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I. INTRODUCCION 

La pérdida de piezas dentales por accidente o enfermedad 

ha sido el mayor problema de la humanidad a través de los si­

glos. Para poder restablecer la funci6n y apariencia, siem-­

pre fue necesario adaptar los materiales, que estaban disponi 

bles en la época dada, a usos dentales. A medida de que la -

civilizaci6n progresaba los materiales disponibles para res-­

tauraciones iban perfeccionándose. 

En tiempos antiguos los materiales disponibles eran po-­

cos y de naturaleza basta, el arte de su aplicación era rudi­

mentario, con resultados finales a menudo decepcionantes. Es 

probable que los primeros dentistas sintieron ya la necesidad 

de materiales superiores y de restauraciones perfeccionadas. 

Conforme iba pasando el tiempo y la civilizaci6n progre­

saba con el desarrollo de las ciencias biol6gicas, químicas y 

físicas, hubo un incremento lento pero constante, tanto en la 
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cantidad como en la calidad, de materiales útiles disponibles 

para la práctica dental de restauración. 

Entre los descubrimientos más valiosos, están las resi-­

nas sintéticas que cobraron tanta importancia para la odonto­

logía restauradora. 

Hoy en día se reconoce que para proporcionar un servicio 

dental eficaz de restauración el material ideal tendría que -

ser biológicamente compatible, fácilmente disponible y fácil 

de manipularlo mediante procedimientos técnicos de control r~ 

pido, para poder elaborar una restauración que fuera eficaz -

desde el punto de vista funcional y tuviera un aspecto agrad~ 

ble. 

Las mayores exigencias de estética y funcionalidad por -

parte de los pacientes y odontólogos, requieren técnicas innQ 

vaderas para las restauraciones de los dientes posteriores. 

Desde el punto de vista técnico y de material, la incru~ 

tación es la soluaión óptima para la aplicación de composites 

en la región posterior. 

Con el sistema Inlay/Onlay se brinda una alternativa es­

tética y funcional; de restauración secundaria para las obtu­

raciones de amalgama e incrustaciones coladas. 
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II. RESEGA HISTORICA 

Partiendo de hecho de que las resinas son compuestos 

prácticamente modernos, poco podemos decir de la historia de 

las mismas, ya que tiene una estrecha relación con los descu­

brimientos químicos dentro del campo de las moléculas gigan-­

tes o de las macromoléculas, es uno de los más exitantes de -

todas las ciencias. 

Su descubrimiento y evolución histórica constituye en la 

química uno de los hechos más curiosos. 

En los comienzos estas sustancias en los laboratorios 

eran prácticamente una molestia, ya que después de ciertas 

reacciones orgánicas quedaba como un residuo ceroso y adhere~ 

te. 

Recién en los.últimos 30 ó 40 años éstos materiales resi 

nasos, compuestos de moléculas gigantes llamaron la atención 

de los químicos y fue motivo de que naciera el amplísimo caro-
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po de los plásticos. 

Su aplicaci6n en odontología ha sido enorme y dieron lu­

gar a una constante investigaci6n, su futuro es preveer, pero 

es probable que ningún otro material tenga la repercusi6n -­

tan significativa que ellos tuvieron en las técnicas dentales. 

La odontología organizada existe como tal desde 1840. 

Durante esta misma época y anterior a 1840, entre los materi~ 

les disponibles para técnicas de restauraci6n se encontraban 

ya el oro y estaño en hojas, la amalgama dental, la cera y el 

yeso para impresiones y modelos. 

En 1855 fue descubierto el caucho vulcanizado duro, el -

cual se uso durante 75 años como base para dentaduras comple­

tas bajo los nombres de ebonita o vulcanita. 

En 1868 aparece el primer compuesto orgánico plástico p~ 

ra moldeo, este compuesto era el nitrato de celulosa, conoci­

do como "celuloide", que presenta como desventaja un sabor y 

olor desagradable,. por incorporarle alcanfor para darle plas­

ticidad. 

No fue sino hasta 1909 cuando se anunci6 la elaboración 

de un compuesto orgánico nuevo para moldeo. Era·una resina -

Fenol-formaldehido, descubierta por el Dr. Leo Bakeland y co-
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nacido como "bakelita". (l) 

Durante los primeros 25 años de este siglo, fue realmen­

te conocida y confirmada la necesidad de resinas y plásticos 

de moldeo en odontología, especialmente para bases de próte-­

sis. 

Aunque más del 25% de las restauraciones protéticas com­

pletas fueron preparadas a partir de resinas de tipo Fenal- -

formaldehido, entre los años 1930 a 1940, esta resina presen­

taba algunas desventajas: 

A) Las resinas que no polimerizaban lo suficiente presen 

taban signos de inestabilidad dimensional. 

B) Las resinas que polimerizaban con exceso presentaban 

disminución de las cualidades de resistencia y color. 

Antes de 1937 no había en el mercado resinas aceptables 

para ser empleadas por los dentistas y técnicos de laborato-­

rio dental. Es probable que cierto grado de entusiasmo exag~ 

rada para adoptar material de tipo resina, después de haber -

utilizado durante 100 años vulcanita y otros materiales disp2 

nibles, haya conducido a este período de experimentación "li­

beral" en busca de plásticos dentales útiles. 

Aunque durante este período el futuro de las resinas si~ 
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téticas en odontología no parecía ser muy prometedor, muchos 

dentistas seguían manteniendo la esperanza de que finalmente 

la ciencia y la industria contemporáneas acabarían por descu­

brir una resina más apropiada para bases de pr6tesis. 

En 1937, el Dr. Walter Wrigth describi6 los resultados -

de sus evaluaciones clínicas de la resina metil-metacrilato,­

apareciendo en el mercado bajo el nombre de "vernonite". <
2

> 

En 1946 más del 95% de todas las pr6tesis eran fabrica--

das con polímeros metil-metacrilato o copolímeros, con dien-­

tes de porcelana, la vulcanita, el celuloide, la bakelita y -

otros materiales fueron rápidamente desplazados de la prácti-

ca dental. 

Al principio, la indicaci6n principal de los plásticos 

acrílicos era la de restauraciones de dentaduras completas, -

pero poco después en 1940, los plásticos acrílicos empezaron 

a ser utilizados para incrustaciones, coronas y restauracio-­

nes parciales fijas. C3 , 4 l Esta era la primera vez que se em­

pleaban, con cier~o éxito, plásticos para tal finalidad. 

Durante los últimos 35 años, desde que aparecieron las -

resinas acrílicas, la calidad de las resinas dentales fue me­

jorando. El campo de las aplicaciones de las resinas se fue 

agrandando a usos prácticos en numerosas áreas de la odontol2 
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gía restauradora y de la prótesis dental. 

Durante esta misma época hubo grandes adelantos en la i~ 

dustria de los plásticos; como vinílicos, poliestireno y epoxi, 

que se pusieron al alcance de los dentistas. 

En años más recientes otros polímeros como los policarb2 

natos, nilones, vinilestirenos, poliuretano, etc., han sido -

estudiados, sin embargo se encontró que su uso era bastante 

limitado. 

Hoy en día, las resinas se utilizan como material para 

dientes artificiales, obturación directa, coronas, puentes, -

reparaciones,recubrimiento y para el tratamiento de los teji-

dos. 

Además se encontraron usos para la preparación de féru-­

las, aparatos ortodónticos, protectores bucales, cementos y -

selladores para depresiones y surcos en el esmalte. 

Inicialmente,. en 1937 las primeras resinas acrílicas de­

pendían del calentamiento controlado para activar el proceso 

de polimerización. Así pues, las resinas dentales del tipo -

activado por el calor fueron el material utilizado para las -

primeras bases de prótesis, incrustaciones, coronas y puentes, 

así como para dientes de plástico. 
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Las resinas termoactivadas, llamadas a veces resinas 

acrílicas curadas o termoaceleradas, todavía se encuentran en 

el mercado para usos dentales. 

En 1947 se conocieron trabajos acerca de nuevos procedi­

mientos, descubiertos en Alemania, de elaboración de resinas 

acrílicas utilizando activadores o aceleradores químicos que 

permitían que el proceso de polimerización transcurriese a -­

temperatura ambiente sin añadir calor adicional, IS) y en 1950, 

se obtenían varios productos dentales de este tipo. Este pr~ 

ceso de activación química representaba otro paso importante 

en el mejoramiento de las resinas acrílicas dentales, gracias 

al cual las resinas pudieron ser empleadas para otros usos c~ 

mo, obturaciones directas. 

Estas resinas químicamente activadas, llamadas a veces -

resinas curadas en frío, autocuradas, o autopolirnerizadas son 

básicamente las mismas tanto las activadas químicamente, corno 

las activadas por el calor, salvo la presencia de amina o de 

otro acelerador que reacciona con el catalizador peróxido a -

la temperatura ambiente para proporcionar suficientes radica­

les libres para iniciar el proceso de polimerización. 

Las resinas químicamente activadas, que representaban un 

adelanto enorme para la elaboración del material.dental, se -

descubrieron en 1947, sólo 10 años después de haber puesto a 
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disposición de los dentistas las resinas acrílicas. 

En 1960 los estudios de R.L. Bowen mostraron que las pr2 

piedades de un polímero reforzado con sílice para obturacio-­

nes directas eran bastante diferentes de las de la resina - -

acrílica "vacía" o no reforzada utilizada de la misma mane- -

ra. ( 6 ,?) Las resinas para obturaciones directas preparadas -

por el Dr. Bowen están formadas por sílice tratada con vinil­

silano con un aglutinante producto de la reacción entre fenol 

con dos radicales libres y acrilato de glicidal. El término 

de resinas compuestas ha sido aplicado a los productos de es­

te tipo debido a la combinación del llenador de sílice trata­

da incluido en la resina aglutinante. 

Durante 20 años, de 1940 a 1960, las resinas para obtura 

cienes, tanto las activadas químicamente como las activadas -

por el calor, eran "vacías" y carecían de algunas de las ca-­

racterísticas físicas que actualmente proporcionan las resi-­

nas compuestas. Durante este periodo se intentó incorporar -

partículas de vidrio y de sílice de diferentes formas y volú-

menes a las resinas acrílicas, pero sin éxito verdadero. 

La amolioración de las calidades ocurrió sólo cuando se 

añadió un porcentaje elevado de sílice tratada a una 'fórmula 
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específica de resina. 

El descubrimiento de un llenador inorgánico revestido de 

silano para ser incorporado en una resina aglutinante repre-­

senta uno de los adelantos recientes más importantes en la -­

elaboración de resinas dentales. 

Los estudios que actualmente se llevan a cabo en los la­

bora torios o en la clínica tratan de seguir mejorando las re­

sinas de tipo compuesto. 
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III. COMPOSICION DE LA RESINA FOTOPOLIMERIZABLE 

3.1 Composición. 

Este material de obturación, tiene una combinación tridi 

mensional de dos materiales, como son Matriz y Componentes -­

inorg§nicos, con una interfase que separa a los dos componen­

tes. 

3.1.1 Matriz. 

BIS-GMA (Reacción del bisfenol A y metacrilato de glici-

dilo). 

BIS-EMA (Bisfenol A y metacrilato de metilo). 

Aceleradores de polimerización (aminas). 

Catalizadores (alfadicetonas o quinonas de alcanfor). 

Inhibidores de viscocidad (para un mejor manejo). 

Absorventes UV (para la buena estabilidad del color) • 

15-30% en peso hasta 50%. 
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BIS-GMA 

o 
c e o e H 3 

C H 3 

Metacrilato de metilo 

3.1.2 Componente Inorgánico. 

Cuarzo cristalino y vidrio cerámica de litio o ambos. 

Sin embargo se usan otros rellenos como silicato de calcio, -

las cuentas de vidrio, fibras de vidrio y el beta-eucriptito. 

y últimamente se introdujo el floruro de calcio. (70-80%). 

Como función primordial será la de: 
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A) Reducir la contracción de polimerización. 

B) Disminuir el coeficiente de expansión térmica. 

C) Resistencia a la tracción y a la presión. 

3.1.3 Interfase. 

La interfase entre la matriz y el componente inorgánico 

es de suma importancia para el buen comportamiento clínico -­

del material. Esta interfase es de dos tipos: 

A) Una uni6n química producida por una unión orgánica; -

el vinil silano. Ahora reemplazado por compuestos más acti-­

vos, como el gamma-metacriloripropilsilano. 

B) Una unión copolimérica entre matriz y el componente -

inorgánico. Este segundo tipo de unión es el que mejores re­

sultados clínicos ofrece. 

3.2 Clasificación. 

Un composite _para posteriores contiene desde un 60 a un 

80% en peso de componentes inorgánicos. Estos componentes -­

inorgánicos pueden ser varios, como por ejemplo: borosilica-­

tos, vidrios, cerámica y cuarzo. Las partículas pueden ser -

simétricas o asimétricas y en forma de astillas,·láminas, va­

rillas o perlas redondas. De acuerdo al tamaño de estas par­

ticulas, clasificamos a los composites en tres grandes grupos. 
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3.2.l Resinas de Macropartículas. 

Por un proceso mecánico de molido se trituran reduciendo 

a un tamaño mínimo, los componentes inorgánicos." En razón de 

su tamaño, distinguiremos las resinas de macropartículas de -

minimacropartículas. 

A) Resinas de macropartículas tradicionales: 

El tamaño de sus partículas oscila entre l a 100 micras, 

con un grosor medio de alrededor de 20-40 micras. Este tipo 

de materiales ha sido utilizado en obturaciones anteriores, -

no siendo adecuadas, por el tamaño de sus partículas, en obt~ 

raciones posteriores. 

B) Resinas de mini-macropartículas: 

Con procedimientos mecánicos de molido y para su posible 

utilización en posteriores, se redujeron el tamaño de sus PªE 

tículas hasta las 0.5 micras, siendo imposible una mayor re-­

ducción con los sistemas convencionales de molido utilizados. 

El tamaño de las partículas en los composites de mini-macro-­

partículas se sitúa entre 0.5 y 10 micras, tipo representati­

vo para posteriores. 
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3.2.2 Resinas Htbridas. 

Como supuesto material sustitutivo de las amalgamas en -

posteriores. Se ofreció en el mercado una compÓsición híbri­

da, por una mezcla de compuestos de macro y minipartículas. 

El tamaño de las partículas de los composites híbridos es de 

menos de l micra hasta 80 micras, siendo el mayor porcentaje 

(alrededor del 60%) el de las partículas entre 1-10 micras. 

Una de las ventajas que ofrecían los composites híbridos 

era su radiopacidad, fundamental para la obturación en poste­

riores. 

La radiopacidad se consigue por la inclusión de crista-­

les de bario, estroncio o zinc. Que convierten, en razón de 

su tamaño, a cualquier tipo de composite autom§ticamente en -

híbrido. 

3.2.3 Resina de Microparticulas. 

En 1977 apareció el primer composite de micropartículas. 

Mediante procedimientos químicos (pirólisis) se puede reducir 

el tamaño de sus partículas a 0.04 micras (§cido silicio pir~ 

génico s1o2 ¡ las m§s pequeñas conseguidas hasta la fecha. 

Para estudiar a las resinas podemos dividirlas en cuatro 

grupos diferentes por las características y tamaños de sus --



componentes: 

1. - Resinas simples o acrílicas. 

2.- Resinas compuestas. 

3.- Resinas compuestas con microrrelleno. 

4. - Resinas compuestas con micror'relleno híbrida.s. 

3.3 Divisi6n. 

3.3.1 Químico Polimerizab1es: 

a) Autopolimerizables 

b) Termocurables 

3.3.2 Fo~opo1imerizab1es: 

a) Luz hal6gena 

b) Luz ultravioleta 

16 

El primer sistema que se us6 en odonto1ogía empleaba la 

luz ultravioleta •. En el sistema de cura por luz ultraviole-­

ta, el éter de benzoílo metil o éteres alca1inos más altos -­

sirven de activador para el sistema de curado por per6xido. 

En la exposici6n a las ondas de luz ultravioleta, los éteres 

se descomponen en radicalés libres que agilizan ia polimeriz~ 

ción. 
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Algunos productos exigen la activación por luz visible, 

es decir, radiación mayor de 400 nanómetros. Los componentes 

de activación para la luz visibles suelen ser dicctonas y ce­

tonas aromáticas y aminas terciarias. 

3.3.3 Polimerización. 

La polimerización consiste en una serie de reacciones 

químicas por las cuales se forma la macromolécula, o políme-­

ro, a partir de una gran cantidad de moléculas simples llama­

das monómeros (monómero significa molécula o un mero). En -­

otras palabras, una cantidad de moléculas de bajo peso molec~ 

lar de una o más especies, reaccionan y forman una sola molé­

cula grande de peso molecular alto. 

Las características más sobresalientes de los polímeros 

son que se componen de moléculas muy grandes, invariablemente 

el peso molecular de las macromoléculas individuales varía 

dentro de un margen amplio y su estructura molecular puede 

adoptar formas y figuras casi limitadas o ilimitadas. 

En algunos casos, el peso molécular de la molécula de p~ 

limero puede llegar a 50'000,000. Se considera macromolécula 

todo compuesto químico_ cuyo peso molecular sea mayor de 5, 000. 

La polimerización és una reacción intermolecular· indefinida-­

mente. 
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La macromolécula puede ser un polímero inorgánico. Sin 

embargo, los polímeros usados en odontología son en mayor pa~ 

te orgánicos. 

El número promedio del peso molecular de los diversos 

polvos de polímeros dentales comerciales varía entre 3,500 y 

36,000, en tanto que los mismos productos tienen, una vez po­

limerizados, pesos moléculares promedio entre 8,000 y 39,000. 

La resistencia de las resinas aumenta con bastante rapi­

dez paralelamente al aumento de la polimerización hasta que -

alcanza cierto peso molecular característico para un determi­

nado polímero. El número promedio del peso molecular indica 

la resistencia de la resina. 

Períodos de la Polimerización. 

El proceso de polimerización se efectúa en cuatro perío­

dos: inducción, propagación, terminación y transferencia en -

cadena. 

Inducción. 

En el período de inducción o iniciación de las moléculas 

del iniciador adquieren energía y activación y comienzan a -­

transferirla a las moléculas del monómero. 
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Toda impureza que reaccione con los grupos activados - -

alargará el período. A mayor temperatura, más corto el períQ 

do de inducción. 

La energía de iniciación para la activación de cada uni­

dad molecular de monómero varía entre 16,000 y 29,000 calo- -

rías por mol en la fase líquida. 

Propagación. 

Una vez iniciada la propagación, sólo se necesitan de --

5,000 a 8,000 calorías por mol; por ello el proceso continua 

con velocidad considerable. 

En teoría, las reacciones en cadena deberían continuar,­

con la evolución del calor, hasta que todo el monómero se - -

transforme en polímero. en la práctica, la polimerización no 

se completa nunca. 

Terminación. 

Las reacciones en cadena terminan por acoplamiento dire~ 

to o por intercambio de átomos de hidrógeno de una cadena en 

crecimiento a la otra. 
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Transferencia de Cadena. 

Aunque la terminación de la cadena pueda surgir de la -­

trans fe fencia de cadena, el proceso difiere de las reacciones 

descritas en el período anterior en el que el estado activo -

es transferido de un radical activado a una molécula inactiva 

y aparece un nuevo núcleo de crecimiento. 

Inhibición de la Polimerización 

Las reacciones de polimerización no agotan totalmente el 

monómero, ni generan polímeros de elevado peso molecular. 

Las impurezas del monómero inhiben esas reacciones. 

Copolimerización. 

Las macromoléculas se forman por la polimerización de -­

unidades estructurales de tipo simple. Con la finalidad de -

mejorar las propiedades físicas, suele ser ventajoso usar dos 

o más monómeros diferentes desde el punto de vista químico c2 

mo materiales iniciadores. 

En la mayor parte de los casos, la resina final se comp2 

ne de una mezcla de polímeros y copolímeros con diversos gra­

dos de polimerización y copolimerización. 
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3.4 Requisitos Para la Resina Dental. 

1.- El material debe tener la suficiente translucidez o 

transparencia para reproducir estéticamente los tejidos que -

ha de reemplazar. Debe ser capaz de pigmentarse con esa fin~ 

lidad. 

2.- No debe experimentar cambios de color o aspecto des­

pués de su procesamiento, ni dentro de la boca ni fuera de -­

ella. 

3.- No debe dilatarse, contraerse ni curvarse durante -

el proceso, ni mientras la use el paciente. Ha de tener est~ 

bilidad dimensional en cualquier uso. 

4.- Debe poseer resistencia, resilencia a la abrasión -­

adecuadas para soportar el uso normal. 

5. - Debe ser impermeable a los líquidos para que no se con 

vierta en insalubre o de olor y sabor desagradables. 

6.- Debe ser completamente insoluble en los líquidos bu­

cales o cualquier substancia que ingrese en la boca, y preve­

nir ataques corrosivos. No debe absorber tales líquidos. 

7.- Debe ser insabora, inodora, no tóxica ni irritante -
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para los tejidos bucales. 

8.- su peso específico debe ser bajo. 

9.- Su temperatura de ablandamiento será muy superior a 

la de cualquiera de los alimentos o líquidos calientes intro­

ducidos en la boca. 

10.- En caso de rotura inevitable debe ser posible repa­

rar con facilidad y eficacia. 

3.5 Manipulaci6n de un Composite para Posteriores~ 

a) Motivo principal de los malos resultados clínicos con 

obturaciones en posteriores de resina fue en un co- -

mienzo las no apropiadas materias primas y una técnica 

de manipulación errónea. 

b) Para todos los composites para posteriores ofrecidos 

hoy en día es de suma importancia una técnica de uso 

correcto, que difiere de la de una amalgama, para ob­

tener resultados clínicos exitosos. 

c) Principalm~nte para una obturación en posteriores de -

resina se requiere de mayor tiempo para obtener resu! 

tados clínicos exitosos. 

~! Condiciones técnicas de uso para obtener una obtura-­

ración en posteriores son: 

- Modificar la técnica de preparación: puntos inter--
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nos redondos sin biseles, una preparación que prot~ 

ja la sustancia dental a consecuencia de la técnica 

de grabado. 

Material de obturación fotopolimerizable por su su­

ficiente tiempo de manipulación y una porosidad re­

ducida. 

- Uso de matrices transparentes para el óptimo model~ 

do del punto de contacto como también del margen de 

obturación en el sector gingival. 

- Estratificación de la obturación en capas. 

- Acabado y pulido de acuerdo al material. 

3.6 Indicaciones. 

a) Inlays u Onlays en premolares. 

b) Inlays u Onlays en primeros molares sobre cúspides -­

sin carga oclusal. 

c) Pequeñas Inlays en segundos molares. 

Contraindicaciones 

a) Preparaciones subgingivales muy profundas. 

b) Onlays en posteriores sobre cúspides con carga oclusal 

y en especial en segundos molares. 

c) Bruxismo y/o pacientes con dimensiones v~rticales exc~ 

si vas. 



3.7 Ventajas. 

1.- Armonía de color. 

2.- Resistente. 

3.- Estabilidad a los cambios dimensionales. 

4.- Mal conductor térmico. 

s.- Fácil adaptación. 

6.- Fácil de pulir al alto brillo. 

7.- Fácil manipulación. 

8.- Buena estabilidad dimensional. 

9.- Impermeable a líquidos y fluídos bucales. 

10 .- Insolubles en líquidos bucales. 

Desventajas. 
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l.- No colocarse donde sea sometida a fuerzas extremas. 



IV. TECNICA DE PREPARACION PARA LA INCRUSTACION DE 

RESINA FOTOPOLIMERIZABLE 

4.1 Definici6n 
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La preparación de cavidades, desde el punto de vista te­

rapéutico, es el conjunto de procedimientos operatorios que -

se practica en los tejidos duros del diente, con el fin de e~ 

tirpar la caries y alojar un material de obturación. 

4.2 Preparaci6n de Cavidades para Incrustaciones Metálicas 

l.- Apertura de la cavidad. 

2.- Extirpación del tejido cariado. 

3.- Conformación de la cavidad. 

a) Extensión preventiva. 

b) Forma de resistencia. 

c) Base cavitariá. 

d) Forma de retención. 



e) Forma de Conveniencia. 

4.- Biselado de los bordes cavitarios. 

5.- Terminado de la cavidad. 
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Se inicia con la apertura y extirpación del tejido cari~ 

do. En la conformación de la cavidad, después de la exten- -

sión preventiva, se inicia la forma de resistencia de la caja 

oclusal: Paredes divergentes hacia oclusal, con ángulos bien 

marcados y piso pulpar plano. 

En la caja proximal, una ligera inclinación convergente 

hacia gingival. 

Las paredes se preparan de manera que sean convergentes 

hacia gingival. Se extienden las paredes en sentido vestíbu­

lo-lingua¡,.se preparan de modo de que sean divergentes en se_g 

tido axio-proxirnal. 

4.3 Preparaci6n de una Incrustaci6n de Resina. 

Una vez que se selecciona la IRF corno tratamiento ideal, 

se procede al aislamiento con dique de goma para así poder CQ 

menzar la preparación cavitaria. 

Los elementos básicos de la preparación de Mna cavidad -

para IRF son, los siguientes: 
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1.- Diseño expulsivo en todas las cajas para permitir la 

entrada y salida de la incrustaci6n. (Fig. 1 y 2) 

F.i,g. l y 2 

2.- Conservaci6n de la mayor cantidad posible de esmalte; 

especialmente en los pisos gingivales, evitando que el margen 

cavo-superficial quede por debajo de la uni6n amelo-cementa--

ria y no pueda ser grabado. (Fig. 3) 
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Fig. 3 

3.- cuando queden pequeñas zonas socavadas que pudieran 

requerir una elimianci6n importante de esmalte, para conse- -

guir la forma expulsiva puede aliviarse con cemento de ion6m~ 

ro de vidrio, que ~l mism9 tiempo que servirá de.soporte al -

esmalte, podra ser gravado para unirse firmemente a la resina 

con que se cementará. 
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Así como usar cemento de ion6mero cuando un piso gingi-­

val esté por debajo del límite amelocementario y como base -­

cuando la cavidad es profunda. 

4.- En el esmalte debe realizarse un bisel corto y níti­

do para que pueda ser bien definido en la impresi6n, al menos 

en las paredes axiales y gingivales. (Fig. 4) 

Fig. 4 
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5.- El margen de la cara oclusal se biselará o no en fun 

ción de la dirección que lleven los prismas teniendo en cuen­

ta que el ácido no actúa adecuadadamente, si ataca a los pris 

mas lateralmente. 

6.- La cavidad deberá tener los salientes redondeados y 

la anchura del itsmo de 2 mm en su grosor para evitar fractu­

ras. 

4.4 Indicaciones y Contraindicaciones 

Indicaciones 

1.- Inlays u Onlays en.premolares. 

2.- Inlays u Onlays en primeros molares sobre cúspides 

sin carga oclusal. 

3.- Pequeños Inlays en segundos molares. 

Contraindicaciones 

1.- Preparaciones subgingivales muy profundas. 

2.- Onlays en posteriores sobre cúspides con carga oclu­

sal y especialmente en segundos molares. 

3.- Bruxismo y/o pacientes con dimensión vertical excesi 

va. 

4.- Sobre recubrimientos con óxido de zinc y eugenol¡ ya 
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que presenta incompatibilidad y la decoloraci6n que 

puede imprimir sobre las resinas, por no ser translQ 

cides. Inhiben la polimerizaci6n. 

4.5 Ventajas y Desventajas. 

Ventajas 

1.- Fácil adaptaci6n. 

Se puede realizar fuera de boca, y así se tiene un -

mejor control para su adaptaci6n. (Fig; 5) 
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2.- Resistencia al desgaste o abrasi6n oclusal y proximal 

por su alto contenido de refuerzo. 

3.- Buen sellado marginal 

Por una buena técnica de preparación y aplicaci6n -­

apropiadas. 

Así como una técnica de grabado del esmalte usando -

un adhesivo dentinario y una resina líquida. 

4.- Radiopacidad 

El material a utilizar es radiopaco. 

s.- Excelente estética 

Por su apariencia parecida al diente, y la cantidad -

de colores existentes, pudiendo escoger así el color 

más conveniente según sea el caso. 

Así como su exactitud y estabilidad del color. 

(Fig. 6 y 7) 
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6.- Facilidad en su manipulación 

a) Ya que es un material de obturación fotopolimeri­

zante 

b) Uso de matrices transparentes para el óptimo mod~ 

lado del punto de contacto como también el margen 

de obturación en el sector gingival. 

c) Estratificación de la obturación en capas. 

7.- Facilidad de pulido al alto brillo 

a) Siendo obtenido por los diferentes instrumentos y 

materiales 

b) Por la composición del material. 

Desventajas 

1.- Puede llegar a fracasar por una manipulación inade-­

cuada. Así como una fotopolimerización muy corta o incomple­

ta o por capas del material demasiado gruesas. 

Tiempo de fotopolimerización 20 a 40 segundos. 

2.- Por no seguir las indicaciones para una preparación 

para la incrustación. 

3.- por una mala cooperación del paciente. 

Esta técnica permite ofrecer a los pacientes una nueva -

solución a sus problemas. Aparte de la importancia que tiene 

la estética para el paciente. 
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4.6 Diseños de Cavidades para Resinas Compuestas 

El resultado asombroso de la restauración de la resina -

compuesta está directamente relacionada con la calidad de ada.e 

tación marginal, los márgenes pueden ser valuados por sellad~ 

res marginales, la micromorfología de restauración y el diente. 

Existen 6 variaciones que tienen una influencia muy not~ 

ria en la adaptación de la restauraci6n de la resima compuesta: 

1.- Preparación de la cavidad 

2.- La técnica de esmalte 

3.- El uso del agente bonding 

4.- La técnica de inserción 

S.- Procedimientos de acabado 

6.- Material restaurable. 

El propósito de este estudio de laboratorio fue para an~ 

lizar la influencia del diseño de la cavidad y el uso del agen­

te bonding en la adaptación de terminados de restauraciones -

de las resinas compuestas que habían sido térmicamente cicladas. 

Cavidades con 4 variaciones en el diseño fueron prepara­

das tan uniformemehte posibles en la tercera mitad de las su­

perficies faciales de 48 dientes maxilares extraídos. Los di 

seños de las cavidades fueron: 

1.- cavidad experimental (mínima reducción de esmalte, -

con bisel largo y delgado 

2.- Cavidad con 90% de juntas extremas. 



3.- Cavidad con bisel largo. 

4.- Cavidad con bisel cóncavo 
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Los márgenes del esmalte fueron grabados por 60 segundos 

con un 37% de ácido fosfórico y lavados por 30 segundos. Las 

cavidades obturadas por una técnica directa de relleno con r~ 

sina. 

Para cada diseño de preparación, 6 restauraºciones fueron 

hechas con la aplicación de un agente bondingy 6 sin el agen­

te. 



37 

La calidad de los márgenes micromorfológicos fue catego­

rizada como: 

1.- Discrepancias marginales (abiertas, fisuras) 

2.- Márgenes sobrepasados. 

3.- Márgenes excelentes. 

Los exámenes radiográficos fueron comparados con ciertos 

estándares y se les asignaron valores numéricos de acuerdo con 

los grados de penetración: 

1.- No hay penetración 

2.- Penetración ligera en el margen de la superficie de 

la cavidad 

3.- Penetración a la mitad hacia las paredes axiales 

4.- Penetración a las paredes axiales 

5.- Penetración a las paredes axiales y en toda la cavi­

dad. 

Conclusiones 

La cavidad experimental y las cavidades con los biseles 

largos, muestran mejores márgenes que aquéllas cavidades con 

ángulos rectos de punta o cavidades de biseles cóncavos. 

La cavidad de los márgenes de las cavidades biseladas se 

mejoró grandiosamente cuando un agente bonding se aplicó an--
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tes que las resinas compuestas sean utilizadas. 



V METODO Y ELABORACION DE LA INCRUSTACION 

DE RESINA POSTERIOR 
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Una vez obtenida la preparación para dicha incrustacion, 

la podemos elaborar por dos métodos: 

A) METODO DIRECTO 

B) METODO INDIRECTO 

5.1 Método Directo 

El primer paso para la elaboración de la iticrustacion es 

la selección del color y posteriormente la confección de la -

incrustación. 
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Se aisla la cavidad con un gel aislante, aplicándolo con 

un pincel y se esparce con la jeringa con un suave chorro de -

aire. Se coloca una matriz transparente y cuñas de madera y -

se coloca nuevamente el gel aislante. (Fig. 8) 

Fig. 8. 
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Se aplica una capa aproximada de l.Smm de espesor del -­

componente base, en las cajas proximales y si hay suficiente 

profundidad también sobre el fondo de la cavidad y se polim~ 

riza durante 20 segundos por mesial, distal y oclusal. 

(Fig. 9) 

Fig. 9 
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La cavidad se rellena con el componente oclusal resisteg 

te a la abrasi6n del matiz seleccionado. Seguidamente se po­

limeriza 20 segundos por oclusal y por proximal. (Fig. 10) 

Fig. 10 

Para poder extraer la incrustaci6n de la cavidad, se fi­

ja por polimerizaci6n un pin de incrustaciones sobre la obtu­

raci6n endurecida. 

Con un diamante de grano fino (25 micrometros) se hacen 

ásperos unos Smm del pin. La superficie áspera se sumerge 

brevemente en adhesive bond, extendiendo el medio de uni6n 

unos 2 a 3 mm. Una vez colocado el pin sobre la superficie -

oclusal de la incrustaci6n, polimerizando durante 20 segundos. 

Posteriormente.se retira la matriz y se eliminan los so-
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brantes gruesos con discos de óxido de aluminio. Con el pin 

se extrae verticalmente la incrustación de la cavidad. 

Se verifican los puntos de contacto y si es necesario co 

rregirlos. Finalmente se polimeriza durante 6 min. PosterioE 

mente con un instrumento de diamante se reduce muy ligeramen­

te la superficie interna proximal a fin de evitar posibles -­

efectos compresivos debidos a la contracción del composite. -

Posteriormente se hacen ásperas todas las superficies inter-­

nas con fresas de diamante de grano de 4 micrometros. 

Al proceder a cementar se crea un campo perfectamente s~ 

ca colocando un dique de goma; en caso necesario se auxiliará 

con rollos de algodón. 

Se lava la cavidad con abundante agua para eliminar así 

el gel aislante; 

Se prueba la incrustación, verificando los contactos pr2 

ximales; 

Seguidamente se desinfecta la cavidad con H2o 2 • 

Se graba el borde del esmalte durante 60 segundos con Ac. 

grabador (En caso necesario hay que proteger previamente los 

dientes vecinos utilizando una matriz o cintas de separación). 

(Fig. 11) 
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Fig. 11 

Se limpia la incrustación, rociándola con abundante agua. 

Se aspira el gel directamente del borde del esmalte, la­

var bien la cavidad con spray de agua y secar durante al me­

nos 20 segundos con aire libre de aceite. 

Seguidamente aplicar con un pincel Adhesive Bond a toda 

la cavidad y esparcirlo con la jeringa de aire para obtener -

una capa delgada, no polimerizar. 

Humedecer las caras interiores de la incrustación con --
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Adhesive bond, se eliminan excedentes con la jeringa de aire 

y no se polimeriza. 

Hacer una mezcla en proporci6n de 1:1 del componente ba­

se y catalizador del cemento. 

Aplicar la mezcla de cemento sobre las caras interiores 

de la incrustaci6n. 

El cemento adhesivo es un composite foto y autocurable, 

con relleno de cerámica vítrea. Comparado con los adhesivos 

con microrrelleno posee un menor valor del coeficiente de ex­

pansi6n térmica y mayor resistencia a la compresi6n. La ra-­

dio-opacidad facilita el control de caries secundarias y de -

un eventual desplome proximal. 

Se inserta la incrustaci6n, sosteniéndola con el pin, 

ejerciendo una leve presi6n. Mantener la presi6n en lo posi­

ble hasta que se inicie la polimerizaci6n. 

El exceso del composite adhesivo que desborda de los máE 

genes de la cavidad debe eliminarse inmediatamente utilizando 

una espátula fina. A partir del momento en que el cemento e~ 

pieza a gelatinizar, no deben de seguir eliminándose exceden­

tes porque se corre el peligro de arrancar material. del in- -

tersticio adhesivo. 

Se polimerizan los bordes de la cavidad durante 20 segu~ 



46 

dos por mesial, distal y oclusal. 

Después de polimerizar se puede dejar de ejercer presión 

sobre la incrustación. 

Pasados 5 min. se pueden eliminar los excedentes del ce­

mento y proseguir con el trabajo de acabado. 

a) Eliminar el pin de la incrustación con ruedas abrasi-

vas. 

b) Retirar el dique de goma. 

c) Proseguir el trabajo de acabado bajo enfriamiento con 

agua. 

Tallado y pulido de la superficie oclusal con diaman­

tes de grano de 40 m y 25 m. 

Eliminar los excedentes proximales con discos. 

Los excedentes proximales cervicales se eliminan con 

tiras o limas flexibles diamantadas. 

Se controla la oclusión, se pulen los bordes de la ca 

vidad con discos de grano cada vez más fino. 

d) Pulido final se realiza con pasta de pulir composites. 

(Fig. 12) 



Fig. 12 

e) Control radiográfico de la restauración terminada. 

(Fig. 13) 
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f) Fluoruración del campo operatorio. 

g) Restauración terminada. 

5.2 M~todo Indirecto 

La secuencia del trabajo por el método indirecto, hasta 

la preparación de la cavidad nivelada con cemento de ionómero 

de vidrio, es la misma que para el método directo. 

Se toma la impresión de la cavidad con un material ade-­

cuado y se confecciona el dado de trabajo. Se toma el regis­

tro de la mordina y la impresión de la arcada opuesta. 

Se recomienda confeccionar una restauración provisional 

de resina; 

· Para fijar esta obturación provisional, sólo se pueden -

utilizar cementos exentos de eugenol. 

Al eliminar la restauración provisional en la segunda s~ 

sión debe tenerse cuidado de no dañar el fondo de la cavidad. 

(Fig. 14) 
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Después de controlar la preparaci6n con la nivelaci6n de 

socavados, se marca con un lápiz el límite de preparaci6n. 

(Fig. 15) 

Fig. 15 

El dado de trabajo se aisla con un gel aislante (Fig. 16) 
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Se extrae el componente radiopaco, se coloca en la cavi­

dad de modo que se adhiera en el borde. Si la preparación lo 

permite se coloca una fina capa por oclusal, y se polimeriza 

durante 90 segundos. (Fig. 17) 

Fig. 17 

A continuación se aplica el componente oclusal del color 

seleccionado previamente. (Fig. 18) 
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Los detalles finos de la superficie oclusal se modelan -

con una espátula y se vuelve a polimerizar durante 90 segun-­

dos. 

Para corresponder a exigencias estéticas y de color se -

reconstruyen unas cúspides de la superficie oclusal con masa 

incisal y se polimeriza durante 90 segundos. 

El trabajo de acabado se realiza con fresas de metal du­

ro de dientes cruzados. 

Después del tallado de los puntos de contacto y la oclu­

sión se somete a un tratamiento de mejorado de 180 segundos. 

Se pule con pulidores de silicón y con ruedas de lana y 

pasta de pulir pásticos, logrando así un pulido de alto bri-­

llo. 

Al probar la incrustación directamente en el paciente, -

el odontólogo fija por polimerización un pin en la superfi­

cie oclusal, previamente hecho, áspero y mojado con adhesive 

bond para facilitar la colocación y remosión de la incrust~ 



52 

ci6n. (Fig. 19) 

Fig. 19 

Antes de cementar hay que hacer áspera la parte interna 

de la incrustaci6n y humedecerla con adhesive bond. 
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Se retira el provisional de resina, se limpia la cavidad 

y se fija la incrustación ejerciendo una suave presión late-­

ral al pin. 

Los remanentes del Adhesive bond se pueden eliminar con 

un raspador. 

Si es necesario reconstruir un punto de contacto de la -

incrustación, se debe previamente hacer &spero ese punto, hu­

medecer con Adhesive bond y después polimerizar durante 90 s~ 

gundos. 

Seguidamente se aplica el matiz correspondiente y se bo­

nifica durante 6 min. (Fig. 20) 
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El cementado se realiza en la misma forma que en el métQ 

do directo •. 

La siguiente gráfica muestra posibles combinaciones de -

tres protectores pulpares (dependiendo de la profundidad de -

la cavidad). 

A: Dentin Protector. 

B: Ionómero de vidrio. 

C: Hidróxido de calcio. 

A B 

Dentin Protector Dentin Protector 

Ionómero de vidrio 

D E N T I N A 

e 

Dentin Protector 

Ionómero de vidrio 

Hidróxido de calcio 
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5.3 Método Directo por Computadora. 

!troducci6n. 

Muchos pacientes prefieren tener restauraciones estéticas 

de apariencia natural en sus dientes posteriores. Tales res-­

tauraciones ofrecen dificultad al seleccionar el material ---­

ideal y las técnicas de procesado. Las restauraciones estéti­

cas posteriores estéticamente aceptables, deben ser resisten-­

tes a los abrasivos orales y a las fuerzas de masticaci6n. 

Los materiales y técnicas hoy disponibles para lograr una res­

tauraci6n estética posterior incluyen: 

Resinas compuestas como restauraciones posteriores, foto­

º autocurables. 

Incrustaciones de resina compuesta, elaboradas junto al 

sill6n dental. 

Inscrustaciones de resinas compuestas, elaboradas en el ~ 

laboratorio. 

Inscrustaciones Cerec, diseñadas por computadora junto al 

sill6n dental. 
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Se han usado m~todos de rastreo 6ptico desde 1971 y se 

han usado t~cnicas de f abricaci6n de incrustaciones por compu­

tadora. 

El sistema CEREC (reconstrucci6n cerámica asistida por -­

computadora) se present6 por vez primera a la profesión dental 

en 1986, pero se ha descrito repetidamente desde 1980. El pr2 

p6sito es describir la elaboraci6n paso a paso de una restaur~ 

ci6n est~tica usando el sistema CEREC. 

Procedimientos T~cnicos y Clínicos. 

La fig. 1 presenta un diagrama del sistema CEREC. Consis 

te en una cfunara de video tridimensional, un procesador de imá 

genes (procesador de video) y una unidad de memoria (memoria -

de contorno), y un procesador ("computadora), la cual está co-­

nectada a una máquina recortadora en miniatura (recortadora de 

tres ejes). 

Los datos registrados tridimencio'nales se despliegan inm~ 

diatamente en un monitor de video pseudoplástico. El Dentista 

revisa la preparaci6n y la representación tridim~ncional para­

hacer las correcciones, si se requieren. La t~cnica óptica, -

optimisa las repeticiones rápidas y la preparaci6n de la cavi-
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dad y su representaci6n tridirnencio_nal. El Dentista diseña la 

restauraci6n trazando los contornos en la impresi6n 6ptica --­

mientras ésta se muestra en el monitor. 

FIGURA 1 

El Dentista revisa la preparaci6n de la cavidad mostrada­

en el monitor (Fig. 2). La cavidad se detalla en el monitor -

usando la crunara en modalidad de buscar al sostener el Dentis-. 

ta la crunara tridimensional. La crunara tridimensional intra-­

oral se asegura en un apoyo. Hay seis claves de _programas de­

computadora y la esfera (sobre la unidad) ayuda al Dentista a­

delinear la forma de la preparaci6n de la cavidad mostrada en 

el monitor. 
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FIGURA 2 

La máquina cortadora es la unidad en la que. se' detalla la 

restauración, (de 4 a 7 minutos) a partic de un bloque cerámi­

co prefabricado y estandarizado. Hay una bomba en la base del 
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carrito que sostiene la presi6n de agua ·requerida para la tur­

bina de la cámara de la recortadora (fig. 3). Durante el ta-­

llado, se reciclan cinco litros de agua entre la cámara de ta­

llado y el tanque de agua, y así el sistema es independiente -

de la tubería del agua. 

El agua del tanque debe cambiarse despu€s de 6 a 10 proc~ 

dimientos de tallado. 

FIGURA 3 
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La cabeza de la cfunara que contiene los lentes, ·se pone -

sobre la cavidad preparada, cubierta con polvo y estabilizada, 

ya sea al apoyarla sobre los dientes adyacentes o sosteniéndo­

la _con las dos manos (fig. 4). El polvo CEREC es aire soplado 

sobre la preparaci6n para obtener una superficie opaca, no re­

flejante (fig. 5). El polvo es inerte y puede removerse cqn -

un spray de agua convencional. 

FIGURA 4 



61 

FIGURA 5 

El modo del video de b~squeda, ayuda a evaluar si el eje­

de visi6n de la cámara es compatible con el patr6n de inser--­

ci6n de la incrustaci6n. Si tal eje es aceptable, se acciona 

el localizador tridimensional soltando el pedal. El tiempo p~ 

ra el localizad.o:¡:- es de 0.3 segundos. La preparaci6n tridime.!}_ 

sional se observa como una imagen est&tica en el monitor (fig. 

6-A), se dibuja el contorno de la incrustaci6n u.onlay. 
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FIGURA 6-A 

Se define el piso de la preparaci6n marcando las lineas -

derecha e izquierda del p~so y luego las lineas .dis'togingival­

y mesiogingival. Al seleccionarse, estas lineas forman la ba~ 

se para el diseño de la restauración (fig. 6-B). El Dentista-



63 

usa la esfera para marcar puntos individuales, a los cuales el 

procesador conecta automáticamente después de completar la lí­

nea. 

FIGURA 6-B 
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Despu~s de haber definido el piso ·de la prepa~aci6n, se -

calculan autom~ticarnente los contornos. Luego se determina -­

autom~ticamente la pared izquierda de la preparaci6n, incluye~ 

do sus bordes oclusales. El perfil de la pared izquierda se -

muestra en la parte izquierda de la imagen de video (fig 6-C). 

FIGURA 6-C 
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La pared externa y su borde en el área de la ctlspide per­

dida están sintetizadas a lineas de altura promedio, pero pue­

den evitarse individualmente si se requiere usando los datos -

de contorno. La pared derecha y su borde oclusal también se -

determinan automáticamente. Se muestran entonces los perfiles 

de ambas paredes (fig. 6-D). 

FIGURA 6-D 

Las superficies proximales están interpuest~s entre el p~ 

so gingival, líneas del ecuador y de los márgenes. La posi--­

ci6n del ecuador es crusial para definir los contactos de la -
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nueva restauraci6n con los dientes adyacentes. Generalmente,­

el ecuador define la convexidad de la superficie y aproxima el 

área de contacto de los dientes adyacentes. La altura del ~~­

ecuador se ajusta automáticamente usando valores determinados­

experimentalmente. Su altura sin embargo, puede seleccionarse 

en·. circunstancias especiales. Se completa la forma de las su-­

perficies proximales con líneas a lo largo de los márgenes --­

oclusalmente (fig. 6-E). 

FIGURA 6-E 
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Las superficies entre el contorno se elaboran automática­

mente para completar el diseño de la incrustaci6n u onlay. El 

procesador borra todos los datos no relacionados directamente­

con la forma de incrustaci6n u onlay (fig. 6-F). 

FIGURA 6-F 

Los bloques de cer§rnica preformados y estandarizados son­

honogeneos y libres de poros (Bloques Vita-Cerec, Vita Zahnfa­

brik) (fig. 7). 
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FIGURA 7 

La punta talladora, su disco y el bloque de cer~ica, se­

posicionan en el retenedor previo al procedimiento del tallado 

(fig. 8). 
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FIGURA 8 

La cabeza talladora con su disco hace contacto con la pa~ 

te de precisi6n metálica del bloque de cerámica que libra la -

posici6n y comienza a tallar la superficie frontal del bloque, 

durante este procedimiento de tallado se dirige un chorro de -

agua presurizada sobre la turbina que maneja el disco tallador 

de diamante (fig. 9). 

El agua enfría y limpi simultáneamente el disco tallador, 

el cual tiene un diámetro de 30 mm. y 0.5 mm. de espesor, cua~ 
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do no se le presiona tiene una velocidad periférica de 35 a 40 

m-sec. 

FIGURA 9 

Se talla la incrustaci6n u onlay de mesial a distal con -

el bloque rotando
0

alrededor del eje central de la incrustaci6n 

u onlay. Durante el procedimiento de tallado el bloque de ce­

rfunica se avanza rápidamente. La incrustaci6n u onlay se con­

tornea con un tallado continuo programado en relaci6n con el -

bloque (fig. 10). 
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FIGURA 10 

La última funci6n es la separación de la incrustaci6n u ~ 

onlay del bloque. Las superficies proximales de la incrusta-­

ci6n u onlay se pulen usando discos flexibles. 

Se recomienda usar uñas para facilitar la prueba inicial­

de ajuste de un rei;:i~n ta;Llado ( fig. 11) . 
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FIGURA 11 

Una base de ionomero de vidrio completamente cubre los p_! 

sos de la cavidad de la incrustaci6n u onlay se cementa usando 

una técnica de grabado ácido (fig. 12). Todos los bordes de -

la preparaci6n del esmalte se graban selectivamente de 15 a 30 

segundos. Con Gel y ácido debe tenerse cuidado para evitar 

grabar la uni6n dentina esmalte, la cual no puede cubrirse con 

base de ionomero de vidrio para minimisar la hip~rsensibilidad 

operatoria. 
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FIGURA 12 

El cemento de ionomero de vidrio no se graba y con bandas 

plásticas se aseguran interdentalmente para prevenir un graba­

do accidental de los dientes adyacentes (fig. 13). Se muestra 

la apariencia de microscopio electr6nico de barrido de las in­

terfaces entre la cerámica grabada y no grabada, y entre el es 

malte grabado y no grabado. 
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FIGURl\ 13 

La superficie de la cerámica grabada ayuda a la retenci6n 

micromec§nica que ocurre con la capa delgada de la resina com­

puesta para cementar. Un agente de Cilano se brµñen las supe~ 

ficies grabadas y se secan con aire presurizado durante 20 se­

gundos (fig. 14). 
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FIGURA 14 

Una capa delgada del agente de uni6n del material cemen-­

tante de resina compuesta, se aplica en las superficies inter­

nas de la incrustaci6n u onlay, los product.os adecuados para -

estos pasos son resinas compuestas curadas químicamente y f ot~ 

curadas combinadas a la vez. El usar a la vez tanto química-­

mente como fotocurables, ayudan a una polimerización inmediata 

en los márgenes laterales y oclusales y aseguran una polimeri­

zaci6n completa en las partes lejanas de la cavidad que son -­

inaccesibles a la lus (fig. 15). 
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FIGURA 15 

Se cementa utilizando una resina compuesta posterior fot~ 

curable. La consistencia pesada y rápida despué~ de la expos! 

ci6n a la luz, requiere una adaptaci6n cuidadosa Y. rápida a lo 

largo de todos los márgenes utilizando una espátula fina hume-
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decida con el agente de uni6n utilizado. Como una resina com­

puesta cementante tiene una excelente resistencia a la abra--­

ci6n y es pulible y se mezcla bien tanto con cerámica como -­

con esmalte. Las bandas plásticas adaptadas previenen un exc~ 

so de material a las áreas gingibles proximales y mantienen -­

las áreas de contacto libres de material de resina compuesta.­

El cemento de resina compuesta entonces es fotopolimerizado -­

(fig. 16). 

FIGURA 16 
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Normalmente se transmite suficiente luz a través de la ce 

rámica CEREC hasta un espesor de 3 mm. Para llegar a una bue­

na polimerización, la restauración se fotopolimeriza en arnbos­

lados proximalmente durante 40 segundos. Cada una desde bucal, 

lingual y oclusal. Durante 40 segundos en las terminaciones -

mesial y distales de las restauraciones molares. Las cúspides 

y fisuras se contornean y se terminan utilizando unas piedras­

de diarnantecon partículas que miden de 80 micrometros 40, 15 -

respectivamente (fig. 17). 

FIGURA 17 
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Se utilizan discos flexibles para pulir la superficie ---

(fig. 18). 

FIGURA 18 

Se tiene muy buena superficie por el uso exitoso de dis--

ces finos, medios y _gruesos, el terminado y las bandas de pu--

lir se utilizan para pulir las §reas interdentales. El contor 

neo de las superficies oclusales de la incrustaci6n u onlay --

con fresas rotatorias es eficiente tanto técnicamente como en-

tiempo (fig. 19) ._ 
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FIGURA 19 

Una superficie al alto pulido se obtiene cuando se utili~ 

zan correctamente discos flexibles. 

La figura 20 muestra las restauraciones de amalgama con 

una pobre integridad de la superficie marginal, éstas fueron -

reemplazadas con incrustaciones CEREC funcionalmente y estéti­

camente excelentes. (fig. ?ll. Las incrustacione~ CEREC mostra 

das han estado funcionando durante dos años. 
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FIGURA 20 

FIGURA 21 
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Actualmente las restauraciones CEREC se elaboran en in-­

crustaciones u onlays (fig. 22). 

FIGURA 22 



5.4 Protectores Pulpares 

Ionomero de Vidrio 

Cemento para obturaci6n de cavidades dentarias. 
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Es un material a base de polvo de fluorsilicato de alumi 

nio y una soluci6n acuosa de copolímeros del ácido acrílico y 

sirve para obturaciones como material para nivelar grietas y 

socavados. 

Se une químicamente a la dentina y al esmalte, libera io 

nes fluoruro y tiene mínima solubilidad en la boca. 

Composici6n: 

25 gr. de polvo contienen: 

Fluorsilicato de aluminio 

5 ml de líquido contienen: 

12 750 mg 

Copolímeros del ácido acrílico 2 500 mg. 

Campo de aplicación: 

*Material para protección de cavidades 

*Material para nivelar socavados. 

Reacciones Secundarias: 

En aplicaciones cercanas a la pulpa puede ocurrir apari­

ci6n de irritaciones pasajeras como mayor sensibili~ad a la -

presión y temperatura. 
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Interacciones con otros productos: 

Debe evitarse toda contaminación con agua y saliva. 

Para obtener una mezcla de consistencia cremosa, hay que 

incorporar iguales cantidades de polvo y líquido. El tiempo 

de mezcla no debe prolongarse a más de 45 segundos. El tiem­

po de trabajo es de 2 min. 

Aproximadamente 7 min. después de la iniciación de la -­

mezcla se puede proceder al tallado y acabado de las superf i­

cies cubiertas por Ionómero de vidrio. 

Transcurrido este tiempo pueden aplicarse composite, me­

dios de unión u otros materiales restauradores. 

5.4.1 Hidróxido de Calcio 

El hidróxido de calcio Ca (OH) 2 , mezclado con agua desti 

lada, es agente eficaz para tratar tejido pulpar expuesto. 

Desgraciadamente, el producto resultante no tiene fuerza. 

Existen varias mezclas que contienen hidróxido de calcio 

que, al endurecer, tienen suficiente fuerza temprana de tritu 

ración para soportar la compactación de fuerzas. 

También permite la resolución de ligera inflamación de -

la pulpa y la formación de dentina reparadora. 
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Estos materiales se usan principalmente en cavidades pro 

fundas por su efecto terapéutico sobre pulpa y dentina restan 

te. Al ser colocados sobre dentina seca, fluyen libremente, 

llenando las porciones más profundas y asegurando así la ada,E 

tación completa. 

El hidróxido de calcio no es radiopaco. Con menos de -­

!mm de dentina, el hidróxido de calcio es el material de base 

menos irritante. 

Para evitar el desplazamiento pulpar en cavidades profun 

das, el hidróxido de calcio deberá colocarse cuidadosamente -

sobre la dentina en las paredes axial o pulpar. 

Debe lograrse un grosor suficiente para que la combina-­

ción de dentina y base intermedia soporten las fuerzas de com 

pactación. 

La base de hidróxido de calcio es el material de elec- -

ción bajo restauraciones compuestas y de resina, porque no -­

existe eugenol que interfiera con la polimerización. 

Presentación: Polvo. 

Dos Pastas: 1 base y 1 catalizador, que al mezclarlos, 

producen rápidamente una masa fraguable. 

Se debe aplicar con un explorador o un instrumento simi-
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lar, se lleva una gota al piso de la cavidad. 

La manipulación puede realizarse fácilmente sobre un ble 

que de papel descartable. 

5.~.2 Barnices Cavitarios 

Los barnices se emplean principalmente para reducir el -

paso de sustancias tóxicas y para disminuir la microfiltra- -

ción marginal que sucede en mayor o menor grado en los mate-­

riales de restauración. (Fig. 21) 

Fig. 21 

Los barnices cavitarios son fluidos capaces de formar 

una pelicula protectora y están compuestos por un material re 
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sinoso disuelto en un solvente orgánico volátil. 

Una fórmula muy conocida es la del barniz de copal. 

La aplicación de un barniz a base de resina copal dismi­

nuye la resistencia de la unión entre los cementos de fosfato 

de zinc y de policarboxilato a la dentina, mientras que la a~ 

mentan en relación a los cementos a base de óxido de z~nc y -

eugenol. 

Un barniz que moje o humecte la superficie dentaria será 

un eficaz protector pulpar ante los estímulos nocivos, mien-­

tras que un barniz con mayor ángulo de contacto resultará más 

útil para prevenir la filtración marginal entre el material -

de restauración y las paredes cavitarias. 

zinc 

Función: 

l.- Disminuir la microfiitraci6n marginal. 

2.- Disminuir el paso de elementos nocivos hacia la pul­

pa. 

No actúan como aislantes térmicos de la pulpa. 

Espesor de 10-30 m. 

Indicaciones: 

l.- Antes de colocar una base de cementos de fosfato de 
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2.- Antes de condensar amalgama dental u oro. 

3.- Antes de cementar una restauración de inserción rígi 

da, en dientes vitales. 

Aplicación: Aplicándose mediante una pequeña torunda de 

algodón o un pincel. 2 ó 3 capas de barniz. 

Contraindicaciones: 

1.- En restauraciones con resinas acrílicas para obtura­

ciones, ya que el monómero disuelve la capa de barniz. 

2.- En restauraciones con resinas reforzadas o con micr~ 

partículas, que algunos de sus componentes pueden disolver la 

película de barniz y éste a su vez puede afectar la adapta- -

ción del material de restauración. 

3.- En restauraciones con ionómeros vítreos, ya que una 

capa de barniz puede impedir que se manifieste el fenómeno de 

adhesión química entre el material y el tejido dentario. 

4.- En los procedimientos que implican el acondiciona- -

miento del esmalte con ácidos grabadores, ya que el barniz i~ 

terfiere la acción del ácido. 

5.- En los casos que se utilicen cementos a base de óxi­

do de zinc-eugenol e hidróxido de calcio, para no afectar su -

posible acción paliativa e inductora de acciones reparadoras 

de la pulpa. 
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5.4.3 Dentín Protector 

Previene la sensibilidad postoperatoria y filtraciones -

bacterianas y químicas. 

sal. 

Cumple con los requisitos de un barniz cavitario univer-

* Acido-resitente, insoluble e impermeable 

* Compatibilidad biol6gica: 

Los resultados histol6gicos a largo plazo demuestran foE 

maci6n de dentina terciaria similar a aquéllos resultados en 

los que se utiliz6 hidr6xido de calcio. 

* Uni6n química a la sustancia dentaria. (Fig. 22 y 23) 
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Fig. 23 

1) Dentín-protector como sellador dentinario para toda -

clase de cavidades: 

* Bajo composites para posteriores, así como inlays de re 

sina. 

* Permite delimitar perfectamente la zona a grabar con -
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el método de grabado ácido. 

* En obturaciones con cornposites puede utilizarse la -

técnica bordeante Dentín-Protector. En ella Dentín- -

Protector no s6lo se utiliza para proteger la dentina 

del grabado, sino también para proteger el esmalte e -

incluso los dientes adyacentes. 

* Bajo amalgamas e incrustaciones de metal. 

* Dentín-Protector no puede combinarse con materiales a 

base de eugenol. 

2) Dentín-Protector corno agente desensibilizante: 

* Para el tratamiento de cuellos sensibles. 

3) Dentín-Protector corno adhesivo dentinario: 

* Como apoyo retentivo para obturaciones de composite. 

(Fig. 24) 



Fig. 24 

5.5 Adhesive Bond 

Medio de uni6n, fotopolimerizable. 

Composición: 

2ml de resina contienen: 

(2,2(4),4-trimetilhexametilen-bis) 

(2carbomoiloxietil)-dimetilacrilato 

3,6-dioxaoctametilendimetacrilato 

Di6xido de silicio 

silanizado con (3-metacriloiloxipropil) 

930 mg 

830 mg 

trimetoxisilano 1210 mg 

92 
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Campo de aplicaci6n: 

Medio de unión, fotocurable, para aumentar la adherencia 

de las obturaciones y cementos de composite; para recubrimie~ 

to de la protección de la cavidad y del esmalte después de h~ 

ber aplicado la técnica del grabado ácido. 

En contacto directo con dentina en cavidad profunda pue­

de presentarse irritación pulpar. 

No se deben utilizar otros productos que contengan euge­

nol porque se perjudica el proceso de polimerización. 

Para aumentar la adhesión del cemento dual; después de -

aplicar un protector de cavidad y haber efectuado el grabado 

ácido del esmalte, se aplica con un pincel una capa delgada -

de Adhesive bond a toda la cavidad, esparciéndolo con la je-­

ringa de aire, no se polimeriza. 

Aplicar con un pincel una capa fina de Adhesive bond a -

la restauración y esparcerlo con la jeringa de aire, no se p~ 

limeriza. 

Aplicar la mezcla del cemento dual y colocar la restaur!'!_ 

ción en la cavidad y se procede a polimerizar. 

5.5.l SYNTAC 

Es un sistema adhesivo de la última generación, con máx_! 

ma unión dentina, presentado en dos fases: 

l) Proporciona una unión química estable entre material. 

2) una unión mecánicá entre composite. 

Se destaca a diferencia de los demás materiales por su -

fuerte adhesión inicial con excelente sellado marginal. 



Composición: 

Syntac Primer: 

Acidos Orgánicos 

Dimetacrilatos 

Disolventes 

Syntac Adhesivo: 

Glutardialdehido 

Dimetacrilatos Hidrófilos 

Disolvente. 

Mecanismos de Adhesión: 

Unión Química: 
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En la primera fase, pincelado el SYNTAC PRIMER, sus com­

ponentes reaccionan modificando el "SMEAR LAYER" sin provocar 

la apertura total de los túbulos dentinarios, dejando el sus­

trato preparado para la acción del adhesivo. (Fig. 25) 



95 

Unión Mecánica: 

SYNTAC PRIMER Penetra en el sustrato modificado y en los 

túbulos dentinarios; la polimerización del material produce -

el anclaje. (Fig. 26) 

Fig. 26 

El SYNTAC ADHESIVO contiene los principales activos que -

reaccionan con la estructura dentaria (colágeno) , dando lugar 

a una unión química estable, además de producir la posterior 

unión al material de obturación. 

Siendo bacteriostático y puente de unión en~re diente y 

composite. (Fig. 27) 
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Fig. 27 
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Ventajas 

1) posibilidad de utilizarse con materiales foto y auto­

polimerizables. 

2) Mejora los resultados clínicos de las obturaciones -­

con composite, al producirse las fuerzas de adhesi6n inmedia­

ta, obteniéndose un sellado marginal, libre de infiltraciones 

que evitan sensibilidad y caries secundaria. 

Alcanza en los primeros 40 segundos el 80% de su fuerza 

final, otros s6lo el 30%. 

3) La fuerza de adhesi6n, se mantiene a lo largo del - -

tiempo sin sufrir degradaci6n. 

4) Fácil y rápida manipulaci6n. 

5) Compatibles con todas las marcas de composite. 

6) No requiere de espera para su acabado y pulido final. 

Indicaciones 

1) En todas las obturaciones con composite clase I, II, 

III, IV, V e incrustaciones estéticas. 

Contraindicaciones 

*No utilizar bases que contengan eugenol. 



5.6 Acido Fosf6rico 

Sustancia activa: ácido fosfórico. 

Composición: 

15 ml contienen: 

Acido fosfórico 

2.5 ml contienen: Ac fosfórico 

Indicaciones: 
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6475 mg 

1146 mg. 

En obturaciones dentales para el tratamiento previo del 

esmalte por medio de la técnica del grabado al ácido. 

Efectos Secundarios: 

Tiene efecto cauterizante. Evitar el contacto con la -­

dentina, gingiva o dientes vecinos. Evitar el contacto con -

los ojos. En caso de emergencia lavar con abundante agua, -­

consultar al médico. 

Dosificación y modo de empleo: 

Por medio de la técnica de grabado al ácido se mejora la 

adherencia y la unión de cierre de la obturación. 



Es de consistencia viscosa y se aplica directamente des­

de la jeringa. 

El tiempo de grabado en el esmalte es de 60 segundos. 

Se retira con agua sin dejar residuos y se seca el diente con 

aire exento de aceite, se debe tener cuidado de mantener seca 

el área de trabajo. 

5.7 Cemento Dual 

Es un cemento Adhesivo de composite con relleno de vi- -

drio cerámico, es un sistema combinado de auto y fotopolimeri 

zación (Fraguado Dual) lo que permite un fotocurado rápido, -

mientras el componente autocurable asegura una total polimeri 

zación de las zonas no accesibles con la luz. 

Composición: 

4 g pasta bas~ contiene: 

Isopropilidenbis (2(3)-hidroxi-3(2)-4-fenoxil)­

propilrnetacrilato) 

con contenido de isómeros de hasta 40% 

3,6-dioxaoctametilendimetilacrilato 

540 mg 

350 mg 
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Vidrio de bario- luminio-orosilicato 

silanizado con (3-metacriloiloxipropil) 

trimetoxisilano 

4 g catalizador contienen: 

(2,2(4) ,4-trimetilhexametilen-bis­

(2-carbamoiloxietil) )-dimetacrilato 

3,6-dioxaoctametilendimetacrilato 

Vidrio de bario-aluminio-borosilicato 

silanizado con (3-metacriloiloxipropil) 

trimetoxisilano. 

Aplicación: 

100 

3070 mg 

610 mg 

270 mg 

3100 mg 

Cementado de restauraciones en cavidades o sobre esmalte 

dentario, autopolimerizable o fotopolimerizable. 

En contacto directo con dentina cercana a la pulpa puede 

presentarse irritaeión. 

No es aconsejable el uso simultáneo de materiales que -­

contengan eugenol porque entorpece el endurecimiento .• 
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Ventajas: 

Insoluble en boca, color y transparencia similar al die~ 

te, radiopaco, elevada dureza final y resistencia a la abra-­

sión, buena adhesión al P.smalte grabado y fácil de pulir, lo 

que garantiza un límite esmalte/restauración completamente li 

so. 

Técnica: 

Extraer medidas iguales de pasta y catalizador y mezclar, 

aplicar la mezcla del cemento sobre las superficies de la in­

crustación e insertarla ejerciendo una suave presión. 

Debe eliminarse de inmediato con una espátula fina los -

excedentes del cemento que emergen en los bordes de la cavi-­

dad y se procede a la polimerización. 

Tiempo de trabajo: 

4-4,S min. (a 23°C), 2,5 min. (a 30°C). 

Tiempo de endurecimiento: 

7, 5-8, 5 min. (a 23ºC), 4 ,5 min. (a 30°C). 
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5.8 Fermit 

Es un material monocomponente para obturaciones provisi~ 

nales fotopolimerizable en bloque. 

Después del fraguado del material, éste permanece con 

una cierta elasticidad que permite la posterior extracción en 

bloque del provisional sin dañar la zona de preparación, in-­

cluso existiendo pequeñas zonas retentivas. (Fig. 28) 

Fig. 28 
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Indicaciones: 

1.- Tratamiento provisional en dientes preparados, espe­

cialmente para la técnica Inlay/Onlay. 

2.- Para toda clase de obturaciones provisionales. 

3.- Como material de relleno para coronas y puentes pro­

visionales de policarbonato y metacrilato. 

Contraindicaciones: 

No es adecuado como material provisional para coronas y 

puentes. 

No combinarse con materiales a base de eugenol. 
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VI CONCLUSIONES 

Después de la investigación clínica a lo largo de varios 

años, sobre distintas clases de resina, se llegó a la conclu­

sión de que los composites bien colocados dieron un resultado 

aceptable. 

Los nuevos métodos y técnicas realizados clínicamente 

han contribuido para mejorar las cualidades de la resina. 

Para lograr el éxito de un composite posterior es impor­

tante: 

* La habilidad técnica del operador. 

* La selección adecuada del paciente. 

* La manipulación correcta del composite. 

* La preparación correcta de cavidades. 

* La selección idónea de la pieza dental. 

El propósito de este trabajo es hacer una descripción ge 

neral de las restauraciones posteriores (incrustaciones de re 

sina) su composición y elaboración y la manera de evitar fra­

casos posteriores. 

Consideramos que es ~e gran importancia, ya_ que en la a~ 

tualidad se busca superar la calidad estética y funcional en 

las restauraciones para el paciente permitiendo llegar a una 

solución satisfactoria. 
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