhesivo) y los elementos organicos o inorganicos

(adherentes) de la estructura dental.

La difusién implica un enlace mecénico o quimico entre molécula de polimero

(resina) y precipitacion de sustancias en la superficie del diente (adherente).

La adhesion en ocasiones puede presentar fallas por factores externos como
es burbujas de aire, moléculas de agua o fluido salival, particulas externas que

contaminen al medio, etc. Por este motivo es importante el aislamiento y el
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correcto manejo de los tejidos, asi como la limpieza para que la interfase quede

lo mas limpia posible de agentes externos.

4.1. Adhesion en esmalte

El esmalte es una estructura calcificada compuesta principalmente un 96% de
material inorganico que es fosfato y carbonatos de calcio formando la
estructura conocida como hidroxiapatita. EI 3% es agua y el 1% es matriz
organica de naturaleza proteica. La técnica de adhesion consiste en el
acondicionamiento de grabado total con acido fosférico, el cual origina
alteraciones en la superficie del esmalte haciéndolo poroso y asi adquiriendo
microretenciones, las cuales se conocen como patrones de grabado. Luego
del grabado debe de haber un lavado y secado. El tiempo recomendado para
grabar es de 15 segundos, aunque puede variar por la concentracion e
indicaciones del fabricante. Estos patrones de grabado ayudaran a las

retenciones de las resinas en el proceso de adhesion.

4.1.1. Protocolo clinico de grabado:

e Realizar profilaxis de la superficie lavando y secando perfectamente.

e Se aisla el diente a grabar de posibles contaminantes.

e Se coloca &cido fosforico al 37% en gel con punta en la superficie del
esmalte, por 15 segundos.

e Se lava constantemente y se seca con papel absorbente o algoddn sin
resecar la dentina.

e Aplicacién de adhesivo sobre la superficie de esmalte grabado con
microbrush, tomando en cuenta que debe ser una capa delgada y
uniforme que toque toda la superficie que se ocupara, se aplica aire
libre de contaminantes para esparcir material.

e Polimerizacién por 20 segundos.?*
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4.2. Adhesion en dentina

La dentina contiene un 70% de tejido organico compuesto principalmente por
coldgeno tipo I, IV y V. En su estructura tenemos principalmente a tabulos que
van desde la pulpa hasta la union amelodentinaria. Estos tubulos albergan a
los odontoblastos. La cantidad de agua que contiene la dentina es mayor en

su interfase.

El adhesivo se ubica en la malla de colageno y a su vez se introduce en los
tubulos dentinarios parcialmente desmineralizados con el fin de crear los tags
de retencion. Esta union en malla de colageno en conjunto con los adhesivos

nos da la capa hibrida.

4.3. Generaciones de adhesivos

Adhesivos de primera generacion: Buena union a esmalte, pero pobre en
dentina, se intentaban unir al calcio de la dentina mediante quelacion, la
restauracion se desalojaba muy facilmente por su pobre penetracion

intertubular.

Adhesivos de segunda generacion: Estos adhesivos contenian fosfatos
polimerizables y se agreg6 a la resina el bis-Gma para promover la unién,
presentaba un enlace i6nico que se degradaba al estar en contacto con la

humedad dentinal puesto que el barrillo dentinario no era eliminado.

Adhesivos de tercera generacion: Aumentaron fuerzas adhesivas, sistema
primer adhesivo, pero debido a no eliminar la capa de barrillo dentinario se

desprendia luego de un par de afos. 8-15 MPa, en fuerza.

Adhesivos cuarta generacién: La primer generacion en eliminar el barrillo
dentinario, primer y bonding separados, necesario el grabado total, respetar

humedad dentinal con el fin de evitar colapso de fibras de colageno.20 MPa

Adhesivos de quinta generacion: Se une el primer y adhesivo, necesita

grabado total, se sigue respetando humedad dentinaria.
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Adhesivos de sexta generacion: Solucién de sensibilidad postoperatoria,
combinacion de acido débil e imprimantes, en otro bote el adhesivo. 18-
23MPa.

Adhesivos de séptima generaciéon: Adhesivos autograbantes en un solo
envase, adhesion sin eliminacién de barrillo dentinario, lo modifican para unirlo

a interfase, asi logran disminuir sensibilidad y tiempo operatorio.

Adhesivos de octava generacion: Contiene nanorellenos con particulas de
12 nm capaz de aumentar penetracion en monoémeros de resina y el espesor

de la capa hibrida con el fin de mejorar la mecanica.
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Capitulo 5 Técnica de resina inyectada

El concepto de técnica de inyeccion se ha mencionado por mas de un siglo en
diferentes areas como: mecanica, textil, aeronautica, industrial, meédica,
odontoldgica, etc. La primera maquina de modelo por inyeccién fue
desarrollada y patentada por John e Isaiah Hyatt en 1872 y fue para producir
piezas de plastico de celuloide. En Odontologia, esta técnica se ha utilizado
para la fabricacidon de aparatos protésicos en el laboratorio tales como
dentaduras postizas completas, parciales, provisionales acrilicas, procesados
de laboratorio, etc. Gracias a los grandes avances en adhesion y resinas
compuestas con grandes cualidades hemos llegado a técnicas innovadoras

como es la técnica de resina inyectada.??

La técnica de resina inyectada es un meétodo innovador que cubre las
necesidades estéticas naturales, funcionales, conservadoras y reduce el
tiempo operatorio. En esta técnica se rehabilita el tamafio, forma y color de los
dientes de una manera rapida, predecible, efectiva y segura sin desgastar
estructura dental a menos que se requiera. Esta técnica es un tratamiento
posible de predecir ya que se traslada el encerado diagndstico de una forma
deseada y asi se puede modificar la forma de los dientes, establecer
parametros oclusales para modificar la posicion, funcion, alineacion, tamafio,

orientacion, etc, esto dependiendo de la necesidad de cada paciente.??

Otro punto importante a destacar de esta técnica es la buena comunicacion
entre el paciente y odontélogo, ya que con esto el paciente puede visualizar el
prototipo de encerado que se realiza, asi logra ver el posible resultado y
comprende mejor el proceso antes de realizar el procedimiento. Gracias a esto

se reduce el porcentaje de insatisfaccion de los pacientes en la practica.

25



5.1. Consideraciones

Antes de realizar la técnica de inyeccion de resinas se deben considerar varios

puntos fundamentales para el éxito de ésta.

5.1.1. Toma de color

Un paso sencillo, pero sin duda muy importante es la toma de color en el

paciente ya que de esto dependerd el éxito primeramente estético y la

aceptacion del paciente que tendra nuestra restauracion. Por esto es de vital

importancia saber como seleccionar el color.

Protocolo paralatomade color

Limpieza del diente de toda adherencia, placa, calculo etc.

Se recomienda realizar este procedimiento al inicio de la consulta para
evitar la fatiga visual.

Eliminar factores externos que puedan variar la percepcién del color,
como labios pintados, bigote largo, o algun otro factor.

Tener buena iluminacién de preferencia de luz natural.

Tomar el color por periodos de no mas de 15 segundos.

Se toman varias opciones y al final se comparan.

Hacer una udltima observacién viendo de diferentes angulos y con

diferentes iluminaciones.?®

Fig. 11. Toma de color.
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5.1.2. Toma de fotografia

La toma de fotografia se ha vuelto parte primordial en estructurar un caso
clinico, determinante para el diagndstico y el plan de tratamiento a seguir. Las
fotografias sirven para explicar al paciente sobre su tratamiento y sus
proyecciones, ademas hacer el disefio de sonrisa de manera digital hara
mucho mas dinamico la comunicacién con el paciente para lograr todas las

metas del tratamiento, tanto estéticas como funcionales.

Fig. 12. Toma de fotografia.

5.1.3. Encerado diagndstico

El éxito del tratamiento estd influenciado por muchos factores, uno muy
importante en el caso de la técnica de inyeccion de resinas es el encerado
diagnéstico. Con el encerado diagndstico conseguiremos parametros muy
importantes como lo son modificaciones de tamafio y forma para corregir
problemas estéticos y funcionales, dependiendo del caso. El paciente puede
observar el encerado para asi poder dar su punto de vista, aceptacion o si

algun factor le disgusta, el encerado se puede modificar.
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Fig. 13. Encerado diagnéstico.

5.1.4. Encerado diagnaostico digital

El encerado diagnéstico se realiza mediante un escaneo tridimensional del
positivo de una impresion de silicona con un software para posteriormente
exportar en un archivo STL y asi poder realizar un encerado digital haciendo
las modificaciones necesarias en cuanto a tamafio, forma e incluso hacer
simulacién de exodoncia si fuera el caso requerido. Con esto podemos hacer
un plan de tratamiento y planificacién de las protesis que podemos mostrarle
al paciente en 3D y asi mostrar mejor la expectativa en cuanto a la estética de
forma visual. Luego de tener el disefio de nuestro modelo podemos hacer la

impresion del positivo mediante una impresion 3D.

Fig. 14. Encerado diagnéstico digital.
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5.2. Descripcion de latécnica

e EIl primer paso es evaluar al paciente para ser candidato de esta
técnica. En muchos de casos esta técnica se ofrece como una solucion
temporal o de transicion, en algunos otros puede ser una solucion
definitiva.

e El paso a seguir es la toma de modelos anatomicos y de trabajo de
preferencia con silicona por adicion para que las dimensiones sean lo
mas exactas posibles y fotografias en las cuales trabajaremos para el
disefio y reestructuracion de los dientes.

e Se hace el encerado diagndstico corrigiendo los problemas a tratar en

0

Anomalias

el caso.

Fracturas Pigmentaciones

Diastemas
| Rotaciones

|

\/

Fig. 15. Reparacién de defectos en encerado.
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e Una vez teniendo el encerado aprobado con los parametros a
modificar, se procede a la toma de impresién para la matriz
transparente de PVS.

Fig. 16. Aplicacion de Matriz transparente PVS.

e En latoma de impresion de matriz transparente se recomienda tener
un portaimpresiones prefabricado para controlar mejor el material.

e Luego de su aplicacion se espera durante 15 minutos de preferencia
en una olla de presién a 2 bar.

Fig. 17. Matriz transparente PVS.

e Se recortan excedentes de material en la matriz de silicona para que

ésta pueda entrar facilmente en boca.
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e Se hacen pequefios orificios en cada diente a restaurar en la parte

superior para que la resina fluida se inyecte por medio de ellos.

Fig. 18. Matriz transparente de PVS perforada.

e Una vez teniendo todo esto listo se prepara el diente de ser necesario,

se elimina el esmalte sin soporte y las microfracturas.

Fig. 19. Diente en preparacion.

e Luego de eso se aplica el protocolo de grabado desde la profilaxis y
secado del diente, hasta la aplicacion del acido, lavado y secado,

aislando los dientes contiguos con teflén.
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Fig. 20. Grabado.

e Aplicacién de adhesivo en la superficie seca, correcta dispersion y

polimerizado.

Fig. 21. Aplicacion de adhesivo.

e Se procede a colocar la matriz transparente de PVS, se inyecta la resina
fluida nanohibrida y se polimeriza 20 segundos por vestibular y 20 por
la parte palatina de tal manera que el material quede fotopolimerizado

lo mejor posible.
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Fig. 22. Aplicacion de resina fluida.

e Se eliminan excedentes de resina con bisturi y fresa.

Fig. 23. Eliminacién de excedentes de resina

e Se pule al alto brillo con ayuda de fresas de pulido, gomas de diferente
grano, discos de hule, cepillos de pulido y manta.
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Fig. 24. Pulido de resina.

5.3. Indicaciones

e Restauraciones de emergencia por alguna fractura sin compromiso
pulpar. En muchas ocasiones los pacientes llegan con emergencias y
requieren una solucion rapida y resistente. Con esta técnica podemos
dar una solucién a este tipo de casos, la restauracion no tiene carga
oclusal puede durar meses o incluso afios, con revisiones constantes y
correcta higiene.

e Restauracion de fracturas en el sector anterior en pacientes pediatricos.
Ya que no se le puede dar una forma definitiva al paciente puesto que
la encia cambiara de posicion, la forma de los dientes se modifica por
el desgaste natural, y la cara de nuestro paciente aun se desarrollara,
podemos brindarle una solucion temporal a largo plazo y después de
algunos afios si requiere modificacién o alguna correccion se puede
hacer facilmente.??

e Traduccion de manera predecible del modelo de encerado. Gracias a
gue es una técnica de inyeccién se puede trasladar la anatomia del
modelo encerado exactamente igual al paciente, sin preocupacion de

que haya variacion en la réplica.??
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Restauracion clase Il IV y V. Se pueden hacer restauraciones de este
tipo y al igual que otras con el encerado diagndéstico se reduce el tiempo
de trabajo.

Carillas. Aunque en el pasado se creia que la resina fluida no se podria
utilizar como tratamiento definitivo, gracias a los avances en las
composiciones de nuestras resinas fluidas nanohibridas se ha
demostrado que es un material Optimo para carillas y restauraciones
definitivas gracias a su resistencia y buena terminacion estética.
Coronas pediétricas.

Provisionalizacién en sector anterior y posterior.

Aumento de dimension vertical utilizando en zonas posteriores.

Restauracion de prétesis total o parcial.

5.4. Contraindicaciones

Aunque los estudios refieren a las resinas fluidas como iguales que las resinas

convencionales, hay recomendaciones por las caracteristicas de estos

materiales en el pasado.

Restauraciones definitivas. A pesar de los avances, la técnica de
inyeccion de resinas se recomienda en restauraciones provisionales o
de transicién por las caracteristicas de los materiales, aunque depende
de cada caso.

Rehabilitacion en esmalte sin soporte. Como la mayoria de los
materiales debemos de revisar que la estructura a rehabilitar no sea
débil y esto nos lleve a la fractura y falla del tratamiento.
Restauraciones de gran pérdida de estructura. En algunos casos la
resistencia es mas importante que la estética, es por eso que cuando
hay una pérdida grande de esmalte y dentina se prefiere utilizar
materiales que soporten grandes cargas.

Restauraciones definitivas en dientes posteriores. En muchas

ocasiones por la facilidad de esta técnica y la eficacia no le ofrecemos
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la mejor opcidn en cuanto a resistencia al paciente, es por eso que en
rehabilitaciones posteriores definitivas con carga oclusal esta
contraindicada esta técnica.

e Areas de dificil acceso y facil de contaminar. Algunos pacientes cuentan
con limitacion para abrir la cavidad oral, o existe apifiamiento dental en
algunas zonas, por eso es que esta técnica esta contraindicada en
zonas de dificil acceso o que se puedan contaminar facilmente por la
saliva. Al ser una técnica de adhesion quimica y mecénica se necesita
un control en cuanto a factores que puedan contaminar el medio.

e Restauraciones de gran dimensidn con carga oclusal. Las resinas han
mejorado en los dltimos afios, sin embargo, siguen sin ser

consideradas en restauraciones de brechas grandes con carga oclusal.

5.5. Técnica en sector anterior
En la siguiente imagen se muestra un caso joven con fractura clase IV por

accidente de patineta.??

Fig. 25. Paciente con fractura de diente 11.
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En este caso se realiza una preparacion conservadora con el fin de eliminar

estructura dental sin soporte y eliminar las microfracturas

il " ‘-)wwwym’einwmw
I

Fig. 26. Eliminacion de tejido fragil y sin soporte.

Se realiza un encerado siguiendo la anatomia ya establecida del paciente, con

el fin de replicar la estructura perdida y que se vea lo mas natural posible.

Fig. 27. Encerado diagnéstico.

Se fabrica una matriz de polivinilsiloxano transparente para replicar el
encerado y las estructuras ya restablecidas. Se hace una apertura en cada

diente en la parte incisal, ya que por esos orificios se inyectara la resina fluida.
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Se fabrica una matriz de polivinilsiloxano transparente para replicar el
encerado y las estructuras ya restablecidas. Se hace una apertura en cada
diente en la parte incisal, ya que por esos orificios se inyectara la resina fluida.

Fig .28. Matriz transparente perforada.

Se aislan los dientes contiguos del diente a tratar con cinta teflén para que el
material no se transporte a estructuras adyacentes. Se aplica acido grabador

por 15 segundos, se lava por 5 segundos y se seca perfectamente.

Fig. 29. Diente grabado.

38



Se aplica adhesivo esparciendo bien por toda la superficie y se polimeriza por

15 segundos

Fig. 30. Aplicacion de adhesivo.

Se polimeriza el adhesivo para posteriormente colocar la matriz transparente
de PVS.

Fig. 31. Polimerizacion.
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Se realiza la Inyeccién de resina fluida y se polimeriza por 40 segundos por

vestibular y palatino con el fin de que la luz llegue a todas las caras

Fig. 32. Inyeccién de resina fluida.

Se retira el exceso interproximal con una hoja de bisturi y el exceso en la parte

incisal con una fresa o disco de corte, sin afectar la anatomia del diente.

Fig. 33. Recorte con bisturi.
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Se realiza el acabado final con fresas de pulido, gomas de diferentes granos,
discos de hule y cepillo con pasta de pulido para dar un alto brillo y una

superficie lisa.

Fig. 34. Pulido con fresa y disco de hule.

En el resultado final se puede apreciar que se logro replicar la anatomia en
cuanto a forma y color con éxito.?? En casos como este, esta técnica puede
ser definitiva teniendo citas de observaciéon y control. La ventaja de la matriz
transparente de PVS es que se puede guardar en caso de llegar a necesitar

realizar la técnica de nuevo.

Fig. 35. Resultado final.
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5.6. Técnica en sector posterior

Aunque en el pasado se decia que las resinas fluidas eran contraindicadas en
restauraciones del sector posterior muchos clinicos han demostrado que las
resinas fluidas han tenido éxito tanto en zona anterior como posterior, siempre

y cuando se tenga el seguimiento del caso y la ayuda del paciente.

En la imagen se nota desgaste en la zona oclusal de los molares por

bruxismo.?2

Fig. 36. Paciente bruxista con desgaste en cara oclusal de molares.

Se realiza el encerado diagnéstico para replicar la estructura perdida y asi

recuperar la funcionalidad

Fig. 37. Encerado oclusal.
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Se elimina la estructura cariada.

Fig. 38. Eliminacion de tejido afectado.

Se hace una matriz de PVS para replicar el encerado diagnéstico. Se perfora

por la parte oclusal de los dientes a tratar.

Fig. 39. Perforacion de cara oclusal de matriz transparente PVS.
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Se prepara cada diente a restaurar, grabando, lavando y secando para

posteriormente aplicar el adhesivo y la resina por la parte oclusal.

Fig. 40. Inyeccién de resina fluida en caras oclusales.

Se prepara cada diente a restaurar, grabando, lavando y secando para
posteriormente aplicar el adhesivo y la resina por la parte oclusal.

Fig. 41. Tratamiento de inyeccion de resinas en posterior.

Se finaliza el tratamiento quitando el excedente de material y puliendo. Dado

gue el paciente es bruxista se da seguimiento con guardas nocturnas.??
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Conclusiones

La rehabilitacion oral en los dltimos afios ha sufrido numerosos cambios, por
los materiales y técnicas nuevas que han surgido. Los tratamientos que se
pueden hacer en la actualidad son asombrosos, ya que podemos ofrecer
restablecer la funcionalidad sin perder la estética. ElI desarrollo de los
materiales dentales ha avanzado mucho en los ultimos afios, un gran ejemplo
son las resinas fluidas compuestas, sus propiedades mejoradas hacen que
practicamente tengan las mismas caracteristicas en cuanto a resistencia que
las resinas convencionales y facilita el manejo de los casos haciéndolos mas
rapidos, estéticos y entendibles para nuestro paciente. Aunque este
tratamiento aun se recomienda como tratamiento provisional o de transicion,
muchos clinicos optan por usarlo como tratamiento definitivo por su alta tasa
de éxito. Aunque en sector posterior y en zonas con carga oclusal las resinas
fluidas no son la primera opcién, no cabe duda que sus propiedades siguen
mejorando con el pasar de los afios. Este tratamiento revolucionario es un gran
cambio tanto para nosotros como clinicos y para nuestros pacientes, en los
préximos afios se seguirdn mejorando los materiales resinosos fluidos

haciéndolos indispensables en la practica del dia a dia.
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