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INTRODUCCION

La bisqueda continﬁa:de mejores tratamientos dentales,
la demanda estética por parte de los pacientes, ha traido
consigo avances tanto en materiales como en procedimientos
operatorios.

Los materiales dentales. gracias a el desarrollo tecnolé-
gico pueden ser sometidos a estudios mds exactos., detenidos
y confiables, por lo tanto: el conocimiento de éstos, su me-
Jjoramiento en sus propiedades. han dado pasos continuos. que
traen como resultado mejores materiales dentales, que pue-~
den ser ofrecidos al odontdlogo y por su puesto a el pacien-
te. Los mejoramientos que pueden incluir desde la facilidad
en su manipulacién con reduccién de tiempo e instrumental -
menos complicado y numeroso. mejor pronéstiéo en la cavidad
bucal. mayor estabilidad dimensional, mejor resistencia oclu-
sal, por meﬁcionar algunos.

En cuanto a los pacientes sus exigencias han variado con
el tiempo, el concepto estética y funcién han sido conside-
rados como una dualidad, ya que antes se tenia que sacrifi-
car la estética o la funcién, por la poca versatilidad de los
materiales. ahora el paciente quiere o prefiere tener un dien
te natural y que no traiga consigo molestias. sino que pueda
comer y hablar sin ningun problema.

Los principios con los que se trabajaba afnos atras. tam-
bién han sido modificados primeramente por la evoluci6n de
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los materiales y segundo por los nuevos y modificados instru-
mentos con los que se cuentan y si a ésto le sumamos también
el conocimiento fisiol6gico del aparato estomatognatico da
como resultado. una actualizacion en los principios de opera-
toria en la que sus consignas principales son: Preservar los
tejidos dentarios. devolver la funcién y estética.

El material que ha sufrido modificaciones y el cual seré&
el topico principal de éste tratado es la "Resina Fotopoli-
merizable", que para muchos puede llegar a ser un material
lo suficientemente versatil para dar respuesta a los trata-

mientos dentales.
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I. BREVE RESENA HISTORICA
DE LAS RESINAS

El conocimiento de los materiales del pasado -de sus cua
lidades y caracteristicas-~ puede servir como base para apre-
ciar mejor el valor real de los materiales y procesos actua-
les.

Al final del siglo XVIII aparecen en Europa los dientes
de porcelana fundida, que ya en 1825 son producidos y perfec
cionados en Norteamerica.

La elaboraci6tn de los dientes fundidos en porcelana es
considerada a menudo como uno de los acontecimientos mas im-
portantes en la historia de la odontologia. Desde entonces.
o sea desde hace solo unos 150 afios, la porcelana fundida ha
sido un material aceptado con numerosas aplicaciones denta-
les.

Durante esta misma época, anterior a 1840, entre los ma-
teriales disponibles para técnicas de restauracién se encon-
traba ya el oro y el estafio en hojas, la amalgama dental, la

cera y el yeso para impresiones y modelos.
AVANCES LOGRADOS ENTRE 1840 Y 1940

Durante este periodo fueron establecidos muchos de los
principios de la practica odontolégica que siguen vigentes
hoy en dia. Durante estos afios fueron introducidos numerosos
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materiales nuevos as{ como técnicas de manipulacién y su uso
en la practica dental restauradora que iba progresando.

El caucho vulcanizado fue descubierto alrededor de 1855
y propuesto como material para base de dentadura bajo los -
nombres de ebonita o vulcanita.

Durante los siguientes 75 afios el caucho vulcanizado se
mantuvo como material principal para bases de pro6tesis. Tam-
bién desempefié un papel importante en la practica dental resg
tauradora, especialmente en la construccién de prétesis re-
movibles completas y parciales.

También fueron elaborados varios productos a partir de

las resinas sintéticas, tratando de aplicarlos en odontologia.

CELULOIDE. BAKELITA Y OTRAS RESINAS

Se atribuye a John Wesley Hyatt la preparacién, en 1868,
el primer compuesto orginico plastico para moldeo, conocido
como "celuloide”. Existen datos que indican que poco después,
alrededor de 1870, el nitrato de celulosa fue empleado como-
material de base para pr6tesis. Lo cual demuestra que ya en-
tonces se estaba buscando un substituto mas estético para
la vulcanita. Era producido en colores rosa, cuyo aspecto era
ma&s agradable que los colores mas oscuros. Se le afadfa has-
ta 30 por 100 de alcanfor para darle mayor plasticidad lo -
que producfa gusto y olor desagradables para el paciente. Tam
bién carecia de estabilidad de forma con el uso.
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No fue sino hasta 1909 cuando se anuncié la elaboracién
de un compuesto orgdnico nuevo para el moldeo. Era una resi-
né fenol-formaldehido, descubierta por el doctor Lec Bakeland
y conocida como "bakelita”. Hacia 1924 estas resinas fenoli-
cas eran producidas a escala industrial y el doctor Stryker
empezé a preparar prétesis con este material.

Durante los primeros 25 aflos de nuestro siglo cuando real
mente fue reconocida y confirmada la necesidad de resinas y
plasticos de moldeo en odontologia, especialmente para bases
de prétesis.

Mas del 25 por 100 de las restauraciones protésicas se
preparaban de resinas tipo fenol-formaldehido entre los afios
1930 a 1940, aunque presentaba la desventaja de la falta de
uniformidad.

Después de 1932, los dentistas disponfan también de mez-
clas de cloruro de vinil y acetato de vinil polimerizados .
El color era agradable. Otras resinas, producidas mediante
reacciones entre glicerina y anhidrido ftalico, fueron ensa-
yvadas en la construccién de prétesis. Aunque, desde el punto
de vista espétlco, estas resinas eran agradables, el método
de su elaboracién era sumamente largo y complicado,

El periodo comprendido entre 1930 y 1940 fue un periodo
de expansién rapida de la industria de las resinas con fabri-
cacién de una variedad de productos comerciales. Los produc-
tos salfan con tal rapidez al mercado que a menudo no se rea-
lizaba una evaluaci6n adecuada de sus cualidades. lo cual -
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traia como consecuencia resultados limitados y poco satis-~

factorios al utilizarlos.
PLASTICOS ACRILICOS, 1937 A 1940

La introduccidén de un material plastico m&s adecuado para
base de proétesis ocurri6é cuando, en 1937, el Dr. Walter Wrigth
describi6é los resultados de sus evaluaciones clinicas de las
resinas de metilmetacrilato. Aparecié en el mercado bajo el
nombre de Vernonite. Se calcula que en 1946 m&s del 95 por
100 de todas las prétesis era fabricado con polimeros de me-
tilmetacrilato o copolimeros, con dientes de porcelana. Asi
pues. la introduccién de los plasticos acrilicos. alrededor
de los afios 40, representa el tercer acontecimiento de gran
valor en la construcci6n de prétesis completas parciales y
puede asemejarse al descubrimiento de los dientes de porce-
lana y de la vulcanita en el pasado.

Al principio, la indicacién principal era la de las res-
tauraciones de dentaduras completas. poco después los plas-
ticos acrilicos empezaron a ser utilizados para incrusta--

ciones, coronas y restauraciones parciales fijas.
RESINAS DENTALES DESDE 1940
Durante los Gltimos 35 afivs. desde que aparecieron las

resinas acrilicas, la calidad de las resinas dentales fue me-
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jorada mucho mas que durante toda la historia de la odonto-
logia anterior a este momento. Durante el mismo periocdc hubo
grandes adelantos en la industria de los plasticos que puso
al alcance de los dentistas materiales como polimeros vinili-

cos, poliestireno y epoxi.

DIENTES DE PLASTICO

Alrededor de 1945, se elaboraban cantidades crecientes
de plastico a partir de las resinas acrilicas. Al ir mejoran-
do los resultados obtenidos con los dientes de resinas acri-
licas. se observé una disminucién considerable en el uso de
porcelana fundida. Los dientes de plastico tienen basicamente
la misma composicién que la base de resina para prétesis, sal
vo la pigmentacién para producir los diferentes matices de

los colores de los dientes.

RESINAS QUIMICAMENTE ACTIVADAS

En 1937, las primeras resinas acrilicas dependian del ca-
lentamiento controlado para activar el proceso de polimeriza-
cién.

En 1947 se conocieron trabajos acerca de nuevos procedi-
mientos, descubiertos en Alemania, de elaboracién de resinas
acrilicas utilizando activadores o aceleradores quimicos que
permitian que el proceso de polimerizaciébn trascurriese a -~
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a temperatura ambiente sin afladir calor adicional y, en 1950,
ya se encontraban varios productos dentales de este tipo, gra
cias al cual las resinas pudieron ser empleadas para otros
usos como, por ejemplo, obturaciones directas.

Estas resinas quimicamente activadas, llamadas a veces
resinas curadas en frio. autocuradas, o autopolimerizadas,
son bisicamente las mismas, tanto las activadas quimicamente
como las activadas por el calor, salve la presencia de amina
o de otro acelerador que reacciona con el catalizador peréxi-
do a la temperatura ambiente para proporcionar suficientes

radicales libres para iniciar el proceso de polimerizacién.

RESINAS COMPUESTAS PARA OBTURACIONES DIRECTAS

En los utltimes 15 afios, desde 1960, se encuentran en el
mercado resinas compuestas para obturaciones directas. Los
estudios de R.L. Bowen mostraron que las propiedades de un
polimero reforzado con silice para obturaciones directas eran
bastantes diferentes de las de la resina acrilica “vacia” o
no reforzada utilizada de la misma manera. Estan formadas por
silica tratada con vinilsilano con un aglutinante producto
de la reaccién entre fenol con dos radicales libres y acrila-
to de glicidal.

El descubrimiento de un llenador inorgénico revestido de
silano para ser incorporado en una resina aglutinante repre-
senta uno de los adelantos recientes mas importantes en la
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elaboracién de resinas dentales.[ll

Las particulas eran en aquellos composites muy grandes,
superando algunas los 100 micrometros de diametro. Lo que o-
casionaba el desprendimiento de la matriz, dejando grandes
oquedades y su ritmo de abrasién era muy alto. El otro es -
que dejaban una superficie muy irregular, que siempre queda-
ba mate.

Poco a poco se fue reduciendo el di&metro de las parti-
culas. pero la progresién era lenta. A principios de los se-
tentas se obtuvieron particulas de diametros inferiores a -
0.5 micrometros. Son los llamados rellenos de microparticula.
Tenian la particularidad de ser mas faciles para pulir y su
terminado no era mate como los de macrorrelleno, pero tenian
la desventaja de ser menos resistentes a la fractura.

La demanda de un material estético y resistente a la frac
tura se hizo presente, y a casi diez aflos después de la apa-
ricién de los rellenos de microparticula, los fabricantes -
ofrecen un material que parece resolver el problema, son los
composites llamados hibridos, ya que esté&n formados por dos
tipos de relleno, uno de macroparticula y otro que es de mi-
croparticula, que en conjunto dan mayor resistencia y un -
terminado mas brilloso.

A partir de la década pasada, los cientificos se han cen-
trado en la creaci6tn de nuevas resinas y mejoramiento de -

éstas.[2]



YT CARACTERISTICAS GENERALES
DE LAS RESINAS
FOTOPOLIMERIZABLES

Una resina compuesta es la combinacién tridimensional de
dos materiales [organico e inorganico} quimicamente diferen-
tes con una interfase definida o un agente acoplante, para

obtener un producto de caracteristicas int:ermedias.[31

2.1. COMPONENTES

Como se menciono esta constituida basicamente por tres -
fases: una orgénica o matriz. una fase dispersa o carga inor-
ganica y un agente interfacial o de acople, a los que se le
agrega estabilizadores de color, inhibidores de polimeriza-

cién y radiopacificadores. Fig. 2-1.

2.1.1. FASE ORGANICA O MATRIZ

Las resinas mas utilizadas son las elaboradas a base de
un monémero hibrido a base de BIS-GMA {Férmula de Bowen)}. Pa-
ra sintetizarla se hace reaccionar el bisfenol A con el meta-
crilato de glicidilo mediante reaccién de adicién.

Su alta viscosidad dificulta la manipulacién correcta, -
y es por eso que se¢ le agrega a la matriz de BIS-GMA. mond-
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meros de baja viscosidad como el MMA [metil metacbilato], -
EDMA [etilenglicol-dimetacrilato} o el TEGMA [trietilen-gli-

coldimetacrilato].
2.1.2 FASE INORGANICA

Son generalmente elementos inorganicos de tamafio pequero
y de formas variables cuya finalidad es mejorar las propie-
dades mecénicas de la matriz orglnica y disminuir la contrac-
cién de polimerizacioéon, contrarrestando el coeficiente de di-
latacion térmica y aumentando su dureza.

La mayoria de los composites contienen rellenos de cuar-
2o, silice coloidal pirolfiticos, cristales de silicio con ~
bario y estroncio, silicato de aluminio y litio e hidroxia-
patita sintética.

El cuarzo, fue el material mas utilizado por su natura-
leza inerte y su indice de refraccién similar al de las es-
tructuras dentarias. pero no es radiopaco. Por otro lado, su
dﬁreza no permite la cobtencidén de particulas pequefias. ni el
logro de un buen pulido. La ventaja de la eleccidén de otros
tipos de relleno es que al ser mds blandos se obtienen par-
ticulas mas finas y con caracteriticas de radiopacidad., para
detectar caries secundaria.

Los vidrios de bario y de estroclo cumplen con los requi-
sitos, siendo el estroncio el mas usado, ya que el bario se
le asigna cierto grado de toxicidad.

11



Ademas de la obtencién de particulés por medios mecani-
cos se pueden obtener rellenos pﬁr procesos pirogénicos o -
por hidré6lisis y precipitacibn;

El primero se logra sometiendo el tetracloruro de sili-
cio a altas temperaturés de calcinacién formando cenizas que
se separan en particulas a través de presién de aire.[4]En
el segundo procedimiento., particulas coloidales de silicato
de sodio reaccionan con el &cido clorhidrico para formar clo-

ruro de sodio y di6xido de silicjo,

Carqq ,
lndrganica
Slice, Cuared
Crigtat de Roco,
Hidmwi lapatria,
Siticatosda

Matrie
Orqanica
Bus (4= hidroxigent! >
di metilmetana.

b f Grhicidilo
B

: Toluidina

Atuminio v . idod
Litio, utdeias Padoctores dEVEDS
de. Paria .

NetTt Mictocn tato
Dimeocrllarts <4<
Tetraetitengliol -
Ny N-Dimeti{ -paro =
Foloding .

1562 = mctoxi ~e o)
Yinilailans

Hidrdxido de 3edia
Perondo d Berzoila

Figura 2.1. Esquema de composicidén de una resina compuesta.
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Por cualquiera de los sistemas descritos se cbtienen par-
ticulas que tienen un promedio de tamafio de 0.04 micrometros,
un poco menos que la longitud de onda de la luz visible.

Debido a su pequefio tamafio, estas representan un area -
considerable de superficie la cual dificulta su incorporacién
dentro de la resina. Para subsanar estos inconvenientes, la
resina de BIS-GMA es diluida y se le incorpora material de
relleno que luego es polimerizado por calor, en forma de blo-
ques, que triturados pueden ser incorporados a la resina que
cuenta con un alto porcentaje de carga de diéxido de silicio,
sin alterar la viscosidad y las propiecdades de manejo desde
el punto de vista clinico. de las resinas compuestas de mi-

croparticulas. Fig. 2-2.

MADD
ropartit
510; finorerie.
divicidas ¢

Bio-GMA 215 -GMA

Figura 2-2
Diagrama del proceso de fabricacioén
de una resina de microrrelleno.
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2.1.3. AGENTES DE ACOPLE

Unc de los grandes problemas que presentan las resinas
compuestas es la unién de éstas con el material de carga e
impedir que ambos se separen por la accién del ciclaje mecéa-
nico y térmico de la restauracién.

Un agente de acople fue utilizado para cubrir el sustra-
to inorganicec y actuar como elemento de unién quimico a la
matriz orgénica, asegurando la cohesién del material. Los méas
utilizados son los compuestos organico-silanos, moléculas de
doble polaridad, que reaccionan con la superficie organica
e inorganica. El vinil-silano fue uno de los primeros agen-
tes de acople utilizados., pero al ser poco reactivo se lo -
reemplazé por el gamma-metacriloxipropiltrimetoxi-silano que
proporciona una union mis resistente e hidroliticamente mas
estable. transformando las particulas asi tratadas en hidré6-

fugas.

2.1.3.1. ESTABILIZADORES DE COLOR

Son sustancias tales como, benzofenonas, benzotiazoles
y fenil-salicilatos. cuya finalidad es absorber la luz ul-
travioleta, y se utilizan s6lo en los composites de polime-
rizacion quimica. En los composites que polimerizan con luz

ultravioleta no se utilizan. pues inhiben la polimerizaciodn.



2.1.3.2. INHIBIDORES DE POLIMERIZACI

Son compuestos destinados a evitar la polim
matura de la resina compuesta. Los mas freéuent
son el 4-metoxifenol y 2-4-6 triterciaributil f

2.1.3.3. INICIADORES DE POLIMERIZACI

La polimerizacién de una resina compuesta pu

se por distintos medios, por lo que el Iniciado
rente de acuerdo al sistema de polimerizacitn e

En la activacién quimica, se produce un fen
do-reduccién cuando el peréxidc de benzoilo rea
amina dando lugar a la liberacién de radicales

En la activacién por luz ultravioleta, el &
zoico formara radicales libres a través de la 1
onda luminica de 36% nanometros.

En la activacidén por calor. que es mas comp|
cisamente la fuente calorifica la que excita al
benzoilo para la formacién de radicales.

En la activacién por luz halégena o visible
roquinona la que se muestra reactiva a una long
de 470 nanometros.

En cualquiera de los cuatro sistemas de pol
la finalidad es la formacién de radicales libre

que desencadenen el procéso de endurecimiento d
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2.1.4. SISTEMAS DE ACTIVACION PARA LA POLIMERIZACION

Basicamente, la polimerizacién puede ser activada por -
medios quimicos o fisicos [luz ultravioleta, luz visible, ca-
lor]. De modo que la estructura basica de la resina maés un
iniciador dard lugar siempre a la formacién de radicales 1li-

bres cuando es activado por energia o por medios quimicos.

RESINA -+ INICIADOR P activacidn

gquimica PRADICALES LIBRES

RESINA 4+ INICIADOR —$pactivacidn

fFisica —§pRADICALES LIBRES

2.1.4.1. ACTIVACION QUIMICA

Los componentes de activacién quimica endurecen por medio
de un sistema red-ox, utilizandose el peréxido de benzoilo
como iniciador y una amina terciaria. la N-N bis [2 hidroxie-
til] para-toloudina como activador.

Estos componentes son muy utilizados actualmente en odon-
tologia y responden a las siguientes caracteristicas:

a) Siempre son biocomponentes {pasta-pasta, polvo-liqui-

do. liquido-pasta]

b] No rcquieren de aparatologia costosa para su utilizacién.
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c] Se necesita de un tiempo relativamente largo para su
polimerizacién [4.0'a 4.5 minutos] comparado con los 40 se-
gundos de los luminicos.

d] Implica la mezcla de dos componentes, lo cual incor-
pora poros a la masa del composite.

e] Con el tiempo pueden sufrir cambios de color, ya sea
por poseer capas parcialmente polimerizadas en la superficie
del material de espesores mayores que los luminicos, o por
la presencia de la amina.

f] No puede controlarse el tiempo de trabajo por parte
del operador. '

gl El peréxido de benzoilo hace que ¢l material envejez-
ca luego de un tiempo, siendo preferible conservarlo a bajas

temperaturas.

2.1.4.2, ACTIVACION POR LUZ ULTRAVIOLETA

La primera activacién luminica que se empleé fue la luz
ultravioleta usada para los selladores de fisuras [Buonocuo-
re, M. 1970], sin embargo, su utillzaclén se extendié al cam-
po de las restauraciones con resinas compuestas.

En el caso de los composites polimerizables por luz ul-
travioleta, el iniciador es el é&ter-metil-benzoico y el acti-
vador la radiacién UV, cuya longitud de onda oscila entre los
300 Yy 400 nanometros con una absorcidn especifica del inicia-
dor cercana a los 365 nanometros.
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Estos sistemas de activacién han sido reemplazados, casi
completamente.
a] Son monocomponentes [una sola pastal, con lo cual se
elimina la técnica de mezclado y la incorporacién de poros
a la masa.
b] Tienen un tiempo de trabajo indefinido, lo que facili-
* ta la manipulacién del material, sin embargo, el tiemro de
polimerizacién una vez disparada la lampara es de apenas 40
a 60 segundos.
c¢] No hay desperdicio del material.
d] Se requiere de iniciadores de curado que involucran
una inversién importante.
e] La profundizacién de curade es de aproximadamente 0.5
a 1 milimetros, dependiendo del material y de la lampara uti-
lizados como, asi también, del tiempo de exposicién.
f]| Las lamparas de luz UV pierden eficiencia con el tiem-
po lo que se traducird en polimerizaciones deficientes, por
los que es necesario el control semanal de la fuente a través
de un tester de profundidad de endurecimiento.
g} La utilizacidéon de la luz UV produce dafio en los teji-
dos por desnaturalizacién fotoquimica de las proteinas, pu-
diendo causar con el tiempo cataratas seniles en el ojo hu-

mano.
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2.1:4.3. ACTIVACION POR -LUZ VISIBLE

En 1981 surge a utilizacién de la luz vislble, halége-

izacién de los composites. Este ti-

sistemas activados po‘:_
beneficios en relacién a: los activados por luz UV.

En este tipo ‘de composites actda como iniciador una di-
cetona la canforoquinona que es activada por la luz visible
con una longitud de onda de 470 nanometros.

a) Las cuatro primeras caracteristicas de los composites
activadas por luz ultravioleta son comunes a los activados
por luz visible.

b} La profundidad de curado es mayor que la luz UV. pu-
diendo variar entre 1 a 2 milimetros de profundidad, depen-
diendo del color de la resina. del tiempo de exposicién a la
radiaciéon, de la distancia desde la obturacién a la fuente.

c] El desprendimiento de calor durante el proceso de po-
limerizacién puede causar ligera irritaciédn pulpar.

d] El uso de lamparas dc luz visible, sin la proteccién
adecuada, puede producir injurias a la retina, por lo que s¢
hace recomendable la utilizacién de lentes protectores. Tam-
bién se ha sugerido que los componentes sin reaccionar en las
capas inadecuadamete polimerizadas podrian difundirse a tra-

vés del medio organico ejerciendo efectos citotdéxicos.
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2.1.4.4. ACTIVACION POR CALOR

El sistemafd' ctivacién por calor da la m&xima propor--

ciOn de'. conversién de todos 1os empleados hasta la fecha, se-

Su uso clinico se limita al campo de las incrustaciones

de resihé"compﬁesta (inlays-onlays) y para carillas de coro-
nas y puentes, sin embargo, también se emplean en la confec-

cién de las particulas de los microrellencs.
2.1.5. DEFECTOS DE LA POLIMERIZACION

Una polimerizacion defectuosa compromete la calidad -
de una restauracién con resina compuesta. Estos defectos se
traducen en un empobrecimiento de las propiedades fisicas y -
clinicas del material afectando su condicién estética (esta-
bilidad de color, porosidad) y la permanencia de la obtura-
cioén (contraccién de polimerizacién, profundidad de curado,

resistencia al desgaste).
2.1.6. GRADOS DE POLIMERIZACION

Cuando se realiza el proceso de polimerizacién de una re-
sina, sea cual fuese su sistema de activacién (quimico o lu-
minico) quedan radicales libres, reactivos y doble enlaces -
(C=C) remanentes en las cadenas poliméricas que no han sido
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saturadas., es decir, que no han reaccionado. La cantidad de
radicales libres y dobles enlaces pendientes marcan el grado
de polimérigécién. »

Varibs son ;os factores que pueden influenciar el grado
de conversién de una resina, dependiendo de su forma de ac-
tivacién.

En el caso de las resinas compuestas activadas quimica-
mente, la polimerizaci6én se realiza uniformemente en todo el
material sin importar el espesor de la restauracién y depen-
dera de la proporci6n amina-peréxido, como asi también de la
cantidad de inhibidor, cuyo exceso disminuye el grado de cu-
rado.

Las resinas fotoactivadas polimerizan sélo hasta cierta
profundidad lo que variara segin:

a) Poder de la penetracién de la luz. Este no es igual
para las lamparas de UV que para las de luz visible. En las
primeras, el rayo penetra 0.5 a 1.0 mm. la luz visible tiene
un poder de penetracién mayor, de 1 a 2 mm, dependiendo de
la intensidad luminica de la lampara y del color de la resi-
na.

b] Tiempo de exposicién. Se puede establecer el tiempo
de curado de una resina fotopolimerizable en:

Resinas de enlace a esmalte, 20 segundos.

Resinas compuestas utilizadas como suceddneo de es -
malte. 40 segundos.

Resinas compuestas utilizadas para dentina, opacos y
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tintes, 60 sequndos

Sin embéréc,‘ 1 aumento de exposicién mejora la propor-

cidén:y profﬁﬁaidéd Iy so sre todo cuando se -

traCa de°c6iore ‘oséhfb "o, de re51nas don’ mucha carga de re-
lleno. “ ; o

‘e ﬁis@ahéia‘luz-restaufaciénl El extremo de la lampara
debera ésﬁar lo mas cerca de la superficie del composite para
asegurar una buena penetracién del raye luminico, debiendo
permanecer inm&dvil durante el proceso de curado. La distancia
ideal seria de 1 milimetro de la restauracién pudiendo llc-
gar hasta los 3 milimetros.

d} Interposicién del esmalte y/o dentina entre la luz y
la resina. Varios investigadores han demostrado que la inter-
posicién de los tejidos dentariocs ontre la luz y el composi-
te disminuye la profundidad de polimerizacién y la dureza -
del material que queda parcilalmente curado.

e] Cantidad de inhibidor y caracteristicas de absorcién
del iniciador. El incremento de la cantidad de inhibidor re-
ducird el grado de polimerizacién porque tendria un efecto
de terminacién en ¢l desarrollo de las cadenas de radicales
antes de que se produzea una conversién importante de los -
grupos metacrilatos. Por otro lado. las caracteristicas de
los fotoiniciadores, éter-metil-benzoico y canforoquinona pa-
ra los composites luminicos requlan la formacion de cadenas
radicales controlando, de esta forma, la proporcion de la po-
limerizaci6n. Nota: En gral. tenemos un tiempo de trabajo de 3

a 4 min antes de que comienze a polimerizar aun sin luz halégena



f] Técnica de polimerizacién utilizada. Aunque la profun-
didad de polimerizacidén de un composite polimerizable con luz
visible es mayor que el de una resina que endurece por luz
UV, hasta el presente sigue siendo inadecuado para una obtu-
racién grande y profunda, obligdndonos a recurrir a una téc-
nica estratificada o incremental.

En ella aplicamos capas de composite de aproximadamente
1.5 mm que seria el maximo espesor capaz de ser polimerizado
con la luz visible procediendo luego a su endurecimiento an-
tes de colocar una nueva capa. Algunos autores sugieren una
polimerizacién adicional luego de completar la obturacién -
para asegurar el endurecimiento total de la resina.

Investigadores tales como Neo,J,et al., estudiaron la in-
fluencia del dismetro en el extremo de la pieza de mano de
la lampara sobre el curado, concluyendo que el mejor resulta-
do se logra con los extremos de diadmetro amplios {13 milime-
tros} en lugar de los clasicamente utilizados hasta ahora de
7 v 8 milimetros. Por otro lado. es de destacar que, los me-
jores valores de dureza indicadores de una polimerizacién a-
decuada, se logran con el posicionamiento fijo del extremo
de la lampara mientras dure la emisién luminica, pudiendo -
luego cambiarse la ubicacidn para lograr una mayor cobertura
de la restauracidn, llegando inclusive, idealmente a una téc-
nica desuperposicién en el posicionamiento. Con la técnica
de barridec [movimiento de la pieza de mano luminica mientras
dure la emisién de la luz] no se logran buenos resultados.
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g] Composicién y caracteristicas propias del material -
resinoso. Las diferencias ert la composicién de la matriz re-
sinosa y ert la cantidad y calidad del relleno hacen que los
composites se comporten en forma distinta cuarido se los foto-
polimeriza. Del mismo modo el color de la resina determina la
necesidad de mayor tiempo de curado, para los matices oscuros

que para los claros.
2.2. TIPOS DE RESINA

Desde el advenimiento de las resinas compuestas hasta la
actualidad, se han ido sucediendo una serie se apariciones de
diferentes tipos de materiales tendientes a mejorar las pro-
piedades y el comportamiento clinico del composite. Ello tra-
jo aparejado una clasificacién de los sistemas resinosos, ba-
sada en el tipo de particulas [en tamafio y forma] que los -
constituyen: esto sumado al contenido de relleno por unidad
de peso,

Antes de escoger un nuevo material de resina, el odont6-
logo tiene que tomar en consideracién diversos paréametros, y
sort los siguientes:

* Las propiedades fisicas y mecanicas.

* La dimension de las particulas lnorganicas.

* La cantidad de la carga inorgéanica.

* Las pruebas clinicas.

* Las ventajas. £5)
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CLASIFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS

l] De la 1a Generaclon {de Macroparticulas]

2] De lé 2 Generacién [de microparticulas]

3] De la ‘32 Generacién [de Micro y particula pequefial

(HIBRIDAS)

;4]:Uéii a4'}ééﬁéfac16n [corresponde al grupo de resinas

e 7 compuestas ma&s novedosas, con al-

to porcentaje de refuerzo inorga-
fiico con base en vidrio cerémico
y metalico, éstas corresponden a
los segmentos posteriores. TECNI-
CA DIRECTA.]

5] De la 5? Generacién [Resinas compuestas para posterio-
res. TECNICA INDIRECTA. procesa-
da con calor y presiéfi, o combi-
naciofies con luz. calor, presidn

etc. ]

Una segunda forma de clasificacion para resinas compues-
tas es por la forma en que se efectta la polimgrlzacién:

I} Resinas compuestas con iniciadores y activadores qui-
micos: Polimerizaciéon quimica.

I1) Resinas compuestas que requieren energia radiante: -
luz Ultravioleta o luz visible: de fotocurado tambiéi llama-
das fotopolimerizables.
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2.2.1. RESINAS COMPUESTAS DE MACROPARTICULAS

La primera generacion de resinas compuestas llamadas tam-
bién convencionales o tradicionales se caracteriza por la -~
presencia de una carga inorgénica con particulas grandes, -
preparadas por molido, con tamanos que van de 1 a 10C micro-
metros.

Las particulas primitivas presentaban una forma poliédri-
ca irregular, consecuencia de la produccién del tipo mecéani-
co. Actualmente se tiende al redondeamiento de estos éngulos
salientes, con la finalidad de lograr una distribucién uni-
forme de fuerzas a través de la resina, disminuyendo de este
modo la posibilidad de formacién de grietas o cortes sobre
la superficie de la restauracién y la de mejorar la union -
tfcula-agente sildnico, reduciendo asimismo el tamafio de las

particulas de 1 a 35 micrometros. Fig. 2-3.

Figura 2-3. Dibujo esquem&tico de una resina de macropar-
ticulas, donde se observa la irreqularidad de la textura
superfictial.
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La alta carga inorganica de estas primeras resinas com-
puestas [78 por 100 en peso, 50 por 100 en volumen] represen-
t6 una reduccién en la contraccién y aumenté la resistencia
fislco-mecéanica.

Sin embargo, las caracteristicas de textura superficial
por el pulido final de estas resinas, daba lugar a una super-
ficie irregular asegurando el depésito de placa dentobacte-
riana. El desgaste producido por la fatiga térmico-dinamica
y el stress que se produce en las particulas de relleno, que
son expulsadas con formacién de poros y cracks interncs, son
la causa por la que estas resinas compuestas ofrecen una po-
bre performance clinica con pigmentaciones importantes.

A pesar de ello, su gran resistencia a la fractura, las
hace utilizables como sustituto de la dentina o dentina ar-

tificial.

2.2.2. RESINAS COMPbESFRS DE MICROPARTICULAS

Las resinas compuestas de micropartfculas fueron desarro-
lladas como consecuencia de la dificultad de pulido que pre-
sentaban las de macroparticulas.

El material de relleno utilizado es el diéxido de sili-
cio, obtenido por hidrélisis y precipitacién. originandose
particulas de radiolucidez dispersa muy refinada, con un ta-
mafio que varia entre 0.007 y 0.14 micrometros; aundque las -

mas comGnmente usadas son las de 0.04 micrometros.
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El diéxido de siliclo pirogénico, tiene un fuerte efecto
reforzador que aumenta la viscosidad de la matriz. limitando

la carga inorgénica y dificultando su manipulacién. Fig.2-4

Figura 2-4, Dibujo esquematico de una resina de microparti-
culas heterogéneas en escamas, caracterizada por una correc-

ta textura superficial.

De alli que alternativamente se agrega di6oxido de silicio en
forma de resina prepolimerizada bajo presién y temperatura,

finamente triturada hasta obtener particulas de L a 200 mi-

crometros: sin embargo, el promedio de tamafio de la mayoria

de los productos varia entre 35 y 55 micrometros.

El prepolimerizado triturado puede adoptar formas geomé-
tricas irregulares por lo que se menciona como particulas -
prepolimerizadas en forma de astillas, incorporindose al res-
to de la masa en un porcentaje del 50 por 100 aproximada--
mente.

Otra forma de obtencién del prepolimerizado es por medio
de la atomizacién de un polimero liquido que da partfculas

28



en forma esférica; o bien, pueden prepararse por medio de un
proceso de sintetizaci6n a través del cual se agrupan arti-
ficialmente constituyendo los microrrellenos de silice aglo-
merado que es el mas utilizado actualmente.

Por su buena textura superficial, estabilidad de color,
poca capacidad de desgaste y sus cualidades excelentes de-
pulido, se utilizan como sustitutos de esmalte en el sector
anterior. ]

Cuando el tamafo de las particulas es muy pequefio, pudien-
do llegar hasta 0.007 micrometros [inferior a la longitud de
onda visible] se observan como muy homogéneas lo que trans-
forma al composite en altamente estético y de féacil pulido;
llamadas a estas resinas como de microparticulas homogéneas.
Como ejemplo., Isomolar y Heliomolar.

Ultimamente se han experimentado composites de micropar-
ticulas homogéneas conteniendo trifluoruro de Iterbio que ac-
tvaria en forma similar y comparable a los cementos de ioné-

mero con efectos anticaries por liberacién lenta de fluoruros.
2.2.3. RESINAS COMPUESTAS HIBRIDAS O BLEND

Contiene dos tipos de rellenos., de macroparticulas opti-
mizadas y microparticulas de 1 a 15 micrometros.

El propésito de esta mezcla es obtener materiales con las
mejores propiedades de las macro y las micro. Esto da por re-
sultado un composite mas resistente al desgaste. con un co-
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eficiente de expansién térmica similar a los de macroparti-
culas con una reducida pérdida superficial de relleno y de
buenas propiedades fisicas; presentando, sin embargo, el in-

conveniente de ser dificiles de pulir. Fig. 2-5.

Figura 2-5, Dibujo esquematico de una resina hibrida con una

textura superficial intermedia.

Se usa para restauraciones posteriores. Dentro de los hi-
brido se encuentran los llamados composites con elevado por-
centaja de relleno o hibridos de particulas grandes con un
porcentaje de relleno de mas de un 80 por 100 por peso. Se
trata de un material con alta densidad inorgénica, lo que a-
corta la distancia interparticular, aumentando la resistencia
a la fractura y disminuyvendo el indice de deformacién.

Estan especialmente indicados para zonas sometidas a ---

stress oclusal.
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2.2.4. RESINAS COMPUESTAS DE PARTICULAS FINAS O PEQUERAS

Se designan a las resinas cuyas particulas tienen un pro-
medio de 3 micrometros. osclilando entre 0.5 y 6: sobre los
que se crearon buenas perspectivas de la calidad clinica.

Tienen la particularidad de que el relleno estad agregado
directamente a la resina en lugar de someterse al proceso de
preparacién previa que se desarrolla en los composites de mi-~
crorrelleno. Por el procedimiento de obtencién pueden consi-
derarse como macroparticulas de tamafio muy reducido, que al-
gunos autores llaman como minimacroparticulas.

Son resinas con buenas propiedades estéticas, dada su ca-
pacidad de pulido, lo que permite un acabado superficial bien
logrado.

Se los puede utilizar clinicamente para reconstruir es-
malte por su resistencia a la fractura, estabilidad de color
Y poco desgaste.

En estudios se han evaluado la resistencia a la tensién
diametral:

* Las resinas macro e hibridas soportaron mayor tensién
que las micro.

* Con respecto a la distribucién de relleno del tipo hi-

brido, las mejores relaciones macro:micro son 95:5 y 90:10!6]



2.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
2.3.1. INDICACIONES

* cierre‘de diastemas

* Hiporlasias

* Amelogénesis imperfecta [hipocalcificacién, hipomadura-
cién].

* cambio de color en dientes vitales y no vitales.

* Tratamiento de pigmentacién por fluorosis.

* Tratamiento de pigmentacibén por antibioterapia (te-
traciclinas].

* Fracturas incisales.

* Malposicién dentaria moderada.

* Recubrimiento de metales por fractura de la porcelana.

* FErosién del esmalte [ pacientes bulimicos, anorexia -
nerviosa, chupadores de citricos].

* cambio de forma [ausencia congénita de laterales, cam-

bio de forma de caninos laterales. (2]

* Inlays u onlays en primeros molares sobre cGspides sin
carga oclusal.
* pequefias inlays en segundos molares.

* Inlays u onlays en premolares
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2.3.2.  CONTRAINDICACIONES

* Bfux;;mq,,po;d{dé,#oéde a borde.

i Deétrﬁ@éigﬁééjﬁuy ampiias. Caries rampante

 '-Prequaé1onés subgingivales muy profundas

*:Onié§§’én’posterlores sobre caspides con carga oclusal
y en especial en segundos molares.

'* Oclusién desfavorable

MATERIAL DE RESINA
FOTOPOLIMERIZABLES
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Figura 2-6. Cuadro de resinas comerciales con sus caracteris-
ticas clinicas e indicaciones especificas para cada tipo de

resina. '



Estas indicaciones y contraindicaciones varfan para cada

tipo de resina. Fig. 2-6.

2.4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

2.4.). .VENTAJAS

* armonia de color "Estética”

*

Mal conductor térmico

* Facil manipulacién

* Buena adaptacitn

* Insolubles en lfquidos bucales.

* Impermeable a los liquidos y Fluidos bucales,

* Facil de pulir al alto brillo [sobre tode Microl.

2.4.2. DESVENTAJAS

* sufre contraccidn.

* No es bactericida

* No debe colocarse en zonas sometidas a fuerzas extre-

mas.
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IITY CEMENTOS Y ADHESIVOS PARA
SU USO EXCLUSIVO EN LAS
RESINAS FOTOPOLIMERIZABLES

Las técnicas de grabado adamantino con acido, provee un
enlace permanente de la restauracion a las estructuras denta-
rias. disminuyendo la filtracién marginal y mejorando nota-
blemente la adaptacién a las paredes cavitarias. Sin embar-
go, asi como el grgg;do con acido adamantino otorga ventajas
innegables, el grabado con &cido de la dentina in vivo pro-
duce un aumento de la permeabilidad y de la luz de los tubu-
los dentinarios dependiendo del tipo de &cido utilizado, de
su concentracién, del tiempo de accién y de la tensién super-
ficial del mismo.

El grabado con Acido del esmalte puede causar efectos
deletéreos de importancia sobre la zona peritubular del com-
plejio dentino-pulpar al llegar el Acido por capilaridad -es-
pecialmente en estado lfquido- a la unién amelodentinaria,
lo que trae aparejado un aumento de la luz del tGbulo en for-
ma de chimenea y la posibilidad de una penetracién de bacte-
rias en la dentina grabada.

Por todo esto, mas la accién deletérea de la que no estéan
exentas las resinas compuestas por su efecto deshidratante
o por el mondmero libre los agentes de enlace y a dentina,
~aunque Brannstrdm, M. sostiene que el Gnico componente per-
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" judicial para lé pulﬁa Soﬁ.las bacterias- se hace necesario
proteger’ las pareﬁés>aen£iﬁarias de la preparacidén cavitaria
con materiales qﬁé eviten estos efectos negativos y que ade=-
mias impidan la fiitracién marginal de iones, moléculas, mi-

croorganismos o sus toxinas.

3. REQUISITOS DE LOS PROTECTORES BIO-PULPARES
EN CAVIDADES OBTURADAS CON RESINAS

La funcién primaria de un protector pulpar en cavidades
a obturar con resinas compuestas es la de cubrir a la denti-
na y protegerla de los efectos iatrogénicos desmineralizan-
tes se los dcidos grabadores:; de los efectos nocivos de las
resinas utilizadas para enlace y obturaciones, previniendo
el riesgo de penetracién y crecimiento bacteriano; disminu-
yendo la permeabilidad de la dentina. induciendo a la denti-
nogénesis cuando sea necesario y complementando el m6dulo -
elastico dentinario.

Es por esto que en preparaciones cavitarias para resinas
compuestas, se deben utilizar protectores dentino-pulpares
que cumplan los siguientes requisitos:

* Biolégicamente compatible y no irritante

* Estimule la den;inogénesls, en caso de producirse
una exposicién pulpar directa.

* Elevada resistencia a la compresién.

* Insoluble en &cido fosférico.

36




* Poder de adhesidn quimica a la dentina.
* Rapido endurecimiento [entre 25-30 segundos].
* Adhesién a la resina.

* Facil manipulacién y viscosidad fluida controlable.

3.1.1. ACCION DE LOS ACIDOS GRABADORES SOBRE DISTINTOS
PROTECTORES PULPARES.

Desde el advenimiento de las técnicas de acondicionamien-
to adamantino con 4cido se han utilizado diferentes materia-
les como protectores pulpares para evitar la accibén deleté-
rea de los Acidos grabadores: cemento de fosfato de zinc, ce-
mento de policarboxilato de zinc, barniz de copal, hidréxi-
do de calcio fraguable y fotopolimerizable, liners, cemento
de ionémero vitreo y actualmente también adhesivos a dentina.
Muchos de estos materiales presentan ante la accién de los
Acidos, reacciones imprevisibles, algunos de ellos se degra-
dan profusamente. otros generan interfases filtrables a tra-
vés de las cuales el &cido por capilaridad, puede llegar
facilmente a dentina, siendo muy controvertido el an4lisis
y la recomendacién del protector pulpar adecuado para ésta
técnica. Ante estos inconvenientes, y con la finalidad de -
conocer el grado de solubilidad, desintegracitn y deterioro
superficial de los materiales mas comGnmente usados en la -
Proteccién, se han realizado pruebas para orientarnos en los
posibles protectores que sean los mas recomendables. Fig. 3-1.

37



]
F-A ] .
.2l 8 5
5 855 [wsdzE | 3 8o | L2 (B = g .
3 g3% |EEpE= £ [8|828 | B [dsg [E.3
E SZg |2888s|2 195 288 | 23 |B.% |5ER
20 segq si si
20 seg si si
2-3 min si si
GC_Dentin C. si no st} si si 2-3 min si si
Shofu Base si no sil si si 2-3 min si si
Zionomer Lin. si no st ] si si 2-3 min si si
Gingiva_Seal si no si] si si 2-3 min si si
3M _Vitrabond si no sif st si 20 seq st si
LC Zionomer RS no sil si si 20 seq si si
err LC Yoren Ssi no sil st si 20 seg si st
imeline M si no si] si st 20-25 sea si si
c3al Self Cured si 3i no{ no no 30_seg no si
yred s i si ned no no 30 _segq na - s {

Figura 3-1. Comportamiento de los diferentes materiales en -
relaci6én a los parametros que fueron registrados.

Probablemente los mejores materiales protectores de la -
pulpa son: Los materiales que contienen calcio fotopolimeri-
zable [por ej. Dycal VLC y Covalitel. Los ion6meros de base
y cementado rapido {por ej. Ketac Bond. GC Dentin Cement, Zio-
nomer lining cement, Shofu base cement, CGingival Seal). Los
nuevos cementos ionoméricos fotopolimerizables [3M Vitrabond,
DenMat L.C. Zionomer:; Kerr Light Cured Ionomer]. y Time [L.
D. Caulk]. '
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3.2. METODOLOGIA DE LAS PROTECCIONES
DENTINO-PULPARES EN CAVIDADES A
RESTAURAR CON RESINAS COMPUESTAS.

Las actuales preparaciones cavitarias para resinas compues
tas involucran una minima eliminacitn de tejide dentario sa-
no, prescindiendo de las retenciones por socavado utilizadas
en las cavidades convensionales para resinas acrilicas y cemen-
tos de silicato, al lograr retenci6én adamantina superficial
por traba micromecanica. posibilitando la presencia de estas
cavidades, una barrera dentinaria de mayor espesor.

Considerando que se ha disminuido notablemente el tiempo
de grabado adamantino, porque se utilizan agentes grabadores
con propiedades tixotrépicas, con minima capilaridad, que se
conoce ademas la &cido resistencia o la degradacién que sufren
los protectores biopulpares, como asi también la compatibili-
dad con el tejido pulpar del material de restauracién y los
efectos amortiguadores o buffer de la dentina ante el ataque

acido, se propone la siguiente metodologia:

PROFUNDIDAD PROTECTORES DENTINO-PULPARES
Superficiales Protector dentinario: Dentin Protector
Medianas Protector Dentinario o hidréxido de cal-

cio fraguable &cido resistente, o hidro-
xido de calcio foto o autopolimerizable.
o liners o ionosites o cementos de iond-!
meros vitreos.
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PROFUNDIDAD

PROTECTORES DENTINO-PULPARES

Profundas sin
exposicién
pulpar

Profundas con
exposicion
pulpar

Hidroxido de calcio fraguable degrada-
ble + hidréxido de calcio fraguable a-
cido resistente o hidréxido de calcio
fotopolimerizable o auto-fotopolimeriza-
ble. o liners, o ionosites, o cemento

de iondmeros vitreos + Protector Denti-
nario.

Polvo o pasta de hidréxido de calcio pu-
risimo + hidréxido de calcio fraguable
acido resistente o hidro6xido de calcio
fotopelimerizable o auto-fotopolimeriza-
ble o ionosites + Protector Dentinarios.

3.2.1.CAVIDADES SUPERFICIALES

Son aquellas preparaciones cavitarias cuya pared de fondo

se encuentra a nivel de la unién amelodentinal o la sobrepasa

ligeramente,

3.2.1.1. OBJETIVOS DE LA PROTECCION DENTINO-PULPAR

al] Sellar los tubulos dentinarios si la preparaci6n cavi-

taria los expone.

b] Proteger el complejo dentino-pulpar del efecto desmi-

neralizante de los acidos grabadores.

3.2.1.2. MATERIALES

a) Dentin Protector.
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3.2.1.3. TECNICA

El protector se lleva a la cavidad con un pincel de tama-
fio adecuado por todas las paredes dentinarias, insuflando pos-
teriormente aire a presién para la distribuciétn y secado de
la pelicula. Cuando el operador posee la lampara de luz halé6-
gena Heliomat puede usar el punto D2 para el endurecimiento
del film. Ambos procedimientos son efectivos para el trata-
miento del material y su unién al tejido dentinario. Fig. 3-2A
y 3-3A.

3.2.2. CAVIDADES MEDIANAS
Son aquellas preparaciones cavitarias cuya pared de fondo
se encuentra integramente en dentina, quedando un remanente
dentinario que asegura la integridad del é6rgano dentino-pul-
par.

3.2.2.1. OBJETIVOS DE LA PROTECCION DENTINO-PULPAR

Son iguales a los enunciados para las preparaciones cavi-

tarias superficiales cuando existe dentina expuesta.
3.2.2.2. MATERIALES

Hidréxido de calcio fraguable, &cido resistente: [Reolite
41



o Life]l o hidréxido de calcio fotopolimerizable [Dycal VLC}
o auto-fotopolimerizable ([Basic] o Liners [Tubulitec o Fluo-

ritec). o ionosites (Ionocal o Cavalite] o Dentin Protector.

3.2.2.3. TECNICA

Cuando se utiliza como Unico protector el Dentin Protec-
tor. su aplicacién se realiza con la técnica descrita en ca-
vidades superficiales.

Los hidréoxidos de calcio fraguables 4cido resistentes Reo-
1it o Life, estan indicados a esta profundidad cavitaria por
sus propiedades hidréfugas y de &cido resistencia. El mate-
rial preparado en porciones iguales de pasta base y cataliza-
dora y mezclando hasta color homogéneo. se posiciocna y distri-
buye en la pared de fondo. El espesor de capa de 120 a 200 um.,
y su color debe ser tomado en cuenta por el profesionista, de
acuerdo al caso clinico a resolver para evitar su traslucidez
a través del material de restauracién.

El hidréxido de calcio fotopolimerizable Dycal VLC o el
auto-fotopolimerizable Basic, no difieren en su aplicacién de
los anteriores, sin embargo. la técnica se facilita al poder
el aoperador realizar las correcciones necesarias sin la pre-
mura del tiempo de trabajo, ya que al ser comandados su poli-
merizacién se efectGa por la aplicacién de un haz de luz vi-
sible durante veinte segundos., cuando el profesional asf{ lo
determina.
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Los Liners como el Tubulitec o Fluoritec que contienen en
su composicién hidréxido de calcio, 6xido de zinc, poliesti-
reno, diyodo-timol y monofluorfosfato de calcio [Tubulitec]

o monofluorfosfato de sodio [Fluoritec} y como solvente el -~
cloroformo. y actualmente al etil acetato, son materiales aci-
do resistentes cuyo espesor de pelicula oscila entre 40 y 50
micrometros. Son provistos por el fabricante en frascos de -
color caramelo con: pequefias esferas de-vidrio. en su. interior
que permiten la homogeinizacién por batido manual durante diez
segundos, luego del cual el material es llevado a la cavidad
con una pequefla anza preparada con una lima tipo K para endo-
doncia y distribuido por todas las paredes dentinarias hasta
su unién con el esmalte.

Los ionaosites como el Ionocal o Cavalite son una nueva ge-
neracién de compuestos con propiedades de biocompatibilidad,
adhesi6tn a la dentina, y Acido resistencia. El1 Ionocal presen-
ta en su composicién un polvo que contiene hidréxide de cal-
cio y sulfato de bario y un liquido que contiene acido poli-
metacrilpolicarbénico., resina de BIS-GMA, trietilenglicoldi-
metacrilato. y como catalizador fotosensible: amino-canforo-
quinona.

El material se presenta en cépsulas precintadas por un ta-
p6n que se debe de eliminar para agregar cuatro a seis éotas
de liquido, luego de lo cual se cierra y se vibra durante se-
senta sequndos. La mezcla asi preparada puede ser utilizada
durante ocho dfas y la consistencia puede variarse con el na-
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mero ée gotas utilizadas. La aplicacién sobre las paredes den-
tinarias se efectia como en todos los cementos de hidréxido

de calcio con un aplicador clésico de forma esférica. polime-
rizando luego por la accién de un haz de luz halédgena durante
treinta sequndos. La adhesién a dentina se logra, segan los
fabricantes, por una reaccién de enlace quimico entre la hi-
droxilapatita dentinaria y el &cido poliacrflico del compues-
to.

El Cavalite es un material hibrido, &cido resistente, bio-
compatible y fotopolimerizable. Contiene en su composicién -
hidroxiapatita para la liberacién de calcio. un refuerzo de
iond6mero vitreo [fltor fosfosilicato de aluminio], sulfato de
bario y una resina con activador fotosensible. El material es
monocomponente, su aplicacién se realiza como todos los hidré-
xidos de calcio fraguables y su polimerizacién se efectta con
luz visible durante velinte segundos.

Cuando la variabilidad morfoldégica de los disefios cavita-
rios determina que el posicionamiento del protector pulpar -
{constituido por un hidréxido de calcio fraguable o autofoto-
polimerizable, o un ionosite] deja paredes dentinarias de con-
torno sin proteccién., es conveniente complementarla mediante
la aplicacién de una capa de protector dentinario a base de
isocianato de uretano [Dentin Protector] para proteger los ti-
bulos dentinarios expuestos y sellar las interfases. Fig 3-2B
y 3-3B .
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3.2.3. CAVIDADES PROFUNDAS
SIN EXPOSICION PULPAR

Son aquellas preparaciones cavitarias cuya pared o paredes
de fondo se encuentran total o parcialmente separadas del 6r-
gano pulpar por un espesor minimo del tejido dentinario intac-

to.
3.2.3.1. OBJETIVOS DE LA PROTECCION DENTINO-~PULPAR

a) Estimular a la pulpa en su funcién reparativa por for-
macién de dentina esclerética intratubular y/o terciaria.

b] Sellar los tabulos dentinarios, para impedir el flujo
centrifugo del fluido dentinario.

c] Proteger al complejo dentino-pulpar del efecto deleté-
reo de los 4cidos grabadores, previniendo el riesgo de pene-
tracién y crecimiento microbiano.

d] Complementar el mé6dulo ellstico de la dentina como sus-

tituto dentinario.
3.2.3.2. MATERIALES

Hidr6oxidos de calcio fraguables degradables o no acido re-
sistentes [Dycal Improved, Dycal Advanced Formula II, Procal
o Renew] + hidréxidos de calcio fraguables &cido resistentes —-
[Reolit o Life] o hidré6xido de calcio fotobolimerizable [Dy-
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Figura 3-2. Metodoloyia en cavidades para resina: A} Cavidad

superficial: 1) protector dentinaric. B] Cavidad mediana: 2) Hi-
dréxido de calcio fraguable 4cido resistente o hidroxido de
calcio auto o fotopolimerizable o lonosites o liners o icnbme-
ro vitreo o 1) protector dentinaric. C} Cavidad profunda sin
exposiciéon pulpar: 3) hidréxido de calcio fraguable degradable

+ 2) hidréoxido de calcio fraguable &cido resistente o auto o
fotopolimerizable o ionosites o ion6tmero vitreo + 1) protector
dentinario. D] Cavidad profunda con exposiciédn pulpar: 4) pol-
vo o pasta de hidréxido de calcio purisimo + 2j hidréxido de
calcio fraguable, acido resistente o auto o fotopolimerizable

o ionosite + !) protector dentinario.



cal VLCl., o auqo—fOCOpolimetizable [Basic] o liners [Tubuli-
tec o Fludritéc;-o‘iénosites [Ionocal, cavalite] o cementos
dq’1on6mefosfv1tréoé'[Fuﬁi'I, Ketac Bond, 3M Glass Ionomer Li-

ner, Kétac-Filj + protector dentinario [Dentin Protector].
3.2.3.3. TECNICA

Los cementos de hidréxido de calcio degradables o no &ci-
do resistentes se preparan y aplican a la cavidad de igual -
forma que los acidos resistentes. Su degradabilidad y desinte-
gracién es la que ofrece aqui la ventaja de estimular la den-
tinogénesis con formacién de dentina esclerédtica intratubular
o terciaria. Esta propiedad que también poseen los cementos
de 6xidos de zinc y eugenol no puede ser aprovechada en estas
cavidades a restaurar con resinas compuestas porque no existe
compatibilidad quimica entre estos dos materiales, al inter-
ferir el eugenol, o sus vapores, las reacciones de polimeri-
zacién del composite.

Por todo lo expuesto, los hidréxidos de calcio degrada-
bles deben ubicarse en las &reas o zonas de la preparacién ca-
vitarias -por caries o por fracturas- mas profundas o préximas
al tejido pulpar. Como estos materiales se degradan, desinte-
gran y solubilizan por la accién de los 4cidos grabadores, pu-
diendo penetrar éstos a través de los mismos o de su interfa-
se, es imprescindible cubrirlos con un producto con propieda-
des de Aclido resistencia, debiendo el operador elegirlo de -
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acuerdo a la profundidad, extensién y tejidos involucrados -
[esmalte o cementc] en el caso clinico a resolver. Los cemen-
tos de ionémeros de vidrio pueden ser utilizados con éxito co-
mo sustitutos de la dentina perdida o dentina artificial, po-
sibilidad que ofrecen por su unién quimica al tejido y su re-
sistencia fisico-mecanica similar al mismo. Los materiales y
sus técnicas de aplicacién son los ya descritos para cavida-

des medianas. Fig. 3-2C y 3-3C.

3.2.4. CAVIDADES PROFUNDAS
CON EXPOSICION PULPAR

Son aquellas preparaciones cavitarias que presentan una
exposicién clinica o subclinica del tejido pulpar, producidas
por las maniobras de eliminacién del tejido cariado. en forma
accidental por el operador o por una fractura traumética.

La conducta a seguir es diferente segin la causa que moti-
va la proteccién; asi en exposiciones pulpares accidentales
o iatrogénicas o por eliminacién del tejido cariado, las pre-
misas y requisitos varian segin la causa que origina la expo-
sicién pulpar:

a] Exposicién puléar accidental o iatrogénica: es el re-
sultado de la aplicacién de un criterio o una maniobra opera-
toria erré6nea. Ante estos casos, la posibilidad de éxito cli-
nico depende de la concordancia de una serie de factores o -
condiciones que deben imperar en tal situacién:
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* Que el tamaflo de la exposicién pulpar resultante sea
menor de 0.5 mm. de diametro.

* Que el estado de salud pulpar sea 6ptimo.

¥ Que la edad del diente y la edad del paciente aseguren
una pulpa joven con capacidad reparativa.

* Que la exposici6tn se haya generado en un campo asépti-
co, libre de contaminacién proveniente del medio salival.

Si la correlacion de estos precedentes es positiva el o-
perador puede intentar una protecciéon pulpar directa.

b] Exposicién pulpar por eliminacién del tejido cariado,
Si la exposicién pulpar se produce durante las maniobras de
eliminacién del tejido cariado. la contaminacién de la herida
pulpar por los organismos cariogénicos provenientes de la en-
fermedad disminuyen las posibilidades de éxito a lograr con
una proteccién pulpar directa. En estos casos es preferible
un tratamiento endodéntico parcial o total, de acuerdo a la
edad del diente-edad del paciente.

Sin embargo, no existe un concepto uniforme sobre la con-
ducta a seguir cuando se preveé una expasicién pulpar por ca-
ries, ya que otros recomiendan la conservacién de la dentina
cariada remanente préxima al 6rgano pulpar que podria dar lu-
gar a una perforacién del mismo, cubriendo el area afectada
mediante un hidréxido de calcio fraguable degradable no &cido
resistente. La presencia de hidréxido de calcio estimula a la
pulpa en su funcién reparativa, pudiendo la dentina remanente
remineralizarse por la aposicién de dentina esclerética intra-
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Figura 3-3. Metodologfia de fracturas a restaurar con resina.

A] Fractura superficial: 1) protector dentinario. B] Fractura
de profundidad mediana: 2) hidréxido de calcio fraguable &cido
resistente o hidréxido de calcio auto o fotopolimerizable o
ionosites o liners o iontmero vitreo o 1) protector dentinario.
Cl Fractura profunda sin exposicién pulpar: 3) hidréxido de
calcio fraguable Acido resistente o auto o fotopolimerizable

o ionosite o iondmero vitreo + 1) protector dentinario. D]
Fractura profunda con exposicién pulpar: 4) polvo o pasta de
hidréxido de calcio purisimo + 2) hidréxido de calcio fraguable
4cido resistente o auto o fotopolimerizable o ionosite + 1)

protector dentinario.
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tubular o neoformarse dentina reparativa. Tales fenémenos sue-
len producirse entre cuatro a nueve semanas, Y se suelen evi-
denciar radiograficamente entre dos y tres meses, evitandose
asi la expésicién pulpar y la sintomatologfia clinica que la
misma. acarrea.

También es muy alto el porcentaje de casos clinicos por
fracturas traumdticas en dientes anteriores en donde se en-
cuentra expuesto clinica o subclinjicamente él tejido pulpar
por lo que a los factores que condiciocnan la indicacién de una
protecci6bn pulpar directa en exposiciones accidentaleso iatro-
génicas se debe de agregar " el tiliempo transcurrido desde el
accidente hasta el momento que ocurre a la consulta profesio-
nal”, siendo las posibilidades de éxito inversamente propor-

cional a ese lapso.
3.2.4.1. OBJETIVOS DE LA PROTECCION DENTINO-PULPAR

a] Estimular la formacién de un puente de dentina repara-
tiva que cierre la brecha expuesta clinica o subclinicamente.

bl Sellar los tubulos dentinarios para impedir el flujo
centrifugo de la linfa dentinaria.

c)] Proteger al complejo dentino-pulpar de la accién des-
mineralizante de los acidos acondicionadores, previniendo tam-.
bien el riesgo de penetracion y crecimiento bacteriano.

d] Suplementar como dentina artiflcial el médulo elastico
dentinario perdido.
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3.2.4.2. MATERIALES

Polvo o pasta de hidréxido de calcio purisimo proanéli-
sis ¢ hidr6xido de calcio fraguable &cido resistente o foto-
’ polimerizable, o auto-fotopolimerizable o ionosite + protec-

tor dentinario.
3.2.4.3. TECNICA

Producida la herida pulpar, se debe de realizar la limpie-
za de la cavidad con una torunda de algodén estéril embebida
en una solucién de hidréxido de calcio -agua de cal-, secando
luego con una torunda de algod6n también estéril. Sobre la -
herida se deposiﬁa, sin ejercer presién, polvo de hidréxido
‘de célcio proandlisis lievado a la cavidad mediante un porta
amalgama o bien pasta preparada con hidr6xido de calcio puri-
simo y agua destilada en cantidad suficiente para pasta espe-
sa. El material asi preparado es colocado sobre la exposicién
con una cucharilla estéril.

El hi@réxido de calcio purisimo es el material de elec-
clén y mas efectivo para el tratamiento de una exposici6n -
pulpar. Ello se debe a que la pulpa en contacto con el mate-
rial sufre una necrosis superficial con coagulacién proteini-
ca. dando el aspecto de ser cauterizado quimicamente. A par-
tir de este tejido, que es eliminado por fagocitosis se gene-
ra un puente dé dentina reparativa que cierra la brecha.
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A continuacién para lograr una aislacién térmica efectiva

v que a’ su‘, ez esls\:a la presién, se hace necesario aplicar
‘una capa de cemento hidréxido de calcio fraguable, &cido re-
siscenpe‘[Reolit,q Life], de hidréxido de calcio fotopolime-
rizablet[Dycél VLC] o de auto-fotopolimerizable [Basic] o de
ionosites [Ionocal, Cavalitel].

Como barrera fisica para impedir la filtracién marginal
y mejorar la adaptaclén a las paredes de la cavidad se debe
de cubrir con protector dentinario {Dentin Protector).

Cuando la pérdida de tejido dentinario en cantidad y lo-
calizacién obliga a complementar el mddulo slastico de la -
dentina remanente con la creacién de un sustitutc de este te-
jido o "dentina artificial” para dar sustentacién al tejido
adamantino. lograr mayor adaptacién a las paredes cavitarias

dentinarias o efectuar el cierre periférico de la restaura-

cidén en cemento, se pueden utilizar los cementos de ionémeros-

vitreos. Estos materiales ofrecen como ventaja fundamental u-
na adhesi6én quimica o verdadera con el tejido dentinario, lo-
grando una excelente adaptacién a las paredes cavitarias de
este tejido. Fig. 3-2D y 3-3D.

La posibilidad de un riesgo citotéxico por la acidez ini-
cial de la mezcla, obliga en aquellas cavidades profundas con
© sin exposicién pulpar, a no utilizar estos cementos sin una
adecuada proteccién dentino-pulpar en las zonas o Areas mas
profundas, pudiendo el cemento de vidrio~ionomérico adherirse
a los tejidos remanentes de las paredes de contorno.

53




3:3. ADHESIVOS. MECANISMOS DE
UNION MICROMECANICA

Los mecanismos de unién al esmalte permiten la imbrica-
cion de una resina de enlace o resina fluijida, basada en un -
diacrilato o en un dimetacrilato de uretano que una vez poli-
merizada conformar& dentro de los microporos adamantinos los
tags o interdigitaciones de retencién o traba filsico-mecéanica.

Se denomina adhesién al fenémeno por el cual dos superfi-
cies se mantienen unidas por fuerzas interfasicas, estas fuer-
zas pueden ser de origen quimico [adhesion especifica o ver-
dadera) o fisico-mecanica [unidén o traba micromecinical.

La adhesién quimica se puede obtener por medio de uniones
quimicas primarias como son las iénicas, los puentes de hi-
drégeno y las uniones covalentes polares o unipolares: o me-
diante uniones quimicas secundarias a través de fuerzas de -
Van der Waals, por fenb6menos de orientacién de Keesom, de in-
duccidén de Debye o de dispersién de London.

Sin embargo, los fenémenos de adhesién quimica o verdade-
ra tienen poca significacién en la retencién de los sistemas
resinosos al esmalte, siendo la unién o traba micromecanica
la mis efectiva como medio de fijacidén de las resinas.

La unién micreomecidnica se puede lograr por efectos geomé-
tricos o reolégicos. Los primeros se obtienen por microporos
o microsurcos de retencién que en distintas direcciones espa-
ciales, proporciona el grabado adamantino. Los segundos se -
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consiguen cuando un matgriéi éamﬁia de estado, asi las resi-
nas de enlace que seiinCroduéen'en el esmalte en estado lf-
quido, al polimerizar y tfansformarse en s6lidos resinosos,
generan una contracci6én que permite la traba micromecénica.
por la adaptacién. efecto contractil y de rozamiento sobre -
las paredes de los microporos.

Para que estos fenémenos se originen es necesario que la
superficie del sustrato [esmalte]. sea humectable. limpia y
de alta energfa superficial.

Se entiende por humectancia a la capacidad que tiene un
lfquido de mojar a un soluto, o a la oportunidad que presenta
un adhesivo de cubrir un sustrato por completo con la finali-
dad de obtener el méaximo beneficio de las fuerzas de adhesién
fisico-mecdnicas o quimicas.

La humectacién se mide por el Angulo de contacto que for-
ma la sustancia adhesiva o de enlace sobre el sustrato. Si el
adhesivo presenta alta tensién superficial, formara un &ngulo
de contacto igual o mayor a 90 grados sexagesimales, siendo
improbable que un material con estas caracteristicas tenga -
la suficiente mojabilidad como para penetrar dentro de los -
microporos capilares creados por el grabado. A medida que el
angulo de contacto se hace mas agudo, -disminuyendo su visco-
sidad y su tensi6n superficial-, aumenta la fluidez y el -
grado de humectacidén del agente de enlace.

La humectacién "in vivo" es 6ptima, cuando la superficie
del sustrato es limpia y de alta energia superficial [fenéme-
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no logrado por el grabado adamantino], el adhesivo es de baja
energia superficial y ambos son quimicamente compatibles.

Ei grado de humectacién que depende de la viscosidad del
adhesivo esta directamente relacionado con la fluidez de los
agentes monoméricos que integran la férmula de las resinas de
diacrilato o de dimetacrilatos de uretano.

La compatibilidad quimica se obtiene cuando el adhesivo
es de baja energfa superficial y el sustrato de alta energia
superficial, haciendo que las fuerzas intermoleculares entre
adhesivo y sustrato sean menores que las fuerzas cohesivas -
entre las dos sustancias. Esta compatibilidad es positiva -
cuando no es interrumpida por humedad o agua de precipitacién
[que hace necesario el aislamiento absoluto del campo opera-
torio], o partfculas contaminantes [por lo que es imprescin-
dible el lavado profuso de la preparacién luego del grabado}.

Para que estas condiciones se cumplan, se debe aplicar un
agente de enlace [resinas de diacrilato o de dimetacrilatos
de uretano], que por atraccién molecular y fenétmenos de capi-
laridad, penetre dentro de los microporos adamantinos y que
por efectos geométricos y reolédgicos produzcan la unién o -
traba micromecé&nica con el tejido. Posteriormente, la adhesién
quimica con la resina compuesta se logra a través de la inter-
fase monomérica despolimerizada o inhibida de la resina flui-
da.

La resina de unién aplicada mediante canulas o pincel. -
debe embeber toda la preparacién cavitaria, debiendo el ope-
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rador inyectar un chorro de aire a presién, con la finalidad

de ayudar al agente de enlace a penetrar dentro de los micro-

poros o microsurcaos capilares y obtener la homogeneizacidn de

la pelicula, formando una capa superficial delgada que se in-
terrelacione con el tejido adamantino, conformando un solo -
cuerpo con el mismo.

Si la capa de resina de enlace fuese gruesa o se efectua-
ran dos aplicaciones, los mecanismos de ruptura o desprendi-
miento de la obturacién tendrian su lugar de proyeccibén mas
importante a este nivel, ya que los agentes de unién no tie-
nen resistencia fisico-mecé&nica por carecer de carga inotga;
nica. El sistema resinosoc fluido integrado al esmalte presen-
ta su mé&xima resistencia, permitiendo a la restauraciétn con-
formar una unidad estructural con el tejido.

La resina aplicada e insuflada debe ser polimerizada con
luz halégena durante veinte segundos en cada area del diente
expuesta por el bisel. La capa lograda no debe ser tocada,
alterada o eliminada superficialmente con ningln elemento co-
[como algodbn, gasa, etc.], puesto que los compuestos monomé-—
ricos formados son los que van a permitir la adhesidén quimica

con la resina compuesta de obturacién. Fig. 3-4
3.3.1. ADHESION RESINA-ESMALTE
La adhesi6én resina-esmalte es, con mucho, el mas utiliza-

do, fiable y predecible de todos los procedimientos de adhe-
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Figura 3-4. Crafica que muestra la interrelacién adhesivo--

sustrato con diferentes 4ngulos de contacto acordes con las
caracteristicas de tratamiento de la superficie adamantina.
a) superficie adamantina limpia. de alta energifa superficial.
con gran poder de atraccidn molecular y humectable. En ella,
el adhesivo penetra hasta los dos tercios de su profundidad

y el angulo de contacto es agudo: b) esmalte con ligera con-
taminaciétn en el que el agente de unidén se introduce hasta

la mitad de la profundidad del microporo: ¢} &rea de esmal-
te con mayor contaminaci6n y menor poder de humectacién, don-
de el adhesivo se introduce hasta el tercio suﬁerficial, y d1
periferia de esmalte con baja energia superficial e impurezas
que impiden la penetraci6n del agente de enlace.

Estas Gltimas situaciones no son Sptimas para lograr una ad-

hesion efectiva. '



si6n con’, resinas compuestas.,ba base de laradhesién es el -

grabado prevlo con acido Eosféric cuya aplicacién a la su-~

perficie del - esmalte 1 hace auto Ve debido a la for-

macion de microporosidades en erficie que alcanzan una

profundidad de 25 a 50 ‘u aplica una’resina de flujo -

libre sobre esa superflci tra‘en el esmalte en forma de
proyecciones aplanééaé;qp anrlugéfﬁa'la aparicidén de una
relacién de interdiéféécién muy estrecha a nivel resina-es-
malte. La relacidn maréinai mas fntima que se puede conseguir
con materiales de restauracién como la amalgama de plata, las
laminillas de oro, las incrustaciones de oro y porcelana fun-
dida es como mucho una unién de tipo "tope"” en la interfase
entre el material y el esmalte. Fig 3-5 y 3-6. Con las resi-
nas y utilizando la técnica de grabado acido el clinico puede
conseguir una relacién mucho mas estrecha merced a la gran -
interdigitacién de las prolongaciones de la resina con las -
microporosidades de esmalte. Fig. 3-7.

La mayorifa de las resinas estén constituf{das por BIS-GMA
con pequeflas cantldades de dimetacrilato que se anade como -
diluyente para aportar fluidez al material. Las resinas adhe-
sivas fotopolimerizables suelen contener un relleno inorgani-
co en forma de silice coloidal que hasta un 50% en peso. Se
cree que las resinas adhesivas de fosfonato [Scotchbond, Pris-
ma Universal Bond y Bondlite], de reciente introduccién, au-
mentan la adhesién entre la resina y el esmalte.

La técnica de aplicacion debe emplearse un pincel de pun-
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Figura 3-5 A Electromicrofotografia de barrido [X 5.000] de

una superficie de esmalte grabada con acido fosférico.

Figura 3-5 B Electromicrofotografia de barrido (X 1.800] de

las digitaciones de resina.

60



Figura 3-6. Unién a "tope” en la interfase amalgama-csmalte,
clinicamente izquierda, y electromicrofotografia de barrido

{X 20), derecha.

Figura 3-7. Electromicrofotografia de barrido (X 1.000] de la

relacién de interdigitacién en la interfase resina-esmalte.
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ta fina y pelo suave. Si se- aplica una resina autopolimeri-

zable, debe de dejarse en reposo durante un periodo de 90 seg.

y en caso de una resina Fotopolimerizable. se prepolimerizaréa

por medio de ‘la aplicaciﬁn de luz durante un periodo de 20 -

seg. antes de la 1ntrcducc16n del composite.
3.3.2. ADHESION DENTINARIA

Los adhesivos de la dentina se diferencian de los adhesi-
vos del esmalte en muchos aspectos importantes.

Cabe sefialar que, hasta el momento. no pudo ser superada
la adhesi6tn a esmalte empleando la técnica de grabado acido
en forma adecuada. Es importante recalcar la imposibilidad -
del uso de la técnica de grabado Acido en dentina dado el ba-
jo contenido de hidroxiapatita y la alta proporcién del mate-
rial orgénico [colAgeno] presente en dicho tejido. Por otro
lado. el acido fosférico provocaria reacciones pulpares inde-
seadas, al producirse la apertura de los conductillos en for-
ma de embudo. y no seria Util para la adhesién de resinas re-
forzadas. Fig. 3-8.

Se ha estudiado la posibilidad del tratamiento de las su-
perficies dentinarias con distintas sustancias que Ffavorecian
la posterior colocacién e interaccién de los adhesivos con el
sustrato dentinario.

La eliminacién del barro dentinario ha ocupado un lugar
relevante para el logro de una buena resistencia de unién ad-

62



Figura 3-8. Microfotografia electrénica de barrido [X 2.000]
de los tGbulos dentinarios ensanchados tras el grabado con &-

cido fosférico.

hesiva de resinas y han sido sugeridas varias sustancias con
esa finalidad. Una de ellas es propuesta por Brinnstrtm, tra-
tamiento de la dentina que busca actuar sobre la misma como
limpiador [contiene EDTA] y bactericida por tener en su com-
posici6n un antiséptico derivado del amonio cuaternarié?'ayg'lo]
Los adhesivos dentinarios tipicos [Scotchbond] est&n cons-
tituidos por un éster fosférico de BIS-GMA disuelto en un sol-
vente volatil como el alcohol, que actua como agente humidi-
ficador. Pueden ser autopolimerizables [Scotchbond, Creation
Bond., J & J Dentin Bond] o fotopolimerizables (Light-Cured S-
cotch; Bondlite; Prisma Universal Bond). Los primeros son sis-

temas que consisten en dos componentes, resina A y liquido B.
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Se coloca una gota de cada uno en un pocillo y se mezclan du-
' rante 3-6 seg. Se toma una pequefia gota con un pincel de pun-
ta fina y se extiende cuidadosamente en una capa muy fina so-
bre la superficie del esmalte, dentina y cemento. Dependiendo
de las instrucciones del fabricante se aplicarin de una a dos
capas de adhesivo. La mayoria de las resinas dentinarias son
de ‘"polimerizacidédn anaerobia": tras su aplicacién no polime-

rizan hasta que se cubren con el composite. Fig. 3-9.

CONSTITUYENTES DEL SCOTCHBOND

Resina A Liquido B
Ester fosférico de BIS-GMA Benzoil sulfinato sddico
Resina Diluyente Amina aromatica
Peréxido de benzoilo Alcohol etilico

Figura 3-9

Sea cual fuere la resina adhesiva utilizada, no hay que
olvidar que tienen limitaciones. Aunque actualmente se estéan
realizando investigaciones muy prometedoras con respecto al
futuro desarrollo de adhesivos dentinarios muy fuertes, todos
sabemos que la uni6n a la dentina de los materiales actual-
mente disponibles es relativamente débil si se compara con la
unién del esmalte sometido a grabado &cide. Por tanto, hay -
que utilizar una técnica clinica cuidadosamente controlada -
para asegurar un éxito predecible. Fig. 3-10.

64



A !
Figura 3-10. Microfotografia electréonica de barrido (X 2.000]

en la que se ven columnas de resina penetrandoc en los tabulos

dentinarios ensanchados.

De los factores que debemos tener en consideraci6n es la
contraccién que sufren las resinas. provocando una hendidura
por contraccién y con la subsiguiente creacidén de una inter-
fase resina-dentina. que producird una micropercolacidn que

resultara perjudicial para nuestra restauracién. Fig. 3-11.
3.3.2.1. CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO

Los cementos de iontmero de vidrio poseen algunas propie-
dades que los hacen un material restaurativo Gtil. Tales atri-
butos incluyen la uni6on fisicoguimica con la dentina y el es-
malte. la liberaci6tn de iones fluoruro hacia la estructura -
dental contigua y un coeficiente de expansidédn térmico bajo.
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Deb:do a escas propiedades favorables. se presenta la utili-
zécién de’ los cemencOs de 1on6meros de vidrio como sustitutos

dénhinarios antes de ‘aplicar resinas compuestas. Se conoce -

frecuencia este método como la técnica de pelicula
’doble o emparedado [sandwich]). Comprende el grabado del es-
malte y el cemento de ionémero de vidrio antes de colocar la

resina compuesta. Sus ventajas incluyen micropercolacién me-

Figura 3-11. Microfotografia electrénica de barrido [X 1.000]
de la interfase composite-dentina en la que se aprecia una -
hendidura por contraccién.
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nor y mejpriédhes;én‘entre el cemento citado y la resina. A-
deméas, ‘al &iéminuir la masa de la resina usada, puede abatir
loé'efeétbéfdésfavorables de la contraccién sobre la unién -~
enére:iéiféétéuracién y la estructura dental. De manera re-
ciénﬁé sé introdujo un cemento de iontmero de vidrio fotopo-
limerizable con grupos metacrilato suspendidos y 2-Hidroxie-
til metacrilato [HEMA]. En la que se afirma poseer las venta-
jas siguientes: 1) no se requiere acondicionar la superficie
antes de llevar a cabo la uni6én con la estructura dentaria,
2) no es preciso grabar el cemento de ionémero de vidrio an-
tes de adherir la resina compuesta y 3) se cuenta con un tiem-
po de trabajo prolongado.

La limitacién clinica fundamental de estos cementos es -
que con frecuencia son muy opacos y poco estéticos en compa-
racién con las resinas. No obstante, son muy seguros para la
adhesidn a dentina y cemento, y estan indicados para la res-
tauracién de caries radiculares o erosiones cervicales en si-

tuaciones que asi lo requieran.[!1-12.13]

3.3.3. CEMENTOS DUALES

Es un cemento adhesivo de composite con relleno de vidrio
cermico. Es un sistema combinado de auto y fotopolimeriza-
cién [Fraguado dual] lo que permite un fotocurado rapido, -
mientras el componente autocurable asegura una total polime-
rizacién de las zonas no accesibles con la luz.
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Se utllizén para cementado de incrustaciones y onlays de
composite, asi como incrustaciones y onlays de ceramica o de
ceramica vitrea y fijar retenedores o abrazaderas.

Cementos como el Twinlook de Kulzer, presenta también un
color amarillo para facilitar la eliminaci6n de excedentes de
cemento antes de su total polimerizacién. en la que se presen-
ta transparente.

Son los cementos duales radiopacos, tlenen elevada dureza
final y resistencia a la abrasién, buena adhesién al esmalte
grabado y facil de pulir, lo que garantiza un li{mite esmalte-
restauracidén completamente liso.

Se deben de utilizar medidas iguales de pasta y cataliza-
dor, aplicando la resina en la incrustacién y se inserta sua-
vemente. Se tiene aproximadamente de 4 a 4.5 min de trabajo

y polimeriza totalmente entre 7.5 a 8.5 min.[14'15]

3.3.3.1. SYNTAC

Es un sistema adhesivo de la ultima generaci6n, con maxi-
mo unidén a dentina, presentado en dos fases:
11 Proporciona una unién quimica estable entre mate-
rial.
2] Una unién mecénica entre composite.
Se destaca a diferencia de los demés materiales por su -

fuerte adhesidn inicial con excelente sellado marginal.
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Composicion:
SYNTAC PRIMER:
Acidos orgéniﬁos
Dimetacriléfos

Disolventes

SYNTAC ADHESIVO:
Glutardialdehido
Dimetacrilatos Hidré6filos

Disolvente

Mecanismos de adhesién:

Unién Quimica:

En la primera fase, pincelado el Syntac primer, sus com-
nentes reaccionan modificando el Smear Layer sin provocar la
apertura total de los tlbulos dentinarios, dejando el sustra-
to preparado para la acciéon del adhesivo.

Unién Mecanica:

Syntac Primer penetra en el sustrato modificado y en los
tibulos dentinarios; la polimerizaciétn del material produce
el anclaje.

El Syntac Adhesivo contiene los principales activos que
reaccionan con la estructura dentaria [colégeno], dando lugar
a una unién quimica estable, ademés de producir la posterior
unién al material de obturacién.

Siendo bacteriostatico y puente de unidn entre diente y
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composite.
Ventajas:

1) posibilidad de utilizarse con materiales foto y a-
autopolimerizables.

2] mejora los resultados clinicos de las obturaciones
con composite, al producirse las fuerzas de adhesién 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 adhesidn, se mantiene a lo largo del
tiempo sin sufrir degradacién.

4] fécil y rapida manipulacién

5] compatibles con todas las marcas de composite.

6] no requiere de espera para su acabado y pulido fi-
nal.

Indicacionhes:

1] En todas las obturaciornes con composite clase I, II.
III, IV, V e incrustaciones estéticas.

Contraindicaciones:

No utilizar bases que contengan eugenol.
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IV PRINCIPIOS DEIL COLOR Y
MAQUIILLADO CON RESINAS
FOTOPOLIMERIZABLES

Cada parte de la naturaleza, cada objeto iluminado asume
un color. Asi la luz y el color resultan indispensables para
distinguir en la realidad las formas. Nosotros vemos a través
de la luz,., y particularmente nuestros ojos ven la luz refle-
jada o refractada por los objetos que fija, es a través de -
los rayos luminosos que retornan, se perciben los limites, las
superficies y todas las caracteristicas; y de estas percep-
ciones nuestro cerebro elabora imagenes.

Nosotros debemos tener presente que trabajamos sobre un
material, el esmalte, con otro. la resina, Yy que éstos pre-
sentan propiedades fisicas diferentes, y es también diferente
el comportamiento de la luz sobre ellos.

El esmalte refleja con interrupciones de tipo horizontal,
determinadas por la presencia de las estrias de Retzilus, por
lo tanto, el rayo luminoso que rebota o se emite de la super-
ficie de un diente sano, es siempre de igual intensidad con
respecto a aquel que lo toca y es finamente fraccionado por
las irregularidades de su superficie exterior. Al contrario
la resina es refractario. por lo tanto el rayoc luminoso la -
penetra y la recorre segin el anguio determinado por su den-
sidad ¥y sale regresando a nuestro ojo en furma fraccionada y
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angulada debido a lo compacto del mater1a1 y se interrumpe -

completamente determi ando‘la ibllidad neta de la linea de

unié6n, cuando. el medio resinoso refractario entra en contac-
f161]

to con el esmaltg; que en cambio como hemos visto refleja.

4.1{VPRINCIP165 DEL COLOR

La comprensién del color es por si sola un verdadero arte
y una ciencia. Se ha escrito mucho sobre el empleo del color
en las porcelanas dentales. Con todo, existen algunas dife-~
rencias en cuanto a difusién, refraccién y reflexién del co-
lor entre las porcelanas y las resinas que deben aclararse y
comprenderse para sacar el maximo partido de estos materia-

les.
4.1.1. COLORACION DESDE DENTRO

Un hecho bien conocide es que la mavor parte del color de
los dientes es el resultado del color o colores de la denti-
na. El color de la dentina se transparenta a través del esmal-
te suprayacente que es traslicido. Aunque ¢l esmalte es gene-
ralmente incoloro, como esta fisicamente depositado en pris-
mas, transmite el color de la dentina subyacente y de algin
modo lo apaga. Por tanto, con las restauraciones de composite
el color debe colocarse por debajo de la dltima capa de mate-
rial restaurador utilizado. La coloracién superficial de los
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dientes rara vez cumple sus objetivos y nunca se mantiene du-

rante mucho tiempo.

4.1.2. OPACIDAD Y TRANSLUCIDEZ

Opacidad: capacidad de impedir el paso de la luz.

Translucidez: capacidad de permitir el paso de la luz,
perc de manera difusa.

Todas las resinas restauradoras disponibles son de algin
modo translicidas: por otra parte, deben serlo, va que los -

dientes naturales también lo son. La estructura dentaria nor-
malmente no es opaca; de hecho, los opacificadores ayudan al
cambiar el color de un diente, perc nc a reproducirlo. Cuando
se aplica un opacificador para cubrir una determinada altera-
cién, se produce otro problema denominado opacidad o transpa-
rencia. El tercio incisal es generalmente mas translicido que
los tercios medio y cervical., ya que en el area incisal pre-
domina el esmalte translGcido. Es mejor hablar de grado de -
translucidez de un diente que de grado de opacidad.

Para utilizar bien los colores de las resinas hay que com-
prender cuatro aspectos fundamentales:

1. Neutralizacién del color subyacente [ tinciones. meta-
les, defectos del desarrollo e intervenciones odontolégicas
antiguas].

2. Transiciones multicromaticas del color [ a nivel cer-

vical, del cuerpo e incisall.



3. Coloraciones independientes [ areas con diferencias -
del color].

4. Caracterizacién con tintes {translucidez iIncisal, grie-
tas, bandas y otras anomalias poco frecuentes].

Existen tintes y opacificadores fotopolimerizables con
diversos tonos y grados de viscosidad. Se trata de metacrila-
tos sobre una base de BIS-CGMA o uretano que contienen distin-
tos contrastes o pigmentos. En su mayor parte son intercambia-
bles, aunque como es légico resulta més fiable mantenerse den-
tro del mismo sistema.

Los opacificadores sirven para bloquear el paso de la luz
con dioxido de titanio y otres plgmentos opacos. La intensi-
dad de un opacificador depende de la proporcién de pigmento
con respecto a la resina. Cuanto mas intenso es el opacifica-
dor, mas fina serad la capa necesaria para cubrir el color que
queremos eliminar. Por su parte, los tintes sirven para alte-
rar el tono existente o caracterizar una zona especifica. Ha-
bitualmente son translicidos; algunos estan coloreados con -
pigmentos y su particulas en ocasiones son tan grandes que -
pueden percibirse. Otros. por el contrario, se tifien con coclo-

rantes liquidos y parecen ser de naturaleza homogénea.
4.1.3. CLASIFICACION DE LAS VISCOSIDADES

Aplicables a pinceles gue secan por evaporacidén. Este ti-

po de opacificador [Heliocolor] puede mezclarse y pincelarse
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sobre la superficie para corregir un color. Aunque es la sus-
tancia que cubre mejor con el menor grosor, su intensidad es

maxima y hay que emplear un grosor mayor de material restau-

rador para reproducir la translucidez. Este material se apli-
ca con un pincel desechable.

Liguido viscoso. Existen tanto tintes [Rembrandt Natural]
como opacificadores [Estilux, J & J, Visiopaquers) de este -
tipo. Pueden aplicarse con un pincel o con un instrumento de
tipo bola. Tienden a acumularse en las concavidades y se adel-
gazan en las convexidades. Lo mejor es aplicar estos materia-
les en multiples capas finas polimerizando cada de una de -
ellas por separado.

Geles. Existen tintes [Creative Color Tints] y opacifica-
dores [Creative Color Opaquer] de este tipo. Estos materiales
pueden extenderse uniformemente con un pinncel de pelo de ny-
lon o acrilico. Se aplican con instrumentos de metal o inclu-
so con una tira de pléstico. La aplicacién debe hacerse tam-

bién en capas finas.

4.2. SELECCICGN DEL COLOR
4.2.1. FACTORES QUE AFECTAN LA SELECCION DEL TONO

En cualquier discusi6tn sobre la seleccién del color hay
que hacer referencia a la luz ambiental y a la decoracién del
gabinete. Los colores aparentes se ven afectados por el color
de las paredes del gabinete y el equipo y por el tipo de ilu-
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minacién de ia habitacidn. La luz natural es la mas fiable y
siempre que sea posible debe utlilizarse como esténdar. Exis-
ten luces fluorescentes de gran utilidad, muy parecidas en -
cuanto a longitud de onda a la luz natural.

Otra variable es la percepcidén visual del operador. Los
ojos_no siempre son muy precisos a la hora de enviar una in-
formacién al cerebro y pueden sufrir facilmente cansancio. Al-
gunos dentistas padecen una mayor © menor ceguera para los -
colores; por ese motivo, cuando se vaya a proceder a la selec-
cién del color conviene solicitar varias opiniones.

La igualacién de los tonos existentes es la labor mas di-
ficil ¥ la que mayor nimero de variables presenta. Para esto
se hacen las siguientes recomendaciones:

1. Utilizar gufas de tonos preparados con los materiales
que se van a utilizar.

2. Mantener la guia sobre el diente durante corto espacio
de tiempo.

3. Utilizar luz natural siempre que sea posible.

4. Permitir al paciente que participe en el proceso de e-
leccidn del tono.

5. Mantener la mirada en un objeto de color azul claro -
para que descansen los ojos.

6. Observar los cambios multicromaticos.

7. Explicar al paciente las dificultades que plantea la
seleccién del tono. ’

8. Registrar por escrito todas las observaciones.
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4.3. SISTEMATICA DE LA SELECCION DEL COLOR
4.3.1. GUIA DE TONOS

La mayoria de los modelos de tonos incluidos en los kits
de resina se fabrican de acrilico sin relleno y carecen de -
precisién, ya que no estén hechos de resina y, por tanto, no
corresponden al mismo lote de resina. Una solucién practica
para resolver este problema es preparar modelos de tonos con
los mismos materiales. Para ello se toma de la jeringa una can
tidad igual al grosor de la muestra y se conforma en el ex-
tremo de una varilla. Se le da una forma eliptica y se poli-
meriza. Finalmente se pule y va tenemos entonces nuestro pri-
mer modelo.

Otra técnica consiste en llenar una pequefia matriz de ce-
luloide con el material e introducir una varilla en ella. Se-
quidamente, se polimeriza y se retira la matriz: en estos ca-

sos no hay que pulir.

4.3.2. MAQUETAS DE COLOR

Las resinas permiten un grado de igualacién del color que
no se puede conseguir con otro material. Como el composite nho
endurece hasta que se le da la orden de polimerizar se puede
colocar directamente sobre el esmalte no grabado, fotopolime-
rizarse y a continuacion desplazarse facilmente. Esta cuali-
dad exclusiva permite seleccionar directamente los colores -
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sobre el dignte;que se va a tratar.

La estructura dentaria circundante influye sobre la per=-
cgpcién aé} color de las resinas con relleno. El tono final
es realméhté una combinacién de la propia estructura dentaria
y la resina. Los resultados se pueden predecir con mayor fia-
bilidad si en la preparacidon de la magueta de color se siguen
las siguientes recomendaciones:

1. Elegir los tonos de resina adecuados y amoldarlos so-
bre la estructura dentaria no grabada. Utilizar el grosor que
se piensa emplear en el producto final. Si se van a utilizar
varios tonos, se puede hacer una maqueta propia con los colo-
re§ combinados. Pulir la superficie y evaluar el resultado.

2. Si es necesario enmascarar el color subyacente, colo-
car el opacificador u opacificadores elegidos y polimerizar-
los. A continuacidén, cubrir con el composite restaurador y po-
limerizarlo a su vez. No olvidar el empleo del grosor correc-
to vy finalmente pulir. Esto puede hacerse con varias combina-
ciones distintas aplicadas al misme tiempo sobre dientes di-
ferentes. Conviene que el paciente exprese sus propias prefe-
rencias.

NOTAS IMPORTANTES

1. Recordar que la mayoria de los pacientes prefieren los
dientes mas blancos y brillantes y no comprenden el signifi-
cado de lo natural.

2. Comprender las necesidades del sujeto.

3. Asegurar una clara comunicacidén con el paciente.
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4. Cuando estan afectados varios dientes, tratar en pri-
mer lugar uno y pedir al paciente que apruebe el color antes
de continuar.

5. Cada nueva experiencia de cambio de color aumenta la
capacidad del profesional de conseguir mejores resultados.

Siempre hay que evaluar las alteraciones del color toman-
do como base el color absoluto del diente en cuestién y el de
los dientes circundantes. Es mas sencillo decidir sobre una
gama y tratar de crear la gama propia para los dientes en -
cuestién. También es importante reproducir la forma exacta del
contorno y las caracteristicas de la textura superficial con
objeto de poder hacer restauraciones que no se noten. Basica-
mente, cuanto mas oscuro es el diente, mas espacio se necesl-
ta para tapar la alteracién del color. Esto se consigue me-
diante una ameloplastia controlada que puede definirse como
la eliminacién del esmalte superficial de una forma controla-
da y programada y siguiendo unas normas especificas.

1. La ameloplastia debe conformarse con respecto a lLos -
tres planos que presenta cualquier diente: gingival, cuerpo
del diente e incisal. Hay que prestar particular atencién al
plano gingival. va que el scbrecontorneado en esta area puede
dar lugar a secuelas gingivales indeseables [Kuwata, 1980].

2. Siempre que sea necesario, hay que llegar a la dentina
con el fin de que haya suficiente espacio para la capa de opa-
cificador necesaria y el grosor adecuado de composite. Sin em-

bargo, el profesional debe controlar esas perforaciones den-
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tinarias para protegerlas del grabado.

3. Hay que conservar una zona periférica de esmalte para
aumentar al maximo la retencién de la resina o el sellado mar-
ginal.

4. Hay que preparar un chaflan sueve a la altura del mar-
gen gingival libre y extenderlo mas alla de los angulos die-
dros proximales. Siempre que sea posible se mantendran en el
esmalte los contactos proximales. Un margen supragingival a-
segura:

al Una maxima retencién si termina en el esmalte gra-
bado en vez de en la dentina o en el cemento.

bl Respeto de la relaciédn diente-tejido, es decir, un
tejido periodontal mas sano.

¢} Un acabado mas facil con diamantes, copas de goma.
etc.

d] Un menor trauma de los tejidos duros y blandos como
arafiado del cemento o abrasién en las encias.

Lo ideal es que las coloraciones indeseables se oculten
gradualmente [dentro del espacio de que se dispone] con un -
composite opaco mids que con opacificador. Si se puede utili-
zar el composite sélo para aclarar adecuadamente el diente.
el efecto del opacificador gradual dara a la restauracién re-
sultante una profundidad parecida a la del diente vivo. Este
concepto ha sido discutido. Segun McLean. los dientes natura-
les siempre presentan y permiten una transmisién difusa y re-
gular de la luz. La aplicacién de una capa gruesa de opacifi-
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cador impide casi totalmen;e lartransmisién luminosa y asi -
reduce el aspecto vital de la restauracién de composite, lo

cual se debe en parte a la naturaleza altamente reflejante -
del opacificador. Si esta capa se sitia muy cerca de la su-

perficie dentaria, se produce una reflexién de la luz casi -
total. con lo que se reduce la posibilidad de difraccién o -
transmicién de los rayos luminosos. El resultado final es un
aspecto plano y no translicido [artificial]. muy distinto del

de los dientes naturales.
4.4. DISTRIBUCION POR ZONAS DE LA OPACIDAD

El concepto de distribucidn por zonas de la opacidad tie-
ne dos componentes. De acuerdo con el primero, se debe tratar
de utilizar opacificadores [cuando sean absolutamente necesa-
rios] en cavidades minimas. suficientes para neutralizar la
coloraci6én anémala en un 50 a 75% y sin olvidar que el mate-
rial no debe acumularse en el surco gingival ni en las regio-
nes proximales. Ademas, la cantidad de opacificador también
debe de ser minima en el borde incisal para mantener una cier-
ta transparencia a ese nivel.

El resto de la ocultacién an6mala se lleva a cabo median-
te un composite de recubrimiento con un buen nivel de opaci-
ficacién [con particulas opacas incorporadas}). Estos composi-
tes suelen ser denominados por los fabricantes con una "O" -
detras del tono [{Silux UO: Durafill GO].
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‘Ast, el concept de distribucién por zonas de -1a opac1f1-

cacién nos permite bloquear gradualmente la coloracién andma-

la ucili tn os componentes para potenciar al maximo las -

.caracteristicas narurales de la luz. Utilizando el opacifica-
”dor en muy escasa cantidad se conservan determinadas zonas -
qug permiten cierta transmisién luminosa. El reto de la opa-~
cificacién se consigue facilmente con un composite de recu -
brimiento. El resultado 6ptico serd un diente de mayor valor,
que conserva sin embargo el aspecto y la profundidad natura-
les que nosotros deseamos.

Este procedimiento de utilizar el opacificador en poca -
cantidad en la superficie del esmalte y con un composite opa-
co de recubrimientc ha resultado muy atil en varios casos, -
tal como se ven en las figuras 4-1 y 4-2.

La técnica concreta consiste en utilizar el copacificador
en escasa cantidad, Se puede efectuar utilizando opacifica-
dores diluidos en dos o tres capas o extendiendo el material
con un pincel mientras se aplica. y polimerizandolo rapida-
mente antes de que tenga tiempo de empastarse. La capa ade-
cuadamente opacificada no debe bloquear por completo la colo-
raciétn andmala subyacente. Mientras pueda verse algo de la -
coloracién antmala a través del opacificador, los rayos lumi-
nosos podran penetrar a través de esta capa permitiendo asi
cierta trasmisién v difraccidn difusas. No obstante, el com-
posite suprayecente debe tener cierta capacidad de opacifica-
cién para acabar de ocultar la coloracién anémala.
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Efecto de !G‘fzm(»muén dela

¥ 0T

Figura 4-1. Ilustracién en la que se muestra el efecto de la
opacificacion completa [izquierda) que condicicna una refle=-
xién total de la luz; la opacificacién parcial [derecha)] per-

mite cierta translucidez.

Qpecipcacian poc Zonos®

Figura 4-2. La opacificacién por zonas, es decir, la aplica-
c¢ion de una cantidad minima de opacificador que se rccubre -
con un composite opaco oculta la coloraciétn anormal., pero per-
mite cierta penetracién de la luz, con lo que se consigue un

aspecto natural.
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Se admite que cuando se trabaja un gran espesor de com-
posite se pueden utilizar los procedimientos rutinarios de -
fabricacién de coronas de porcelana. Si se dispone de agentes
adhesivos dentinarios potentes [Light Cured Scotchbond]}, se
puede efectuar una preparacién labial mas profunda [0.75 a 1~
1 mm]. Esto constituiria una técnica de inlay labial de com-
posite. Al tiempo que el espacio adicional permite una opaci-
ficaci6on completa, el grosor residual hace posible un recubri-
miento suficiente con composite para mantener las caracteris-

ticas adecuadas de profundidad y una calidad 6ptica natural.

4.%. TONOS MULTIPLES

Al no ser monocromaticos los dientes, el concepto de to-
nos maltiples adquiere una gran importancia. Esta estratifi-
cacién de tonos se consigue utilizando al menos dos tonalida-
des de composite: una mas amarilla por gingival y otra mas -
clara en el cuerpo del diente. Se puede utilizar un tercer -
tono a nivel incisal. Con esta técnica de estratificacién se
reduce la intensidad del color tipico de los dientes blanquea-
dos con opacificadores y composites opacos.

Otro método para reducir el blanqueado excesivo de los -
dientes es la texturacién de la superficie de la faceta esté-
tica. De esta forma. la luz reflejada se rompe en pequefios -
incrementos de reflexién y no en una sola superficie reflexi-
va plana. Con la Lnclusién de la textura superficial no s6lo
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ge reproduce la estructura dentaria natural de una forma més
exacta, sino que se reproduce m&s el matiz de las restauracio-
!

nes estéticas de valor alto. Figuras 4-3, 4-4, 4-5, 4-6 y 4—7W

Figura 4-3. Aspecto preoperatorio

figura 4-4. Gingival (Silux DY)
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Figura 4-7. Resultado final
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Otro concepto muy eficaz es la idea de acoplar dos tipos
diferentes de composite para conseguir las mejores caracte-
risticas de cada uno de ellos. Algunos clinicos denominan a
esta técnica de ligero sobre pesado. o también el término de
sandwich, que hace referencia al empleo de un composite de -
microrelleno junto con otro de macrorrelleno o hibrido.

Al principio se desarrolldé un esquema bésico para clasi-
ficar qué composites podian considerarse ligeros y culles pe-
sados. El sistema de clasificacién se redujo a dos grupos: de
microrrelleno y no de microrrelleno. Los composites no de mi-
crorrelleno incluyen los de macrorrelleno y los hibridos. Con
esta clasificacién tan sencilla es muy facil aplicar: todos
los composites de microrrelleno se consideran como esmalte -
sintético y todos los de no microrrelleno como dentina sinté-
tica. Con la técnica de sandwich es mas facil igualar los to-
nos, las restauraciones son mas resistentes y la imagen es -
mas natural. Este enfoque también resulta Gtil en las grandes
restauraciones de clases III y V., no sé6lo para conseguir un
mejor resultado estético, sino también, dado que se emplea -
muy poco material de micrerrelleno, para reducir la contrac-

cién de polimerizacién.
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v TECNICAS DE RESTAURACION
L FCoN RESINAS

‘ngTéPOLIMERIZABLEs

La incééante basqueda de soluciones para suBsanar los de-
fectos clinicos de las restauraciones estéticas en elementos
dentarios anteriores. causados por los cementos de silicato
y resinas acrilicas, ha sido la meta de muchos trabajos de -
investigaciones, que demostraron que el material arquetipico
o ideal tan buscado y anhelado por la profesién odontolégica,
no pasa de ser un provecto irrealizado.

La obtencion de una resina compuesta o composite ha sido
el méds formidable desafio que la clinica pudo lanzar a la in-
vestigacién y elaboracién de productos odontolégicos estéti-
cos, 1nicidndose a partir de elles una nueva era para la Odon-
tologia Restauradora en la solucién de los problemas cosméti-
cos del sector anterior de la boca.

La aplicacién clinica de estos materiales ha provocado la
revisién y reconsideracién de los prinecipios basicos y tradi-
cionales en los que se habia cimentado la Operatoria Dental,
originando una nueva corriente contrapuesta que procura mini-
mizar la destruccién indiscriminada de tejido dentario sano,
eliminar las retenciones por socavado, obtener logros estéti-
cc ~cosméticos adecuados a la anatomo-morfologia del diente.
permitir la aplicacién de procedimientos preventivos e inte-
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grarse ‘a-la estructura adamantiné y dentaria como una entidad
constitutiva. .

La planificacién operatoria para el tallado de ;reparacio-
nes cavitarias generadas por caries, abrasiones o fracturas
dentarias a restaurar estéticamente con resinas compuestas,
requieren del operador una serie de maniobras secuenciadas que
tienen. por finalidad lograr la eliminacién de la enfermedad
y posicionar los margenes cavitarios en tejido sano [en casos
clinicos por caries]. proteger al complejo dentino-pulpar, ob-
tener una superficie biselada a nivel del cavoperiférico que
permita mediante el acondicionamiento adamantino la retencién
micro-mecanica del material de obturacién, logrando una ade-
cuada transferencia luminica, disminuyendo la filtracién mar-
ginal y reintegrando el elemento dentarioc tratadé al sistema
estomatogndtico como una unidad funcional.

Indiscutiblemente, estos procedimientos se encuentran muy
distantes evolutivamente de las cavidades talladas con reten-
zién por socavado interno., en materiales como los cementos de
silicatos o las resinas acrilicas de polimerizacién quimica,

o de las obturaciones logradas en dientes anteriores con in-
crustaciones metédlicas combinadas {[frentes estéticos] con re-
sinas acrilicas directas en donde era necesario cortar un 16-
bulo de desarrollo o efectuar colas de milano dobles y hasta
triples con la finalidad de lograr retencién fisica efectiva.
Retencién que fue reemplazada o combinada con pins y tornillos
de insercién dentinaria, con graves efectos jatrogénicos cau-
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;ados ﬁor su instalacion y accidn. Estos fenomenos negativos
llevaron a la creacién de nuevas pautas o normas que aplica-
das siguiendo modernas investigaciones llevan a un cambio no-
table que se puede definir como una de las conquistas mejor
logradas y aplicadas en la actual Operatoria Dental Estética.

De acuerdo con estos requerimientos se propone la siguien-
te planificacién operatoria para las preparaciones cavitarias
a restaurar con resinas compuestas:

1. Seleccién del matiz, registro de los contactos ce
oclusién y aislamiento del campo operatorio.

2. Eliminacién del Cejiao cariado,

3. Lavado. fluorizacién intracavitaria y proteccidn
dentino-pulpar.

4. Biselado adamantinoc y retencidn micromecénica-qui-
mica.

5. Obturacién., control de oclusidn y pulido.

Efectuado el exé&men clinico-radiogréafico y comprobado el
estado de salud pulpar, el operador puede llegar a un diaghés
tico y planificar el tratamiento adecuado.

Antes de la iniclacién del mismo, es imperativo que exis-
ta un correcto estado de salud periodontal.

Mientras se logra el nivel anestésico éptimo, el operador
debe abocarse a la seleccidén del color o de los elementos den-

tarios a restaurar.
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5.1.1." SELECCION DEL MATIZ

La eleccién del color se debe efectuar inmediatamente des-
pués devla inyeccién del agente anestésico y antes del aisla-
miento absoluto del campo operatorio, ya que cuando el diente
comienza su deshidratacién, tiende a disminuir el matiz y a
provocar cambios con el tono del color a elegir por el profe-
sional.

En el capitulo IV se explican diferentes formas para la

mejor seleccién del matiz.
5.1.2. REGISTROS DE LOS CONTACTOS DE OCLUSION

El registro de la oclusién habitual del paciente se debe
valorar mediante la interposicién de folios o papel de arti-
cular de distintos espescres y colores con la finalidad de -
respetar el equilibrio del sistema y lograr el mantenimiento
. de la homeostasis oclusal, para lo cual se recomienda la si-
guiente técnica: secado de la superficie con aire a presién,
demarcaciédn de los contactos en posicién retrusiva con folio
de papel de articular rojo; registro de los contactos en po~
sicién de méxima intercuspidacién con color azul y por ultimo,
utilizando papel de color verde, la demarcacién de los topes
oclusales en lateralidad. Evitando el operador, durante las
maniobras de la preparacién cavitaria o el bisel, entrar en
contacto con las zonas demarcadas. Si esto no fuera posible,
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las areas de contacto deben incluirse dentro de la prepara -
cién con la finalidad. de que las zonas de contacto interden-
tario recaigan sobreymaterial 0. sobre esmalte, pero nunca en

la interfase reSiné céhpﬁéSﬁa-téjido adamantino.

LAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Ehkpteparagipnak ‘avitarias.de Clase III-IV-V o fracturas,

es conveniente realizar el aislamiento absoluto del campo o-
peratorio con dique de goma de colores contrastantes e inten-
sos de canino a canino, mediante la técnica convencional que
utiliza el arco de Young, o arcos plasticos circunferenciales
o el Quickdam -Vivadent-, de posicionamiento intra-extrabucal

que permite un aislamiento rapido y sencillo.fig. 5-1A y 5-1B

Figura 5-1A Figura 5-1B

5-1A Comparacion del Quickdam y el digque de hule convensio-
nal.
5-1B El Quickdam de posicionamiento intrabucal, clinicamen-

te.
92



La estébilizacién Ael dique se puede lograr mediante -
clamps, hilos de retraccion, cufias de madera o de plastico,
o la colocaci6n de algunas gotas de clanocrilato (cola-loca)
[T el espac1o interdenfario v A nivel de la imbricacién del
dique: de hule dentro‘del crevice gingival, que evita la hume-
dad que puede fluir hacia la preparacién cuando los orificios
no coincidieron correctamente, o no tienen el tamafio adecuado

y posteriormente en medio humedo se despega facilmente.
" 5.1.4. ELIMINACION DEL TEJIDO CARIADO

Cuando el motivo de la preparacién cavitaria para resinas
compuestas es la invasi6n de los tejidos por caries, éste es
el primer tiempo operatorio que debe efectuarse. Para la de-
marcacién del colageno afectado irreversiblemente es la den-
tina cariada externa se pueden utilizar distintos tipos de a-
gentes colorimétricos, como son el rojo acido [Caries Detec-
tor, -Kuraray Co.-1, el rojo de metilo, o la fucsina bésica en
propilenglicol [Caries Control, -Vivadent-}, que aplicados du-
rante diez segundos y seguido de un lavado profuse con agua
presurizada, permiten determinar zonas precisas donde el tra-
cer colorimétrico indica la dentina afectada por microorga-
nismos viables.

Las areas marcadas se pueden eliminar de acuerdo con la
profundidad cavitaria, con instrumental rotatorio [fresas es-

féricas lisas de igual o mayor tamafio que la zona afectadal.
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girando a baja o ultra-baja velocidad: con excavaciones ma-

nuales del tipo Darby Perry o Gillet; con el Sistema Caridex

™ o con el laser de CO2 -Lasersat, Satelec-.

Retirado el tejido enfermo se realiza una Segunda o ter-
cera aplicacién colorimétrica, para tener la certeza que to-
do.el colageno afectado ha sido eliminado, teniendo en cuenta
que el poder de penetracién de estos marcadores colorimétri-
cos es de +/- 40 micrometros.

Durante las maniobras de eliminacién del! tejido cariado
se debe de tener especial cuidado en no quitar esmalte sin -
soporte dentinario. El esmalte socavado puede posteriormente
sostenerse mediante dentina artificial.

Si el motivo de la preparacién a realizar fuera una frac-
tura que interesa dentina, se debe pasar directamente a la -
fluorizacién y a la proteccién del complejo dentino-pulpar.

Si la preparacién soluciona una lesién por caries, frac-
tura o abrasién, donde solamente estd involucrado el t;jido
adamantino. el primer tiempo operatorio es el biselado o de-
corticado del esmalte, pasando por alto la proteccién denti-
no-pulpar. En cambio. cuando las lesiones nombradas afectan
a la dentina, se debe pasar directamente a la fluorizacién -

intracavitaria y a la proteccién pulpar.
5.1.5. LAVADO DE LA PREPARACION CAVITARIA

El lavado intracavitario se puede efectuar con agua a -
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presion, agua oxigenada al 0.3%, o suero fisiolégico, lo que
permite eliminar la capa superficial de residuos no adheridos
a dentina del smear layer. conservando su zona profunda unida
al tejido dentinario.

Si se requiere adhesién a dentina, la capa residual pro-
funda puede ser parcialmente eliminada por la aplicacién de
&cido poliacrilico en una concentracién del 12%, metodologia
que se utiliza para la unién fisico-quimica a dentina de los
cementos de ionémeros vitreos o de los cerments. Cuando debe
ser totalmente suprimida se pueden aplicar acidos como el fos-
forico, el citrico o el FDTA, permiten luego de su accién, la
adhesién a dentina [débil o minima., y de dudosos resultados
clinicos], de resinas con grupos fosfonatos. isocianatos, o-

xalatos. etc.

5.1.6. FLUORIZACION INTRACAVITARIA

Si el operador decide no eliminar parcial o totalmente el
smear layers, la aplicacién de fluoruro intracavitario es el
paso siguiente, con la finalidad de lograr la remineraliza-
cién de la dentina remanente, la obliteracién de las hendidu-
ras de la capa residual a nivel de los tabulos dentinarios y
obtener accién bactericida y bacteriostatica.

Los fluoruros como los APF, los monofluorfosfatos de so-

dio y los fluoruros aminados, pueden ser aplicados durante -
diez segudos si la cavidad es profunda: o durante veinte se-
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gundos en preparaciones de mediana profundidad, para lograr

las respuestas anteriormente indicadas.
5.1.7, PROTECCION DENTINO-PULPAR

Para la proteccién del complejo dentino-pulpar, se pueden
utilizar distintas técnicas y materiales que se explicaron en

el Capitulo III.
5.1.8. BISELADO ADAMANTINO

Para permitir la unién micromecanica superficial del ma-
terial de restauraciébn al tejido adamantino, evitando las re-
tenciones por socavado, o la utilizacién de pins de anclaje
interno v con la finalidad de disminuir la filtracién margi-
nal, aumentar la adaptaci6tn a las paredes cavitarias y legrar
una transferencia luminica efectiva, previniende al mismo -
tiempo los solapamientos o el montaje de la resina sobre el
tejido, se debe efectuar el paso clinico denominado bisel o
biselado adamantino.

Todo bisel consiste en la realizacién de un plano oblicuo
respecto de una superficie. Este transporta los limites cavi-
tarios a zonas que se encuentran por fuera de los mirgenes de
la enfermedad, reduciendo de esta forma la eliminacién super-
ficial de tejido sano.

El bisel pﬁede estar conformado por una superficle cobii-
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cua de‘forma plana, céncava. convexa © sus combinaciones: y
de ellas. las cOncavas y las convexas son las que por sus ca-
racteristicas lineales aumentan el &rea de retencién microme-
éénica, aventajando por ello a los biseles planos.

Es, sin embargo, el bisel céncavo el que proporciona una
terminacion superficial ideal y una mayor adaptacién en el -
cavo periférico de los sistemas resinosos compuestos.

Clinicamente es necesario antes de la realizacién de un
bisel tener en cuenta:

a] La an&tomo-morfologia del elemento dentario: un bi-
sel cébnecavo se va a adaptar mejor y con una minima pérdida de
tejido a las particularidades anatémicas de las caras lingua-
les y un bisel convexo o plano a las superficies vestibulares.

b] El acceso instrumental a la preparacién cavitaria,
ya que no siempre es posible llegar con piedras diamantadas
de forma biconvexas o bicénecavas, al tercio gingival de las
caras proximales para lograr un bisel cbncavo o convexo, de-
biendo realizar biseles planos con instrumental de mano ade-
cuado como son los formadores de angulos o similares.

¢] El grado de destruccion de los tejidos afectados -
por la enfermedad o la fractura: cuando la caries invade el
dngulo incisal y efectua su extensién vestibulo-lingual, la
eliminacién del tejido enfermo deja una lamina vestibular de
esmalte sin soporte dentinario, donde si se efectuara un bi-
sel codncave, todo ese tejido que merece ser conservado por -
razones de indole estético, desapareceria.
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Paré la realizaci6n de biseles planos, se pueden utilizar
piedras diamantadas troncocénicas o puntiformes norma ISO -
160-614 oylsi-012: para el bisel convexo piedras bicéncavas
o en forma de pagoda norma ISO 465-018; y para el bisel cébn-
cavo piedras de diamante biconvéxas o de forma flama, norma
IS0 254-016 o 274-014. En los casos clinicos donde es necesa-
rio efectuar una prolongacién del bisel con terminacién gin-
gival en forma de chaflan se pueden usar piedras diamantadas
extralargas de extremo esférico como las normas ISO 141-010

y 142-010. Figuras 5-2A y 5-2B.

L AN IR
E % %%_,y % K1
s ol x
Figura 5-2A Figura 5-2B

5-2A Fresas 180 160, 465 y 254 de izquierda a derecha.

5-28B Fresas IS0 141 y 142 de izquierda a derecha.

La extensién sobre la superficie adamantina de un bisel
plano, céneavo o convexo, varia de acuerdo a la necesidad de
retencién micromecénica del material y de la precisién esté-
tica a efectuar en cada caso clinico.

Asi, en cavidades de Clase 111 o V ¥y en abrasiones gingi-
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vales donde el tamaflo cavitario y su comportamiento comc ca-
vidades pasivas, no expuestas al ciclaje meca&nico directo. no
hace imprescindible un gran aumento en la retencién fisico-
mecanica superficial, un bisel con una angulacitn de 30 & 35
grados, es suficiente para lograr fijacién del material.

En cambio, en cavidades de Clase IV o en fracturas angu-
lares se debe prolongar el pico de flauta del bisel con la -
finalidad de aumentar la unién superficial del matertial de -
restauracién, por lo que la angulacién ideal sera de 18 a 20
grados. Vale la pena decir entonces que: a medida que aumenta
el tamafio de la preparacidn cavitaria efectuada como trata-
miento de caries o de fracturas, el bisel debe ser mdas amplio,
o cuando las exigencias estéticas o cosméticas asi lo requie-
ren.

Las angulaciones anteriormente mencionadas. se miden en
la proyeccién del material de restauracisdn sobre el tejido a-
damantino. por eso se indican 4dngulos agudos, ya que los an-
gulos obtusos que se forman entre el bisel y la pared de la
preparacién cavitaria son muy dificiles de calcular clinica-
mente.

La secuencia estructurada para la realizacidn de los tiep-
pos operatorios fija el biselado adamantino posterior a la a-
plicacién de la fluorizacién intracavitaria y de la protec-
cién del complejo dentino-pulpar. logrando asi que la zona -
preparada para el acondicionamiento adamantino no esté conta-
minado con fluoruros que alterarfan la retencién micromecani-
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ca. ]

El comportamiento clinico y microscépico permite asegurar
que en todas. las péredeérde contorno del elemento dentario -
{mesial, distal, vestibular y lingual] es necesario -por mi-
croestructura~ la realizacién de biseles, para que la contrac
cién de polimerizacién de los sistemas resinosos compuestos
no microfracturen o desprendan varillas adamantinas del borde
cavo-periférico y se produzca desadaptacién a las paredes ca-
vitarias, filtracién marginal, pigmentaciones interféasicas y
caries secundarias.

La resisterncia del tejido adamantiho a la contraccion de
polimerizacién de un sistema resinoso compuesto es de 15 a 18
MPa, siendo estos valores aplicados utticamernte a la superfi-
cie oclusal y a las vertientes cuspideas internas y externas,
ya que a medida que el esmalte se adelgaza para conformar el
pico de flauta gingival, su fuerza de arrastre oscila solameh
te entre 1 a 3 MPa., por lo que la contracciédn de polimeriza-
cién de una resina compuesta de micro o macrorelleno. aun di-
rigida [(de 7 a 8 MPa], puede fracturar o desprender esmalte,
dejando una zona minusvalida y alterada coh minimo poder de

resistencia bioldgica.
5,1.9. RETENCION MICROMECANICA-QUIMICA
En el afto de 1955, Bounccuore. M. comunica que las solu-

ciones de 4cido fosférico al 85 por ciento aplicadas al es-
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malte aumentaban considerablemente la retencién de las resi-
flas acrilicas al tejido:; asi mismo comenta que: independien-
temente del mecanismo de que se trate., sabemos que podemos -
aumentar la adhesién mediante el tratamiento con &acidos, se
cree que tales procedimientos son clinicamente inofensivos.

Es a partir de esta publicacién cuando se abre una nueva
luz de esperanza para la solucién de los fracasos clinicos -
que presentaban las resinas acrilicas simples. Sin embargo,
este trabajo que cambi6é el rumbo de la Operatoria Dental pasd
pricticamente desapercibido durante muchos afos.

Los soluciones de 4cido fosférico, citrico, férmico, y -
lactico aplicados a la superficie del esmalte desmineralizan
y disuelven la matriz inorganica de los prismas o varillas a-
damantinas. creando poros, surcos y grietas micrométricas que
transforman al tejido en un sélido cristalino microporoso.

Los &Acidos aplicados, cambiah la superficie del esmalte
que preserita distintos grados de impurezas y es de baja ener-
gia superficial e un 4rea limpia y de alta energia superfi-
cial, que permiten al tejido recibir un agente de enlace, de
unién o adhesivo al mismo.

Los micropores o microsurcos generados pueden ser asi mo-
jados y penetrados por una resina de eiilace [de diacrilato o
de dimetacrilatos de uretario) que quedard retenida fisico-me-
cénicamente en el interior de los mismos. Este mecanismo es

conocido con el nombré de retencién o traba micromecénica. ...
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5.1.9.1. GRABADO O ACONDTCIQNAMIENTO ADAMANTINO

El grabado o acondicidnamiento adamantino tiene por fina-
lidad crear una superficie limpia y de alta energia superfi-
cial, con microporosidades que se pueden obtener por distin-
tos tipos de agentes quimicos como son: quelantes, enzimas,
crecimiento microcristalino y, principalmente, con &acidos.

Por el momento., los mejores resultados se obtuvieron me-
diante el tratamiento con Acidos y dentro de los mas utiliza-
dos es la solucién de &cido ortofosférico en concentracioies
que varian del 30 al 50 por ciento el que permite lograr me-
jores patrones de desminera (izacién.

Cuando el tejido adamantino es tratado con adcido fosféri-
co, se produce ademas de la desmineralizacién, una pérdida de
sustancia superficial. irreversiblemente e irreparable., ya -
que este tejido con caracteristicas especiales dentro de la
economia. -es acelular. avascular y aneuronal-, no presenta
restitutién ad integrum? dandose en &1 fendmenos de reminera-
lizaci6én [muy discutidos] que ocurren a nivel submicroscépico
y que se miden en naridmetros. y no fenémenos de reconstitu-
cién que deben producirse a nivel microscépico, medibles en
micrometros.

La pérdida de sustancia irreversible que ocurre normal-
mente depende de la concentraciéh del Acido utilizado y del
tiempo de grabado, pero el operador debe conocer que el de-
trimento de sustancia ocasionado varia de 5 a 30 micrometros

*restitucion e integracién
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en superficie y que este esmalte perdido es irrecuperable.

Esto indica que especificamente se deben grabar Gnicamen-
te las areas o zonas que van a ser cubiertas posteriormente
con las resinas de enlace o compuestas Yy que nunca se debe de
tocar con el &cido la cara adyacente del diente vecino, va -
que esta iatrogenia efectuada es irreparable. La proteccién
del diente contiguo es imprescindible cuando se efectuan las
técnicas de acondicionamiento adamantino, pudiéndose efectuar
con bandas autoadhesivas de acetato de celulosa o agentes a-
cldos resistentes [Dentin Protector-Vivadent].

El acondicionamiento adamantino correctamente aplicado -
proporciona mayor adaptacién de los sistemas resinosos com-
puestos a las paredes cavitarias, dismunuye la filtraciéon mar-
ginal, la pigmentacién periférica, y otorga retencidn micro-
meclnica a través de los agentes de unidén, eliminando la re-
tencién por socavado de las preparaciones cavitarias.

Tiempo de grabado. La desmineralizacién producida por el
&cido, genera un ataque a las estructuras inorgénicas del es-
malte que se denomina tipos o patrones de grabado.

Cuando el acido disuelve el cuerpo o cabeza de varilla a-
damantina se obtiene el denominado patrén de grabado tipo 1,
cuando el Acido actia sobre la zona interprismitica o sobre
las colas o cuellos de los bastones da como resultado un pa-
trén de grabado de tipo II1. Figuras 5-3, 5-4, 5-5 y 5-6.

En un mismo diente y en una misma zona pueden estar pre-
sentes ambos tipos de grabado, va sea separadamente o en -
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Figura 5-3. CGrafica que muestra la pérdida de la sustancia -
superficial y los patrones de grabado de tipo I, [I y III. -
que produce la aplicacién de &cido fosférico al 37 por 100 -
sobre el tejido adamantino. Obsérvese cémo a nivel del graba-
do de tipo III, los microporos son de menhor amplitud y pro-

fundidad.

conjuncién, siendo este fendémeno totalmente arbitrario y no

dependiendo de la forma en que el operador aplique el agente
acondicionador, sino que se debe a caracteristicas de minera-
lizacién estructural del tejido.

Estos patrones ideales de grabado se pueden obtener fa-
cilmente en la clinica mediante la aplicacién de una solucién
de &cido fosférico al 37 por ciento, durante lapsos que va-~
rian entre gquince y velnticinco segundos. Ambos patrones de
desmineralizacién [tipo I y II) presentan microporos capila-
res que miden entre 5 y 25 micrometros de profundidad. con u-
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Figura 5-4. Microfotografia con microscopio Electrénico de Ba

rridc donde se observa un grabado adamantine de tipo I, con
desmineralizacién de la cabeza o cuerpo de la varilla adaman-
tina. Con gel de acido fosférico al 37% dQurante 15 segundos.
Figura 5-5. Grabado de tipo 1I, con desmineralizaciéon del cue
llo, cola o zona interprismética, obtenido por gel de &cido
fosférico al 37% durante 15 segundos.

Figura 5-6. Grabado tipo 111, generado por el gel de acido -
fosférico al 37% durante cuarenta segundos. Se observa una -
profundidad minima en los microporos y un aplanamiento de la
superficie que no otorga suficiente retencién micromecénica
como para soportar el ciclaje mecanico.
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na amplitud que varia entre 2 a 4 micrometros.

Cuando el tiempo de grabado supera los veinticinco seguri-
dos, se genera un patrén de grabado adamantino denominado Qe
tipo ITI, donde la profundidad de los microporos disminuye de
2 a 8 micrometros porque el acido en su accionar continda -
eliminando tejido en su superficie. Este tipo de grabado no
tiene la capacidad suficiente para retener en forma efectiva
la resina de enlace. por lo que el aumerito del tiempo de acon
dicionamiento es uno de los fenémenos mas negativos que inci-
den a nivel clinico como causa de fracasos, con desprendimien
tos y dezplazamientos de la obturacién.

Lapsos superiores a los 60 segundos provocan sobre el es-
malte grandes pérdidas de sustancia en superficie y amplia-
ci6én de fallas, como son las lamelas y penachos adamantinos,
qenerando grietas y craks que comunican la periferia del te-
jido con la dentina. Este agrietamiento del esmalte es parfi-
cularmente significativo a nivel del tercio gingival, donde
un esmalte de por si minusvalido puede llegar a microfractu-
rarse por la contraccién de polimerizacidon de los sistemas -
resinosos compuestos.

Cuando el &cido por capilaridad penetra en el interior de
una lamela o de un craks de esmalte es muy dificil de elimi-
nar con el lavado de agua presurizada, pudiendo llegar -si es
una soluci6n acuosa-, al tejido dentinario y causar accidtpn -
iatrogénica pulpar.

Las primitivas técnicas de grabado con acido aconsejaban
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aplicar el mismo durante tres a cuatro minutos y se aseveraba
que cuando el elemento denitinario se contaminaba por sangre

o saliva se debfa regrabar por un lapso similar. El alto por-
ceritaje de fracasos que se obtuvieron cort estas técriicas. fue
debido al exceso en el tiempo de grabado empleado, donde el
4cido por capilaridad llegaba a zonas profundas del complejo
dentino-pulpar, produciendo lesiones patolégicas irreversi-
bles.

Como el tiempo de grabado es sumatorio., si un diente se
contamina con el medio bucal, no debe ser tocado nuevamente
por un acido, aconsejéandose el lavado con agua oxigenada al
0.3 por 100, impelida a presié6n con una jeringa.

La tendencia actual es utilizar un gel tixotrépico de &a-
cido fosférico al 37 por 100 con colores contrastantes [azul,
rojo, verde., amarillo]. que por su alta tensién superficial
no presenta fendémenos de capilaridad, impidiendo la penetra-
cién a zonas no deseadas y pudiendo el operador delimitar y
posicionar el &cido acondicionador solamente en las &areas que
asi lo requieran.

Formas Atfipicas de_ Grabado. Los patrones de grabado re-

cieritemente observados no presentan igual comportamiento en
el esmalte aprismitico o abastonal y en el esmalte fluorético
o fluorado. Estas formas de acondicionamiento atipicas, hacen
que los patrones de tipo I ¥ II no se cumplan normalmente -
porque existen interferencias a la accién de los 4cidos gra-
badores.
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Esmalte aprismitico o abastohal. Zonas de esmalte apris-

matico existen normalmente en el diente permanente y en el -

primario, presentando un espesor promedio de 30 micrometros.

En los elementos dentarios permanentes, la zona abastonal se

encuentra cubriendo las vertientes cuspideas internas que dan
origen a las fosas, surcos, puntos y fisuras oclusales, como

asi también la superficie adamantina del tercio gingival ¥ la
porcién cervical del tercio medio.

Esta capa aprismatica no es aceptable clinicamente como
mecanismo de enlace micromecénico, porque no hay en ella es-
tructura geométrica micrométrica que de lugar a la retencitbun
de una resina de unién. Sin embargo, existen cristales de hi-
droxil y fluorhidroxilapatita, pero como los fentmenos de u-
nién micromecénica se producen a nivel micrométrico, los mi-=-
croporos conseguidos por el Acido a nivel submicroscépice Lna
németros} en los cristales de apatita, no tendrén una gran -
significacién en los mecanismos de fijacién fisico-mecénica.

51 se efectiia un grabado de quince segundos sobre un es-
malte aprismatico, la profundidad de los microporos oscila -
entre 5 a 8 micrometros, no siendo estos valores suficientes
o significativos para lograr efectividad en la traba microme-
céniéa, por lo que la tendencia es efectuar su supresion por
medios fisico-mecanicos (piedras diamantadas extrafinas, ins-
trumentos sénicos, ultrasénicos o Laser de anhidrido carbéni-
co] ¥ no por el aumento del tiempo de grabado, ya que este -

procedimiento arbitrario puede dar lugar a la formacién de -
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craks y de patrones de acondicionamiento de tipo III con mi-
nimo poder de retencién.

Esmalte Fluorédtico y Fluorado. La solubilidad de la hi-

droxiapatita disminuye con la aplicacién o ingesta de fluoru-
ros, haciendo que la accién de los &cidos acondicionadores se
torne mernos efectiva.

Si se utiliza acido fosférico al 37% sobre un esmalte -
normal y se compara su accién respecto a un esmalte fluoréti-
co o fluorado, durante igual periodo de tiempo, estos Ultimos
se desmineralizaran menos. los microporos tendran menor pro-
fundidad que en el esmalte aprismatico, variando los mismos
entre 2 a 5 micrometros y la muestra obtenida ser& menos re-
tentiva.

En estos casos clinicos es necesario aumerntar diez segun-
dos el tiempo de grabado habitual, llevandolo a veinticinco
segundos para conseguir la profundidad de microporos adecua-
da.

Tiempo _de Lavado. La disolucién y desmineralizaci6n por
4cidos del esmalte da lugar a la formacién de precipitados -
solubles e insolubles que deben ser eliminados mediante el -
procedimiento de lavado.

Este paso se considera actualmente de igual o mayor im-
portancia que el tiempo de grabado ya que si nho se utilizan
las técnicas de lavado en forma adecuada y acordes con las -
caracteristicas del &cido utilizado, los precipitados de fos-

fatos de calcio en forma de sistemas cristalinos o amorfos,
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solubles o insolubles, produciran el taponamiefito y contami-
nacién de los microsurcos, creados por el &cido impidiendo la
unién micromecAnica.

Un lavado incorrecto {menor tiempo) hace que el &4cido -
pueda continuar actuando en determinadas zonas cavitarias ge-
nerandc patrones de acondicionamiento de tipo III. que difi-
cultaran los fen6menos de retencidn.

Cuando se aplican soluciones de &cido fosfbérico al 37%,
un tiempo de lavado con agua presurizada de 30 segundos es -
suficiente para eliminar totalmente el &cido y bloquear su =
accién. El agregado de compuestos celulésicos de hidrometilo
a los geles tixotrépicos coloreados de acido fosfébrico hace
que el tiempo de lavado se aumente a 45 segundos por la gran
viscosidad de estas jaleas que se retienen fuertemente al es-
malte. .

Tiempo de Secado. El esmalte grabado y lavado debe ser -~
secado con aire frfio, limpio y seco., proporcionado por la je-
ringa del equipo {con aire doblemente filtradol, durante un
lapso de treinta segundos. El alcohol, la acetona, el tetra-
cloruro de carbono y otros productos usados habitualmente pa-
ra el secado adamantino 1o deben ser utilizados, ya que dejan
una pelicula superficial de residuos o modifican negativamen-
te la superficie de alta energia periférica lograda, dete--
niendo los fenémenos de humectacién necesarios para el enlacé

de los sistemas resinosos.[17]
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5.1.9.2., MECANISMOS DE_UNION MICROMECANICA

Lo referente a este tema se desarrollé en el capitulo -
111. (18,19,20,21,22)

Ademas en estudios realizados sugieren el uso de la read-
hesién (colocacién de un agente adhesivo sobre la resina com-
puesta curada) que estd indicado como una manera de prevenir -
la microfiltracioén.

El grabado del esmalte produce una superficie retentiva -
para el agente de unién y el material restaurador. También au-
menta la resistencia a la microfiltracién al reducir el espacio
entre la interfase esmalte-resina. Sin embargo, la microfil-
tracién puede aun ocurrir debido a la contraccién de polimeri-
zacién y a los cambios de temperatura.

Para reducir la microfiltracién se han aplicado sellantes
y agentes de unién después que la resina compuesta se ha cura-
do y pulido. Debido a que los agentes de unién tienen gran po-
der de penetracién, pueden llenar las grietas, entre las resi-
nas compuestas y la estructura dentaria, que se producen du-

rante la contraccién por polimerizacién. (23)

5.1.10. OBTURACION

La maniobra clinica de la obturacitén consiste en insertar
en la preparacién un material de restauracién que reGna los -
requisitos fundamentales -fisico-mecénicos y estéticos- para
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reemplazar como suceddneo de dentina y esmalte a los tejidos
perdidos, integrando al elemento dentario al ciclaje mecanico
y térmico de la cavidad bucal como una unidad estructural.

Los sucedaneos dentinarios (resinas compuestas, cementos
de jonémeros vitreos o cerments) deben presentar un médulo de
resiliencia y una resistencia comprensiva similar a este teji-
do, ofrecer un color semejante al matiz y tono dentinario, in-
hibir la transmision del tinte del aislamiento dentino-pulpar
y lograr una unién resistente con la resina reconstructiva de
esmalte.

El material elegido como dentina artificial debe cubrir -
totalmente el protector dentino-pulpar y dar sostén a las a-
reas de esmalte socavadas por la eliminacién del tejido caria-
do.

El paso operatorio siguiente consiste en la aplicacién
de una matriz de acetato de celulosa o Mylar, un &ngulo o co-
rona preformada de los mismos materiales, o una matriz indi-
vidual realizada con polipropilenc de 0.6 milimetros (Adapta,
-Bego-), con una finalidad de restablecer la anatomia parcial
o total del elemento dentinario y su relacién interdentaria.
Figura 5-7.

El posicionamiento de la relacion de contacto (por con-
torneado de la matriz) se consigue con la colocacién de una cu-
fla interproximal de diacrilato de alta conduccién luminica -
(Hawe Neos Dental), que permite una adecuada adaptacién gin-
gival de la matriz e impide el desborde del material. Sepa-
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Figura 5-7A Folio de polipropileno de 0.6 mm Adapta-Bego.

Figura 5-7B Corona preformada de acetato de celulosa.

[o} D
Figura 5-7C Matrices plasticas transparentes de alta conduc-
cién luminica -vivadent-, adaptadas o contorneadas bajo li-
gera presioén.
Figura 5-7D Contact-Premolar-Band -vVivadent- posicionada-

en un portamatriz de Milller.
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rando ligeramente los elementos dentinarios se combensa el es-
pesor de la matriz y del material que debe ser eliminado por -
la presencia de la capa inhibida durante el pulido. El alto -
poder de luminiscencia de la cufia posibilita ademas, dirigir la
contraccién de polimerizacién de la resina compuesta en una -
zona critica y minusvalida como es la pared o el bisel gingi-
val.

El operador debe elegir ahora un sistema resinoso com--
puesto, que como suceddneo de esmalte, presente gran transfe-
rencia luminica, resistencia fisico-mecé&nica al desgaste, a la
fractura y facilidad de pulido superficial. En este aspecto,
las resinas compuestas de microparticulas heterogéneas (Helio
Progress-Vivadent~, Silux Plus~3M Co.-, Durafill-Kulzer-, Vi-
siodispers-ESPE, Certain-Johnson & Johnson, etc.), son idea-
les para reconstruir el tejldo adamantino perdido porque su -
carga inorgadnica de silice pirogénico o coloidal tiene una -
longitud de onda semejante a la de la luz visible, por lo que
los contrastes en matices y tonos de color son posibles de -
obtener.

E]l espesor de capa de los sistemas resinosos actuales no
debe de exceder de 1.5 milimetros, para obtener una profundi-
dad de polimerizacién completa y una resistencia fisico-mecéa-
nica adecuada, procedimiento logrado con la Técnica Incremen-
tal o en Capas. Figura 5-8,5-9,6-10 (17.24.25)

Insertada por inyeccién o en pequefias porciones, la resi-~
na compuesta en el interior de la preparacién cavitaria, su
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Fig. 5-10A Colocacién incremental para cavidades posterio-
res.
Fig. 5-10B Contraccién de polimerizacién cuando se aplica

en masa la resina compuesta en posteriores.
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poéicionamiento y adaptaci6n se logra con instrumentos plas-
ticos, de teflon, o metdlicos de formas diversas, espatulas
de Hollenback, instrumento Pl de Vivadent o pinceles gruesos
y aplanados.

La resina incluida intracavitariamente no debe de ser to-
cada, ni mojada con alcohol o agentes de enlace, porgque estas
sustancias debilitan la matriz del compuesto o reducen la du-
reza superficial, respectivamente.

La fotopolimerizacién se debe de efectuar colocando la -
fuente de luz a una distancia no mayor de 1 milimetro de la -
superficie del material y en un angule de 90 grados, durante
cuarenta segundos, por cada cara del diente involucrada en la
preparacién. Si se aumenta la distancia, la polimerizacién en
profundidad y la dureza superficial se verian seriamente com-
prometidas, disminuyendo las propiedades fisicas del compo-
gite, ya que la disipacion luminica es igual al cuadrado de la
distancia. (28

El rayo emisor debe de permanecer inmévil durante toda la
polimerizacién, debido a que los tiempos de endurecimiento
no son sumatorios.

La fotopolimerizacién a través del esmalte y de pequefios
espesores de dentina es posible por el poder de penetracidn -
del rayo halégeno, pero no cbstante, la efectividad de endu-
recimiento se ve dismunuida, en un 30% comparada con la poli-
merizacién directa, por lo que cuando el operador se ve en la
necésidad de polimerijzar atravesando los tejidos dentarios,
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hay que duplicar el tiempo de curado.

Los tonos mas oscuros, los opacos y los tintes deben poli-
merizarse durante mas tiempo -sesenta segundos- y reducir el
egspesor de capa a‘menos de 1 milimetro, para que el endureci-
miento sea efectivo,

Las resinas compuestas con carga inorganica de macropar-
ticulas necesitan menor tiempo de polimerizacién que las de -
microparticulas, este fenémeno se debe a que los rellenos de -
vidrio, cuarzo, hidroxilapatita, transmiten muy bien la luz a-

través del material.
5.1.10.1. CONTROL DE OCLUSION Y PULIDO

Los controles de oclusiéon posteriores a la obturacién deben -
ser efectuados con gran precisién con la finalidad de no al-
terar la oclusién habitual del paciente. Si la homeostasis o-
clusal no es correcta se producirén, durante los movimientos
mandibulares céntricos y excéntricos, craks y fracturas por.
fatiga, en la resina de obturacioén.

Para esta evaluacién se utilizan folios de articular de 8
micrometros de espesor (Oclusions Pruf-Folie, -G.H.M.-), con
el objeto de lograr contactos grupales ligeros en las zonas
inciso-linguales de la restauracién.

Los retoques de oclusién se deben efectuar con piedras -
diamantadas de grano extrafino de formas y tamafios adecuados-
a la superficie de la restauracién,
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El pulido o acabado final tiene por objeto conseguir una
superficie lisa y uniforme, que respete la anadtomo-morfo-
logia del elemento dentinario y que elimine la capa despoli-
merizada o inhibida que todo composite presenta en contac-
to con el oxigeno del aire. Hasta hace muy poco tiempo se-
argumentaba que el mejor pulide para las resinas compuestas
era no pulir, pero actualmente se considera que el opera-
dor debe pulir y volver a pulir tantas veces como sea nece-
sario para lograr la mejor apariencia estética, minima acu-
mulacion de placa bacteriana, tolerancia o6ptima por los te-
jidos gingivales y una refleccioén luminica semejante al
esmalte.

El valor estético de una restauracién con composite
depende, en gran medida del acabado y pulido de sus superfi-
cie. Esto a llegado a construlr un problema debido a la di-
ferencia de dureza del componente orgdnico e inorgénico que
no se desgastan uniformemente.

Si bien, la superficie que se logra cuando una resina
compuesta polimeriza en contacto con una matriz apropiada
6ptima en cuanto a su apariencia clinica, ésta debera ser
eliminada dado su alto contenido de matriz'organica en rela-
ciotn a la fase inorganica, que se traducird en un desgas-
te prematuro de la capa mas superficial dejando de ella ru-
gosidades y porosidades propias del desprendimiento de la
carga inorgénica.

La remocién de la resina compuesta mas externa & tra-
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vés de procedimientos determinados proporcionara una super-

ficie mas estable

$.1.10.2.1. PULIDO DE RESINAS COMPUESTAS DE

MACROPARTICULAS

Como primer paso en el procedimiento de pulido de este
tipo de composite se realizard4 la eliminacién de los exce-
808 mas groseros. Lo ideal es la utilizacién de piedras de
diamante de grano fino, confinando su uso, de modo tal de no
daflar la interfase resina-esmalte ni la estructura denta-
ria, para pasar el contorneamiento que se efectuard con pie-
dras de diamante extrafinas evitandose la utilizacién de -
fresas de carburo de tugstenc que provocan fisuras o des-
prendimientos en la superficie del composite. Por ultimo para
el acabado final se puede recurrir al uso de discos flexi -
bles a base de poliuretanos cubiertos con particulas de Oxi-
do de aluminio de diferente granulometria (Sof-lex Pop-On,
Sof-lex XT, Lo-flex Pop-On-3M Co.-; Moore Microfill Finishing
Disks -Moore-; Rainbow Finishing Disks -Shofu- y PR Snap
-Pierre Roland-).

Asi mismo, pueden utilizarse, para zonas inaccesibles a -
los discos, tiras de pulir (Sof-lex strips -3M Co.-).

Es aconsejable el uso del instrumental abrasivo por me-
dio de togues intermitentes para evitar el calor friccional
y la formacioén de superficies planas.,
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$.1.10.2.2. PULIDO DE RESINAS COMPUESTAS DE
MICROPARTICULAS

Si bien algunos autores como Albers, H., Dennison, J.
y Craig, R. desaconsejan el uso de fresas de carburo de
tugsteno para el acabado de este tipo de composites, otros
como Lutz, F., Jordan, R., Mondelli, J. y Christensen, G.,
recomiendan eliminar los excesos mas toscos con fresas de
12 o 40 filos. Al mismo tiempo se pueden utilizar instru-
mentos cortantes metalicos (bisturies o trinchetas) de im-
pulsién manual para completar el procedimiento. Efectuados
los desgastes ma&s importantes se usan discos flexibles con
carga de 6xido de aluminio de granulometria decreciente,
que pueden ser untados con pastas de pulir. A las zonas
de dificil acceso se puede llegar con tiras de pulir, o dis-
cos cortados convenientemente. El pulido final se logra
con puntas, discos, lentejas de goma-siliconada con alumi-

na incorporada que posibilitan una textura superficial ade-~

cuada.

5.1.10.2.3, PULIDO DE LAS RESINAS
CCMPUESTAS HIBRIDAS

El método de pulido de las resinas compuestas coincide
con el de las de microparticulas.
No obstante se obtienen 6ptimos resultados realizando siem-
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pre‘el ultimo paso del acabado cbn una pasta de particula muy
fina (Luster-paste-Kerr-Prisma Gloss-L.D. Caulk-Co.- o Polier-
Past --Vivadent-) mediante el uso de discos flexibles o tazas

de goma siliconada. Fig. 5-11 (16,17,25,27,28)

5.2. RESTAURACIONES DE FRACTURAS DE

ANGULOS INCISALES Y COLLAGE

Los traumatismos que dan origen a las fracturas dentarias
en elementos anteriores responden a un agente causal comun -
que es un golpe violento del exterior como resultados de de-
portes, accidentes automovilisticos u hogarefios, de juegos
bruécos, o de otras situaciones. Este tipo de lesiones, carac-
terizadas por la pérdida de sustancia dentaria, producen una
conmoclién fisica y psicolégica en el paciente y en el ambien-
te familiar del accidentado, que eran de muy dificil solucién
clinica, hasta el advenimiento de las modernas técnicas adhe-
sivas-estéticas.

Las fracturas angulares pueden clasificarse segun: a) los
tejidos involucrados por el trauma en: adamantinas, ameloden-
tinarias, dentinarias superficiales y dentinarias profundas
con o sin exposicién pulpar; b) su direcci6én: en verticales,
horizontales, oblicuas, o combinadas: c¢) su namero: en Gnicas,
maltiples y conminutas; d) su altura: en coronarias, radicula-
res o corono-radiculares.

El paciente requiere en forma inmediata, un tratamiento de
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5
Figura 5-11A Discos Sof-Lex-Pop-On,3M Co con oxido de aluminio

Figura 5-11B Discos de pulir PR Snap, P.D. Pierre Roland.
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Figura 5-11C Gomas siliconadas con alumina -Vivadent-.

Figura H-11D Fresas de tugsteno para excesos toscos
’g‘ . <
R
i

i AI

Figura 5-11E y 5-11F Instrumentos de acabado con corte de car-

buro, para la eliminacién de los excesos proximales toscos.



emergencia a nivel de tejidos duros y blandos -dependiende del
grado de severidad de la lesién-, con la finalidad de eliminar
el edema local, la hemorragia u otras secuelas del trauma,
aliviando el malestar o la ansiedad, y consolidandoc las posi-
bilidades de éxito clinico.

8i la fractura ha interesado solamente esmalte, el alisa-
do de los bordes con una pedueﬁa piedra diamantada o un disco
abrasivo, con la finalidad de no lesionar los tejidos blandos
es suficiente, hasta la desaparicién del shock si se sospe-
cha riesgo de compromiso pulpar; en caso contrario la ejecu-
cién de la restauracisén en forma inmediata.

Si la lesién ha comprometido dentina, se debe efectuar
un lavado profuso con solucién fisioldgica o de hidréxido de
calcio y realizar la protecciédn dentino-pulpar que correspon-
da de acuerdo a la profundidad de traumatismo, hasta que los
medios auxiliares de diagnédstico indiquen sintomas precisos de
normalidad. Cuando la dentina fue expuesta superficial o ne-
dianamente, la proteccién con un hidréxido de calcio fotopoli-
merizable (Basic -Vivadent-, Dycal -VCL- L.D. Caulk/Dentsply
Inc- o un Ionosite, Ionocal -P.D. Pierre Roland-), es compe-
tente, ya que permiten una unién con el tejido adamantino
periferico, -que puede ser acondicionado muy precisamente, con
gel tixotrépico coloreado-, hasta la eliminacién del stress
pulpar. Si la lesién dentinaria llegara a zonas profundas,
pero no existe exposicién pulpar, los patrones de eleccidn -
son los hidréxidos de calcio fraguables degradables (Dycal Im-
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proved, Dycal Advanced Férmula II -L.D. Caulk Dentsply-, Renew
-8.8. White-), seguidos de un hidréxido de calcio fotopolime-
rizable o un ionosite. Cuando la pulpa dental ha sido expues-
ta se aplican los principios mencionados en el Capitulo III.

Los dientes traumatizados, deben ser controlados con
radlografias y pruebas pulpares, antes de la insercién de la
restauracion definitiva.

Las preparaciones cavitarias aplicadas para reconstruc-
cion de angulos, no difieren con los procedimientos empleados
para unir (Collage) el fragmento fracturado, aportado a la
consulta por el paciente o sus familiares. En estos casos,
hay que considerar que el mejor elemento que se posee para
lograr una estética eficaz es el fragmento del propio diente.

Pero es necesario estimar que el trozo dentario desprendi-
do ha sufrido un procese de deshidratacién marcada si no fue
conservado en agua o en solucién fisiolégica, por lo que su
matiz es mas claro. Con el tiempo puede presentar un oscure-
cimiento marcado por la contaminacién con los productos de
degradacion de la hemoglobina (si hubo contaminacién sangui-
nea), teniendo el operador que eliminar por precaucién la
dentina del trozo fracturado, reemplazindola por un sucedaneo
dentinario.

Cuando se debe efectuar la restauracién total sin posi-
bilidad de utilizar el segmento dentario desprendido, las pre-
paraciones cavitarias en la mayoria de los casos no requieren
de eliminacién de caries, salvo en aquellas que por el tiempo
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hubiesen sufrido contaminacién bacteriana.
6.2.1. RECONSTRUCCION DE FRACTURAS HORIZONTALES

Efectuado el registro del matiz apropiado y los contactos
de oclusién habitual, se procede al aislamiento absoluto del
campo operatoric operatorio. Para evitar la filtracién de
fluido gingival y estabilizar el margen cervical del dique de
goma, se coloca resina de enlace, mediante una cénula roma en
el contorno gingival de los elementos dentarios involucrados
en el campo operatorio, efectuandose la polimerizacién con luz
halégena durante veinte segundos por superficie.

La proteccién pulpar se realiza bajo la metodologifa del
Capitulo II1. Efectuada la proteccién pulpar se procede a la
preparacién de un bisel amplio con una angulacién aproximada
a veinte grados (pico de flauta largo) Figura 5-12., al acon-
dicionamiento adamantino con gel tixotrépico coloreado de
acido fosférico al 37%, durante 15 segundos, al lavado profuso
y al secado de la superficie. La retencién micromecéanica se
consigue con la aplicacién de una resina de enlace (Helio-bond
-vivadent-), mediante una canula o un pincél cubriendo toda la
superficie grabada. Una maniobra clinica de importancia es la
eliminacion del exceso de resina de enlace, con un chorro de
aire a presién, con el objeto de permitir la penetracion del
bonding en los microporos del esmalte e integrarla al tejido
con la formacién de una delgada pelicula, que debe de ser fo-
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Figura 5-12 Grdafica de la fractura con los protectores pulpa-
res aplicados y el bisel de retencién periférica circunferen-

cial en pico de flauta amplio.

topolimerizada durante veinte segundos por cada una de las
caras del elemento dentario tratado.

La unién quimica con el sistema resinoso compuesto usado
como sucedaneco dentinario se consigue por la exudacion de
agentes monoméricos generados por la resina de enlace duran-
te la polimerizacién. La resina compuesta de microparticulas
homogéneas (Heliomolar RO, -Vivadent-), es la indicada para
conformar dentina artificial.

La adaptaciétn de los angulos se pueden realizar por angu-
los de acetato de celulosa.

La fotopolimerizaciétn se debe efectuar durante un lapso de
cuarenta segundos por cada una de las superficies involucra-
das.
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EL usd de sucedaneos para esmalte y dentina permite com-
penéat el espesor del material resinoso déht;ébde'los limites
necesarios para una polimerizacion efectiva jhé mayor de 1.5
milimetros-, logrando una adhesioén quimica adecuada entre los
dos sistemas resinosos.

Retirada la matriz, controlados los contactos de oclusién
habitual y efectuando el pulido final del material, la restau-
racién se encuentra en condiciones estéticas y morfolégicas
para integrarse al ciclaje mecénico y térmico de la cavidad

bucal. Figurg

Figura 5-13B. Aislamiento con sellado de resina de enlace.
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Figura 5-13C. Protector pulpar. Hidré6xido de calcio foto.

Figura 5-13E. Resina de enlace esparcida por medio de aire.
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Figura 5-13H. Imagen vestibular de terminado.
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5.2.2. RECONSTRUCCION POR COLLAGE

Comprobado el estado de normalidad, de la salud pulpar
clinica y radiograficamente, luegc del tiempe de espera pru-
dencial que permitié eliminar el shock traumatico, por la
aplicacién de medidas de emergencia tendentes a desencadenar
mecanismos de defensa del compleje dentino-pulpar, ya des-
critas; se descartan los protectores pulpares que pudieran
quedar desprendidos cuando se retiran la cépsula plastica o la
corona de acero inoxidable que se coloca para mantener los
protectores pulpares.

El diente fracturado esti asi en condiciones de recibir la
aplicacién de técnicas y materiales tendentes a desarrollar
los medios de retencién micromecénicos-quimicos y reconstruc-
tivos.

Generalmente el fragmento desprendido por el trauma, se
encuentra contaminado por sangre, por lo gue se debe introdu-
cir en agua oxigenada al 0.3% para limpiar parcialmente por la
accién burbujeante del peréxido desprendido, la superficie de
los tejidos involucrados por la fractura; Sin embargo hay que
considerar que los productos de degradacich de la hemoglobina
han penetrado profundamente dentro de la dentina, por lo gque
se deben suprimir los dos tercios superficiales de este teji-
do, en contacto con la linea de la fractura. Una fresa esféri-
ca lisa permite efectuar fAcilmente esta maniobra, teniendo
como precauciéon, sostener la fraccién desprendida con un trozo
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de goma pafa dique, para evitar escapes.

Si. ‘el segmento fracturado no puede ser adherido (Collage)},
en forma inmediata, debe de ser conservado en solucién fisio-
l6gica, para evitar la deshidratacién y el cambio de color
hacia tonos m&s claros.

Biselados y acondicionados, el diente y la fraccién sec-
cionada, se encuentran preparados para recibir el agente de
retencién micromecanica (Prisma Universal Bond -Caulk-Dents--
ply-) y la resina compuesta utilizada como sucedaneo de denti-
na (Ful-Fil -Caulk-Dentsply-). Aunque con respecto al bisel
que se realiza se presenta controversia porgue algunos auto-
res aconsejan que no se realice éste debido a que para posi-
cionar los fragmentos son mas dificiles de afrontar si se les
realiza el bisel ya que se eliminan las asperezas y denticio-
nes. Otros comentan que el realizarlo aumenta la superficie de
adhesion y se disimula la linea de la fractura. El realizarlo
s1 es conveniente pero dependera de la habilidad del opera-
dor para afrontar los fragmentos con un bisel previo o poste-
rior a la reposicién del fragmento dentario. (29)

Para lograr el posicionamiento tridimensional del fragmen-
to, sobre la linea de la fractura del elemento dentario en la
cavidad bucal, maniobra que se puede realizar manualmente o
introduciendo el fragmento y el sucedaneo de dentina en un
a4ngulo o corona de acetato de celulosa, previamente recortado
y contorneado.

Fijada la posicién del diente en sentido gingivo-oclusal,
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mesio-distal y vestibulo-lingual, se efectua la polimeriéa-
cién con luz halégena durantg'éééenta segundos por la cara
lingual, lo que permite la fijaéién del fragmento y la .posi-
bilidad de adiéionar ﬁna resina compuesta para esmalte en
vestibular (Prisma Micro-Fine -Caulk-Dentsply-), ya dque la
polimerizacién no se produjo a nivel de esta superficie, con
los que se obtiene, luego de una fotopolimerizacioén de cuaren-

ta segundos, estética y morfologia adecuada. Figura 5-14.

Figura 5-14B. Fragmento del tercic incisal y medio
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Figura 5-14E. Aplicacioéon del sucedaneo dentinario.
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Figura 5-14F. Posicionamiento tridimensional del fragmento.

Figura 5-14H. Caso clinico terminado
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5.3. CARILLAS ESTETICAS CON RESINAS

FOTOPOLIMERIZABLES

Los composites pueden utilizarse muy bien como facetas
estéticas labiales en el tratamiento de dientes hipoplasicos:
desgastados o con alteraciones del color. Para la realizacién
de carillas se recomienda una técnica similar a la descrita
para las fracturas incisales.

Las carillas directas de composites fotopolimerizables
son los mas sencillos de colocar en cuanto a técnica clinica y
las de mas facil fabricacion para el odontéloge general, con
resultados predecibles. Las carillas directas estan principal-
mente indicadas en el tratamiento de los desgastes labiales
por erosién o abrasién y de las grandes hipoplasias del esmal-
te. Una vez se ha llegado a la conclusion de que esté& indicada
la restauracion mediante una carilla inmediata de composite
surge una pregunta légica: ¢cual es el mejor composite?

Si la oclusién normal puede ajustarse en los movimientos
protrusivos y lateralidades para evitar que la restauracién
reciba tensiones excesivas, los mejores son los composites
fotopolimerizables de microrrelleno, debid6 a sus extraordi-
narias caracteristicas de pulido y a su buena aceptabilidad
estética global. Si los factores oclusales no son tan favora-
bles, es mejor optar por materiales de macrorrelleno o hibri-
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5.3.1. CARILLAS DE RESINA COMPUESTA.

TECNICA DIRECTA

Antes de aislar el campo se utiliza una fresa de diamante de
punta de bala para las preparaciones labiales de hombro chaflg
nado. E1l chaflan debe extenderse gingivalmente alcanzando
exactamente el nivel del margen gingival, proximalmente hasta
la zona labial de las areas de contacto mesial y distal e
incisalmente hasta el borde incisal.

Se realiza el aislamiento del campo operatorioc. Para la
preparacién se realiza el hombro chaflanado en la superficie
labial de esmalte utilizando una fresa de diamente en punta de
bala. Tres puntos de referencia importantes sirven como guias
para los margenes del chaflén de la carilla: el margen gingi-
val, las 4reas de contacto interproximales y el borde incisal.
El borde gingival de la preparacion debe extenderse cervical-
mente hasta las proximidades del margen gingival libre. Los
extremos proximales mesial y distal de la preparacién ter-
minan justamente en situacién labial con respecto a las 4reas
de contacto para permitir un acceso cémodo en las maniobras de
acabado. Incisalmente, la preparacioén se extiende hasta la
cresta del borde incisal, generalmente sin solapamiento pala-
tino. Antes de hacerla, se traza con lapiz una linea proxi-
mocervical sobre la periferia labial del diente, lo cual faci-
lita extraordinariamente el procedimiento.

La preparacién con chafléan satisface todas las funciones
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importantes que exige la preparacién para fracturas incisales
con respecto al mantenimiento de la retencién y la integridad
marginal. Ademas, asegura un grosor labial aceptable del
material sin un significativo sobrecontorneamiento de esta
superficie. Observaciones a largo plazo de restauraciones con
carillas con resina indican que uno de los mayores escollos de
la técnica es el sobrecontorneamiento, con la consiguiente
inflamacion gingival.

Para asegurar el adecuado grosor labial del composite es
necesario que la preparacién tenga una profundidad éptima en
la capa de esmalte labial sin exponer la dentina. De esta
forma de consigue el maximo grosor de composite sobre la
superficie de esmalte tallado, lo gque aumenta la calidad esté-
tica de la restauracién.

Una cuidadosa técnica de uso de la matriz simplifica el
trabajo. Cuando se restaura todo un segmento anterior se.
recomienda el uso de matrices adecuadas (DenMatt) en un modelo
de estudio.

Se procede a el grabado acido durante 30 segundos. Se lava
y seca. Se aplica cuidadosamente a la superficie del esmalte
una resina de adhesion esmalte-dentina de fosfonato {Scotch-
bond, Prisma Universal Bond). Para ello se toma una pequefia
gota de resina y se aplica sobre la region media del esmalte
con la punta de un pincel blando y fino. A continuacién se
extiende finalmente en sentido periférico hacia el extremo
cavosuperficial del esmalte y se aplica un suave chorro de
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aire.

El composite debe colocarse sobre la superficie de resina
adhesiva antes de proceder a la polimerizacion o, preferible-
mente, cuando la resina se ha polimerizado por exposicion a
luz durante 20 seg. Este dltimo procedimiento es el mas reco-
mendable, ya que el composite resulta mucho mas fécil de
controlar cuando Se coloca sobre una superficie prepolimeriza-
da. Al cabo de un periodo de 20 seg. de fotopolimerizacién, la
capa inhibida es muy evidente.

Se coloca una tira de polietileno entre los margenes
proximales en chaflén y los dientes adyacentes a fin de con-
trolar la colocacién del composite. Se aplica a continuacién
la pasta de composite (Silux) y se contornea sobre la superfi-
cie labial. La matriz preadaptada se rellena con una cantidad
adicional de composite y a continuacién se coloca bien ali-
neada sobre la superficie labial. Se recomienda un material
viscoso, facilmente moldeable y tixotrépico. Seguidamente, se
polimeriza el composite mediante la aplicacién de luz durante
40 seg. en direcciones labial y lingual. Tras la polimeriza-
cién, se elimina el exceso proximogingival de composite con
ayuda de una sonda y se despega la matriz de la superficie de
composite separandose limpiamente de ella. Se retira el exce-
so marginal y se procede al pulido.

Posteriormente se realiza el ajuste oclusal viéndonos

obligados a dejar en funcién de grupo. Figura 5-15.

138



tes hipoplasicos.
Y :

Figura $-15C. Preparacioén terminada y aislado con grapa y dique
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Figura 5-15E. Lavado y secado. Aspecto de gis.

secado. As)
yamemn

Figura 5-15F. Superficie de resina adhesiva polimerizada.
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Figura 5-15!. La matriz llena de composite se adapta.
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Figura 5-15J.

Figura 5-15L. Con discos de oxido de aluminio se pule.
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Figura 5-15M. Restauracién de carilla directa acabada.

5.3.2 CARILLAS DE RESINA COMPUESTA.
TECNICA INDIRECTA

Las carillas indirectas de composite procesadas en el
laboratorio (Dentacolor, Visio-Gem) tienen las siguientes in-
dicaciones:

* caras vestibulares pigmentadas por:
- Ingesta de tetraciclina
- Fluorosis
- Trat. de conductos anteriores
* Abrasiones extensas
* pientes conoideos
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* Restauraciones extensas. o defectuosas
* Hipoplasias :

En los casos en que las piezas estdn ubicadas normalmente
en la arcada, se debe de realizar un Qesgastre superficial del
espesor del frente. Este téllado llegara hasta las caras
proximales, hacia el borde incisal, y en gingival no debera ir
mas lejos de borde libre libre de la encifa marginal.

La terminacion se realizard en forma de chaflan, que sir-
ven de referencia al técnico de laboratorio una referencia
exacta de los margenes. Finalizado el tallado se realiza la
toma de la impresién en un elastémero.

Se realizan provisonales con resina de microrrellenc. Se
aplica una pequefia cantidad de aclido grabador en dos o tres a-
reas del esmalte y tras lavar y secar se colocan las carillas
directas temporales de microrrelleno.

En la siguiente sesién clinica se procede al control de la
forma y el color de la carilla previo al aislamiento con digue
de goma,

Luego se realiza la limpieza del esmalte con piedra pomez
¥ agua o alguna pasta no muy abragiva a base de silicato de
zirconio (Zircate). ’

El grabado &cido del esmalte es similar a la técnica habi-
tual 1 min. con acide ortofosférico al 37%. Luego se lava y
sew seca con aire libre de humedad y aceite, y se procede a
aplicar la resina adhesiva fotopolimerizable (Durafill Bond) a
las superficies internas de las carillas. A continuacién, las
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carillas éeAfijan'médiénte un composite fotopolimerizable de
microrféllené (Durafill Flow para Dentacolor o Visiodispers
para_VisioGém);tomando la precaucién de que no atrape aire. En
caso de éer necesario se puede llegar a usar opacificadores en
este momento, se eliminan los excesos de resina que rehasan
los margenes con una sonda.

La incidencia la luz de lampara debe realizarse en dife-
rentes direcciones principiando por lingual ya que la contrac-
cién es menor debido a que la polimerizacién se dirige hacia
la fuente de luz. Una vez polimerizada la resina se procede a
el control de oclusién y pulido. (30)

Al comparar las carillas directas con las indirectas, se
puede decir que las primeras son mas adecuadas para situacio-
nes localizadas, como un diastema menor o pequefias fracturas,
cuando intervienen uno o dos dientes. Otra buena indicacién
gserian las zonas limitadas de hipoplasia del esmalte o el
cambio de color cuando es posible cubrir con facilidad una
cantidad nominal de preparacién dental mediante una resina
compuesta a fin de eliminar la parte con variacién crom&tica.
La técnica indirecta ofrece varias ventajas, cuando intervie-
nen muchos dientes o se debe de considerar una modificacién al
tono. Ademas que tienen una duracién mayor que las directas.

Las carillas de resina también tienen la capacidad de

(3L)

correccién si es que se llegan a fracturar. Figtura 5-16
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Figura 5-16A. Tinciones intensas por tetraciclinas.

o]

Figura 5-16C. Aplicacién de resina adhesiva en la superficie,
Figura 5-16E. Caso terminado
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5.4. RESTAURACIONES DE CORONA EN

DIENTES ANTERIORES NO VITALES

La reconstruccién de elementos dentarios tratados endodon-
ticamente representa uno de los problemas de mé&s dificil
solucién para la Operatoria Dental y constituye un verdadero
desafio para el operador.

La pérdida de la sustancia sufrida por caries, fracturas o

" abrasiones, conjuntamente con los cambios de color y la minima

resistencia causada por la deshidratacién y la ruptura de las
moléculas proteinicas dentinarias, lleva a los tejidos denta-
rios a un marcado debilitamiento, con posibilidades de fractu-
ras del remanente dentario.

Las soluciones clinicas convencionales aplicadas a los
dientes con tratamientos endodénticos totales, responden a la
insercién en el conducto radicular, de un perno colado; o de
un sistema resinoso compuesto, un cemento de ionémero vitreo o
un cerments, reforzados con estructuras metélicas.

En casos clinicos donde la longitud del conducto.utilizade
como medio de anclaje a@s minima, ia creacién de un sustituto
dentinario que se adhiera fisico-quimicamente a la dentina
como los cementos de iondmeros reforzados con particulas, sin-
tetizadas de plata-ceramica (Cerments), constituye una Soiu-
cion oportuna y adecuada, para estos tratamientos. La recons-
truccion periférica se logra con una resina campuesta de
micro-partfculas heterogéneas o finas que como sustitutc ada-
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mantino, permite obtener morfoloéia, funcién y estética, simi-~
lares al tejido berdido.

Normalﬁente, el método de eleccién es un perno-mufién co-
lado con una corona de porcelana. Sin embargo, en dientes
jévenes no es recomendable realizarlo, probablemente, lo mas
indicado en esta fase es realizar una restauracién con compo-
gite reforzado con un perno, ya que da buena duracion y uni
estética aceptable. Insistimos en que si hay sobrecarga oclu-
sal se debe elegir una resina hibrida o de macrorrelleno.

En el canal radicular se adapta el perno metalico, cilin-
driéo y estriado (Parapost). Con respecto a su longitud debe
penetrar en el canal radicular hasta una distancia por lo
menos igual a la mitad del soporte 6seo, respetandc 3 mm api-
cales del sellado el perno debe de tener cierta holgura. Para
cementar el perno se puede utilizar un cemento de icnomero de
vidrio de fraguado rapido (Ketac-Cem) o un composite autopoli-
merizable hibrido de alto contenido {Conclude o P-10) junto
con un adhesivo dentinario (Scotchbond). El ionomero de vi-
drio ofrece una adhesién quimica al perno y a ta estructura
dentinaria, el composite s6lo la presenta a la dentina, ya que
con el metal hay retencién por traba mecaénica. En este caso se
utilizé ionémero de vidrio. Después de una buena opacificacion
(Heliocolor) de la superficie metdlica del perno sobresa-
liente del espacio pulpar, se realiza una preparacién de
chaflan y, tras grabar y aplicar adhesivo, se construyé la
restauracién con composite de macrorrelleno (Prismafil) en una
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matriz delgada, como en las restauraciones de fracturas inci-
sales o carillas directas se realiza el mismo procedimiento.

figura 5-17. (32)

A “

Figura 5-17B La distancia debe ser por lo menos la mitad de la
longitud cervicoapical del hueso alveolar.
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Figura 5-17C, Cemento de ionémero de vidrio de fraguado rapido

CiaveEg

Figura 5-17E. Terminado con resina de macrorrelleno (Prismafil)
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5.5. RESTAURACIONES EN DIENTES
POSTERIORES

El grado de destruccién de los tejidos dentarios -determi-
nado por el avance de la enfermedad-, su localizacién anatémi-
ca y los topes de oclusién habitual en sentido vestibulo-lin-
gual y mesio-distal, son los factores de mayor importancia a
tener en cuenta para la seleccién y disefio de la preparacion
cavitaria.

De acuerdo con la extensién de la caries las preparacio-
nes cavitarias se pueden clasificar en: a) cavidades de exten-
8ién minima; b) cavidades de extensién intermedia y c) cavida-
des de extensioén maxima o extremas.

De acuerdo con la localizacion de la lesién y los topes
interoclusales, las preparaciones cavitarias pueden ser: a)
activas o expuestas a la oclusién funcional y b) pasivas o no
expuestas a la oclusién habitual del paciente.

La extensién y localizacién de la enfermedad determina
interrelaciones clinicas que no se pueden pautar hasta no

haber concluido con la eliminacién del tejido enfermo.

5.5.1. SELECCION DEL MATERIAL

La selecci6n de un sistema resinoso compuesto para dien-
tes del sector posterior debe reunir una serie de requisitos
a) Tamanio de particula y pcrcentaje de carga lnorganica:
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-A medida que se reduce el tamafio de particula organica las
propiedades fisicas del compuesto aumentan ya que la distancia
interparticula es menor, la compactacién se acrecienta, se
reducen los fenomenos de la matriz, disminuye la pérdida de,
material inorganico y es menor la cantidad de porosidad por
desprendimiento de particulas en la superficie del material.
La presencia de particulas superiores a 0.5 micrometros, no es
deseable en la composicién de un composite para posteriores.

b) Porcentaje de carga inorgdnica:

El porcentaje de carga inorganica es de fundamental impor-
tancia ya que a medida que ésta aumenta disminuye la matriz
organica, lo que determina un mayor contacto entre las parti-
culas y mayor resistencia fisico-mecénica. Es ideal que una
resina compuesta para molares presente un relleno total que os-
cile entre un 65 al 79% en volumen y del 75 al B0% en peso.

c) Fotopolimerizacién o termopolimerizacion:

La pelimerizacién comandada por luz halégena,, permite

disminuir la contraccién de endurecimiento de la resina com-

puesta, dirigiendo la misma hacia el punto de incidencia
luminica, posibilitando aumentar la adaptacién del material a
las paredes cavitarias y minimizar la Eiltracién marginal, (33)
Los composites fotopolimerizables envasados al vacio aven-
tajan a los de polimerizacién quimica por la ausencia de poro-
sidad interna y una mayor densidad, al mismo tiempo que su
caracteristica de pastas monocomponentes los eximen del atra-
pamiento de aire durante el mezclado, inevitable en los qui-
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miopolimerizables. El espatulado pasta-pasta, incorpora una
considerable cantidad de aire que determina la presencia de
poros, cada uno de los cuales presenta su correspondiente capa
inhibida o despolimerizada, dando por resultado un material
con propiedades fisico-mecanicas insuficientes.

Teniendo en cuenta estos inconvenientes la resina compues-
ta mas deficiente que se puede ofrecer en la clinica como
material de restauracién posterior es un composite de polime-
rizacién quimica.

La termo polimerizacién a presién incorporada recientemen-
te como mecanismo de endurecimiento de las resinas compuestas
indirectas, otorga al material mayor densidad, disminucién de
la microporosidad y ausencia de capa despolimerizada.

d) Radicpacidad:

La incorporacién a la resina compuesta de sustancias
radio-pacas posibilita al operador fijar los limites internos
y externos de la restauracién, detectando desadaptaciones y
caries secundaria. La sustancia convencional que agregada al
material permite la radiopacidad es el sulfato de bario. Sin
embargo, este agregado transforma, por su tamafio de particula,
un composite de microparticula, en un material hibrido. Tra-
tando de evitar esta alteracién, se reemplaza al sulfato de
bario por trifluoruro de Iterbio, que no altera la composicién
de la carga inorganica de la resina y le otorga propiedades
anticarjogénicas por la liberacién lenta de fluoruros.

e) Densidad del composite:
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La alta densidad de la resina compuesta facilita la con-
densacién intracavitaria, permite que la adaptacién a las
paredes sea mas efectiva y que la contraccién de polimeriza-
cién sea menor. Sin embargo, hay que tener presente que como
la densidad depende de la cantidad de carga inorganica incor-
porada, cuando ésta sobrepasa el 80% en peso del material se

puede volver inmanejable desde el punto de vista clinico.

5.5.2. TECNICAS DE RESTAURACION

La extensién en amplitud de la preparacién cavitaria y los
contactos de oclusién son los factores determinantes, para la
eleccioén de la técnica de restauracién apropiada y el material
correspondiente.

Las posibilidades de aplicacién de las reginas compuestas
son multiples, pero no todos los materiales compuestos se
adaptan a la mayoria de los casos clinicos y es aqui donde
prevalece el criterio del operador, sus conocimimientos de es-
tructura dentaria, del avance de la enfermedad y de la fisio-
logia de la oclusion, para aplicar una preparacién cavitaria
preventiva o pasiva en lugar de una cavidad clasica, conven-
cional o activa; o un sistema resinoso compuesto directo o
indirecto.

$i el operador considera estas opciones practicamente no
existirian limitaciones para la aplicacién de las resinas com-
puestas en el sector posterior.
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Cuando la preparacioén cavitaria de Clase | se encuentra
con una amplitud vestibulo-lingual no expuesta a la oclusién
habitual del paciente y los topes de oclusién recaen sobre
tejido adamantino, el material no sufre desgaste riguroso, una
resina compuesta fotopolimerizable para posteriores con técni-
ca de aplicacioén directa es lo aconsejable. La contraccion de
polimerizacién del material es compensada en este tipo de
cavidades por el volumen reducido que presentan, ya que las
fuerzas adhesivas generadas en los margenes cavitarios ada-
mantinos son mayores que la tensién producida por la contrac-
cion de endurecimiento.

Sin embargo, en preparaciones cavitarias de Clase V o en
cavidades de Clase 1 de extension intermedia o extensas,
cuando no existen 4reas oclusales de contacto gque incidan
negativamente con pérdida vertical de sustancia en la resina
compuesta, -salvo la ocasionada por los alimentos y las técni-
cas de fisioterapia bucal- un composite para posteriores di-
recto fotopolimerizable puede ser utilizado.

Una resina compuesta fotopolimerizada para molares y pre-
molares no puede ser aplicada en cavidades de Clase II conven-
cionales o extensas, ya que el desgaste interproximal a nivel
dg la relacion de contacto y de la superficie oclusal determi-
narian el fracasc de la restauracioén.

Si la relacion de contacto y el reborde marginal son res-
petados por la preparacioén cavitaria, a través de una tuneli-
zacién horizontal u oblicua -cavidades pasivas-, estos mate-
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riales pueden ser usados sin inconvenientes o combinados con
cerments a nivel proximal.

Las cavidades de Clase II de extensién minima por tuneli-
zacion vertical pueden ser restauradas directamente con una
resina compuesta para el sector posterior, cuando las fuerzas
interoclusales no recaen sobre el reborde marginal préximo a
la lesién.

En preparaciones cavitarias intermedias de Clase I, que
estan expuestas a la oclusién funcional, un composite directo
fotopolimerizable para el sector posterior se desgastaré
gignificativamente a nivel de las 4areas de contacto oclusal
con formacion de facetas y microfracturas por fatiga en la su-
perficie del material. La solucién técnica estriba en utili-
zar a nivel de las 4reas de desgaste oclusal, topes preforma-
dos de formas diversas, confeccionados en resina compuesta de
alta resistencia fisicomecénica o ceramicos; o una incrusta-
cion  de resina compuesta indirecta con resistencia al desgas-
te oclusal, que curada por una doble polimerizacién extrabucal
permite compensar por intermedio de un cemento resinoso la
contraccién de polimerizacién -importante en estas cavidades-,
aumentar la adaptacién a las paredes cavitariag, minimizar la
filtracion marginal y la sensibilidad postoperatoria. (Siste-
ma EOS ~-vivadent-; Brillant D.I. -Coltene-).

Cuando la amplitud de la preparacién cavitaria es maxima o
extrema, las técnicas y materiales utilizados anteriormente no
pueden ser aplicados, por el alto riesgo de fracasos. ‘En estas
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situaciones clinicas las incrustaciones de resinas compuestas
de microparticulas homogéneas termopolimerizadas a presiton, de
aica resistencia al desgaste ocluso-proximal, permiten’una

solucién estética, morfolégica y funcional del elemento denta-

rio. (S.R. Isosit Inlay-Onlay -Vivadent-).

5.5.3. SECUENCIA OPERATORIA PARA PREPARACIONES
CAVITARIAS RESTAURADAS CON RESINAS
PARA EL SECTOR POSTERIOR

El ordenamiento secuenciado de las maniobras operatorias
necesarias para el tallado de cavidades en el sector posterior
de la cavidad bucal es el siguiente:

1. Registro de los contactos de oclusidn, seleccion del
matiz y aislamiento del campo operatorio.

2. Obtencion del contorno cavitario minimo.

3. Eliminacién del tejido cariado.

4. Proteccién del complejo dentino-pulpar.

5. Terminacion de las paredes del esmalte o biselado y
retencion micromecdnica-quimica.

6. Opturacién, control de oclusién y‘pulido.

Con la finalidad de valorar la versatilidad de las resinas
compuestas en preparaciones cavitarias del sector posterior
se desarrollan las distintas posibilidades de aplicacién
clinica en restauraciones que cumplan con los requisitos que
preconiza la Operatoria Dental Adhesiva mediante la sustenta-
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cion de sus premisas: economia de tejido sano, unién a la es-

tructura dentaria, estética y funcionalismo.

Restauracién de preparaciones cavitarias de extensién

minima de Clase I:a) oclusales; b) de fosa vestibular o lin-

gual y ¢} ocluso-vestibular u ocluso-lingual.

Restauracién de preparaciones cavitarias de extension mi-

nima y pasivas de Clase II: a) por Tunelizacién Horizontal: b)

Estrictamente Proximal; c) por Tunelizacién Oblicua y d) por

Tunelizacién Vertical.

Restauracién de preparaciones cavitarias de Clase V y

abrasiones gingivales.

Restauracion de preparaciones cavitarias de extension

intermedia: a) con Topes de Oclusién; y b) con Incrustaciones

Indirectas de Resinas Compuestas Fotopolimerizables.

Restauracién de preparaciones cavitarias de extensién mé-

xima: con Incrustaciones de Resinas Termopolimerizadas a

Presién. Figura 5-18

S

Figura 5-18A Preparacién cavitaria Clagse Il por tunelizacion

Horizontal.
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Figura 5-18B Clase II estrictamente proximal.

Cavidades de Clase 1I. Figura 5-18C Localizacién de la enfer-

medad.
Figura 5-18D Visualizacién de ‘1la tunelizacién oblicua en cclusal

Figura 5-18E Preparacién vista desde proximal
Figura 5-18F Corte mesio-distal conservando el reborde margi-

nal y la relacién de contacto.
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Figura 5-18Ga Reconstruccién ionémero-resina Clase V en esmalte

5-18Gb Reconstruccién ionémero-resina Clase V en dentina--esmalte

Topes de Oclusion. Figura 5-18H Vista desde proximal
Figura 5-181 visualizados desde oclusal
Figura 5-18J En un corte longitudinal mesiodistal

Figura 5-18K En un corte longitudinal vestibulo-lingual.
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5.5.4. INCRUSTACIONES DE RESINA COMPUESTA

Cuando la amplitud cavitaria abarca un tercio de la dis-
tancia intercusplidea o la sobrepasa ligeramente y las fuerzas
de oclusién funcional determinan puntos de incidencia direc-
tas sobre el material restaurador, el operador puede optar
para la restauracién por la técnica gque emplea topes de oclu-
sion o por la aplicacién de incrustaciones directas o indirec-
tas de resinas compuestas fotopolimerizables.

La contraccion de polimerizacién de una resina compuesta
es mayor a medida que aumenta el volumen de la restauracion y
a pesar de la disminucién lograda al dirigir la misma hacia
las paredes cavitarias por la incidencia luminica, en algunas
zonas persiste la desadaptacién interfasica, El empieo de in-
crustaciones de sistemas resinosos compuestos posibilita
compensar con el medio cementante la brecha resina-pared cavi-
taria, zona critica por los fentmenos de filtracién marginal
que conspiran con el éxito clinico de la restauracién.

Las preparaciones cavitarias que recibiran esta metodolo-
gia se caracterizan porque sus paredes de contorno deben ser
divergentes hacia oclusal para permitir el retiro y la inser-
cién del block polimerizado de resina compuesta.

Las 4reas dentinarias socavadas por la enfermedad deben
ser reconstruidas empledndo suced&neos dentinarios (cementos
de ion6meros vitreos o cerments) que confieren a las paredes
la resistencia adecuada para soportar el ciclaje mecanico evi-

161



tando asi, sobreextender los 1imites del contorno cavitario
minimo innecesariamente.

La direccién de las paredes cavitarias con una divergencia
hacia oclusal de aproximadamente 10 a 12 grados posibilita la
eliminaciéon del bisel adamantino aplicado en incrustaciones
metdlicas, ya que la técnica de unidén-adhesiva permite la pro-
teccién y el mantenimiento de las varillas del esmalte seccio-
nadas por el tallado cavitario.

La tecnologia actual permite la aplicacién de dos sistemas
distintos para la confeccién de incrustaciones de resinas com-
puestas fotopolimerizadas, una de técnica directa y otra indi-
recta que el operador puede seleccionar segin ventajas y des-
ventajas que posee cada una de ellas y su criterio clinico.
(34,35,36,37,38,39,40)

5.5.4.1. INCRUSTACIONES DIRECTAS DE RESINAS
COMPUESTAS FOTOPOLIMERIZADAS

Las incrustaciones de resinas compuestas gue emplean el
método directo son preconizadas por Coltene a través del sis-
tema Brillant D.I. Direct-Inlay-Sistem que pertenece al grupo
de’ los materiales resinosos hibridos

Efectuada la cavidad siguiendo los delineamientos de
divergencia hacia oclusal, con angulos internos redondeados y
sin retenciones n% bisel superficial se realiza la proteccién
dentino-pulpar correspondiente y la insercioén de sucedaneos
dentinarios cuando la presencia de areas adamantinas socavadas
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lo requieren.

La confeccién de la incrustacién comienza con la aplica -
cién de una delgada pelicula del separador sobre todas las
paredes de la cavidad para evitar la unién a las mismas del
material restaurador. Seguidamente se inserta y se condensa la
resina compuesta que es adaptada y modelada siguiendo las
caracteristicas anatomo-morfolégicas de las caras a reconstruir,
efectuando una prepolimerizacién con luz halégena durante
cuarenta segundos.

La maniobra mas delicada es el retiro del block resinoso
de la cavidad debido a que como el material no estd totalmente
polimerizado en sus zonas profundas puede sufrir estiramientos
y distorsiones que dificultan la correcta adaptacién posterior
de la incrustacién. Se recomienda generalmente su extraccioéon
utilizando un alfiler con su cabeza introducida en el material
gsiguiendo una direccién vertical desde el centro de la restau-
racién o aplicando una pequefla esfera del compoéite atravesada
por un hilo de seda dental y unida por fotopolimerizacion a la
cara oclusal. En el primer caso es posible la fractura de la
incrustacién por falta de resistencia y en el segundo es fre-
cuente la inutilizacién de la superficie oélusal por lo que es
aconsejable la introduccién de una esp&tula de Hollemback en
el hiatus de contraccién resina-pared y con pequefios movimien-
tos de vaivén vestibular y lingual lograr el retiro del block.

Retirado el mismo se produce a su polimerizacion final por
luz y calor introduciendo la incrustacién en un horno especial
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Coltene D.1.-500, donde es fotopélimerizada por luz halégena y
calor durante ocho minutos.

Retirados los excesos y efectuado el pulido final, la in-
crustacion es cementada con Brillant D.I. Duo Bond (cemento
resinoso) previo grabado de la superficie adamantina involu-

crada en la cavidad. Figura 5-19.

Preparaciones cavitarias para incrustaciones directas e indirectas
Figura 5-19A Preparacion ocluso-lingual

Figura 5-19B Visualizacién exterior de la incrustacion

Figura 5-19C Cara interna de la incrustacién

D.Diverencia hacia oclusal de lss paredes, angulos redondeados
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5.5.4.2. INCRUSTACIONES INDIRECTAS DE RESINAS
COMPUESTAS FOTOPOLIMERIZADAS

Las incrustaciones de resinas compuestas que emplean el
método indirecto son preconizadas por Vivadent a través del
Sistema EOS, que pertenece al grupo de los sistemas resinosos
de microparticulas homogeneamente distribuidas.

La técnica indirecta posibilita una adaptacién correcta,
un pulido adecuado de la superficie oclusal y proximal fuera
de la boca, elimina la problemdtica de la matriz y reduce
gignificativamente el tiempo de trabajo clinico, presentando
minimas distorsiones por las caracteristicas del método usado
para su confeccion.

La restauracién de cavidades de extension maxima, extremas
o con cuspides debilitadas representan una contraindicacién
para la técnica de 1ncrusta§iones indirecfas EOS.

Terminada la preparacion cavitaria con paredes divergentes
hacia oclusal, con anguloé internos redondeados y sin bisel en
el cav?-periférico, y efectuada la proteccién dentino-pulpar,
se realiza la impresién de la cavidad con una silicona de alta
viscosidad o pesada de color rosado (Redphase-P) dosificada en
proporcién 1:1, pudiéndose prolongar el tiempo de trabajo al
disminuir la cantidad de activador en la mezcla o viceversa.
El material es mezclado en forma homogénea con una combinacioén
de espatulado y amasado. Una parte de la misma es cargada en
una jeringa transparente con extremo mévil que permite la
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inyeccién y el posicionamientb del material en las zonas
profundés de la preparacién cavitaria. El resto de la pasta es
uhicada én;cubetas especiales bidireccionales, seccionadas y
perforadas Ebs Quadrant Tray que facilitan la impresioén total
de la cavidad y de las relaciones interproximales con la sili-
cona Redphase-P.

La obtencién del modelo de trabajo se realiza con Bluepha-
se-P que es un vinilpolisiloxano de alta densidad y de consis-
tencia rigida que es provista en cartuchos dobles que contie-
nen la pasta base y la catalizadora. Por intermedio de una
prensa especlal estas pastas se dosifican en iguales propor-
ciones realizandose su mezcla por espatulado o amasado sobre
un block de papel satinado, no recomendéndose la utilizacion
del extremo mezclador, por su elevada consistencia.

Cuando el vaciado es efectuado en forma inmediata no es
necesario utilizar ningun medio de separacién inyectandose la
silicona azul, cargada en la jeringa transparente, directamen-
te dentro de la impresién de silicona rosa, comenzando por los
margenes cavitarios.

Para confeccionar la base del modelo se usa el remahente
de silicona azul, que es modelada en forma manual o mediante
espatulas para cementos.

Si el vaciado no se efectua en forma inmediata se debe a-
plicar un medio de separacién (Nobond) entre ambas siliconas.

La impresién y el modelo se deben sumergir en agua calien-
te para acelerar la polimerizacién la que a 60 grados centi-

166



grados demora cfeé minuﬁos.

Removiendo élImOQeip de la impresién siguiendo una direc-
cidén paralela,al~eje;céyitério se procede a la confeccién de
la incrustaciéﬂ, Pgré\lograr una mayor adaptacién del composi-
te a las paredes cavitarias y humectar la superficie del
modelo, éste se debe tapizar con una delgada pelicula de
Dentin Protector.

cuando la cavidad es proéximo-oclusal el modelo se debe
cortar con un bisturi a nivel del espacio interproximal para
posibilitar el modelado de la superficie proximal de la in-
crustacion. Mediante el corte efectuado se puede separar par-
cial o totalmente la zona proximal involucrada, reposicionan-
dola tantas veces como fuere necesario hasta lograr una correc
ta relacién de contacto en la incrustacioén.

La resina compuesta es aplicada, condensada y adaptada a
la preparacidn cavitaria, reconstruyendo la anatomo-morfologia
y por medio de distintos tintes la estética adecuada.

La incrustacién es polimerizada desde la superficie oclu-
sal con luz hal6gena durante sesenta segundos y desde proximal
por igual lapso cuando estd involucrada esta cara dentaria.

Una vez removida la incrustacién del modelo por interposi-
ci6tn de una espatula de Hollemback entre la silicona y el
block de resina -maniobra facilitada por la elasticidad del
modelo de silicona-, se debe completar la fotopolimerizacién
desde las zonas internas durante sesenta segundos procediéndo-
gse a efectuar los retoques internos O externos necesarios y al
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pulido final.

Aiglado eficazmente el campo operatorio con dique de goma
se realiza el grabado de la superficie adamantina de la prepa-
racion cavitaria con gel tixotrépico de 4cido fosférico al 37%
durante 15 segundos. Lavadas y secadas las 4reas acondiciona-
das se procede al cementado de la incrustacién indirecta
empleando un cemento resinoso auto-fotopolimerizable (Dual -
-Vivadent-).

Los excedentes del agente cementante deben ser eliminados
con un pincel fino antes de la fotopolimerizacioén con el rayo
halégeno que se aplicari desde cada una de las superficies
involucradas durante cuarenta segundos. En las areas profun-
das de la cavidad donde no actia la fuente luminica, el Dual
se autopolimeriza después de seis a ocho minutos de su inser-
cién.

Los contactos de cclusién deben ser controlados mediante
folios de articular de 8 micrometros, pudiendo efectuarse los
retoques y el pulido de los mismos en forma inmediata.

Las cavidades simples o compuestas para incrustaciones,
que no involucran las caras proximales se pueden restaurar con

4
el sistema EOS en forma directa. Figura 5-20 ayn)

5.5.4.3. INCRUSTACIONES DE RESINAS COMPUESTAS
TERMOPOLIMERIZADAS A PRESION

Cuando la extensién de la preparacién cavitaria sobrepasa
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Figura 5-20 Caries de recidiva 26 e interproximales en 25.

ﬂ Redphase-P Base'
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Obtencién del modelo de trabajo.
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el tercio de la distancia intercuspidea, o es necesario efec-
tuar-la reconstruccién de reparos anatomicos de importancia
como una vertiente cuspidea interna o externa, un vértice
cuspideo, o cavidades expuestas de tejido dentario, como re-
fuerzo de dientes tratados endodénticamente y donde la estéti-
ca es primordial, estan indicadas las incrustaciones indirec-
tas de resinas compuestas termopolimerizables a presion.

La aplicacion de un composite directo de curado quimico o
fotopolimerizable esta& contraindicado en estas situaciones da-
do que el volumen de la restauracion determina una significa-
tiva contraccién de polimerizacién con filtracién marginal y

caries secundaria a distancia; ademas, el marcado desgaste

superficial conspira con el éxito clinico de la reconstruccion.

La posiblidad de realizar incrustaciones termocuradas y
estéticas sin el empleo de la cldsica técnica del colado
met&lico, con un material compuestoc endurecido por calor y
presién, con mayor porcentaje de relleno inorgénico que el in-
corporado a las resinas de uso directo permite lograr recons-
trucciones de elementos dentarios con caries extensas que se
resolvian con incrustaciones coronarias completas.

Las incrustaciones indirectas de resinas compuestas termo-
polimerizadas a presion son preconizadas por Ivoclar a traveés
de su sistema SR. lsosit Inlay-Onlay que es un composite de
alto refuerzo de dimetacrilato de uretano homogéneamente
microparticulado con endurecimiento térmico a alta presién.
Este material no posee refuerzos organicos-inorganicos de tipo
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convencional, microparticulados o hibridos. Est& constituido
por. un rerério'puro de dioxido de silicio cuyo tamafio de par-
ticu;as no ;ubera_los 0.04 micrometros.

Esfas caracteristicas del relleno proporcionan al material
alta densidad en su masa con resistencia a las cargas mastica-
torias, excelente textura superficial y disminusién de la
abrasién.

Las ventajas de estas restauraciones residen en:

a) una técnica de elaboracién relativamente sencilla a
nivel de laboratorio, comparadas con las de metal.

b) la posibilidad de seleccionarcolores y tintes con
excelentes resultados estéticos

c) la obtencién de un adecuade cierre marginal logrado
por la fijacién del block restaurador con un cemenﬁo re-
sinoso Dual.

d) que el material puede ser controlado radiograficamen-
te por su radiopacidad

e) que el grado de dureza superficial del sistema resi-
noso compuesto le confiere elevada resistencia fisico-
mecénica al desgaste.

f) la termopolimerizacién en aparatos hidroneumaticos
proporcicna a la incrustacién un cuerpo estable y com-
pacto.

g) la é6ptima reconstruccién anatomo-morfolégica y fun-
cional con una textura superficial suave luego de efec-
tuarse el pulido final.
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h) que en casos de fracturas, desgastes o rupturas de
biseles puédeﬁISer facilmente reparadas con Heliomolar
Radiopacd,Féfépoliﬁerizable.

i) 1é Siﬁpiicidad y economia de tejido sano en las pre-

;‘paréciones cavitarias comparadas con las restauradas con

incrustaciones ceramicas o metalicas.

Las contraindicaciones de este método esté&n relacionadas
con las excesivas cargas oclusales determinadas por el bruxis-
mo, con las preparaciones cavitarias subgingivales y con la
imposibilidad de lograr un efectivo aislamiento del campo
operatorio.

Realizado el diagnéstico de la enfermedad y comprobado el
estado de salud pulpar se efectua el registro de los contactos
de oclusién y del matiz correspondiente. Las preparaciones
cavitarias se caracterizan por la divergencia de sus paredes
de contorno hacia oclusal con una angulacién aproximada de 10
grados con angulos internos redondeados y sin la presencia de
socavados. Cuando estos existen es conveniente otorgar el
soporte al esmalte mediante suceddneos dentinarios que impiden
la pérdida exagerada de tejido sano al tallar paredes expulsi-
vas.

Las zonas del borde cavo-periférico gue se encuentran
localizadas en las proximidades de los vértices cuspideos o
expuestas a cargas oclusales en Posicién de Maxima Intercuspi-
dacién deben ser protegidas mediante el tallado de un hisel
concavo que lleve los margenes cavitarios por fuera de las
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4reas de perpendicularidad superficial de las varillas adaman-
tinas, haciendo recaer las fuerzas de oclusién funcional sobre
el material restaurador. Este mismo criterio de cierre periféri-
co  se aplica cuando la preparacién sobrepasa hacia vestibular
o lingual los vértices cuspldeos o cuando es necesario la
reconstruccitn de un tubérculo. En estas situaciones clinicas

el espesor del material debe ser 0.8 a 1.5 milimetros para ob-
tener adecuada resistencia.

La impresién de la cavidad se realiza con siliconas de
reaccién por adicién (Express -3M Co.-, President -Coltene
A.G.-) u otros materiales gque permitan efectuar varios vacia-
dos, mientras que la del antagonista se efecttia con un hidro-
coloide irreversible.

Para el cementado se realizan los mismos procedimientos
que en una incrustacién de resina compuesta indirecta, con la
aplicaci6n también de un cemento Dual. La polimerizacion de 40
gegundog por cada una de las paredes. La zona interproximal se
debe de polimerizar con una cufia transparente de alta inciden-
cia luminica. Se verifica la oclusién y el acabado final de la

. (42,43)
restauracién.
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VI CONCLUSIONES

Gracias‘a los adelantos tecnolégicos que han mejorado la
calidad de los materiales dentales, nos permiten resolver de
manera mas simplificada los problemas estéticos actuales. La
tendencia a seguir es conocer los diferentes factores que
alteran el éxito de nuestra restauracién como son: Los facto-
res oclusales, gue dependiendo de estos nos van a dar la pauta
para la correcta eleccién del material a utilizar, es decir,
que si una restauracién va a ser sometida a grandes cargas
oclusales cambia el criterio a seguir por una resina de macro-
relleno o hibrida. Las demandas estéticas también son de los
factores que determinan nuestros procedimientos operatorios,
siendo para alta demanda estética una resina de microrrelleno
por sus cualidades de pulido. También el tipo de cavidades que
estan Intimamente relacionado con el desarrollo de la caries
dental, es una pauta a la eleccién del material y por lo tanto
se debe de considerar que se debe de respetar la mayor estruc-
tura dentaria, que antes estaba muy limitado este concepto por
la carencia de versatilidad de los materiales dentales, ya que
se tenfa que hacer cavidades amplias para obtener mayor reten-
cién, pero gracias a los adhesivos dentarios ge ve suprimido
este problema. Puntos de contacto oclusal gue se localizan en
la interfase resina-diente altera el camino del éxito al
fracaso. Saber gue los tratamientos dentales estan relaciona-
dos en un sistema en la que no se debe de pensar unicamente en
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en la estética o sélo en la funcién porque el dar soluciones
aisladas provocaran el fracaso de nuestro tratamiento, estar
concientes de las indicaciones de los materiales, los correc-
tos procedimientos, la comunicacién con el paciente, hacer de
cada problema un caso unico, y por lo tanto dar una solucién
especifica sin generalizar dar&n como resultado que los mate-
riales dentales como las resinas fotopolimerizables seran

tan versatiles como uno desee y seran en nuestro tiempo otra

alternativa a nuestras demandas.
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