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RESUMEN

Las restauraciones de resina compuesta se clasifican segun el
grado de conversién en directas e indirectas, cada una de ellas
presenta sus indicaciones, limitaciones, ventajas y desventajas. La
alta demanda de estas restauraciones estéticas justifican el
analisis de su comportamiento clinico y la longevidad, de acuerdo,
a criterios como la microfiltracion marginal, contraccién de
polimerizacién, caries de recidiva, estabilidad del color, integridad
marginal, sensibilidad posoperatoria y desgaste. Los
procedimientos para la realizacion de estas restauraciones
incluyen técnicas disefladas con el objetivo fundamental de
controlar y disminuir la contraccién de polimerizacién, factor que
sigue siendo la principal limitante de las resinas compuestas,
desde las primeras versiones hasta las mas actuales. La causas de
fallas de las restauraciones de resina compuesta han variado en el
tiempo. Las restauraciones de resina compuesta de la década de
los 70 eran reemplazadas principalmente, por desgaste vy
pigmentacion. En la actualidad la principal razén de reemplazo es
la caries de recidiva, factor a considerar para el control del riesgo
a caries en pro de la longevidad de la restauracion.



|. INTRODUCCION

Es bien conocido en la actualidad la alta demanda de las
restauraciones de resina compuesta por razones estéticas, que ha
obligado al odontdlogo al reemplazo de las restauraciones de
amalgama e incrustaciones de oro, a pesar, de su comprobada

longevidad y servicio clinico.

Por otro lado, los grandes avances que ha sufrido la
Odontologia Restauradora gracias a la alta tecnologia de los
materiales restauradores y al conocimiento cientifico sobre la
caries dental, han orientado el area restauradora hacia un patron
de tratamiento mas conservador donde convergen las técnicas
adhesivas y los materiales restauradores estéticos de ultima

generacion.

Sin embargo, se hace necesario hacer una revisiéon de la
literatura acerca del comportamiento clinico de estas
restauraciones estéticas de resinas compuestas tanto directas
como indirectas, para determinar qué factores durante el
procedimiento de restauracion deben ser manejados y controlados
para evitar o minimizar la formaciéon de caries de recidiva,

microfiltracién marginal, contraccion de polimerizacion, desgaste y



sensibilidad posoperatoria, de manera de garantizar el buen

servicio clinico de estas restauraciones en boca.

También, es importante puntualizar las diferencias entre las
restauraciones directas e indirectas de resina compuesta en
cuanto a, sus ventajas, desventajas, indicaciones y limitaciones
de cada una y como influyen estas técnicas y procedimientos en la

longevidad de las restauraciones.

Por ello, el objetivo de este trabajo especial de grado es
describir la longevidad de las restauraciones estéticas de resinas
compuestas directas e indirectas mediante el analisis de algunos

criterios clinicos de evaluacion de las restauraciones.



II. REVISION DE LA LITERATURA

1. RESINAS COMPUESTAS. GENERALIDADES
1.1. Definicidén de resinas compuestas

La resina compuesta, también, Ilamada compuesto puede ser
definida como una combinacion de materiales, generalmente,
formada por dos componentes que son insolubles entre si y que
originan un material con propiedades superiores a aquellas de sus

constituyentes originales®?,

Macchi® se refiere a la resina compuesta como una resina
reforzada, donde hay una combinacion de materiales
representadas por dos fases que constituyen una estructura
nucleada: nudcleos ceramicos englobados (aglutinados) por una
matriz orgéanica (resultante de la polimerizacion de las moléculas

de los dimetacrilatos).

El desarrollo de las resinas compuestas como material
restaurador empezo a finales de los afios 50, cuando Ray Bowen
comenzd sus investigaciones reforzando resinas epoxicas con
particulas de carga, asi fue, como desarroll6 la molécula
organica bisfenol A-glicidil metacrilato (Bis-GMA), a través, de la
combinacion de las ventajas de las resinas epoxicas y de los

acrilatos?.



El Bis-GMA constituye la principal matriz resinosa de una
resina compuesta que revolucion6 el campo de la restauracién de
los dientes anteriores, sustituyendo rapidamente los silicatos y las

resinas acrilicas colocadas en los dientes anteriores!'?.

1.2.Composicién de las resinas compuestas

Las resinas compuestas para aplicaciones directas e indirectas
poseen cuatro componentes basicos: 1) una matriz resinosa, 2)
particulas de carga inorganica, 3) iniciadores de polimerizacién y

4) un agente de cobertura de las particulas de carga®*.

1.2.1. Matriz de resina

La matriz de las resinas compuestas esta constituida por
mondmeros que son dimetacrilatos alifaticos o aromaticos,
siendo el Bis-metacrilato de glicidilo (BisGMA) y el Dimetacrilato
de uretano (UDMA) los de mayor uso “%* Ademas, del
mondémero, se mezclan otros aditivos con la matriz de la resina,

incluyendo un iniciador-activador, inhibidores, pigmentos vy

opacificadores?.

Los monomeros BisGMA y UDMA tienen un alto peso molecular,
lo que los hace viscosos a temperatura ambiente y dificiles de

manipular. Por ello, la necesidad de agregar mondémeros diluyentes



a la matriz resinosa, necesarios para disminuir esta viscosidad.
Entre los mondomeros diluyentes utilizados con mas frecuencia
tenemos el dimetacrilato de trietilenglicol (TEGDMA), el cual
facilita la manipulacion clinica del material y la incorporacion de

alto contenido de particulas de carga®?*.

Desafortunadamente, la adicibon de TEGDMA y otros
dimetacrilatos de bajo peso molecular aumenta la contraccién de
polimerizacion, factor que limita la cantidad de dimetacrilatos de
bajo peso molecular que pueden usarse en las resinas

compuestas®?,

Se introdujo en el mercado una alternativa de los sistemas de
resinas compuestas tradicionales descritos anteriormente, que
utilizan el bisfenol-A polietil glicol diéter dimetacrilato (BisEMA)
con el monémero UDMA. Esta mezcla es menos viscosa que el
mondémero BisGMA y no es necesario la adiciobn del mondmero
diluyente TEGMA, lo que resulta en una matriz que exhibe menor
contraccion de polimerizacidén; segun sus fabricantes la reduccion
de la contracciobn de polimerizacion es cerca del 1%, en

comparacion con sus predecesores .



1.2.2. Particulas de carga

Representan la fase inorganica de la resina compuesta. Las
particulas ceramicas utilizadas para fabricar una resina compuesta
pueden ser obtenidos de diferentes maneras: una de ellas consiste
en la trituracion de un bloque ceramico natural (cuarzo) o sintético
(vidrios). Y la otra es, a través de, tratamientos quimicos como el
procesado de compuestos de silice por calentamiento a altas
temperaturas o por procesos conocidos como tecnologia sol-gel*3.

Grafico 1.

Gréafico 1. Fotografia al microscopio electronico de barrido donde se
aprecian las particulas de relleno inorganico de una resina compuesta.
Tomado de Jordan y Gwinnett,1994

Las particulas de carga comunmente utilizadas son las

1,2,3,5

particulas de cuarzo, de vidrio y de silice Las particulas de

cuarzo y de vidrio son obtenidos por trituracion, donde se obtienen



particulas en tamafios que oscilan entre 0,1 y 100 micras.
Mientras, que en el caso de las particulas de silice de
aproximadamente 0,04 micras, se obtienen por el proceso de

precipitacién o pirolitico?.

Cuando el silice se obtiene por la ceniza proveniente de la
guema a altas temperaturas del dioxido de silicona se denomina
silice pirogénico y cuando se obtiene, a través, de la adicion de
particulas coloidales de silicato de sodio al agua mas el acido

clorhidrico se trata de silice coloidal’.

El cuarzo se empleé mucho en la primera generaciéon de las
resinas compuestas. Tiene la ventaja de ser quimicamente inerte,
lo que lo hace menos susceptible a la erosién que el vidrio.
También, es dos veces mas duro que el vidrio, lo que dificulta la
trituracion hasta conseguir particulas muy finas. Las resinas
compuestas que contienen cuarzo son més dificiles de pulir vy
pueden causar mayor abrasién en los dientes o restauraciones

antagonistas®?. Grafico 2.

Las particulas de relleno a base de silice y zirconio, son

empleadas como diminutas particulas de carga, que oscilan entre

1,2,3,4

0,01 micras a 3,5 micras Cuando son fabricados, a traveés,



de procesos de sol-gel se obtienen particulas de bordes
redondeados, esto permite incorporar mas relleno al material ( 66%
de carga de relleno por volumen)*. Este tipo de relleno ofrece
excelentes propiedades estéticas porque proveen translucidez al
material, esta ventaja asegura que el silice continle siendo parte

de las formulaciones de las nuevas resinas compuestas®*®°,

Gréafico 2. Fotomicrografia de la superficie de una resina compuesta donde se
evidencia una macroparticula de cuarzo. Tomado de Chain y Baratieri, 2001.

La radiopacidad de las particulas de relleno se obtiene
agregando iones radiopacos como: el bario (Ba), el estroncio (Sr),
el zirconio (Zr), el litio (Li), y el aluminio (Al)*°. Las resinas

compuestas deben tener una radiopacidad cercana a la de la



amalgama para permitir una adecuada valoracion clinica de la
integridad de los margenes, sobretodo el margen proximogingival,

en las restauraciones posteriores de clase I1°.

Las particulas de carga ofrecen estabilidad dimensional a la
matriz resinosa. Cuando estas son mezcladas a la matriz, los
efectos logrados son la reduccion de la contraccién de
polimerizacion, la disminucion de la absorcién de agua y del
coeficiente de expansion térmica, ademas del aumento del médulo
de elasticidad y de las resistencias a las fuerzas traccionales y

fuerzas compresivas 2.

Las resinas compuestas que poseen alto contenido de relleno
presentan las mejores condiciones fisicas, quimicas y mecanicas®.
Es recomendable, que méas de un 50% del volumen de una resina
compuesta sea ceramico para poder emplearlo en zonas de carga
oclusal®®. Los sistemas de resinas compuestas presentan niveles
de relleno entre un 50 a 86% en peso, equivalente a un 35 a 71%

en volumen?*.

En la actualidad se considera la posibilidad de incorporar a la
matriz de resina particulas de carga extremadamente pequefias

lamadas nanorellenos. Estas particulas estan por debajo de la



longitud de onda de la luz visible, por lo que no desvian ni
absorben la luz. Proveen radiopacidad sin interferir con la estética
del material. EI tamafio de las particulas es tan pequefia que estas
se introducen en los espacios que las otras particulas dejan, lo
gque aumenta el nivel de carga de relleno entre un 90 a 95% por
peso, esto reduce significativamente, el efecto de contraccion de

polimerizacién y mejora radicalmente las propiedades fisicas”.

1.2.3. Iniciadores de polimerizacion.

El proceso de polimerizacion de las resinas compuestas es
iniciado, a través, de la reaccion de dos sustancias quimicas que
conducen a la formacion de radicales libres. Los radicales libres
pueden ser generados por activacion quimica o por activacion

energética (calor o luz) %

Las resinas compuestas cuyo proceso de polimerizacion es
quimico, son llamados de curado en frio, curado quimico,
autocurado o autopolimerizable. Mientras que, las resinas
compuestas cuyo proceso de polimerizacion es generado por una
reaccion quimica activada por una fuente de energia luminica

(luz) son llamadas fotoactivadas o fotopolimerizables 2.

Las resinas compuestas polimerizadas bajo la accién de calor

10



son llamadas termopolimerizadas. La termopolimerizacion es un
sistema que ofrece mayor tasa de conversion. Este sistema
puede combinarse con otros procesos de polimerizado, como
presion y luz. Estas resinas compuestas estan indicadas para

restauraciones indirectas®.

En los sistemas de resinas auto-polimerizables el perdxido
de benzoilo es el agente iniciador y en los sistemas resinosos
fotopolimerizables son las canforoquinonas. Estos agentes
iniciadores reaccionan con aminas terciarias (N,N-dimetil-p-
toluidina), que son consideradas como agentes activadores, para
producir radicales libres y dar inicio al proceso de

polimerizacion®?34.

Las resinas compuestas autopolimerizables son dispensadas
en dos pastas. Una pasta contiene el agente iniciador y la otra
pasta contiene el agente activador. Cuando estas dos pastas son
espatuladas, la amina terciaria reacciona con el peréxido de

benzoilo y forma radicales libres''?.

Las resinas compuestas fotoactivadas se suministran como
pasta simple contenida en una jeringa. La iniciacion de los

radicales libres consiste en la fotoiniciacion de las moléculas del

11



agente iniciador y un activador de amina contenido en esta
pasta. Cuando estos dos componentes son expuestos a la luz en
una longitud de onda entre 460 a 485 nanometros (nm), se
produce un estado de excitacion del fotoiniciador e interaccion
con la amina para formar radicales libres que inician Ila

polimerizacion?.

Los agentes iniciadores de las resinas fotopolimerizables
estan presentes en la pasta a niveles cercanos a un 0,2% en
peso o0 menos y tienen limites de absorcién entre 400 y 500 nm

en la region azul del espectro visible de la luz?.

Para minimizar o evitar la polimerizacién espontanea de los
mondmeros, se agregan inhibidores a los sistemas de resinas.
Estos inhibidores tienen fuerte potencial de reaccién con
radicales libres. Si se ha formado un radical libre, como en una
breve exposicién a la luz cuando se ha dispersado el material, el
inhibidor reacciona con el radical libre y asi inhibe la
propagacién de la cadena terminando la capacidad del radical
libre de iniciar el proceso de polimerizacion. Un inhibidor tipico
es el hidroxitolueno butilado y se emplea en concentraciones de

0,01% por peso °.

12



Para que se produzca el fotocurado es necesario que la
radiacion luminica sea absorbida por el material. La absorcion se
produce en funcion de la longitud de la radiacién incidente y de las

caracteristicas de la estructura sobre la que incide?>.

La fuente de luz puede generar diferentes intensidades de luz
con el tiempo, dependiendo de la calidad de la lampara, el estado
del filtro de la lampara, la presencia de contaminacién, como
residuos de material compuesto en la punta de la luz, y la distancia
entre la punta de la luz a la restauracion. Por ello, la lampara
debe ser revisada con regularidad y el operador debe siempre
colocar la punta de la luz tan cerca como sea posible de la

restauracion® 3>,

El tiempo de exposicién de la luz no debe ser menor de 40
segundos y el espesor de las resinas no debe ser mayor de 2 6 2,5
mm. Los tonos oscuros requieren mayor tiempo de exposicion,
como las resinas que se polimerizan a través del esmalte y de la

dentina 2:%°%

La sobreexposicion a la luz por un tiempo mayor al
recomendado por el fabricante del material resinoso, influye

positivamente en las propiedades mecanicas, aumentando la

13



resistencia a la flexién y el médulo de elasticidad *.

Cuando se aplica una luz de alta intensidad (800 mW/cm? o
mas) sobre el material de resina, la alta velocidad de curado puede
provocar una brusca contraccion de polimerizacion que tiende a
desprenderlo de la superficie dentaria sobre la cual se ha ubicado,
ademas, se produce solo la polimerizacién de la capa superficial

del material en cuestion®?8.

En este orden de ideas, se han desarrollado unidades para
fotocurado en las que la intensidad de la radiacion es baja cuando
se inicia el proceso de polimerizado, es decir, los primeros 10
2

segundos en 270 mW/cm? y va aumentando hasta 600 mW/cm

durante los 50 segundos posteriores®?,

Esto permite que el material vaya  polimerizando
progresivamente, disipando las tensiones que se generan en él y
se logra un endurecimiento completo de todo su cuerpo y menor

posibilidad de pérdida de adhesién a la estructura dentaria®®.

1.2.4. Agentes de cobertura
El agente de cobertura también Ilamado agente de

acoplamiento, es el material responsable por la union de las

14



particulas de carga a la matriz de resina. Esta unién es de vital
importancia porque permite una transferencia de tensiones de la
fase que se deforma mas facilmente (matriz resinosa) hacia la fase
mas rigida (carga inorganica). Ademas, el agente de cobertura
ofrece una estabilidad hidrolitica, ya que previene la penetracién

de agua en la interfase matriz/carga 2.

Entre los agentes de cobertura podemos citar los titanatos y
circonatos, pero los de mayor uso son los silanos organicos. Estos
altimos, cuando son hidrolizados poseen grupos silanoles los
cuales se unen a los silanos de la superficies de las particulas de
carga por conexiones siloxanas. Los d&rgano-silanos, por ser
moléculas bipolares, también poseen grupos metacrilatos, los
cuales forman conexiones covalentes con la resina en el proceso
de polimerizacion, ofreciendo un adecuada interfase matriz de

resina/particula de carga®'?.

La importancia del acoplamiento adecuado, por medio, de los
silanos organicos es extremadamente importante para el
funcionamiento clinico de las resinas compuestas, ya que, las
propiedades mecanicas como el mddulo de elasticidad resulta
intermedio entre la estructura organica y la estructura ceramica.

Si la adhesién no se da entre ambas fases, el material resultante

15



no esta reforzado sino debilitado, por ejemplo, podria ocurrir el
desprendimiento de las particulas de carga como consecuencia de
la accion de los alimentos y elementos de la higiene bucal sobre
la restauracion de resina compuesta, lo que se traduce en un

desgaste del material restaurador®:2.

1.3. Clasificaciéon de las resinas compuestas
1.3.1. Segun el tamafio de las particulas de relleno

Existen varias formas de clasificar las resinas compuestas,
siendo la mas conocida la clasificaciéon de acuerdo al tamafo de la
particula de carga empleada. Este tipo de clasificacién permite una
generalizacion en tres tipos esenciales de resinas compuestas:

macroparticulas, microparticulas e hibridas®?>.

Sin  embargo, las resinas compuestas actuales son
formulaciones sofisticadas que contienen un amplio margen de
tamafios de particulas de relleno y de heterogénea composicién en
diferentes niveles de relleno. Por ello, en el presente es muy dificil

clasificar los nuevos sistemas de resinas compuestas®.

1.3.1.1. Resinas compuestas de macroparticulas
Se desarrollaron en la década de los sesenta y se han

modificado a través del tiempo, se conocen como macrorellenos y
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resinas tradicionales o convencionales®?® El tamafio de las
particulas de este tipo de resinas compuestas variaba de 15 a 100

micras en los productos mas antiguos®.

En los afios ochenta las resinas convencionales tenian
particulas con un tamafio promedio de 8 a 12 micras, mientras que
el tamano de las particulas de las resinas convencionales actuales
suele oscilar entre 1 y 10 micras (con un promedio de unas 3

micras)?.

La particula de relleno mas comun es el cuarzo. La carga de
relleno, generalmente, es de 70 a 80% en peso o 60 a 65% en
volumen?. Debido al tamafio relativamente grande y la gran dureza
de las particulas de relleno, estas resinas compuestas presentan
tipicamente una textura superficial rugosa por el desgaste abrasivo
gque sufre la matriz de resina que deja las particulas de relleno

resistentes al desgaste expuestas®?.

Este tipo de textura superficial afecta el brillo superficial por
su pobre capacidad de pulido y favorece los cambios de color de la
restauracion debido a la pigmentacion externa. Ademas, sufren de

mayor desgaste inicial en las zonas de contacto oclusal en
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comparacion con las resinas compuestas de microrelleno o los

hibridos®'*.

Las resinas compuestas de macroparticulas se indicaron en las
preparaciones de las cavidades clase Ill, IV y V. Las
restauraciones de estas preparaciones se caracterizaban por el
pobre pulido y pigmentacion que presentaban con el tiempo. Entre
las marcas comerciales de las resinas compuestas de
®

macroparticulas tenemos Adaptic® (Johnson&Johnson) y Concise

(3M Dental Products)®.

1.3.1.2. Resinas compuestas de microparticulas

Fueron introducidas a mediados de la década de los setenta.
Son resinas compuestas que contienen particulas de relleno de
0,04 micras de silice pirogénica o silice coloidal. Este tamafio de
particulas son de 200 a 300 veces menores que el promedio de las
particulas de cuarzo de las resinas compuestas de
macrorelleno®?* (Grafico 3). Entre las marcas comerciales de
®

resinas compuestas de microrelleno tenemos Heliomolar

(Vivadent), Distalite® (Johnson&Johnson)®.

Las microparticulas pueden ser incorporadas a la matriz de

resina de dos maneras. La primera es directa, ya que las
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particulas son afladidas a la matriz de resina en su forma original.
Pero, como las particulas muy pequefias poseen una gran area
superficial, no es posible incorporar grandes cantidades porque se
aumentaria la viscosidad del material, lo que dificulta su
manipulacion. Estas resinas compuestas de microparticulas se

denominan homogéneas®.

Gréfico 3. llustraciébn comparativa entre una macroparticula y una microparticula de carga.
Tomado de Chain y Baratieri, 2001.

La segunda son resinas compuestas de microparticulas
heterogéneas, en este caso las microparticulas son comprimidas
en aglomerados, a través, de procesos de sinterizacién,

precipitacién, condensacion o silanizacién. Los aglomerados son
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afadidos a la matriz, luego la resina es polimerizada en bloque,
congelada y molida en particulas que oscilan entre 20 y 60 micras.
Estas particulas prepolimerizadas son finalmente afadidas a la
resina no polimerizada de microparticulas homogénea originando

un producto con alto contenido de carga (80% en peso)’.

La union entre las particulas prepolimerizadas y la matriz de
resina es deficiente, debido al hecho de que estas particulas son
altamente polimerizadas y no se copolimerizan con la matriz
adyacente, lo que puede resultar en una dislocacion de las
particulas. Esto ocasiona una estructura mas susceptible a la
deformacion y a la fractura, esta ultima por la propagacién de
grietas alrededor de las particulas de relleno mal unidas a la

matriz de resina®?,

Las ventajas de las resinas compuestas de microrelleno con
respecto a las resinas compuestas de macrorelleno, son la mayor
resistencia al desgaste, mayor calidad de pulido y buena

9

estabilidad del color'?°. Por otro lado, las desventajas que

presentan son: mayor absorcion de agua, alto coeficiente de

expansién térmica y menor médulo de elasticidad!*2.

A pesar, de la alta resistencia al desgaste por friccion de las
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resinas compuestas de microparticulas, no son indicadas en areas
de alta concentracion de tensiones debido al riesgo de fractura por

tener baja resistencia a las fuerzas traccionales y tensionales®?%

El excelente pulido que se logra en estas resinas compuestas
de microrelleno le confiere wuna excelente estética a la
restauracion, este pulido se logra porque las particulas de carga
inorganica son menores que las particulas de los dispositivos
abrasivos empleadas para el acabado y pulido de Ilas
restauraciones, esto hace que las microparticulas sean removidas

junto con la matriz de resina que las rodea'? . Gréafico 4.

1.3.1.3. Resinas compuestas hibridas

Son desarrolladas a mediados de los afios ochenta, con la
intenciobn de tener una aplicacién universal, es decir, para
restauraciones anteriores y posteriores. Estas resinas compuestas
poseen microparticulas 'y macroparticulas de carga, con
caracteristicas de ambas, como el alto grado de pulido de las
resinas compuestas de microrelleno y la elevada resistencia a la

fractura de las resinas compuestas de macrorelleno®?:>°.

Las resinas compuestas hibridas modernas consisten en su

mayoria de aproximadamente 10 a 20% en peso de microparticulas
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de silice coloidal y 50 a 60% de macroparticulas de cristales que
contiene metales pesados’?. Representan el grupo de resinas
compuestas que hoy en dia se emplean con mayor frecuencia®"’.
La mayoria de las resinas compuestas hibridas contienen
macroparticulas de tamafios que varian entre 1 a 15 micras y

microparticulas de aproximadamente 0,04 micras®.

Gréafico 4. Microfotografias que muestran la diferencia entre una superficie
pulida de una resina compuesta de macroparticulas y una resina compuesta
de microparticulas. Tomado de Chain y Baratieri, 2001

Entre las cualidades de las resinas compuestas hibridas
podemos destacar la elevada resistencia a las fuerzas
compresivas, escasa absorcion de agua y bajo coeficiente de

expansion térmica y alta radiopacidad por contener cristales de
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metales pesados entre sus macroparticulas®. La resistencia
mecanica de las resinas compuestas hibridas ha sido mejorada por
la disminucion en el tamafio de las particulas de relleno y el

incremento en la carga de relleno®.

Cuando en esta combinacién de particulas se incluyen
macroparticulas pequefias (1 micra) le transfiere propiedades
Gnicas y superiores a las resinas compuestas porgue mejora la
transferencia de tensiones entre las particulas de carga, es decir,
con el aumento porcentual de carga la distancia inter-particula
disminuye y alivia la tensién en la matriz de resina. Ademas, la
incorporacion de microparticulas endurece la matriz de resina, lo
gue aumenta sustancialmente la fuerza cohesiva de la matriz,

dificultando la propagacién de grietas®.

Las resinas compuestas hibridas, a su vez, pueden clasificarse
de acuerdo al tamafio de sus particulas en: hibridas de pequefias
particulas, hibridas de miniparticulas e hibridas con alta cantidad
de carga'. Las resinas compuestas hibridas de miniparticulas
representan los sistemas de resina compuesta de mayor uso en la

actualidad?®.

Las resinas compuestas hibridas de miniparticulas, también
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[lamadas, hibridas submicrométricas o microhibridas poseen
microparticulas menores de 1 micra (0,6-0,8 micras) vy
macroparticulas de tamafio maximo de 2 micras. Poseen una
estrecha distribucién entre las particulas menores de 1 micra vy, a
su vez, una alta incorporacion de microparticulas en la matriz
resinosa, lo que resulta en una mayor incorporacion de particulas
de carga, hasta un 80% en peso, aumentando la fuerza cohesiva
de la matriz polimérica. Las resinas compuestas hibridas de
miniparticulas suelen tener una excelente capacidad de pulido y

reflexion de alto brillo®.

Las resinas compuestas hibridas de pequefias particulas
poseen macroparticulas de tamafio entre 1 a 5 micras vy
microparticulas en cantidades que varian entre un 10 y 15%. Este
tipo de resinas compuestas presentan buena calidad de pulido y

resistencia al desgaste®.

Las resinas compuestas hibridas con alta cantidad de carga,
también, son llamadas hibridas pesadas. Se caracterizan por
tener mas de 80% de carga en peso, a través, de la minuciosa
distribucion de las particulas de carga de diferentes tamafos. Este

tipo de resinas compuestas poseen un alto modulo de elasticidad,
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pero, bajo grado de pulido porque pueden tener macroparticulas de

hasta 10 micras de tamaifo®.

Entre las resinas compuestas hibridas mas conocidas tenemos:
P-50® (3M Dental Products), TPH® (Dentsply/L.D.Caulk), Carisma®
(Heraeus/Kulzer), Tetric Ceram® (Ivoclar-Vivadent), Herculite XRV®

(SDS Kerr), Brilliant® (Coltene)*"°.

1.3.2. Segun la viscosidad

Esta clasificacion surge de hacer una analogia con los
materiales de impresion, los cuales son ligeros, semidensos y
densos. Las resinas compuestas actuales se adaptan a esta
clasificacién, mas que, a la clasificacion de acuerdo al tamafio de
las particulas de relleno, porque la mayoria de las resinas
compuestas modernas contienen un amplio margen de tamaifos de
particulas de relleno y de heterogénea composicién en diferentes
niveles de relleno. Por lo tanto, surge esta clasificacién de
acuerdo al grado de viscosidad en resinas compuestas ligeras o

fluidas, semidensas y densas *°.

1.3.2.1. Resinas compuestas fluidas
Las resinas compuestas fluidas fueron introducidas en 1996, se

caracterizan por su fluidez y baja viscosidad. En términos
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generales, presentan la misma composicion de las resinas
compuestas hibridas, siendo el tamafio de las particulas similares
a las resinas compuestas hibridas, pero con bajo contenido de

relleno (peso: 60-70%, volumen: 46-65%) 391011,

Las resinas compuestas fluidas tienen una mayor proporcion de
matriz de resina al compararlas con las resinas compuestas
hibridas, lo que resulta en una mayor contraccion de
polimerizacion. En este sentido, el modulo de elasticidad de las
resinas compuestas fluidas es bajo con respecto a las resinas

compuestas hibridas **.

La fluidez que presentan estas resinas compuestas obliga al
operador a manipularlos en capas de poco grosor y ser aplicados
por inyeccién, estas capas se adaptan con facilidad a las paredes
cavitarias. EI hecho de colocar las resinas compuestas fluidas en
delgadas capas y considerando el bajo médulo de elasticidad que
presentan, hace que se disipen las tensiones producidas durante la
contraccion de polimerizacion, lo que facilita una adecuada

adaptacién marginal®*2.

Entre las aplicaciones clinicas se ha sugerido el empleo de las

resinas compuestas fluidas en: a) cavidades clase V, b) como
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sellantes y ¢c) como material de restauracion intermedio que se
coloca entre la capa hibrida (formada por el adhesivo dentinario y
la dentina) y la resina compuesta, esta es la llamada técnica

laminada®t011.12,

Son particularmente atiles en areas de dificil acceso, como los
cajones proximales de las cavidades clase Il, cerca de la matriz y
en areas de angulos. Por otro lado, la aplicaciéon clinica de estas
resinas compuestas fluidas en areas oclusales donde se reciben

altas tensiones estan contraindicadas 2101112

1.3.2.2. Resinas compuestas semidensas

Las resinas compuestas semidensas son las constituidas por
las resinas compuestas de microrelleno, hibridas y microhibridas,
cuyo grado de viscosidad es medio, lo que dificulta su colocacidn,

de acuerdo, a la configuracién de la cavidad®.

La viscosidad que presentan las resinas compuestas hibridas
pueden provocar la presencia de vacios y de poros durante la
manipulacion del material. Estas resinas compuestas son
universales, es decir, estdn indicadas tanto en el sector anterior

como en el sector posterior®.

27



1.3.2.3. Resinas compuestas densas

Las resinas compuestas densas poseen una composicion
bifasica similar a la de cualquier resina compuesta, son el
resultado de resinas compuestas hibridas donde se aumenta el
volumen de las particulas de relleno, varian el tamafio y tipo de las
particulas de relleno y alteran las propiedades quimicas de la

matriz de resina; lo que resulta en un material de alta densidad *°.

La matriz de resina de las resinas compuestas densas estan
compuestas por los mismos mondémeros (BisGMA o UDMA) de las
demas resinas compuestas, pero, se les incorporan mondémeros
mejorados por procedimientos quimicos e industriales para lograr
reducir la contraccién de polimerizacion y una adecuada regulacion
de la velocidad de transformacion en polimero, segun los

fabricantes?®.

La porcion inorgéanica de las resinas compuestas densas esta
representada por porcentajes elevados de particulas de relleno
(hasta 80% en peso) y con un rango de distribucion del tamafo de
particula que oscila entre las centésimas de micras hasta un poco
mas de una micra. Las particulas de relleno presentan en su
superficie formas irregulares que establecen un efecto de traba

mecanica entre cada una de ellas y confiere al material una mayor
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viscosidad?®.

Las resinas compuestas densas presentan particulas de relleno
de mayor tamafio que las resinas compuestas microhibridas y las
resinas compuestas de microrelleno. Estas particulas de relleno
mas grandes son incluidas para intentar disminuir la contraccidn
de polimerizacibn y aumentar la viscosidad del material,
asumiendo el riesgo de afectar el desgaste y la textura superficial,
lo que causa, los mismos defectos que presentaban las resinas

compuestas de macrorelleno®>.

Los fabricantes se refieren a estas resinas compuestas densas
como empacables o condensables, porque su formulacion esta
disefiada para permitir ser moldeadas manteniendo su forma vy
contorno y no hundirse o escurrirse durante la colocacion en la
cavidad. Esta diferencia en la plasticidad de estas resinas
compuestas densas permite adquirir un intimo contacto vy
adaptacién hacia los agentes adhesivos dentinarios y las paredes
cavitarias, lo que resulta mas dificil de lograr con las resinas
compuestas semidensas tanto hibridas como de microrelleno, por

su menor consistencia® %1%,

Las resinas compuestas densas son mal Ilamadas
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condensables o empacables. El primer término se refiere a un
material capaz de compactarse al reducir su volumen. Mientras,
gque el segundo término se refiere a la capacidad de organizar la
composicién con el objetivo de conseguir un resultado favorable.
Las resinas compuestas no presentan ninguna de estos dos
comportamientos, por lo que estos términos no deben ser
g . 9
empleados para describir estos materiales”.

Sin embargo, Nash et al.*®

sefialan que la verdadera definicién
de condensacién es cuando se comprime un material haciendo sus
particulas mas pequefias, lo que no ocurre con las resinas
compuestas densas, pero, si son empacables porque las particulas

del material pueden ser desplazadas aproximandolas hasta unirlas

0 juntarlas unas con otras.

La diferencia entre una resina compuesta hibrida y una resina
compuesta densa radica, en que en el primero las particulas de
relleno se encuentran separadas unas de otras y cuando se les
somete a presion, con un instrumento durante su manipulacion,
permanecen las particulas separadas, lo contrario, sucede con las
segundas que al ser sometidas bajo presion, durante su
manipulacién, se produce una traba o ligadura entre sus particulas

de relleno, mejorando la adaptacién del material a la cavidad?®.
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Las resinas compuestas densas estan indicadas para restaurar
dientes posteriores, particularmente, en areas donde se soportan
grandes fuerzas oclusales y se recomienda su uso en situaciones
donde la amalgama, usualmente, era el material de restauracion

de eleccion®te,

Entre las propiedades de las resinas compuestas densas,
segun los fabricantes, se sefialan: una elevada profundidad de
polimerizacion, menor contraccion de polimerizacién, elevada

resistencia a las fuerzas compresivas y buen acabado®.

La minima contraccion de polimerizacién vy la profundidad de
curado (5mm) de las resinas compuestas densas disminuyen
significativamente el tiempo operatorio porque no se aplica la
técnica incremental de pequefios incrementos segun los

fabricantes'3.

El objetivo de las resinas compuestas densas es resolver o
solventar ciertos problemas clinicos asociados con las resinas
compuestas usadas en el sector posterior, como es la dificil
manipulacién del material, sobretodo en cavidades clase I, donde
se debe restablecer un adecuado contorno proximal y relacion de

contacto®®.
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Sin embargo, son necesarios estudios para determinar si estas
resinas compuestas densas verdaderamente ofrecen mejores
propiedades fisicas y profundidad de polimerizacién que aquellas

resinas compuestas convencionales o semidensas®3.

Entre las resinas compuestas densas existentes en el mercado
tenemos: Alert® (Jeneric Pentron), SureFil® (Dentsply Caulk),
Solitaire® (Heraeus Kulzer) '*. La resina compuesta densa Alert®
contiene particulas de relleno de vidrio en forma de
microfilamentos irregulares junto a particulas molidas de boro-

silicato de bario y particulas micro-finas de silice silanizadas para

establecer altos niveles de carga de relleno inorganico™”.

La resina compuesta densa SureFil® emplea una tecnologia de
particulas entrelazadas patentada, en el cual los fabricantes
resaltan una mezcla de diferentes tamafios de particulas. Y la
resina compuesta densa Solitaire® utiliza particulas de relleno
porosas de bordes rugosos cuyo rango de tamafo oscila entre 2 a
20 micras junto con una matriz de resina llamada Polyglass®, que
le confiere un comportamiento de masa solida al material, segun,

los fabricantes °.
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Cobb et al.'® sefialan que las resinas compuestas densas
pueden facilitar la manipulacion clinica al operador, sin embargo,
sus propiedades fisicas no son superiores a las resinas

compuestas hibridas convencionales.

Ademaés, las resinas compuestas densas pueden tener la
desventaja de un mayor desgaste y rugosidad superficial, como las
observadas en las resinas compuestas de macrorelleno.
Evaluaciones clinicas son necesarias para evaluar las ventajas y
limitaciones que presentan las resinas compuestas densas en su
comportamiento clinico como material restaurador de los dientes

posteriores *3.

1.3.3. Segun el grado de conversion
1.3.3.1. Resinas compuestas directas

Las resinas compuestas directas pueden ser autocuradas y
fotocuradas. Las primeras se presentan en dos pastas que deben
ser mezcladas o espatuladas manualmente y a cantidades iguales,
luego, el material mezclado debe ser colocado en la cavidad
inmediatamente, antes de completada la polimerizacion vy
endurecimiento del material. Aqui, se evidencia que el operador no
tiene control del tiempo de trabajo después que el material ha sido

mezclado? 4.
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Cuando la resina compuesta autocurada es mal manipulada
durante la mezcla, donde, no se logra una pareja distribuciéon del
iniciador y el activador, se producen partes de la mezcla sin
completar su polimerizacién. Este material resultante sufre un

deterioro por la accién quimica y mecanica del medio bucal®.

Debe evitarse la incorporacion de aire durante la mezcla
porque influyen adversamente las propiedades fisicas del
material*. Sin embargo, Phillips® y Macchi® sefialan que durante el
proceso de mezclado de las resinas compuestas autocuradas es
imposible evitar la incorporacién de burbujas de aire dentro de la
mezcla. Estas burbujas contienen oxigeno que afectan las
propiedades mecanicas y Opticas de la estructura final del material

restaurador.

Las resinas compuestas fotocuradas vienen en pastas simples
que no requieren de mezclado por parte del operador, porque la
mezcla se realiza industrialmente y al vacio. El tiempo de trabajo
es determinado por el clinico, ya que el material restaurador
endurece rapidamente, una vez expuesto a la luz. Pero, por otro
lado la profundidad de curado se limita y depende de algunas
variables, como el color del material restaurador y la localizaciéon

de la fuente de luz 23,
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Entre las ventajas de las resinas compuestas
fotopolimerizables podemos citar: mayor tiempo de trabajo,
menor tiempo de polimerizacién y buena estabilidad del color®*2,
Sin embargo, requiere de la técnica incremental, donde cada
incremento debe ser curado antes de insertar el siguiente, lo que

resulta en una técnica muy sensible?.

Sin embargo, debemos tomar en cuenta, que la polimerizacién
de una resina compuesta fotocurada no ocurre en forma
instantanea. Esta continda en las primeras 24 horas, lo que
significa que la resistencia final de la resina compuesta se
presenta, después, de este lapso de tiempo. La dureza superficial
del material restaurador es aproximadamente, 11% mayor después
de un periodo de 24 horas. Es por ello, que se sugiere posponer el
pulido de las restauraciones directas de resina compuesta por lo

menos 24 horas’.

Para lograr una adecuada anatomia oclusal en las
restauraciones de resinas compuestas directas es frecuente la
necesidad de un minucioso procedimiento de acabado y pulido

después de colocado el material restaurador en la cavidad!’.

35



En las restauraciones de las cavidades clase Il, los contactos
y contornos proximales son, usualmente, dificiles de obtener
porque la resina compuesta es de naturaleza tixotropica y no
puede ser condensada. Cuando la resina compuesta es presionada
con un instrumento, el material no ofrece resistencia contra esta
presion y no se mueve hacia la direccion de la fuerza ejercida por
el instrumento, es decir, contra la matriz y el diente

adyacente® 13151618

Para solventar estos problemas que surgen en las
restauraciones directas de resina compuesta, especificamente, en
las preparaciones cavitarias clase Il, surgen las Illamadas resinas
compuestas densas, descritas anteriormente, con la idea de
facilitarle al clinico la manipulacién del material y simplificar la

restauracién del contacto y contorno proximal 13116,

Sin embargo, se han desarrollado técnicas para la colocacion
de la resina compuesta para restaurar adecuadamente, el contacto
y contorno proximal, mediante, el empleo de bandas de matrices
seccionadas que estan anatoOmicamente contorneadas (BiTine
Rings® de Dentsply Caulk, Sectional Matriz Retainer System® de

3M, Contact Matriz® de Danville Materials, Palodent System® de
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Darway Inc. y Composi-Tight System® de Garrison Dental

Solutions) **'*". Grafico 5.

Estos sistemas de matrices incluyen unos aros Bitine o anillos
en forma de G que se acoplan en los bordes de las bandas
estabilizandolas. Entre las propiedades de las bandas de matrices
seccionadas, segun los fabricantes, se sefialan la posibilidad de
compensar el espesor de la banda matriz, la contraccién de
polimerizacion y la falta de densidad de las resinas compuestas

semidensas®. Grafico 6.

Gréfico 5 . Fotografia de matriz parcial precontorneada (Pallodent®). Tomado de Chain y
Baratieri, 2001.
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Grafico 6. Fotografia del portamatriz tipo aro de Bitine o Anillo, junto a la
matriz y cufia de madera. Tomado de Chain y Baratieri, 2001.

También, se han introducido al mercado instrumentos manuales
formadores de contacto (Contact Pro 2B® y Light-Tip®) que
permiten al clinico deformar la banda matriz extendiéndola hacia el
contacto proximal del diente adyacente, mientras simultaneamente,
se expone a la accion de la luz el material restaurador (Grafico
7,8,9). Estos instrumentos resultan especialmente, uGtiles en los
casos de restauracion de dientes mal alineados o rotados, asi

como cuando existe una distancia interdental superior a lo normal

9,16

La combinacién de las nuevas resinas compuestas densas,
bandas de matrices seccionadas e instrumentos formadores de

contacto han permitido obtener contactos y contornos proximales
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predecibles en las restauraciones directas de cavidades clase

11°:13,

Gréafico 7,8,9. Fotografias del dispositivo plastico transparente (Light-Tip®) y
aplicacion del mismo para restaurar la relacion de contacto. Tomado de Chain y
Baratieri, 2001.

Otro problema clinico que puede surgir cuando se emplean
resinas compuestas hibridas semidensas y densas, en las
preparaciones cavitarias clase IlI, son los vacios en el area del
margen gingival y en el cuerpo del material restaurador que
resultan de la incapacidad de adaptar adecuadamente el material

hacia los margenes 3¢,

Los beneficios que ofrecen las restauraciones directas de

resinas compuestas, en los dientes anteriores, son evidentes,

tanto, desde el punto de vista estético, como funcional. Sin
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embargo, no es el mismo caso para las restauraciones directas de

resina compuesta en los dientes posteriores®’.

Se debe evaluar todos los factores clinicos para determinar si
es apropiada la colocacion directa de una resina compuesta en los
dientes posteriores. Por regla general, estas restauraciones son
apropiadas para cavidades pequefias en las que la amplitud del
istmo tiene un tercio o menos de la amplitud bucolingual del diente
y ademas, cuando la restauracién no esta sometida a fuerzas

oclusales intensas®?°,

También, entre los factores clinicos a tomar en cuenta para
indicar una restauracion directa de resina compuesta en cavidades
clase Il es la profundidad del cajon proximal, ya que al tener el
margen gingival en dentina, se corre el riesgo de microfiltracion
marginal y caries de recidiva’®. Pero, no por falla a nivel de
adhesidon al sustrato dentinario, sino por contaminacion durante la
colocacién del material restaurador, ya que, es dificil controlar el

campo operatorio a ese nivel °.

Por otro lado, debe tomarse en cuenta, que las restauraciones

de resinas directas son, por si mismas, de naturaleza
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conservadora, gracias a la tecnologia adhesiva y los principios

actuales de disefios cavitarios®.

1.3.3.2. Resinas compuestas indirectas

Los sistemas de incrustaciones de resinas compuestas fueron
introducidas en 1986, con el objetivo principal de superar las
limitaciones de las restauraciones de resinas compuestas directas,
principalmente, la contraccién de polimerizacion y la obtencion de

contactos y contornos proximales adecuados?®® 7192021,

Se han propuesto, diferentes métodos para la construccion de
incrustaciones de resina compuesta, que incluyen, la fabricacién
directa o indirecta, la combinacion de sistemas de curado (luz,
calor, presién) y el uso de resinas compuestas de microrelleno e

hibridas? "1,

Los fabricantes de las incrustaciones de resinas compuestas
buscaron mejorar las propiedades fisicas y mecanicas del material
restaurador por medio de diferentes métodos de polimerizacion,

complementarias a la fotopolimerizacién o activacién quimica "2°.
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Tales métodos son conocidos como técnicas de polimerizacion
secundaria y estan presentes en sistemas comerciales como el
Brilliant D.I.® de Coltene, lIsosit S.R.® de Ivoclar Vivadent,
Dentalcolor® de Kulzer, E.O.S. Inlay® de Ivoclar Vivadent, Herculite
XRVIlab® de Kerr, entre otros. Estos sistemas exigen un método
adicional de polimerizacion para obtener un maximo grado de

conversién del material restaurador *'7+2°,

Los sistemas de incrustaciones directas son elaborados en el

consultorio, estos no requieren de la toma de impresién vy

2,18

obtencién de un modelo“~". Después de realizada la preparacion

cavitaria, se le aplica un medio separador, como una solucion de

agar o glicerina®2%22,

Luego, se confecciona la restauracién, se fotocura y se
remueve de la preparacion cavitaria. Esta restauracion es sometida
a una exposicion adicional de Iluz , por seis minutos, o calor por
siete minutos a 100°C o 110°C, finalmente, es acondicionada y

cementada?2?:23,

Mientras, que los sistemas de incrustaciones
indirectas requieren de una impresion y un técnico de laboratorio.
El sistema de curado puede incluir luz, calor (140°C) y presion (6

Bar durante 10 minutos)???.
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La ventajas de las incrustaciones de resinas compuestas son
las mejoras en las propiedades fisicas y mecanicas, como:
estabilidad del color, resistencia a la fractura, moddulo de
elasticidad, resistencia a la compresion, estabilidad dimensional y
la resistencia al desgaste. La explicacion de este fendmeno se
basa en el aumento del grado de conversion de

polimerizacién1,2,6,19,20,21,23,24,25

Sin embargo, estas mejoras en las propiedades fisicas y
mecanicas de las resinas compuestas indirectas alcanzan el 10%
mas de las propiedades fisicas y mecanicas de las resinas
compuestas directas fotocuradas, y esto no se traduce en mejoras
clinicas significativas cuando evaluamos el comportamiento clinico
de estas restauraciones. Ademdas, un exceso en el grado de

conversion puede resultar en un material restaurador mas fréagil

18,23

Existe controversia acerca de l|la efectividad lograda en las
restauraciones de resina compuesta tratadas bajo sistemas de
curado secundario. Algunos investigadores sefalan que se
obtienen pequefias mejoras en las propiedades mecéanicas, como
una mayor dureza inicial del material, pero, otros investigadores

sefialan que no hay mejoras en las propiedades mecanicas 232>,
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Lo que si es innegable, es el hecho, de que por medio de las
restauraciones indirectas de resina compuesta se pueden obtener
mejores contactos y contornos proximales, caracterizacion, color y
pulido, al compararlos con las restauraciones directas de resina

compuesta *'72°,

Las restauraciones indirectas de resina compuesta propician un
mejor acabado por la facilidad de manipulacidon que presentan, por
presentar mayor madurez de polimerizacién, estdn menos sujetas a
los efectos de las tensiones generadas durante el acabado vy
pulido, lo que disminuye la presencia de lineas de fracturas en el

interior y en la superficie del material restaurador ’.

Las técnicas de polimerizacién secundaria también tienen la
ventaja de ofrecer biocompatibilidad, por la disminucién
considerable de la cantidad de mondémeros libres del material de
resina compuesta lo que disminuye potencialmente el efecto

citotoxico del material*®?t.

Todas las incrustaciones de resina compuesta requieren del
uso de técnicas adhesivas para que la union micromecanica se
establezca entre el cemento de resina y el sustrato dentinario y

adamantino, como también, entre el cemento de resina y la
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incrustacion??.

Por ello, se recomienda un pretratamiento de la superficie
interna de las incrustaciones para optimizar la humectabilidad o
acondicionamiento de dicha superficie e incrementar la resistencia
de union. Entre los métodos empleados se incluye bafio de arena o

microarenado, grabado con acido fluorhidrico y silanizacién?.

Las resinas compuestas fotopolimerizadas tienen un grado de
conversion que puede variar entre 47 a 70,2%. Cuando se procede
al termocurado a una temperatura de 125°C por 5 minutos, el

grado de conversion alcanza un 80%?2°.

A pesar, de las ventajas mencionadas, las restauraciones
indirectas de resina compuesta son menos conservadoras que las
restauraciones directas de resina compuesta, ya que necesitan de
preparaciones cavitarias con paredes expulsivas y de un plano de
insercién definido. Ademas, las restauraciones indirectas de resina
compuesta son mas costosas y requieren de mayor tiempo de

trabajo®"*°.

Las incrustaciones de resina compuesta estan indicadas

especificamente, en preparaciones cavitarias amplias, sobretodo,
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en cavidades clase II, también, en casos donde se requiera el
fortalecimiento del remanente dentario. Las técnicas indirectas de
resina compuesta permiten la produccion de restauraciones en el
laboratorio con apropiados contornos y contactos proximales y

control de la forma anatémica?®.

2.Criterios de evaluacion de la longevidad de |las
restauraciones estéticas de resinas compuestas directas e
indirectas.

2.1. Contraccion de polimerizacidn

La contraccion de polimerizacion es el proceso de densificacidon
de la resina compuesta durante la polimerizacion, cuando los
polimeros son formados a partir de los mondmeros. Esto origina un
cambio dimensional del material que puede ser expresado como
una contraccion volumétrica o una contraccién lineal?®.

El proceso de polimerizacion de la resina compuesta esta
caracterizado por tener dos fases: pregel y posgel. La
contraccién de polimerizacién pregel ocurre cuando la resina
compuesta todavia es una pasta viscosa que no ha endurecido o
solidificado y la contraccién de polimerizacion de esta etapa no
genera ni transfiere altas tensiones de contraccion hacia la

estructura dentaria. La contraccién de polimerizacién posgel se
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refiere a la contraccion que ocurre después que la resina
compuesta ha comenzado a solidificarse, que es, después del

punto gel?’.

La contracciéon de polimerizacidbn genera tensiones en la
interfase diente-material restaurador, que se traduce en un fallo en
la adhesién o tensién en las paredes cavitarias®®. Los sintomas
clinicos asociados a la contraccién de polimerizacion son:
sensibilidad posoperatoria, propagacién de microfracturas en el
esmalte y fallas adhesivas que permiten: la microfiltracion, la
pigmentacién de los margenes de la restauracion, la caries

secundaria y la pérdida de la integridad marginal *3:272°

La contracciéon de polimerizacion tiende a separar el material
de resina compuesta de la estructura dentaria, la separacién del
material restaurador puede darse o no, esto depende del valor de
adhesién logrado con los sistemas adhesivos y de la posibilidad de
gque la zona de adhesion se adapte o acomode disipando las

tensiones?.

Con los sistemas adhesivos actuales se puede alcanzar

3,22

valores de adhesion de aproximadamente, 20 MPa*““. Este valor

parece ser suficiente para resistir la contracciéon de
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polimerizacién de la resina compuesta?®?.
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polimerizacién de la resina compuesta?®?.

Segln Tessore y Trinchero®® durante la polimerizacién la resina
compuesta esta sujeta a una reducciéon volumétrica que oscila
entre 2 a 6%. La contraccion de polimerizacion ejerce fuerzas muy
elevadas de 8 a 20 Mpa sobre las paredes de esmalte y dentina

donde se aplican las técnicas adhesivas.

Para Macchi® las tensiones producto de la contraccién de
polimerizacion puede tener un valor aproximado de 15 Mpa, que
podria variar de acuerdo a la situacion clinica. Por lo que antes de
aplicar la masa principal de la resina compuesta, una primera capa
debe estar adherida al sustrato dentario con un valor de
resistencia adhesiva mayor de 15 Mpa. Si esto no se logra,
entonces la contraccion de polimerizacion origina una brecha

marginal, que puede dar origen a la microfiltracion marginal.

La contraccion de polimerizacién posgel es la que transfiere
tensiones a la estructura dentaria. Por lo que, la contraccion de
polimerizacion total, que es el resultado de la contraccion de
polimerizacion pregel y posgel, generalmente, sobreestima el valor
de las tensiones generadas por la contraccion de polimerizacion

del material de resina compuesta®’.
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La cantidad de tensiones sufridas en el diente por la
contracciéon de polimerizacion constituye uno de los factores
primordiales en el comportamiento clinico de la restauracién y

puede ser una medicién predictiva de su longevidad?3®.

Feilzer et al.?

seflalan que la cantidad de contraccion de
polimerizacion de las restauraciones directas de resina compuesta
depende de factores como el sistema de mondmeros y las
concentraciones de catalizadores e iniciadores de polimerizacion
porque estos determinan la estructura y densidad final del

polimero, ademas la cantidad de relleno, tipo de relleno, tamafio y

cubierta.

Versluis et al.?’

sefialan que la contraccion de polimerizacién
posgel depende de varios factores como: la intensidad de la luz, el
maédulo de elasticidad de la resina compuesta y la planimetria de la
preparacién cavitaria. Mientras que, para Roulet?? la contraccién
de polimerizacion estad influenciada por las propiedades del
material de resina compuesta (composicion, contenido de relleno y
el modulo de elasticidad), la técnica de aplicaciéon (volumen del

material curado, modo y velocidad de polimerizacion y direccién de

la fuente de luz).
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Las resinas compuestas con alto modulo de elasticidad son
rigidas y susceptibles a tensiones internas, mientras que las
resinas compuestas con bajo modulo de elasticidad presentan
mayor fluidez y experimentan una deformacion plastica, lo que
permite el movimiento de las moléculas a nuevas posiciones y
orientaciones, compensando las tensiones causadas por la
contraccién de polimerizacion y ademas se preserva la adhesion

del material restaurador a la estructura dentaria®?.

Tedricamente, una resina compuesta con alta concentracion de
particulas de relleno presenta una menor contraccion de
polimerizacion, pero paradodjicamente, desarrollan mayores
tensiones durante la contraccion de polimerizacién porque tienen

menor capacidad de deformacién3°,

Sin embargo, si se reduce el contenido de carga inorgénica o
de particulas de relleno, se origina un material restaurador con
menor resistencia a la fractura y al desgaste, lo que seria critico

para el comportamiento clinico y longevidad de la restauracién®?.

En cuanto a la planimetria de la preparacion cavitaria, las
tensiones generadas durante la contraccion de polimerizaciéon son

distribuidas en funcion de la geometria de la cavidad. En el disefio
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de las preparaciones cavitarias se debe tener en cuenta la
aplicaciéon del minimo volumen posible de material y la maxima
superficie posible para la adhesién®. Lamentablemente, este factor
es obviado en la mayoria de los estudios porque emplean

especimenes o muestras cilindricas de resina compuesta *’.

Al analizar la planimetria de la cavidad y tomar en cuenta el
factor de configuracién (factor C), que no es mas, que la relacion
entre las superficies adheridas y las no adheridas. Cuanto mayor
es el factor C, mayor es la tensidon que se genera en la interfase
diente-restauracién, porque la resina compuesta tiene menos
superficie para deformarse por efecto de la contraccion de

polimerizacion °:2°.

Mientras, que medida que aumentan las superficies libres, es
decir, con un factor C menor, la resina compuesta puede liberar las
tensiones y compensar la contraccion de polimerizacion. Por
ejemplo, una restauracién de una cavidad clase IV, con mas
superficies libres, exhibe menos problemas de tensiones por

contraccién de polimerizacién que una cavidad clase 12231,

Se ha propuesto reducir los efectos de la contraccion de

polimerizacion aplicando la resina compuesta, a través, de la
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técnica incremental, la cual, disminuye el factor de configuracion

(factor C)1®2°,

Cuando se aplica un gran volumen (en bloque) de resina
compuesta, al iniciarse la fotopolimerizacién, se produce una gran
contraccién de polimerizacion, que genera grandes tensiones al
material y a la interfase de union diente-restauracién. Estas
tensiones pueden crear fallas adhesivas o cohesivas a nivel de la
interfase con la formacion de brechas marginales, o si la adhesién
se mantiene, puede ocurrir la deformacién de la estructura

dentaria?®.

Altas intensidades de luz permiten una polimerizacion mas
rapida, lo que resulta en altos valores de contraccién de
polimerizacién?’. Se ha sugerido que la contraccion de
polimerizacién puede minimizarse, a través, de la polimerizacion
controlada. Un método para obtener tal control, es iniciar una
prepolimerizacion de la resina compuesta a baja intensidad de luz
y después una pospolimerizacion del material con alta intensidad
de luz*’33. Este proceso se denomina fotopolimerizacién a pasos o
fotopolimerizacion blanda®3. Bajas intensidades de luz retardan el
grado de conversion de la resina compuesta y producen bajos

valores de contraccién de polimerizacién posgel?®.
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Otras alternativas son disminuir la velocidad de Ila
polimerizacion, alejar la fuente de luz de la superficie de la resina
compuesta e interponer la estructura dentaria entre la fuente de
luz y el material, durante el inicio de la polimerizacion para que el

material no alcance su endurecimiento final rapidamente?.

Por otro lado, se recomienda el empleo de resinas compuestas
fluidas como capa intermedia o base, entre la capa de adhesivo
dentinario y la resina compuesta, para formar wuna capa
amortiguadora que reduzca las tensiones transmitidas en la
interfase de unién adhesivo-estructura dentaria; ya que estas
resinas fluidas tienen menor modulo de elasticidad y mayor
capacidad de adaptarse ante las fuerzas tensionales que tienden a

separarlas de la estructura dentaria® 3°.

En intentos por disminuir las tensiones originadas durante la
polimerizacion se ha sugerido modificar la composicion de las
resinas compuestas, como reducir los niveles de fotoiniciadores
que a su vez disminuyen el porcentaje de contraccion de

polimerizacion®?.

También, se ha sugerido la incorporacibn de un nuevo

monoémero, derivado del metacrilato de estireno-alilo alcohol
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(MSAA) que disminuye las tensiones de la contracciéon de
polimerizacion, mientras mejora el grado de conversiéon de los

grupos de metacrilato®!.

Las técnicas actuales de colocacion de las resinas compuestas
fotocuradas estan basadas en la teoria que sugiere que la
direccibn de la contraccion de polimerizacién ocurre hacia la

fuente de luz'”?%®3%  En

cuanto a las resinas compuestas
autocuradas, se considera que la direccion de contraccién de
polimerizacion ocurre hacia el centro del material restaurador y el

proceso de densificacién ocurre de manera uniforme®?:28:34,

Davidson® sefiala que esta surgiendo el interés por volver a
emplear las resinas compuestas autocuradas porque generan
menos tensiones por la contraccién de polimerizaciéon, por el lento
proceso de curado quimico, a pesar, de las ventajas evidentes de

las resinas compuestas fotopolimerizables.

Otra razon de las bajas tensiones de contraccion de
polimerizacion de las resinas autocuradas, es que estas contienen
una gran cantidad de porosidades, por el oxigeno incorporado
durante la mezcla manual del material y la colocacion en bloque

17,31
dt’3

dentro de la cavida . Se sabe también, que estas porosidades
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pueden causar la degradacion de las propiedades mecanicas del

material restaurador?’.

Cuando comienza el proceso de fotocurado desde la superficie
oclusal, la distribucidén de la luz, a través, del material restaurador,
se da con mayor intensidad de luz en la superficie, y menor
intensidad de luz en el fondo de la restauracion?’. Por ello, las
capas superficiales del material contraen mas y mas rapido que

las capas profundas del material 22,

Como consecuencia, la contraccion de polimerizacion posgel
comienza a desarrollarse méas rapido en la superficie, alcanzando
mayores niveles que en el &rea mas profunda de la restauracién 2’.
Es decir, en las resinas fotocuradas el punto gel varia en el cuerpo

del material restaurador de acuerdo a la intensidad de la luz 28.

La contraccion de polimerizacion ha sido medido
experimentalmente, a través, de dos métodos. El primero se basa
en el principio de desplazamiento de fluidos, donde los cambios
dimensionales de resinas compuestas sumergidas originan
cambios en el nivel de fluidos, los cuales son registrados en un

dilatbmetro. Los valores de contraccion de polimerizacion
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obtenidos, con este método, son de 2 a 3% de contraccion

volumétrica total ?’.

El segundo método emplea un detector de deformacién, cuyo
principio seflala que la resistencia eléctrica de los metales varian
cuando sufren deformaciones. Las muestras de resinas
compuestas, empleadas en este método, contienen una rejilla
metalica, que cuando se contrae el material, esta rejilla se deforma
y es registrada por el detector. Los valores de contraccién de
polimerizacion obtenidos, con este método, son de 0,3 a 0,5 % de

contracciéon volumétrica posgel 27,

Por ello, cuando las resinas compuestas son comparadas en
términos de valores de contraccién de polimerizacion, se debe ser
consciente al evaluar el método empleado y las condiciones del

estudio antes de hacer conclusiones ?’.

Los analisis del elemento finito usados en varios estudios
experimentales permiten integrar varios factores que influyen en la
contraccién de polimerizacion. En el analisis del elemento finito es
subdividido una estructura completa en elementos de cuerpos

simples, los cuales se deforman individualmente y pueden ser
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facilmente, calculados en comparacion con estructuras completas
no divididas *’
Versluis et al®®. analizaron, a través, del elemento finito, la
direccibn de la contraccion de polimerizaciéon de las resinas
compuestas fotocuradas y autocuradas. El estudio demostré que
las diferencias de los patrones de contraccion de polimerizacién
entre las resinas compuestas fotocuradas y las resinas compuestas
autocuradas fueron minimas. Ademas, la direcciéon de contraccion

de polimerizacion no esta afectada por la orientacion de la fuente

de luz, es decir, las resinas compuestas no contraen hacia luz.

Se concluyé que la direccién de contraccién de polimerizacién
estd determinada por las superficies libres de la cavidad, es decir,
la planimetria de la cavidad y la adhesién del material restaurador
al diente 28,

En otro estudio similar, también de Versluis et al®*’. fueron
analizados tres tipos de restauraciones de resinas compuestas
fotocuradas, a través, del elemento finito: una restauracion
adherida a esmalte y dentina, una restauracién sélo adherida a

nivel de esmalte y una restauracion sin adhesion a nivel de

esmalte y dentina. Las restauraciones mostraron que la direccion
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de la contraccion de polimerizacion ocurre hacia las areas
adheridas (esmalte y dentina) y no hacia la fuente de luz. En el
caso de la restauracion no adherida a la estructura dentaria, la
contraccién de polimerizacion ocurriéo hacia el centro del material

restaurador. Grafico 10

La direccion de la contraccion de polimerizacién de las resinas
compuestas durante la polimerizacion es controlado por el uso
apropiado de la técnica de grabado total y de los sistemas de
adhesivos dentinarios, donde la direccion de contracciéon de
polimerizacion se da hacia las paredes cavitarias adheridas.
Cuando no se emplean estos sistemas adhesivos la resina
compuesta autocurada y fotocurada no unida a la estructura
dentaria presenta una direccién de contraccion de polimerizacion

hacia el centro de la masa del material restaurador>?.

Kinomoto et al.!” compararon las tensiones de la contraccién de
polimerizacion entre las resinas compuestas autocuradas vy
fotocuradas. El objetivo del estudio fue analizar la distribucién y la
magnitud de las tensiones internas de las restauraciones de resina
compuesta producto de la contraccion de polimerizacion, a traves,

de analisis fotoelasticos.
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Resina compuesta
foto-iniciada:

Adhesion completa

Resina compuesta
foto-iniciada:

Adhesion parcial

Resina compuesta
foto-iniciada:

No adhesion

Gréafico 10. Diagrama esquematico sobre los vectores de la contraccién de

polimerizacién de una restauracion
Tomado de Versluis y Tantbirojn, 2000

de

resina compuesta fotocurada.
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Los resultados del estudio indicaron que la distribucion de las
tensiones internas generadas por la contraccion de polimerizacion
en las restauraciones de resinas compuestas autocuradas vy
fotocuradas presentaron patrones similares. Se deduce entonces,
qgque el sitio de inicio de la polimerizacion no afecta la distribucion
de las tensiones internas generadas durante la contraccion de

polimerizacién'’.

Pero, en cuanto a la magnitud de las tensiones de la
contraccién de polimerizacién generadas en las paredes cavitarias
fue dos veces mayor en las restauraciones de resina compuesta

fotocuradal’.

No se encontré relacién entre la magnitud y la distribuciéon de
las tensiones generadas en la contraccion de polimerizacion. La
velocidad de polimerizacion fue el factor que determind la
magnitud de las tensiones internas generadas en las

restauraciones?'’.

La velocidad de polimerizacion puede afectar la capacidad de
deformacion y de fluidez del material resinoso, mejorando la
adaptacion del mismo hacia las paredes cavitarias, lo que reduce,

ademas, la formacion de brechas marginales y las tensiones
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generadas durante la contraccion de polimerizacion'’.

Caldwell et al.®*® realizaron un estudio in vitro donde se
compard la fotopolimerizacién simple, con una fuente de luz de
alta intensidad, con la fotopolimerizacién a pasos en términos de
resistencia de union de la resina compuesta fotocurada. Como el
grado de polimerizacion puede estar afectada por el espesor de
resina compuesta, el estudio se realizé con varios espesores del

material resinoso (1,5, 3y 4,5 mm).

Los resultados del estudio demostraron que a mayor espesor
de la resina compuesta hay mayor tendencia hacia fallas cohesivas
y adhesivas. En cuanto a el método de curado no tuvo un efecto
significativo sobre la resistencia de union de las resinas

compuestas empleadas 3°.

El sistema de curado por fotopolimerizacion a pasos parece no
ofrecer ventajas sobre el sistema de curado por fotopolimerizacion
simple, pero si mejora la adaptacion marginal y reduce la
microfiltracién marginal *3.

En el caso de restauraciones indirectas de resina compuesta, la

contraccion de polimerizacion que ocurre sobre el diente esta
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limitada a la delgada capa de cemento resinoso, por lo que las
tensiones inducidas al remanente dentario se reducen y los efectos
clinicos tales como microfiltracion marginal, flexion cuspidea, y

potencial de fractura también disminuyen 2'18:21.22.24,

2.2. Microfiltracion marginal

La microfiltracion en la interfase diente-restauracion es
considerada como el factor de mayor influencia en la longevidad
de las restauraciones. Esta puede conducir a la pigmentacién de
los margenes de la restauracién, al deterioro o ruptura de las
areas marginales de la restauracién, a la formacién de lesion de
caries secundaria en la interfase diente-restauracion y por ultimo
a la sensibilidad dentinaria y el desarrollo de patologias

pulpares?3°.

Para Chuang et al.'! la microfiltracién marginal puede ser el
resultado de muchos factores, tales como: la contraccién de
polimerizacién, la degradacion de la adhesién o del material
restaurador mismo, la disolucion de la capa de adhesivo y
variaciones en el coeficiente de expansion térmica.

27
l.

Por otro lado, Versluis et al.“"seflalan que los factores que

tienen mayor influencia en la microfiltracion marginal son: el
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factor C de la preparacion cavitaria, el grado y direccion de
contracciobn de polimerizacion del cuerpo del material

restaurador.

Para evitar la microfiltracibn marginal, debe existir una
integracion y continuidad entre la estructura dentaria y el
material restaurador, esto puede lograrse, a través, de la

adhesion, que a su vez brinda un sellado marginal®.

Los avances en la tecnologia adhesiva, sin duda alguna, han
contribuido a la reduccién de la microfiltracion marginal y de sus

secuelas!® 38,

Los procedimientos actuales de restauraciones
directas e indirectas de resina compuesta estan disefiados para
minimizar la contraccion de polimerizacion y la microfiltracion

marginal?.

Para que ocurra la formacion de una brecha marginal en la
interfase diente- resina, las tensiones de la contraccién de
polimerizacion deben exceder la resistencia adhesiva entre la

resina y la estructura dentaria®*3%.

|.36

Opdam et a consideran que el espesor de la capa de

adhesivo dentinario es un factor importante. Un espesor grueso
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de adhesivo puede compensar la contraccion de polimerizaciéon
debido a las propiedades elasticas, reduciendo asi la formacién
de brechas marginales. Sin embargo, esta capa gruesa de
adhesivo, puede aparecer radiograficamente, como una zona
translicida en la interface diente-restauracién y puede ser mal

interpretado como una brecha o una caries secundaria.

En el caso de las restauraciones de resina compuesta la
mayoria de las generaciones nuevas de sistemas adhesivos se
unen a la capa de dentina desmineralizada a una profundidad de
3 a 6 micras. La retencion de la resina compuesta se da por la
infiltracion de monomeros hidrofilicos dentro de esta area de
dentina desmineralizada para formar la Illamada capa hibrida de

resina-colageno®’.

Gwinnett*® y Kanca®? reportaron la ausencia de brechas
cuando se emplean los sistemas adhesivos que originan la capa
hibrida entre la resina compuesta y la dentina. Mientras, que Van

Meerbeck et al.®’

seflalan que se pueden crear uniones sin
brechas cuando se emplea una capa intermedia de resina fluida
entre la resina compuesta y el adhesivo que pueda absorber la

tension creada durante la polimerizacién °’.
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Pero, Friedl et al.*®

sefialan que aun empleando las ultimas
generaciones de sistemas adhesivos que ofrecen altas
resistencias de unién a dentina, no se puede lograr una perfecta

union a dentina y sin formacién de brechas. Grafico 11

Gréafico 11. Fotomicrografia donde se observa las interfases de resina (C),
adhesivo (A) y capa hibrida en dentina (HD), preparado en una cavidad
clase | (alto factor C). Hacia arriba se observa una brecha marginal y hacia
abajo se observa la interfase intacta. Tomado de Tay, 2001.

Ademas, Sano et al.** demostraron la existencia de un tipo de
filtracion, dentro de la capa hibrida, denominado nanofiltracion,
gue constituyen espacios de aproximadamente, 20 a 100
nandémetros de ancho en la base de la capa hibrida que pueden
permitir la penetracion de agua, pero, en ausencia de formacién

de brechas.
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Se ha demostrado que los margenes de esmalte sellados con

1% pero el

adhesivos son resistentes a la microfiltracién margina
problema se presenta en margenes subgingivales, en esmalte,
dentina o cemento, donde la adhesién no resulta 6ptima, por la

dificultad del control del campo operatorio?:”>.

Los sistemas adhesivos actuales (quinta y sexta generacidn)
brindan un sellado marginal predecible a nivel de esmalte. Pero,
en el caso de la dentina, se presentan diferentes situaciones
clinicas como la dentina esclerosada, dentina careada, dentina
profunda y superficial, ademas del control del campo en estas
areas, que dificultan un perfecto sellado, a través de, los

sistemas adhesivos?'?.

Ademas, de acuerdo a los estudios in vitro de Kiyomura en
dientes de bovino, la fuerza adhesiva entre la resina compuesta
y la dentina disminuye en el tiempo, observandose una reduccién
de 18 Mpa hasta 4 Mpa después de 5 afios de almacenamiento

de las muestras en agua®?.

En esta misma corriente, Nakabayashi y Pashley
recientemente, sefialaron que el sobregrabado de la dentina y

una insuficiente infiltracion del adhesivo sobre la capa

66



desmineralizada resulta en una capa amorfa debajo de la capa
hibrida constituida por fibras colagenas desprotegidas que se
hidrolizan en el tiempo*?.

Otro estudio in vitro realizado por Okuda et al*®. sefialaron
qgue la nanofiltracion se incrementa gradualmente en la interfase
dentina-sistema adhesivo (autograbador), por lo que

concluyeron, después de 9 meses de almacenamiento, que la

fuerza adhesiva disminuye gradualmente en el tiempo.

Regresando a las situaciones clinicas, se recomienda en las
preparaciones cavitarias Clase V, Ill y IV realizar biseles de 0,5-
1 mm, en el esmalte del margen cavosuperficial, ya que se
reduce la microfiltracion de esta interfase, porque el bisel
incrementa el area de superficie para la adhesién a esmalte y

expone los extremos de los bastoncillos del tejido adamantino®*.

Manhart et al.** realizaron un estudio in vitro para determinar
la calidad marginal y microfiltraciéon de restauraciones de resina
compuesta en cavidades clase V. Emplearon nueve diferentes
resinas compuestas con sus respectivos sistemas adhesivos
aplicados a técnica de grabado total y de dentina humeda. Los

resultados demostraron que ninguno de los sistemas de resinas
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compuestas evaluados presentaron un sellado perfecto en
dentina y esmalte.

Pastor Conesa et al.?®

realizaron un estudio in vitro cuyo
objetivo fue evaluar la adaptacion y filtracion marginal inmediata
en la caja proximal de 108 restauraciones de cavidades clase II,
realizadas con diferentes técnicas de restauracion, que incluyen
el empleo de dos tipos de matrices (transparentes y metalicas) y

cufias (transparentes y de madera) y de varias técnicas de

insercién y polimerizacion de la resina compuesta.

Las diferentes técnicas de insercion del material restaurador
incluyeron la técnica en bloque, incrementos oblicuos,
incrementos horizontales, incrementos en pico de flauta, resinas
compuestas empacables y por dltimo técnica de Bertolotti
(Grafico 12). Todas las técnicas de insercion de la resina
compuesta fueron aplicadas con sistemas adhesivos de quinta

generacion, previo acondicionamiento de los sustratos?®.

Los resultados demostraron que: 1) las restauraciones
realizadas empleando la combinacion cufia de madera-matriz
metalica obtuvieron mayores indices de filtracibn marginal

inmediata que las restauraciones realizadas con cufia y matriz
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transparente, 2) La técnica en bloque fue la que presenté mayor
namero de restauraciones con filtracion marginal inmediata.
Entre el resto de las técnicas incrementales no hubo diferencias
significativas y 3) la pared con mayor filtracion marginal
inmediata fue la pared gingival, sobretodo al emplear Ila

combinacion de cufia de madera-matriz metalica?®.

2

1
Quimio

T TECNICA DE TECNICA DE

TECNICA DE INCREMENTOS EN | 2 BERTOLOTTI

INCREMENTOS PICO DE FLAUTA é i
OBLICUOS

1

TECNICA DE
INCREMENTOS CORMEPSLIJE‘S?AS
HORIZONTALES CONDENSABLES

Grafico 12. Esquema de las técnicas de restauracion. Tomado de Pastor
Conesa et al.,2000.

|.*> también compararon la aplicaciéon en bloque y

Opdam et a
la aplicacion por técnica incremental de resina compuesta en 48
dientes con cavidades clase |. Los resultados demostraron una

alta incidencia de brechas marginales cuando el material

restaurador fue insertado en bloque.
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1. evaluaron la

En otro estudio, también, de Opdam et a
microfiltracion de 144 restauraciones clase Il, in vivo, donde
compararon diferentes sistemas adhesivos (sistema de grabado

total y sistema de imprimador auto-grabador) y técnicas de

aplicaciéon (con matriz metalicas y transparentes).

Los sistemas adhesivos empleados con grabado total
mostraron una minima microfiltracion en dentina, pero las
restauraciones que se realizaron empleando los sistemas
adhesivos sin grabado total y con imprimadores auto-grabadores,
mostraron una mayor microfiltracion a nivel de esmalte. Esto
podria explicarse por el hecho de que el efecto de grabado al
esmalte es menor en comparacion con los agentes de grabado
convencionales. Por otro lado, no hubo diferencias en la

microfiltracién marginal en cuanto al tipo de matriz empleado*°.

Chuang et al.'® realizaron un estudio, in vitro, donde
determinaron la influencia del empleo de resinas fluidas, como
capa intermedia entre la capa de adhesivo y la resina compuesta,
en la microfiltracion marginal y la presencia de poros internos en

restauraciones clase IlI.

Se concluyé en este estudio, de acuerdo, a los resultados
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obtenidos que las resinas fluidas aplicadas en el piso gingival de
restauraciones clase Il, reducen la presencia de vacios o poros
a nivel de la interfase diente-restauracién, pero no mejora el

sellado marginal gingival °.

En otro estudio, también, realizado por Chuang et al.'!

y
donde también determinaron la influencia de la resina fluida, en
la microfiltracién marginal y formacion de vacios internos en la
restauracién. Se obtuvieron iguales resultados que en el estudio
anterior, pero ademas, se demostré6 que no existe ninguna

correlacion entre la extension de la microfiltraciéon y la presencia

de vacios internos en la restauracion?t.

En cuanto a las recientes resinas compuestas densas o
empacables, los fabricantes recomiendan aplicarlas en
incrementos, de aproximadamente, 5 mm de espesor. Con
respecto, a esta recomendacién Price et al.*® evaluaron la
resistencia de union de dos resinas compuestas densas y una
resina compuesta convencional, aplicados en incrementos de 2 y

de 5 mm de espesor.

Price et al.*® demostraron que la resistencia de unién de las

resinas compuestas disminuyen al incrementar el espesor del
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material aplicado, es decir, encontraron menores valores de
resistencia de union cuando se polimerizé incrementos de 5 mm
de espesor que en espesores de 2 mm. Ademas las dos resinas
compuestas densas o empacables evaluadas presentaron menor
resistencia de union que las resinas compuestas semidensas o
convencionales cuando fueron polimerizadas en espesores de 5

mm 46,

Meiers et al.* compararon la microfiltracién, en
preparaciones cavitarias (Clase V), de tres resinas compuestas
empacables y una resina compuesta hibrida. Los resultados del
estudio demostraron que las resinas compuestas densas o
empacables, cuando son aplicadas en bloque, producen mas
microfracturas en el esmalte que la restauracién realizada con la

resina compuesta hibrida.

Todos los grupos de restauraciones de resina compuesta
tanto densas como semidensas hibrida presentaron mas
microfiltracion a nivel de dentina que a nivel de esmalte. La
restauracion realizada con la resina compuesta hibrida fue la que
presentd menor microfiltracién en dentina®®.

14
[

Meiers et a plantean realizar futuras investigaciones para
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determinar si estos resultados son debido a las caracteristicas
inherentes a la composicion de las resinas compuestas
empacables, o si fue el modo de curado o de aplicacion del
material restaurador usado en este estudio o si es el resultado

del disefio de la cavidad.

Al analizar la composicién de las resinas compuestas densas,
estas presentan sus particulas de relleno entrelazadas vy
trabadas, este efecto puede disminuir la capacidad de fluidez y
deformacion del material, que compensa las tensiones,
generadas durante la contraccion de polimerizacion, hacia las

paredes cavitarias®®.

2.3. Caries de recidiva
La caries de recidiva, también, llamada caries secundaria es
una lesion localizada especificamente, en el margen de las

restauraciones®” 8,

La caries secundaria presenta una alta
prevalencia en los margenes gingivales de las restauraciones
correspondientes a cavidades clase Il, Ill, IV y V* (Gréafico 13).
En cambio, las restauraciones de cavidades clase | y IV, cuyos

margenes cavosuperficiales no alcanzan el area gingival,

usualmente, no se asocian al desarrollo de la caries secundaria.
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Los factores predisponentes al desarrollo de una caries
secundaria en el margen gingival de una restauracién son: la
técnica de la restauracion, las propiedades de los materiales
restauradores y la higiene bucal. En cuanto a la técnica de
restauracion, el control de la humedad, incluyendo el empleo del
digue de goma, es mas dificil en el margen gingival de las
preparaciones cavitarias clases II, Ill, IV y V que en cualquier otra
area, principalmente, si el margen gingival se localiza en un area

subgingival®’.
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Los factores predisponentes al desarrollo de una caries
secundaria en el margen gingival de una restauracion son: la
técnica de la restauracion, las propiedades de los materiales
restauradores y la higiene bucal. En cuanto a la técnica de
restauracion, el control de la humedad, incluyendo el empleo del
digue de goma, es mas dificil en el margen gingival de las
preparaciones cavitarias clases II, Ill, IV y V que en cualquier otra
area, principalmente, si el margen gingival se localiza en un area

subgingival®’.

Gréafico 13. Fotografia de restauracién de resina compuesta de una cavidad
clase V con una lesion de caries gingival, blanda y pigmentada. Todo el

margen de la restauracion se encuentra pigmentado. Tomado de Mjor y
Toffenetti, 2001.
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Ademas, la inspeccion visual del piso gingival durante el
procedimiento de insercion del material restaurador se dificulta, al
igual que, la colocacién adecuada de la matriz y de la cufa

interproximal**4°.

La colocacion incorrecta de la matriz y de la
cufia puede originar margenes sobresalientes de la restauracion,
que facilitan la acumulacién de placa dental y pueden conducir a la

formacion de caries secundaria *74°,

Al analizar las propiedades de los materiales restauradores,
debemos tener presente el problema inherente de contraccién de

polimerizacién que presentan las resinas compuestas®’*®

. Segun,
Mjor y Toffenetti*” esta contracciéon de polimerizacién tiende a
separar el material desde los margenes cavosuperficiales,

especialmente, si el margen se encuentra en dentina.

En cuanto a las medidas de higiene bucal a nivel de los
margenes gingivales de las restauraciones, se deben reforzar las
instrucciones de control de placa dental a ese nivel. La caries de
recidiva puede prevenirse con medidas preventivas como
aplicaciones de fluoruros y control de placa dental. Aunque, se
desconoce, todavia, la concentracion de fluoruro necesaria para
prevenir la caries secundaria, ya que esta puede variar de acuerdo

a los factores individuales de riesgo a caries del paciente*’.
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La caries secundaria se desarrolla fundamentalmente, en
presencia de placa cariogénica y nunca en ausencia de la misma,
independientemente, de la técnica de restauracion y del material
restaurador empleado. Por lo tanto, son los héabitos de higiene
bucal del paciente los que determinan el desarrollo de la caries
secundaria y no el hecho de que este tenga restauraciones

excelentes, aceptables o defectuosas 2%°°,

El factor de mayor importancia para la formacion de la caries
secundaria lo constituye la placa cariogénica. Por ello, la cantidad
y la calidad de la placa dental que se desarrolla alrededor de las
restauraciones constituye un excelente prondéstico para determinar
la longevidad de las restauraciones que otros criterios de

evaluacion®C.

Estudios histopatolégicos in vitro donde se observaron las
lesiones de caries secundaria bajo microscopia de luz polarizada,
revel6 dos zonas de caries secundaria, una zona externa y una
zona interna que se une al margen cavosuperficial *’.

La zona externa presenta los rasgos caracteristicos de la caries
primaria. La apariencia clinica del inicio de la lesion es la tipica

mancha blanca opaca que contrasta con el brillo del esmalte
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intacto, pero puede estar afectado por el color o los componentes
del material restaurador adyacente, como los productos de
corrosion de la amalgama dental. Cuando la lesion inicial progresa,
la capa superficial puede romperse y aparecer una lesion cavitada

adyacente a la restauraciéon *’.

La extension de la caries secundaria en la unidn
amelodentinaria ocurre de la misma manera que en la caries
primaria. La zona interna de la caries secundaria se origina por la
progresion de la zona externa, que sigue la direccién de los
prismas adamantinos. Si los prismas de esmalte alcanzan la
interfase diente-restauracion desde una lesion superficial tendra el

aspecto de una lesién de pared *’.

El origen de la lesion se encuentra en la sub-superficie del
esmalte y no es el resultado de una microfiltracién a nivel de la

interfase diente-restauraciéon *’.

Un estudio realizado por Mjor®?,
sobre los defectos marginales de restauraciones de amalgama y
resina compuesta con y sin caries secundaria, concluyo que la

caries secundaria se origina como una lesion externa y no en la

interfase diente-restauracion. Grafico 14

Mjor y Toffenetti*’ presentaron una serie de casos clinicos in
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vivo, donde demuestran que la presencia de dentina reblandecida
y pigmentada adyacente a una restauracidon, es indicativo de una
lesiéon de superficie o de una lesién que ha permanecido durante el
procedimiento restaurador previo. Para Thylstrup y Fejerskov no
hay razon para considerar a la caries secundaria diferente de la

caries primaria*®.

Gréafico 14. Fotografia donde se observa la eliminacion de la restauracion
observada en el gréafico anterior. La mayoria del material de base esté todavia
intacto. El tejido blando pigmentado (marrén) situado en el tercio gingival esta
bien localizado y es una lesién de superficie caracteristica adyacente a la
restauracion. Tomado de Mjor y Toffenetti, 2001.

Jokstad et al.’° revelan que secciones de dientes restaurados

con caries secundaria muestran una lesion de caries subsuperficial
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no relacionada con una lesién a nivel de las paredes cavitarias. La
caries secundaria es un fendmeno localizado relacionado con las
condiciones que favorecen el crecimiento de la placa cariogénica,
en vez de un ataque universal de bacterias cariogénicas a lo largo

de la interfase diente-restauracion®’.

En cuanto a la microbiologia de la caries de recidiva es idéntica
a la de la caries primaria. La caries secundaria es una caries
primaria adyacente a las restauraciones, donde se han encontrado
muestras bacterioldgicas en los margenes de las restauraciones de
Streptococcus mutans y Lactobacillus. Ademas, la lesién de caries
secundaria puede ser activa o detenida y debe ser tratada de
acuerdo a ello?’.

Svanberg et al.>?

sefialan que las muestras de placa dental, de
los margenes de restauraciones de amalgama, resina compuesta y
de ionomero de vidrio, difieren en cuanto a su composicidon

bacteriana, incluyendo la proporciéon de Streptococcus mutans.

Wallman y Krasse®® refieren que una cifra reducida de
Streptococcus mutans en la saliva no excluye wuna alta
concentracion de estos microorganismos en la placa dental del

margen de alguna restauracion.
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En una evaluacion clinica de 51 restauraciones directas de
resina compuesta de cavidades clase Il durante 5 afos, realizada
por Kohler et al®®, mostr6 que 8 de 11 pacientes con
restauraciones que fallaron por caries secundaria y defectos
marginales tenian cantidades altas de Streptococcus mutans en
saliva en comparacion con el resto de pacientes. Por lo que, los
autores sugirieron que la actividad y riesgo de caries debe ser

manejada para evitar futuras lesiones de caries secundaria.

van Dijken®> llevé a cabo un estudio clinico donde parte del
disefio del estudio fue clasificar a los pacientes de acuerdo al
riesgo de caries, por medio, de pruebas de contajes de
Streptococcus mutans, higiene bucal, niveles de flujo salival,
valores de la capacidad amortiguadora de la saliva y dieta. En
este estudio de 150 restauraciones , 7 presentaron caries
secundaria y todos los pacientes que desarrollaron caries
secundaria, excepto uno, pertenecian al grupo de alto riesgo de

caries.

En otro estudio, también realizado por van Dijken?!, se
evaluaron 96 incrustaciones (por técnica directa) con y sin
proteccion cuspidea y 33 restauraciones directas de resina

compuesta, durante 11 afios en 40 pacientes, donde un 45% de
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ellos fueron considerados de alto riesgo de caries. La caries
secundaria representdé la tercera causa de falla de las
restauraciones evaluadas, lo que demostr6 en este estudio una
baja frecuencia de caries secundaria en pacientes de alto riesgo

de caries.

El porcentaje de caries secundaria fue de 4,2% para las
incrustaciones y 9,1% para las restauraciones directas de resina
compuesta. También, se apreciaron diferencias en cuanto a la
profundidad de penetracion de las lesiones de caries. Las caries
secundarias presentes en los margenes de las incrustaciones eran
superficiales, mientras que, las caries secundarias presentes en
los margenes de las restauraciones directas de resina compuesta
presentaron una profundidad de moderada a profunda. El autor
recomendé al final del estudio el empleo de incrustaciones de
resina compuesta por técnica directa, especificamente, en

cavidades clase Il, de pacientes de alto riesgo de caries?®".

Es dificil diagnosticar clinicamente la caries secundaria. Los
parametros clinicos para determinar la actividad y extension de la
lesibn son: a) la consistencia o dureza, b) la presencia de cavidad
y c) el color de la dentina y el esmalte. La consistencia o dureza

del tejido dentario es el parametro de mayor importancia que el
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color del esmalte y la dentina, en la determinaciéon final de la

47 En cuanto a las

extension y de la actividad de caries
radiografias estas poseen un valor limitado en el diagndstico de
las caries secundarias debido al efecto de sombra del material

restaurador®’.

Las pigmentaciones ubicadas a nivel de los margenes de las
restauraciones no se consideran un criterio valido para el
diagnéstico de la caries secundaria activa®®. Sin embargo, en un
estudio realizado por Shimuzi et al.°’, donde evaluaron 68
restauraciones directas de resina compuesta, durante 10 afos, 8
de las restauraciones evaluadas, presentaron caries secundaria,
estas lesiones fueron observadas como defectos pigmentados a
nivel de los surcos o ranuras oclusales adyacentes a los margenes
de las restauraciones, los autores indicaron que pigmentaciones
marginales de las restauraciones podrian indicar el inicio de la
caries secundaria.

Jokstad et al.%°

seflalan que no existe correlaciéon entre las
discrepancias marginales de las restauraciones y el desarrollo de
la caries secundaria. Pero, Roulet®® enfatiza la relacién directa

entre la caries secundaria y las brechas o espacios marginales,

por ser areas donde se acumula y retiene la placa dental, por lo
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que sefala la relevancia clinica de la integridad marginal en la
longevidad de las restauraciones.

1.°° demostraron la correlacién

Por otro lado, Goldberg et a
existente entre la caries secundaria, integridad marginal vy
sangramiento gingival, donde observaron que una higiene bucal

deficiente sobre margenes de restauraciones defectuosos estan

asociadas a la presencia de caries secundaria.

2.4 .Estabilidad del color

Para que una restauracion de resina compuesta sea
considerada satisfactoria a largo plazo debe cumplir con una
serie de requisitos, que incluyen la armonia O&ptica. En la
actualidad, las resinas compuestas tienen una amplia gama de
colores, con diferentes matices y translucidez, que brindan al
operador la posibilidad de imitar las caracteristicas cromaticas

en distintas situaciones clinicas que se puedan presentar?>.

Para asegurar la estética en las restauraciones de resina
compuesta se imita la translucidez del esmalte. El indice de
refraccion de las particulas de relleno debe estar cercano al de la
matriz de resina. Es por ello, que el bis-GMA y el TEGDMA,

mezclados en proporciones iguales, da un indice de refraccion de
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1,5 y muchos de Ilos cristales (zirconio, estroncio, bario)
empleados en el relleno, también tienen indices de refraccion

cercanos a 1,52

Pero, ademas de la translucidez, la resina compuesta también
debe tener matiz o coloracién visual para simular la apariencia del
diente, esto se logra, a través, de la adicibn de diferentes
pigmentos que son generalmente, 6xidos metalicos agregados en

pequefias cantidades?.

También, se agregan a la resina otros modificadores opticos
[lamados opacadores que aumentan el valor de la resina, por su
capacidad de reflejar la luz, estos son el di6xido de titanio y el
oxido de aluminio, los cuales son agregados en pequefas

cantidades?.

Todos aquellos elementos que le brindan matiz y translucidez a
la resina compuesta afectan la capacidad de transmision de la luz.
Es por esto, que los fabricantes recomiendan que los matices
oscuros y los opacadores sean colocados en capas delgadas para

optimizar el polimerizado?.

Entre los factores que pueden alterar la estabilidad del color de
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los materiales restauradores estéticos, tenemos, la degradacién de
productos residuales, la absorcién acuosa, la textura superficial y
el grado de polimerizacién®. En cuanto a este Gltimo, las
restauraciones con una polimerizacién insuficiente de la matriz
pueden pigmentarse mas rapido que aquellas con una matriz bien
polimerizada y para los materiales fotocurados, esto depende,

entre otros factores, de una adecuada intensidad de la luz®°.

Se ha comprobado, que las resinas compuestas
fotopolimerizables tienen una estabilidad croméatica muy superior a
la de los sistemas resinosos autopolimerizables, porque los ultimos
poseen aminas terciarias aromaticas muy reactivas, que forman
interacciones quimicas complejas, que conllevan a una

pigmentacién intrinseca’.

Los sistemas resinosos fotopolimerizables, también, contienen
aminas terciarias, pero, no aroméaticas llamadas aminas terciarias
alifaticas y son consideradas menos reactivas, esto se traduce en
una resina compuesta que posee menos aminas terciarias

residuales presentes y mayor estabilidad cromatica’.

Un factor a tomar en cuenta para mantener la estabilidad

cromatica de la restauracion de resina compuesta es el tamafo de
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las particulas de relleno, ya que con el desgaste sufrido por la
restauracion por la accion de abrasivos de la pasta dental o el roce
de los alimentos, se pierde la porciébn organica quedando
expuestas las particulas de relleno que producen irregularidades
en la superficie. Cuando se trata de resinas compuestas hibridas
las irregularidades de la superficie son mas marcadas por el
tamafio de las particulas de relleno, lo que se traduce en

alteraciones de la reflexién de la luz y la armonia éptica®.

Cuando se emplean resinas compuestas de microrelleno, con
particulas de tamafio promedio de 0,04 micras, como el silice
coloidal, no se ve afectada la estabilidad del color a largo plazo,
porque la luz es una radiacién electromagnética de entre 0,4y 0,7

micras (400 a 700 nm)°.

En consecuencia, desde el punto de vista estético, cuando se
realizan restauraciones en el sector anterior, se debe tener la
informacion acerca del tamafio de particulas de relleno que
contiene la resina compuesta seleccionada; porque a menor
tamafo, mayor posibilidad de mantenimiento de la superficie lisa,

del brillo y de la estabilidad cromatica de la restauracion?®.

Las resinas compuestas son consideradas como el material
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estético restaurador que tiene propiedades Opticas superiores,
cuando se los compara, con los materiales de cemento de vidrio
iondmero modificado con resina compuesta, y estos a su vez, son

superiores a los cementos de vidrio ionémero convencionales®°.

van Dijken®® realiz6 un estudio in vivo donde evalué 138
restauraciones de cavidades clase Ill, colocadas en 46 pacientes,
durante 6 afios, donde 49 restauraciones fueron realizadas con
resina compuesta modificada con poliacido (compdmero), 41
restauraciones con cemento de vidrio ionémero modificado con
resina compuesta y 51 restauraciones con resina compuesta, con
la finalidad de apreciar el comportamiento clinico de los tres

materiales restauradores.

Al finalizar el estudio se pudo apreciar que las restauraciones
realizadas con resina compuesta mostraron una excelente
estabilidad del color, en comparacion con los demas materiales
restauradores evaluados®®.

van Dijken®®

concluyd que la resina compuesta fue el material
restaurador mas estético después de 6 afios y sefald que las
razones del cambio del color de los materiales restauradores

hibridos podrian deberse a que estos contienen un alto porcentaje
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de monomeros hidrofilicos que aumentan la absorcién acuosa,
ademas por el grado de polimerizacion y la reaccién acido-béasica
de los mismos.

1.°Y realizaron una evaluacién clinica donde

de Araujo et a
compararon restauraciones de cavidades clase Ill de resinas
compuestas y de cementos de vidrio ionémero durante 2 afios. Se
seleccionaron 42 cavidades clase Ill, de los cuales 21 fueron
restauradas con resina compuesta y las 21 restantes con cemento
de vidrio ion6mero. Durante el estudio se evalud la estética o el

color, la anatomia, la textura superficial, la filtraciéon marginal, la

retencion de placa dental y la presencia de fractura.

Después de 24 meses de estudio la dUnica diferencia
significativa entre las restauraciones de cemento de vidrio
ionbmero y de resina compuesta fue la estética, ya que los
segundos presentaron una mayor estabilidad del color y los
cementos de vidrio ionébmero, se caracterizaron por ser opacos y

sin translucidez®?.

Por otro lado, Shimizu et al.®’ realizaron una evaluacién clinica
durante 10 afios de 91 restauraciones de resina compuesta en el

sector posterior, donde evaluaron la sensibilidad posoperatoria, la
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presencia de caries de recidiva, la pigmentacion marginal, el
desgaste, la adaptacion marginal, la textura superficial, la fractura

de la restauracion y la estabilidad del color.

En cuanto a la estabilidad del color, después de 10 afios no
hubo casos de pigmentacion severa de las restauraciones. Aunque,
un 5% de las restauraciones presentaron pigmentaciones que

fueron removidas con facilidad, a través, de profilaxis y pulido®’.

La armonia 6ptica entre la restauracioén y el diente restaurado
es un factor importante que contribuye con la longevidad de las
restauraciones. La desigualdad del color entre la restauracion y el
diente restaurado se incrementdé después de 5 afios, hasta
alcanzar a los 10 afios un 72% de las restauraciones. El
incremento en la desigualdad del color entre la restauracion y el
diente restaurado no fue debido a cambios en el color de la resina
compuesta, sino a cambios del diente restaurado, el cual, se torné

hacia tonos amarillentos, a través del tiempo®’.

En un estudio de 52 pares de restauraciones de resina
compuesta de microrelleno en cavidades clase Ill, durante 11
afos, la pigmentacion de la superficie de las restauraciones fue

mas frecuente entre pacientes fumadores y se encontré una
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correlacion significativa entre los pacientes consumidores de

bebidas alcohdlicas y la pigmentacion del cuerpo y superficie de

las restauraciones®.

1.52 realizaron una evaluacién

Scheibenbogen-Fuchsbrunner et a
clinica durante dos afos, donde compararon el comportamiento
clinico de 43 restauraciones directas de resina compuesta y 45
restauraciones indirectas de resina compuesta. Se evaluaron la
integridad marginal, textura superficial, anatomia, sensibilidad
posoperatoria, integridad del diente, integridad de la restauracion y
estabilidad del color. En cuanto a esta ultima, después de 24
meses no hubo diferencias significativas entre las restauraciones
directas e indirectas de resina compuesta, un 60% de las primeras

y 50% de las segundas presentaron una excelente estabilidad del

color después de 2 afos.

Las pruebas empleadas para el estudio in vitro de la estabilidad
del color de los materiales restauradores emplean fuentes de luz
de alta intensidad y liquidos con alta cromaticidad. No existen
pruebas que correlacionen los hallazgos de laboratorio con las
observaciones clinicas de pigmentacién. Los complejos eventos
gque producen la pigmentacion de la restauracion en el medio bucal

son poco conocidos. La pigmentacion marginal y del cuerpo del
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material restaurador varia considerablemente entre diferentes tipos
de materiales restauradores®’.

A propésito de los estudios in vitro, Burrow y Makinson®?
realizaron un estudio donde examinaron el efecto de la luz solar y
del agua, como técnica de envejecimiento acelerado, sobre el color
de 16 resinas compuestas, durante 6 meses. Los resultados del
estudio demostraron ligeros cambios de color de algunas muestras
bajo el efecto individual de la luz solar y del agua. Pero, se
observaron cambios severos del color en algunas muestras de
resina compuesta cuando fueron sometidas a la luz solar y al agua

combinados.

Sin embargo, los autores sugieren que in vivo las resinas
compuestas pueden presentar pigmentaciones marcadas
principalmente, por la absorcion de alimentos con colorantes que

por el efecto de la luz y el agua®®.

2.5. Integridad marginal

Se considera la integridad marginal como el criterio mas
importante que determina la longevidad de la restauracion, ya que,
la presencia de brechas o defectos localizados en la interfase

diente-restauracion pueden originar microfiltracion marginal,
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sensibilidad posoperatoria y caries de recidiva 0:3°:°8.64,

El area mas critica, para lograr una adecuada adaptacion
marginal de la restauracién y que presenta con mayor frecuencia
defectos marginales, corresponde al margen gingival o cervical de

las cavidades proximales (clase I1)1%2%,

Con la finalidad de mejorar el sellado marginal de esta area
gingival, en las restauraciones directas de resina compuesta, se
han disefilado varias técnicas de restauracion, tales como: a) la
técnica incremental para reducir las tensiones de la contraccién de
polimerizacion, b) el empleo de resinas compuestas autocuradas,
c) el empleo de bases cavitarias de cemento de vidrio ionémero y
d) el empleo de resinas compuestas fluidas, estas tres ultimas, a

nivel del margen gingival de las cavidades proximales'®.

La integridad marginal de las restauraciones de resina
compuesta estan influenciadas por factores como: tensiones
originadas por la contracciéon de polimerizacion, configuracién de
la cavidad, resistencia de union de los sistemas adhesivos,
absorcion acuosa, moédulo de elasticidad y coeficiente de

expansién térmica del material restaurador3*:32:44.63,
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La adaptacion marginal, también, puede estar afectada por el
desgaste de la resina compuesta, un contorno cavitario
inapropiado donde el area de contacto oclusal esta sobre el
contorno marginal de la cavidad y deficiencias en la adhesién de la

resina compuesta a los margenes cavitarios®’.

Las tensiones creadas por la contraccién de polimerizacion se
consideran como el factor principal que origina la formacion de

brechas o defectos marginales **:°°.

Por otro lado, se sefiala que
los defectos marginales de las restauraciones de resina compuesta
pueden originarse cuando la capacidad del sistema adhesivo es

insuficiente para resistir las tensiones de la contraccion de

polimerizacion®®.

Kemp-Scholte y Davidson®® realizaron un estudio in vitro donde
evaluaron los efectos sobre la adaptacion marginal y su relacion
con la resistencia de unién durante la aplicacion del material
restaurador, de varios sistemas adhesivos con Sus
correspondientes resinas compuestas en 150 cavidades clase V en
dientes extraidos de bovino y no encontraron una correlacion
directa entre la resistencia de union y la adaptacion marginal.

|.66

Lui et a analizaron in vitro la integridad marginal y la
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microfiltracion de restauraciones de resinas compuestas en
cavidades clase |IlI, colocadas en molares extraidos, donde
compararon varias resinas compuestas y diferentes técnicas de

restauracion (técnica incremental y técnica en bloque).

Los resultados demostraron que en los margenes oclusales, las
restauraciones realizadas, a través de, la técnica incremental
presenté menos microfiltracion que las restauraciones realizadas
con la técnica en bloque. Al analizar la integridad marginal, para
todas las restauraciones, la adaptacion marginal cervical fue
significativamente, inferior que la adaptacién marginal oclusal y
proximal. Esto fue atribuido al efecto de la contraccion de
polimerizacion, a wuna inadecuada adaptacion de Ila resina
compuesta, a diferencias en la estructura del esmalte del margen
gingival y a la dificultad de acceso del cajén proximal®®.

En las restauraciones realizadas con la técnica incremental, se
observé ocasionalmente, que al aplicar los incrementos, entre un
incremento y otro, se forman poros e irregularidades en la
superficie que puede ser una desventaja porque facilita la

acumulacion de placa dental °°.

Chuang et al.'* sefialan que la aplicacién de resinas
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compuestas fluidas por debajo de las resinas compuestas
semidensas en cavidades clase Il, pueden efectivamente, reducir
la formacién de vacios o poros a nivel de la interfase diente-
restauracién y en la restauracion misma, pero no necesariamente,

mejora el sellado marginal.

Dietrich et al.®’ realizaron un estudio in vitro para evaluar la
adaptacién marginal de varias técnicas de restauracién en
cavidades mesio-ocluso-distales con margenes gingivales en
dentina restauradas con resina compuesta. Se compararon la
técnica laminada, la técnica de restauracion con adhesion total vy

la técnica con base cavitaria.

Se emplearon 120 molares humanos extraidos, divididos en 15
grupos. En la técnica laminada se empled, a nivel del margen
cervical del cajon proximal, cemento de vidrio ionédmero modificado
con resina compuesta y resina compuesta modificada con poliacido
(compdmero), ambos grupos se restauraron con resina compuesta.
En la técnica de adhesion total se empled sdOlo la resina compuesta
y en la técnica con base cavitaria, se empled un cemento de vidrio

iondmero y se restauré con resina compuesta®’.

Los resultados del estudio demostraron una mejor adaptacion

95



marginal en aquellas restauraciones realizadas con la técnica
laminada, y de estos dos tipos la que mejor adaptacion marginal
presenté fue la del grupo donde se empledé cemento de vidrio
iondbmero modificado con resina. En cambio, las restauraciones
realizadas con adhesion total y con base cavitaria presentaron una
pobre adaptacién marginal por la presencia de brechas y defectos
marginales. Este estudio enfatiza la necesidad de desarrollar
abordajes innovadores para asegurar una apropiada adaptacion

marginal en margenes cavitarios localizados en dentina °’.

En el margen cervical, a pesar, del cuidadoso acufiamiento de
la matriz, el material restaurador puede fluir mas alla del margen
cavosuperficial proximal. Cuando el material restaurador ocupa
una concavidad del area cervical del diente, el exceso es dificil de
remover. En particular, el empleo de tiras de acabado es
inefectiva, a nivel, de la superficie proximal convexa restaurada si
el exceso también, se presenta sobre los margenes proximo-lingual
y proximo-bucal®®.

Los margenes cervicales en subcontorno o subobturado puede
ser el resultado de la dificultad de colocar el material restaurador
plenamente, en el ajustado y estrecho angulo formado por la banda

matriz y el margen cavosuperficial, atrapamiento de aire y la
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dificultad de aplicar el material con los instrumentos manuales por

la naturaleza viscosa y pegajosa del material °°.

Sobre la superficie oclusal, los margenes sobreobturados de la
restauracion se encuentran contiguos a ranuras o defectos
estructurales, donde, con frecuencia, los instrumentos de acabado
y pulido no tienen acceso. De acuerdo al numero de defectos
estructurales de la  superficie oclusal, los margenes
sobreobturados o en sobrecontorno constituye cerca de un 10%°°.

Manhart et al.**

realizaron un estudio in vitro, cuyo propdésito
fue determinar la calidad marginal y microfiltracion marginal en
margenes en dentina y esmalte, tras la aplicacién de diferentes
sistemas adhesivos de grabado total con sus correspondientes

resinas compuestas, en 90 cavidades clase V de molares humanos

extraidos.

Los resultados demostraron al comparar la calidad marginal
entre los margenes de esmalte y dentina, diferencias significativas,
donde se observéo mayor porcentaje de margenes adaptados y
menor presencia de brechas marginales a nivel de los margenes de
esmalte. En cuanto a la microfiltracion marginal, se observd un

mayor porcentaje de microfiltracion a nivel de los margenes en
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dentina**.

Ningun sistema de adhesion evaluado garantizé un perfecto
sellado marginal tanto en dentina como en esmalte. A pesar de las
mejoras en las formulaciones de los sistemas adhesivos actuales,
la calidad marginal y capacidad de sellado de los sistemas
adhesivos para dentina, a través, de la técnica de dentina humeda,

es aun, inferior en comparacién con los margenes en esmalte*’.

Esto coincide con Kemp-Scholte y Davidson®® que sefialan, que
aun cuando los sistemas adhesivos cumplen con los requisitos de
una retencion micromecanica, ninguno de ellos hasta ahora
ofrecen un perfecto sellado marginal, en el caso de cavidades
clase V.

1.8 realizaron una evaluacion clinica, de 8 afios de

Collins et a
duracién, de 213 restauraciones directas de resina compuesta en
cavidades clase | y 1l, realizadas en 46 pacientes. Las

restauraciones se realizaron con tres tipos diferentes de resina

compuesta y restauraciones de amalgama, como control.

Todos los pacientes recibieron al menos una restauracion de

cada tipo de material: una resina compuesta de microrelleno,
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resina compuesta hibrida de finas particulas (0,5-1,0 micras de
particulas de relleno mas microrelleno), resina compuesta hibrida
de particulas gruesas (1-5 micras de particulas de relleno mas

microrelleno) y de amalgama®®.

En este estudio se evalu6 el desgaste, la adaptacion marginal,
pigmentacién marginal, textura superficial, contacto proximal,
sensibilidad posoperatoria, condicién de los tejidos gingivales y
presencia de caries de recidiva. En cuanto, a la adaptacion
marginal, los resultados demostraron que los margenes de las
restauraciones de amalgama presentaron mas defectos marginales

que los tres tipos de restauraciones de resina compuesta®®.

Pero, al comparar los tres tipos de resinas compuestas, fueron
las restauraciones de resina compuesta hibridas de particulas
gruesas que presentaron mejor adaptacién marginal. Mientras que,
en las restauraciones de resina compuesta de microrelleno e
hibridas de finas particulas se observaron defectos marginales

comparables®®.

La adaptacion marginal de las restauraciones directas de resina

compuesta sufren de alteraciones en el tiempo, esto fue
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demostrado por Shimizu et al.>’

, quienes en su evaluacién clinica
longitudinal de 10 afos, en 91 restauraciones directas de resina
compuesta fotocurada, observaron un deterioro progresivo de los
margenes de las restauraciones en el tiempo. El deterioro marginal
pudo ser apreciado, a través, del explorador y a simple vista,
después de 4 afios en un 28 % de los casos, incrementandose a un
43% a los 8 afios y finalmente, a un 60 % de los casos a los 10
anos.

Shimizu et al. °’

sefialan como causa del deterioro progresivo
en el tiempo de la adaptacién marginal, el desgaste de la resina
compuesta, el desgaste del diente restaurado, la relacién oclusal y

los cambios en la oclusién.

Yoshikawa et al.®® estudiaron el efecto de dos tipos de
sistemas adhesivos (fotocurado y autocurado) y dos métodos de
fotocurado (de inicio gradual y convencional) sobre el sellado
marginal y la adaptacion a las paredes cavitarias de las

restauraciones de resina compuesta con diferentes factores C.

El método de fotocurado de inicio gradual consiste en aplicar
una intensidad de luz de 270 mW/cm? durante los primeros 10

segundos y 600 mW/cm? durante los 50 segundos posteriores. En
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el caso del método de fotocurado convencional consistiéo en aplicar

una intensidad de luz de 600 mW/cm? durante 60 segundos °°.

Los resultados del estudio demostraron que la formacion de
brechas marginales en las paredes cavitarias se incrementa
cuando el factor C es mayor, excepto en el caso donde se empleo
un sistema adhesivo autocurado, el cual mostr6 buen sellado
marginal y adaptacion de la resina compuesta a las paredes
cavitarias, a pesar del método de fotocurado y del factor C °°.

Yoshikawa et al.®®

concluyeron que la combinacion de un
sistema adhesivo autocurado y un meétodo de curado de inicio
gradual puede ser efectivo en reducir las tensiones por la

contraccién de polimerizaciéon en cavidades con alto factor C.

Ademas, presumen que al aplicar un sistema adhesivo
autocurado se puede superar las tensiones de la contraccién de
polimerizacién porque permiten que durante la fotopolimerizacién
de la resina compuesta, esta pueda fluir y liberar las tensiones

mientras se da el lento proceso de curado del adhesivo °°.

Con respecto a las incrustaciones de resina compuesta es

posible obtener margenes bien adaptados, a nivel de margenes
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cervicales, aln cuando estos margenes se ubiquen en dentina®®. A
propésito van Dijken?' sefiala que una de las ventajas de las
incrustaciones de resina compuesta con respecto a las
restauraciones directas de resina compuesta es, precisamente, la
mejor adaptacion marginal lograda por las minimas tensiones de

contraccidén de polimerizacion de este tipo de restauraciones.

Sin embargo, las incrustaciones estéticas son cementadas en
las preparaciones cavitarias con cemento resinoso, esta capa de
cemento es mas susceptible al desgaste en comparacién con la
alta resistencia al desgaste que tienen las incrustaciones de resina

compuesta®® 4.

Ademas, se ha considerado a los margenes
cavitarios de las restauraciones indirectas de resina compuesta
como las zonas mas criticas y a la interfase cemento-incrustaciéon
como el eslabén mas débil de la cadena adhesiva, por el alto grado

de conversion de los mondmeros, lo que ocasiona menos radicales

libres para la unién con el cemento®’.

Estudios donde se ha medido el espesor de la capa de cemento
en incrustaciones de resina compuesta se han publicado diferentes
resultados que oscilan entre 10 y 200 micras, en comparacion a los
70,71

25 a 50 micras observados en las incrustaciones metalicas

Las brechas marginales de las incrustaciones de resina compuesta
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mayores de 150 micras estan asociadas con microfiltracion

marginal y caries secundaria’®.

Leinfelder® comparé las brechas marginales entre el método
directo y el método indirecto de las incrustaciones de resina
compuesta, encontrando que existen brechas marginales mas
estrechas en la técnica directa, aproximadamente de 20 a 50
micras menos que en la técnica indirecta, posiblemente, esto se
deba a que en la técnica indirecta se emplean varios agentes

intermedios, como impresiones, modelos y separadores.

En evaluaciones clinicas donde se ha comparado la integridad
marginal de las incrustaciones ceramicas y de las incrustaciones
de resinas compuestas, se ha podido observar mayores defectos o
brechas marginales en las incrustaciones ceramicas por el grado
de desgaste del cemento resinoso con respecto al desgaste de las
restauraciones. En cambio, en el caso de las incrustaciones de
resina compuesta se ha podido apreciar menos defectos
marginales, porque el desgaste del cemento resinoso y de la
restauracion es similar, en mas de un 50% de los margenes

evaluados??!.

La adaptacion marginal se dificulta durante el asentamiento de
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la incrustacion de resina compuesta cuando el cemento resinoso
es viscoso e incrementa la amplitud de la capa de cemento entre el
diente y la restauracion. Este inconveniente puede solventarse con
el empleo de la técnica de insercion ultrasonica. La energia
ultrasdnica produce una reduccién temporal en la viscosidad del

cemento y permite el asentamiento de la incrustacién®®.

Es posible la pérdida de integridad marginal de los margenes
de las incrustaciones de resina compuesta por efecto de la
contraccién de polimerizacién del cemento resinoso o por la
remocion de particulas de cemento, a través, de instrumentos

durante el procedimiento de acabado y pulido®® ®4.

La adaptaciobn marginal de las incrustaciones de resina
compuesta no permanece inalterable en el tiempo, ya que pueden
tornarse rugosos, probablemente, debido a la abrasién o

desintegracién de la capa superficial del cemento expuesto’?.

Por ello, recomiendan el empleo de gel de glicerina en los
margenes de la incrustacion durante la polimerizacion del cemento
resinoso, para evitar la formacion de la capa inhibida por oxigeno,
que podria oscilar entre 25 y 200 micras de profundidad y es una

de las causas de degradacion marginal. También, se ha
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comprobado que el uso de este gel de glicerina mejora la
adaptacion marginal porque evita la remocién parcial de la capa no
polimerizada durante el acabado y pulido de la restauracion’®.

van Dijken?!

en su evaluacion clinica, de 11 afios de duracion,
de 96 incrustaciones y 33 restauraciones directas de resina
compuesta, se pudo apreciar que las restauraciones indirectas
presentaron mejor adaptaciobn marginal que las restauraciones
directas. Por ello, el autor recomienda realizar incrustaciones de
resina compuesta en aquellos pacientes con alto riesgo de caries y
en cavidades con margenes cavosuperficiales en dentina, ya que,
una Optima adaptacion marginal a nivel de la interfase diente-

restauracidén constituye un factor muy importante para prevenir la

caries secundaria.

En un estudio in vivo realizado por Scheibenbogen-
Fuchsbrunner et al.®? donde compararon el comportamiento clinico,
durante 2 afios, entre 43 restauraciones directas y 45
restauraciones indirectas de resina compuesta realizadas en

premolares y molares.

Las restauraciones tanto directas como indirectas de los

premolares presentaron una integridad marginal superior en
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comparacion con las restauraciones realizadas en los molares.
Esto se explica, por la influencia negativa de las tensiones
oclusales sobre los dientes posteriores, cuando se trata de
restauraciones amplias. Las restauraciones amplias en los dientes
posteriores son mas susceptibles a las altas cargas oclusales y

tensiones a nivel de la interfase diente-restauracion®® 4,

Un procedimiento excesivo de acabado y pulido puede poner en
peligro la integridad marginal y duracién de las restauraciones
directas e indirectas de resinas compuestas. Por ello, se
recomienda el grabado y sellado de la restauracién, de manera de

sellar los bordes de la restauracion®®.

El sellado de las restauraciones de resina compuesta consiste
en la impregnacion e infiltracion de los microdefectos superficiales
y marginales con resinas compuestas de baja viscosidad. En el
mercado se denominan como sellantes de superficie y entre las
marcas comerciales podemos mencionar: Permaseal® de Ultradent

y Fortify® de Bisco Dental 374

A nivel microestructural con el sellado se logra la continuidad
entre los margenes de la restauracion y la superficie adyacente

dentaria, disminucion de la degradacién estructural del material
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restaurador, disminucién de la sensibilidad posoperatoria, mayor

sellado marginal y disminucién de la microfiltracién marginal®® "%,

Entre los estudios que han demostrado la efectividad del
sellado de las restauraciones de resina compuesta en disminuir la
microfiltracion marginal podemos referir el realizado por Pereira
Ramos et al. "* quiénes evaluaron in vitro dos sistemas adhesivos,
un sellante de superficie y un sellante de fosas y fisuras, como
selladores de restauraciones de resina compuesta en cavidades
clase V con margenes oclusales en esmalte y margenes cervicales

en dentina y cemento.

La seleccién de diferentes sistemas adhesivos, sellantes de
superficie y de fosas y fisuras fue basada en la necesidad de
investigar como la composicién y fluidez del material puede influir
en la prevencion de la microfiltracién marginal, al ser aplicados
como selladores de las restauraciones’®.

Pereira Ramos et al.”®

concluyeron que el sellado de las
restauraciones de resina compuesta disminuye sustancialmente, la
microfiltracion en los margenes de dentina y cemento y sefialan

que los agentes adhesivos de baja viscosidad con apropiadas

caracteristicas y formulacion, pueden emplearse como sellantes de
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superficie, a pesar de que no fueron disefiados para tal fin. En este
estudio el empleo de sellante de fosas y fisuras no produjo mejoras

en el sellado marginal ni en la microfiltracion marginal.
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superficie, a pesar de que no fueron disefiados para tal fin. En este
estudio el empleo de sellante de fosas y fisuras no produjo

mejoras en el sellado marginal ni en la microfiltracion marginal.

2.6. Sensibilidad posoperatoria

La sensibilidad dentinaria es un fendmeno complejo y es la
teoria Hidrodinamica de Brannstrén’> la mas aceptada para
entender este mecanismo, que se da, por variaciones de la presion
hidrostatica mediante el movimiento de fluidos dentro de los
tubulos dentinarios que provocan el desplazamiento de las
prolongaciones odontoblasticas, que a su vez, estimulan los

receptores nerviosos ubicados en la pulpa.

Considerando la Teoria Hidrodindmica, una brecha entre la
dentina y la restauracién permiten un ligero movimiento de fluidos
dentinarios hacia fuera y la filtracibn de productos microbianos
hacia adentro, y también ante estimulos térmicos o mecanicos se

produce un stbito movimiento de fluido dentinario’®.

Durante muchos afios, se creia que el grabado acido de la
dentina vital y algunos materiales restauradores como la resina
compuesta provocaban sensibilidad e inflamacién pulpar’”’8. Pero,

estudios como el de Cox y Suzuki’® y Unemori’® demostraron que
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el grabado &acido y las resinas compuestas no provocan efectos
adversos sobre la pulpa, siempre y cuando, se establezca un buen
sellado cavitario. Por ello, estos estudios sugieren que no son
necesarios el empleo de protectores dentino-pulpares y bases
cavitarias en las restauraciones directas e indirectas de resina

compuesta.

Sin embargo, algunos investigadores indican el empleo de
bases cavitarias y protectores pulpares en preparaciones cavitarias
muy profundas. Este punto de vista ha sido soportado por el hecho
de que algunos componentes de los sistemas adhesivos

dentinarios son citotoxicos®°.

Cuando el piso cavitario esta cercano a la pulpa, se incrementa
el diametro de los tubulos dentinarios y el volumen del fluido
dentinario que es susceptible a los efectos hidrodinamicos. La
resistencia a los movimientos de fluido es proporcional al espesor

de la dentina y longitud tubular’®-8°.

Se conoce que los espesores reducidos de dentina presentan
una permeabilidad dentinaria aumentada por incremento del
diametro y numero de los tubulos dentinarios. Pero, ademas,

después de la remocion de la capa de desechos vy la alteracidon
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estructural de la dentina, a través, del acondicionamiento con
acido fosférico, aumenta drasticamente, la permeabilidad
dentinaria y se ha visto que causa desplazamiento celular. Por
esta via los acondicionadores acidos pueden contribuir a una

inmediata respuesta pulpar®®:8%,

También, el componente hidrofilico de los adhesivos
dentinarios puede promover el movimiento del fluido dentinario
hacia el exterior que a su vez, produce desplazamiento de los
odontoblastos®'. Se establece, entonces, que la alta
permebilidad dentinaria permiten una mayor difusion de los
componentes adhesivos, pero el efecto de la permeabilidad sobre
la citotoxicidad depende de la naturaleza de los componentes de

estos sistemas adhesivos®°.

Factores que influyen en la permeabilidad dentinaria, tales
como, el espesor de la dentina remanente y la edad de la dentina
deben ser considerados cuando se aplican los sistemas

adhesivos y resinas compuestas®’.

Se ha demostrado alargamiento y congestion de vasos
sanguineos, desplazamiento de odontoblastos y deposicion de la

matriz dentinaria después de la aplicacién de sistemas adhesivos
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y resina compuesta®?. La presencia de componentes de resina
compuesta en el tejido pulpar promueve una respuesta
inflamatoria cronica persistente, con reaccién de macréfagos o
células gifgantes, pero, estas particulas de resina no son

solubles ni pueden ser digeridas®®.

Por otro lado, no deben olvidarse los principios establecidos en
el pasado y aun validos en la actualidad, para evitar el dafio pulpar
durante la preparacién cavitaria, a través, de instrumentos
rotatorios, donde se deben controlar factores como el calor
friccional, la deshidratacion dentinaria, la vibracion y la

contaminacion del sustrato dentario®®

La sensibilidad posoperatoria es el resultado de una compleja
combinacion del efecto de la extension y profundidad de la caries
inicial, profundidad de la preparacién cavitaria, exposicién de la
dentina a la saliva, adaptacién y sellado del material restaurador y

el umbral del dolor del paciente®®.

La sensibilidad posoperatoria que se presenta en las
restauraciones de resina compuesta son el resultado de la falta de
sellado en dentina y esmalte. Las razones que causan esta falta de

sellado, son esencialmente3°:
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1) Una insuficiente infiltracibn del adhesivo al sustrato
dentinario (entre las fibras de colageno y la entrada de los tubulos
dentinarios)®°. También, se sefiala una incompleta evaporacién de
los solventes de los imprimadores antes de la aplicacién de los

adhesivos dentinarios®°. Grafico 15

RESINA

PULPA
Bacterias
Sellado perfecto Nanofiltracion Brecha interna Via brecha externa
Sensibilidad Irritacion pulpar

Grafico 15. Diagrama esquematico sobre Causas de irritacion pulpar asociado
con la adhesién de la resina compuesta. Tomado de Tessore y Trinchero, 2001

2) Microfracturas en la estructura del esmalte originadas por
las tensiones inducidas por la contraccibn de polimerizacién,
donde la adhesidén entre la resina compuesta y el esmalte es muy

fuerte 3959,

Para adquirir una capa hibrida por infiltracion de los adhesivos

dentinarios actuales, es importante dejar la dentina ligeramente
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hiameda y no permitir la deshidratacién y colapso de las fibras
colagenas que evitan la penetracion del adhesivo al sustrato

dentinario®°.

Las tensiones inducidas por la contraccion de polimerizacion
dependen del tipo de resina compuesta, de la planimetria cavitaria
y de algunas situaciones clinicas. Estos factores podrian originar
fuerzas tensionales que superan las fuerzas adhesivas del esmalte
y la dentina. Es por ello, que podrian aparecer algunas brechas
entre la restauracién y el tejido dentario. Pero, donde la adhesion
es muy fuerte, como en el esmalte, se pueden originar

microfracturas en este tejido®°. Grafico 16

Gréafico 16. Imagen al microscopio electronico de barrido de una
microfractura en el esmalte. Tomado de Tessore y Trinchero, 2001

Las brechas en la interfase dentina-resina pueden ser
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causadas por fallas del operador, como la aplicacion insuficiente
del sistema adhesivo y la no aplicacion de la técnica incremental
de la resina compuesta, lo que aumenta la contraccién de

polimerizacion®.

La falta de sellado a nivel de los tubulos dentinarios ocasiona
el movimiento de fluidos, con un efecto de bombeo, por las
alteraciones de gradientes durante la masticacion y los
cambios térmicos*>3°. Sobre las microfracturas a nivel del
esmalte, estas permiten la infiltracion de fluidos desde el exterior
hacia la dentina, con las consecuencias ya mencionadas®’. Para
las restauraciones de resinas compuestas el sellado dentinario

es la clave para eliminar la sensibilidad posoperatoria®®3°,

Otras causas de sensibilidad posoperatoria en las
restauraciones de resinas compuestas son el contacto prematuro
y la tensién intercuspidea. La tensién intercuspidea ocurre en
funcién de la contraccion de polimerizacion. Es menos frecuente
observar esta tension cuando se aplica la resina compuesta

fotocurada en incrementos®.

Las preparaciones cavitarias con margenes en cemento, con

frecuencia, presentan sensibilidad posoperatoria, ya que durante el
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acabado y pulido de la restauracion, pueden ser eliminadas
inadvertidamente pequefias porciones de cemento radicular

quedando expuestos los tibulos dentinarios al medio bucal °.

Ademas, todo procedimiento de acabado y pulido final de
cualquier restauracion de resina compuesta puede causar
porosidades y brechas en los margenes, aparte de las
microfracturas invisibles del esmalte ocasionadas por Ila

contraccién de polimerizacion3°.

Es por ello, que se recomienda el sellado de estas superficies
con sellantes de resinas o0 resinas compuestas fluidas que
mejoran sustancialmente el aspecto final de la restauracion y
disminuyen la posibilidad de infiltracién de liquidos del exterior y

por ende, la sensibilidad posoperatoria®’.

Unemori et al.”® estudiaron la sensibilidad posoperatoria y su
relacion con la profundidad de la cavidad y el empleo de bases
cavitarias y recubridores pulpares, en 319 restauraciones de
resina compuesta. Se emplearon seis tipos de sistemas adhesivos

y siete resinas compuestas, tanto fotocuradas como autocuradas.
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A medida que se incrementé la profundidad de Ilas
preparaciones cavitarias, las restauraciones recibieron uno de los
cuatro métodos de restauracion de resina compuesta: el grupo 1
para las restauraciones sin base cavitaria (39%), el grupo 2 para
las restauraciones con base de hidroxido de calcio (28%), el
grupo 3 para las restauraciones con base de cemento de vidrio
iondmero (13%) y el grupo 4 restauraciones con base combinada
de hidréxido de calcio y cemento de vidrio ionémero(20%)’°.

La sensibilidad posoperatoria fue evaluada de acuerdo a tres
criterios: dolor espontaneo, sensibilidad a los cambios térmicos y
sensibilidad a la percusion. La incidencia de sensibilidad
posoperatoria fue independientemente, registrada para cuatro
variables: tipo de proteccion pulpar y base cavitaria, tipo de
preparacion cavitaria, profundidad de la cavidad y sistemas

adhesivos empleados’®.

De las 319 restauraciones, ninguna present6é dolor
espontaneo. Sin embargo, al menos uno de los sintomas
posoperatorios restantes fue detectado en 35 restauraciones
(11%). La sensibilidad posoperatoria comunmente, detectada fue
a bebidas frias seguido de bebidas calientes y sensibilidad a la

percusién’®.
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La incidencia de sensibilidad posoperatoria no mostro
diferencias significativas entre el grupo 1, 2 y 3, pero fue
significativamente mas bajo en el grupo 1 que en el grupo 4, esta
altima presenté la mayor incidencia de sensibilidad
posoperatoria. Las restauraciones realizadas en preparaciones
cavitarias poco y medianamente profundas demostraron menos
sensibilidad posoperatoria que aquellas realizadas en

preparaciones cavitarias profunda’®.

En este estudio se demostré gue la sensibilidad
posoperatoria de las restauraciones de resina compuesta no se
relacion6 con la ausencia o presencia de protectores pulpares y
bases cavitarias, pero si se incrementdé en las preparaciones

cavitarias profundas’®.

Otro hallazgo de este estudio, con respecto al tipo de sistema
adhesivo empleado, se apreci6 que en el grupo donde se
emplearon los sistemas adhesivos autocurados tuvo mayor
incidencia de sensibilidad posoperatoria que el grupo donde se
aplicaron sistemas adhesivos fotocurados. Los sistemas
adhesivos autocurados pertenecen a las primeras generaciones
de adhesivos, que requieren de acondicionamiento dentinario,

pero no se aplica la técnica de dentina humeda’®
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Hoy en dia, se considera que la dentina seca, tras el grabado
acido, lavado con agua y secado con aire, limita la adhesién y
formacién de la capa hibrida por colapso de las fibras colagenas,
a través, del cual, la resina no puede difundirse®®. Esto hecho
explica la razon de la mayor incidencia de sensibilidad
posoperatoria en las restauraciones realizadas con sistemas
adhesivos de las primeras generaciones, donde es evidente el

pobre sellado dentinario’®.

En cuanto a la mayor incidencia de sensibilidad posoperatoria
gue presentd el grupo 4, probablemente este asociado con la
microfiltracion marginal’®. Ya que se ha demostrado que la
cobertura total del piso cavitario con protectores pulpares y
bases cavitarias disminuyen considerablemente el sellado
marginal, porque resultan en menor superficie dentinaria
disponible para la adhesién a través de la formacién de la capa
hibrida, por lo que se recomienda al emplear protectores
pulpares y bases cavitarias limitarse a un area minima del piso
cavitario®?.

1.8 realizaron un estudio donde evaluaron la

Hebling et a
respuesta del organo dentino-pulpar tras la aplicacion de

adhesivos dentinarios en preparaciones cavitarias profundas
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clase V realizadas en 46 premolares vitales libres de caries y

abrasion.

Se establecieron tres grupos de restauraciones de resina
compuesta : grupo 1 donde se acondiciono la dentina de la pared
axial con acido fosférico al 10% y adhesivo dentinario, al grupo 2
se le aplico hidroxido de calcio antes del acido fosférico y el
adhesivo dentinario y el grupo 3 donde antes de la aplicacion del
acido fosforico y el adhesivo dentinario se contaminé la cavidad
con placa dental del mismo paciente. Los dientes fueron
extraidos después de 7, 30 y 60 dias y preparados de acuerdo, a

las técnicas histolégicas®?.

Después de la evaluacién histopatolégica mostr6 que los
grupo 1 y 3 presentaron mayor evidencia de respuesta
inflamatoria que el grupo 2. También, la intensidad de la reaccion
pulpar se incrementd a medida que el espesor de dentina
remanente disminuy6. No hubo diferencias significativas en la
respuesta inflamatoria entre los grupo 1y 3%,

Hebling et al.®!

concluyeron que la intensidad de la respuesta
del complejo dentino-pulpar depende del espesor de la dentina

remanente. A propésito, Elbaum®? demostré una relacién inversa
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entre el espesor de dentina remante y la respuesta pulpar
inflamatoria. Mientras, que Hanks®> demostré6 que 0,5 mm de
dentina remanente es suficiente para brindar proteccion al tejido
pulpar contra la difusion de sustancias toxicas.

Hebling et al.®!

puntualizaron al final del estudio que el
espesor de dentina remanente es el factor mas importante para
proteger el complejo dentino-pulpar de los efectos citotéxicos de
los sistemas adhesivos evaluados. La respuesta pulpar
inflamatoria persistente ocurre cuando las preparaciones

cavitarias tienen un espesor de dentina remanente menor a las

300 micras.

La aplicacion de un material biocompatible sobre el piso
cavitario de cavidades profundas es importante para proteger el
complejo dentino-pulpar contra la irritacion quimica provocada
por materiales dentales que pueden liberar glébulos
monoméricos no polimerizados y resina disuelta que se difunde,

a través, de los tubulos dentinarios®®.

van Dijken®® evalué el comportamiento clinico, durante 5
afos, de 154 cavidades clase |IIl, amplias con margenes

cervicales en dentina, restauradas en tres grupos: el grupo 1
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restauradas con resina modificada con poliacido (compdmero), el
grupo 2 restauradas con cemento de vidrio iondmero modificado

con resina y el grupo 3 restaurado con resina compuesta.

Se realizaron todas las restauraciones siguiendo las
indicaciones del fabricante para cada material. En el caso de las
restauraciones de resina compuesta modificada con poliacido
(compdmero) se tratdé el sustrato dentinario con imprimadores

autograbadores fotocurados®®.

Para las restauraciones de cemento de vidrio ionGmero se
acondiciono6 el sustrato dentinario con acido poliacrilico al 10 % y
a las restauraciones de resina compuesta, al 50 % de las mismas
se les aplico acido fosfdrico al 37% sélo al esmalte, y al resto se
le aplicdé acido fosférico mediante la técnica de grabado total. No
se aplicaron bases cavitarias a ninguna restauracion, excepto a
una restauracién de resina compuesta que se le aplicé hidroxido

de calcio previo a las técnicas adhesivas®®.

En los resultados del estudio s6lo una restauracion de resina
compuesta presentd sensibilidad posoperatoria y fue aquella
donde se aplico hidroxido de calcio. van Dijken sefialé que

ninguna de las restauraciones realizadas con las tres diferentes
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técnicas de acondicionamiento combinado con sus respectivos
sistemas adhesivos presentaron sensibilidad posoperatoria o
pérdida de vitalidad pulpar, gracias al sellado dentinario por la
formacién de capas hibridas de diferentes profundidades, las
cuales fueron capaces de reemplazar el uso convencional de

bases cavitarias®®.

En cuanto a las restauraciones indirectas de resina
compuesta, la sensibilidad posoperatoria se puede presentar con
frecuencia, después del cementado de la misma y es atribuido a

la desecacién de la dentina durante la técnica de cementado??.

Wassell et al.?” en un estudio in vivo de tres afios de duracion,
compararon el comportamiento clinico de 71 pares de
restauraciones directas e indirectas de resina compuesta, donde
la mayor prevalencia de sensibilidad posoperatoria se present6 en
las incrustaciones, este resultado fue inesperado, ya que se
supone que las restauraciones indirectas reducen los efectos de
la contraccion de polimerizacion, uno de los cuales es

precisamente, la sensibilidad posoperatoria.

Sin embargo, cabe destacar que estas restauraciones fueron

realizadas con bases cavitarias de cemento de vidrio iondmero,
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grabado acido so6lo a nivel de esmalte y no se aplicaron sistemas

adhesivos a dentina &’.

En la década de los 90 se reportaba 16% de sensibilidad
posoperatoria en las incrustaciones de resina compuesta.
Actualmente, esta cifra a disminuido entre 0% a 3%, gracias a las
mejoras en los sistemas y técnicas adhesivas, que incluyen el
acondicionamiento del sustrato dentinario humedo y a la

aplicacién de cementos resinosos?®*.

La tasa de sensibilidad posoperatoria puede variar entre 0 a
50%, pero, debemos considerar que la mayoria de los estudios
publicados al respecto se refieren a restauraciones directas de
resina compuesta con bases cavitarias, donde no se emplearon
adhesivos dentinarios de Uultima generacion, como ocurre en la
actualidad. Por ello, no podemos extrapolar estos datos a la
situacion actual, donde se estdn empleando diferentes y mejores

técnicas restauradoras y adhesivas *°%87,

2.7. Desgaste
Las resinas compuestas de macroparticulas, introducidas en la
década de los 70 y 80, presentaban una baja resistencia al

desgaste por lo que se contraindicaron en los dientes posteriores,
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el promedio de desgaste de este material restaurador era

aproximadamente, entre 100 a 150 micras por afio>®10:16.22,

Gracias a las mejoras en las formulaciones de las resinas
compuestas actuales, se incrementd la resistencia al desgaste de
las restauraciones, cuyo promedio de desgaste es de
aproximadamente, entre 2 a 10 micras por afo, el cual es similar
al desgaste anual (2 a 8 micras) que presenta la amalgama

dental® !,

El aumento en la resistencia al desgaste de las resinas
compuestas se basa principalmente, en la disminucién del tamafio
y dureza de las particulas de relleno, asi como, la incorporacién de

mayor nimero de particulas de relleno*>°.

Los diferentes tamafios en las particulas de relleno de las
resinas compuestas influyen en la resistencia al desgaste de las

restauraciones de resina compuesta®®?®3.

Las resinas compuestas
de macroparticulas presentan mayor desgaste y rugosidad
superficial en el tiempo que las resinas compuestas hibridas y de

microparticulas®®®8.

La reduccién del tamafio de la particula de relleno a un nivel

submicrométrico modifica sustancialmente el patrén de desgaste
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reduciéndolo principalmente, en los margenes de la restauraciéon®.
Bayne et al.”° explican que las particulas abrasivas del bolo
alimenticio son de 0,5 micras y que en las resinas compuestas de
microrelleno los espacios entre las particulas de relleno es menor
de 0,5 micras, por lo que estas particulas de relleno protegen a la

matriz de resina del desgaste del roce del bolo alimeticio®.

En cuanto a la dureza de las particulas de relleno, al sustituir
particulas de relleno muy duras (como el cuarzo) por particulas
menos duras y resilientes como el cristal de bario, se logra que
estas Ultimas sean capaces de absorber parte de las tensiones
provenientes de las fuerzas masticatorias, en vez de transferirlas
totalmente a la matriz de resina provocando microfracturas en la

misma?.

Ademas, Suzuki y Leinfelder®® demostraron en un estudio in
vitro que las resinas compuestas de macrorelleno que contienen
cuarzo producen 10 veces mas desgaste en el esmalte antagonista

qgue las resinas compuestas de microrelleno prepolimerizadas.

La incorporacion de mayor numero de particulas de relleno de
tamafo reducido (miniparticulas o submicrométricas) aumentan el

contenido de carga en peso reforzando el material y la fuerza
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cohesiva de la matriz polimérica, lo que se traduce en una alta
resistencia al desgaste®?. Lo contrario ocurre con las resinas
fluidas que presentan una baja carga de relleno (menos de 50%
por volumen), y por ende, baja resistencia al desgaste, por lo que

se contraindican en areas de carga oclusal®.

Ademés de los factores inherentes al material restaurador que
afectan la resistencia al desgaste, también existen factores
inherentes de cada paciente como es el tipo de cavidad, el tipo de
diente, la intensidad de las fuerzas masticatorias, la oclusion,

habitos alimenticios, habitos parafuncionales y el medio bucal?"®°.

Al respecto, Kohler et al.> observaron, en un estudio in vivo de
5 afios de duracién, mayor desgaste en las restauraciones de
resina compuesta en el grupo de pacientes con altos niveles de
lactobacilos en saliva. Los autores sugieren como factor
predisponente del desgaste de las restauraciones de resina
compuesta los altos niveles de microorganismos acidogénicos en
saliva.

Wassell et al.?®

seflalan que se ignora el efecto dafiino de los
productos microbianos de la placa dental sobre la matriz de resina,

y que posiblemente, el curado adicional (con calor o presion) de la
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resina compuesta podria aumentar la resistencia a la degradacién
del material por los efectos de la placa dental, particularmente, en

las areas proximales.

Ademas, se encontré una correlacién positiva entre pacientes
consumidores de bebidas alcohdlicas y el desgaste superficial de
restauraciones de resina compuesta de microrelleno en cavidades

clase Il después de 11 afios de observacion clinica®C.

El tipo de diente restaurado, también es un factor que afecta el
desgaste de la restauracién. La relacion de desgaste es mayor, por
orden decreciente, en los primeros molares, segundos molares,
segundos premolares y primeros premolares. Esta relacion
corresponde a las areas de mayor contacto con los alimentos y que

25,47 | o mismo ocurre con el tamafo

soportan mayores tensiones
de la restauracion, de acuerdo, a la preparacion cavitaria. Las
restauraciones grandes presentan mayor desgaste que las

pequefias?”>.

Se ha descrito que el proceso de desgaste ocurre de dos
formas: en areas libres de contacto y areas de contacto. La
primera se produce debido al roce del bolo alimenticio, dentrificos

y cerdas del cepillo dental, que van produciendo una abrasion de
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la matriz organica®®. La segunda ocurre por el contacto con la
cuspide antagonista que le transmite tensiones por las fuerzas

masticatorias®.

Leinfelder®® explica que en este mecanismo de desgaste, el
contacto con la cuspide antagonista ocasiona el desarrollo de
pequefias microfracturas entre las particulas individuales de
relleno, que con el tiempo se convierten en fracturas que se uneny
producen la exfoliacibn de particulas de relleno y de matriz de

resina.

Leinfelder®® sefiala que la presencia de wuna cuUspide
antagonista fuerte es el mayor enemigo potencial de una
restauracion de resina compuesta en el sector posterior por la
magnitud del desgaste que le produce. Se ha demostrado que el
desgaste en areas de contacto es de 2,5 a 9 veces mas que en

areas libres de contacto?°°,

Se han considerado otros términos para explicar el mecanismo
de desgaste como lo son el desgaste generalizado, localizado y
proximal. El desgaste generalizado es un patrén de desgaste
donde la restauracion sufre una abrasion uniforme de la superficie.

El desgaste localizado se origina por una abrasidon localizada bajo
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tensiones de cargas masticatorias provenientes de un area afilada
definida, este desgaste es de 2,5 a 3 veces mayor que aquel

encontrado en areas adyacentes'. Graficos 17 y 18.

Gréfico 17. Fotomicrofrafia donde se aprecia el desgaste generalizado en una restauracion
de resina compuesta. Tomado de Leinfelder, 1991.

Gréfico 18. Fotomicrofrafia donde se aprecia el desgaste localizado en una restauracién de
resina compuesta. Tomado de Leinfelder, 1991.
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El desgaste de las zonas proximales es menor y es debido al
movimiento que permite el ligamento periodontal®. Este tipo de
desgaste se da por atriccion entre las caras proximales y fue un
problema clinico en las restauraciones de resinas compuestas de
macroparticulas, porque las grandes particulas de relleno que se
proyectan en la superficie, al absorber las tensiones se producen
microfracturas de la matriz polimérica y posterior desprendimiento
de las particulas de relleno, con la pérdida del contorno proximal

de la restauracion?.

En cuanto al desgaste de las restauraciones indirectas de resina
compuesta, inicialmente, se creia que el incremento del grado de
conversion de las restauraciones de resina compuesta aumentaban

la resistencia al desgaste?®.

Wassell et al.?®

realizaron un estudio in vitro donde compararon
la cantidad de desgaste de diferentes resinas compuestas Yy
sistemas de curado. Se emplearon resinas compuestas de
microrelleno e hibridas. Y en cuanto a los sistemas de curado se

realizaron curados convencionales con luz, luz y calor (120°C por

8 minutos), calor y presion (Isosit).

Al finalizar el estudio se observd que las resinas compuestas
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de microrelleno presentaron menos desgaste que las resinas
compuestas hibridas. También, se observo reduccion del desgaste
en las resinas compuestas de microrelleno sometidas a curado por
calor y luz, cuando se las compard con las resinas compuestas de

microrelleno fotocuradas?®.

Wassell et al.?®> concluyeron en este estudio que el curado
adicional (calor y luz, calor y presion) tiene poca 0 ninguna
influencia sobre el desgaste oclusal de las restauraciones

indirectas de resinas compuestas.

van Dijken®! en su estudio clinico de 11 afios de duracién,
compard el comportamiento clinico de 96 incrustaciones de resina
compuesta curadas con luz y calor (120°C por 7 minutos) y de 33
restauraciones directas de resina compuesta fotocuradas. Al
evaluar el desgaste, se aprecié un desgaste severo en areas de
contacto oclusal de 4 incrustaciones y 2 restauraciones directas en
pacientes bruxémanos. En cuanto a las demas restauraciones no
se observaron diferencias en el desgaste entre las restauraciones
directas e indirectas de resina compuesta.

|.20

Wassell et a realizaron un estudio donde compararon la tasa

de desgaste anual de 65 restauraciones directas y 65
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incrustaciones de resina compuesta microhibridas, durante 5 afos.
La tasa de desgaste de ambos tipos de restauracion fue similar y
lineal de aproximadamente, 33 a 34 micras por afilo y no se aprecio

desgaste proximal excesivo en las restauraciones.

El desgaste lineal demostrado en este estudio no concuerda
con lo enunciado por Leinfelder®, que sefiala que el desgaste
disminuye con el tiempo. Pero, esto depende del tipo de resina
compuesta y del método empleado para medir el desgaste de la

restauracion?®.

Por otro lado, se ha reportado un desgaste de 7 micras,
después de 2 afios de servicio clinico, en aquellas restauraciones
indirectas de resina compuesta que son polimerizadas, a través, de
una atmosfera libre de oxigeno, donde eliminan la capa inhibida
por oxigeno, aumentando el grado de polimerizacion de la

superficie de la incrustacion®?.

Un desgaste de 7 micras en dos afios se considera bajo el
compararlo con la tasa de desgaste observado en el esmalte, que
es del orden de 29 micras por afio para premolares en areas de

contacto®?.
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Los margenes de las incrustaciones de resina compuesta son
susceptibles al desgaste en la capa superficial del cemento
resinoso ubicado en la interfase restauracion-diente, que esta
expuesto al medio bucal®®.

El mayor desgaste ocurre en los primeros 6 a 12 meses
después de cementada la incrustacién, luego este proceso se hace
autolimitante. EI desgaste de los cementos de resina de

microrelleno es menor que el de los cementos de resina hibridos®®.

van Dijken?' sefiala que el desgaste marginal de las
incrustaciones de las resinas compuestas es autolimitante y que la
profundidad del desgaste del cemento no debe exceder la amplitud
del margen del cemento. En su estudio clinico de 11 afios observé
que el desgaste marginal de las incrustaciones de resina

compuesta fue limitado después de 3 a 4 afios.

3. Criterios de reemplazo de las restauraciones estéticas de
resinas compuestas directas e indirectas

El reemplazo de las restauraciones constituye el 60% de la
practica odontoldégica general, a pesar de los programas de
prevencion y del aumento en la conciencia de cuidado y salud

bucal, que han reducido el indice de caries en muchos paises?®*.
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La evaluacién clinica del fracaso o falla de una restauracion
varia de acuerdo al criterio diagndéstico aplicado y puede reflejar
variabilidad de interpretacién entre varios operadores?*,
También, las razones de reemplazo de las restauraciones
pueden variar de acuerdo al material restaurador, la denticion y

la edad del paciente®® %%

Las razones de reemplazo de las restauraciones de resinas
han cambiado, a través del tiempo, mientras que en el caso de
las restauraciones de amalgama han permanecido igual *®%*. En
la década de los 70, las restauraciones de resinas directas
fueron reemplazadas principalmente, por desgaste y
degradacion de la restauracién; mientras, que en la década de
los 90 fue la fractura de la restauracién la principal causa de

reemplazo de estas restauraciones!?“®,

Debe tomarse en cuenta que en la década de los 70, 80 y
principio de los 90, los estudios clinicos de las restauraciones de
resina compuesta se basaban en técnicas donde no se aplicaron
adhesivos dentinarios y se emplearon hidréxido de calcio y

cemento de vidrio ionémero como protectores dentinarios'?.

La baja resistencia al desgaste, de las resinas compuestas
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en los afilos 70 y principios de los 80, origin6é pérdida de la
anatomia y de los contactos interproximales con degradacion de
la superficie de las restauraciones. Luego, mejoras en la
tecnologia de las particulas de relleno de las resinas compuestas
produjeron cambios en las razones de reemplazo de estas

restauraciones??.

La caries secundaria es la principal razon de reemplazo para
todos los tipos de restauraciones directas (amalgama, resina
compuesta, cemento de vidrio ionémero) en la practica
odontolégica general*®®*. La alta incidencia de caries secundaria
en las restauraciones directas de resina compuesta, puede ser
explicada por la pobre eficacia de los primeros agentes de union,
en particular cuando los margenes de la cavidad se sitian en
dentina. A pesar, de los avances y mejoras en las formulaciones
de los nuevos agentes adhesivos que aumentan la adaptacion
marginal y resistencia de union, todavia no se ha podido lograr

un perfecto sellado marginal®*.

La pigmentacion marginal de las restauraciones de resina
compuesta originadas por la microfiltraciobn marginal, pueden
requerir de la reparacion o reemplazo de las mismas, pero no es

una indicacién de reemplazo de la restauracion con la intencion
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de prevenir caries secundaria, ya que esta ultima no se origina

en la interfase diente-restauracion®’.

Si la pigmentacién marginal de una restauracién de resina
compuesta se encuentra limitada en su extension se puede
reparar la restauracion para eliminar este defecto de mancha,
por medio de, la eliminacién de la minima cantidad de tejido

dental, a través, del material restaurador®’.

4. Longevidad de las restauraciones estéticas de resinas
compuestas directas e indirectas

La longevidad de las restauraciones depende de diferentes
factores que estan relacionados a los materiales restauradores, al
paciente y al operador. Ademas, existen diferencias entre los
factores que causan la fallas al inicio de la restauraciéon y aquellas
gue son responsables de la pérdida de la restauracion después de

algunos afios de servicio?®?,

Las fallas que ocurren al inicio de la restauracién o las fallas
iniciales son el resultado de algunos errores durante el tratamiento
que incluyen: a) la incorrecta manipulacion del material, b) la
polimerizacion insuficiente que produce la disminucion de las

propiedades mecanicas y fisicas del material restaurador, c) una
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incorrecta indicacion del material restaurador y d) sensibilidad

posoperatoria®®.

Las fallas que ocurren después de varios afios de servicio de
la restauracion son principalmente: a) por fractura del diente o de
la restauracion, b) la presencia de caries secundaria y c) desgaste

o deterioro del material restaurador?*.

Entre los factores inherentes al paciente se destaca el tipo de
denticion involucrada en la restauracion. En el caso de las
restauraciones directas de resina compuesta en el sector posterior,
los premolares ofrecen condiciones mas favorables que los
molares, porque en los primeros las preparaciones cavitarias son
mas pequefias y por consiguiente los efectos de las fuerzas
oclusales son menos intensas. También las restauraciones de
preparaciones cavitarias simples o de wuna sola superficie
presentan mayor longevidad que aquellas restauraciones

realizadas en cavidades compuestas?®®.

Continuando con los factores inherentes al paciente, la edad
se relaciona directamente, con la destreza del control de placa

dental y la calidad de la higiene bucal. También deben tomarse en
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cuenta los habitos dietéticos, el flujo salival, la capacidad
amortiguadora de la saliva, la disponibilidad de fluoruros, los

habitos parafuncionales y el estado periodontal®?.

Los factores que involucran al operador son: a) la indicacidn
correcta del material restaurador, b) la preparacion cavitaria
(tamafio, tipo de cavidad y planimetria), c) la manipulacion vy
aplicaciéon del material restaurador (técnica incremental, técnica en
bloque, técnica laminada), d) el tipo de curado (tiempo y distancia
de exposicion, intensidad de la luz), e) el acabado y pulido de la
restauraciéon, f) el analisis de la oclusién y g) la experiencia del

operador®*.

De acuerdo a Opdam et al.® el éxito de las restauraciones de
resina compuesta dependen en gran parte de la destreza del
operador. En este mismo sentido, Liebenberg®® enfatiza que el
éxito de la restauracion depende de una técnica clinica segura y
de una precisién operatoria en todas las fases de la secuencia
operatoria y que existe una variedad de situaciones clinicas donde
el operador puede incurrir en errores en la aplicacion vy
procedimiento de las técnicas adhesivas. Mientras que, en el caso
de las restauraciones de amalgama, estas pueden resistir cierto

grado de negligencia operativa.
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El operador debe ser prudente en su ejercicio y comunicar al
paciente los riesgos, beneficios y costos de mantenimiento
asociados a la terapia restauradora. En el caso de las
restauraciones de resina compuesta se sefiala el sellado de los
margenes de la restauraciobn como parte del tratamiento de

mantenimiento??.

Para las restauraciones de cavidades de varias superficies, la
resistencia, conservacidén de la estructura dentaria remanente y la
estética son parametros para la toma de decision de la seleccion

del material restaurador®?.

Los factores inherentes al material restaurador incluyen la
composicién, resistencia a la fractura, resistencia al desgaste,
resistencia de union, biocompatibilidad, sensibilidad de la técnica

restauradora y efectos anticariogénicos??.

La longevidad clinica esta influenciada por las diferencias entre
los materiales en términos de la quimica de la matriz de resina y
de las particulas de relleno. Se cuestiona la supuesta optimizacion
de las propiedades mecéanicas de las restauraciones de resina, a

través, del curado por calor, cuando se trata de sistemas de resina
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compuesta similares a aquellas empleadas para las restauraciones

directas?°.

Wendt®® en un estudio in vitro afirmé que el curado secundario
por calor de la resina compuesta mejora las propiedades
mecéanicas del material restaurador. Pero, McCabe et al.?® y
Wassell et al.?® en estudios realizados in vitro sefialan que no
existe una mejora en las propiedades de las resinas compuestas

hibridas cuando son curadas por calor.

Las técnicas de polimerizacibn secundaria de las
incrustaciones de resinas compuestas no tienen un efecto
significativo sobre el comportamiento clinico de estos materiales
restauradores. La mayor ventaja de las resinas compuestas
indirectas es probablemente, la habilidad de superar los efectos de
la contraccibn de polimerizacion de las resinas compuestas

directas?®.

Segln Hickel et al.?* la tasa anual de falla de las
restauraciones directas de resina compuesta estdn en un rango
entre 0 a 9%. Mientras que, las restauraciones indirectas de resina

compuesta estan entre 0% a 11.8%.
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van Dijken?! realiz6 un estudio in vivo donde evalué 96
restauraciones indirectas de resina compuesta (por técnica directa)
de cavidades clase Il y 33 restauraciones directas de resina
compuesta durante un periodo de 11 afios. Estas restauraciones se
realizaron en 40 pacientes de edades comprendidas entre 27 y 70
afos, de los cuales un 45% fueron considerados de alto riesgo a

caries.

Cabe destacar, que todas las restauraciones, tanto directas
como indirectas fueron realizadas con base cavitaria de cemento
de vidrio iondmero, s6lo fue grabado el esmalte con acido fosforico
al 37% y no se aplicaron adhesivos dentinarios, pero si se
aplicaron agentes de unién?*,

En el caso de las incrustaciones, un 40 % de las preparaciones
cavitarias clase Il tenian el margen gingival a nivel de dentina y
ademés, fueron cementadas con cemento resinoso dual, pero no
se acondicionaron o trataron las superficies internas de las

mismas?!.

Los resultados del estudio demostraron que las diferencias en
cuanto a longevidad, entre las restauraciones directas e indirectas,
no fueron significativas. Un 17,7% de las incrustaciones y un 27,3

% de las restauraciones directas se consideraron inaceptables??.
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Las principales razones de fallas de las restauraciones tanto
indirectas como directas fueron fractura de la restauracién (8,3% y
12,1 %, respectivamente), desgaste en areas de contacto oclusal
(4,2% y 6,1%, respectivamente) y caries secundaria (4,2% y 9,1%,
respectivamente). Se observaron, también, mayores fallas en

molares que en premolares??.

Es importante sefialar que las restauraciones que presentaron
un desgaste excesivo en areas de contacto oclusal ocurrieron en
pacientes con habitos de bruxismo. El resto de las restauraciones
no presentaron desgastes significativos y no se observaron

diferencias entre las restauraciones directas e indirectas?®,

En este estudio se concluyé que las restauraciones directas de
resina compuesta mostraron un buen servicio clinico y que las
restauraciones indirectas de resina compuesta, aparentemente, no
presentan ventajas sobre las primeras, considerando el tiempo y el

costo adicional al realizar las segundas 2*.

También, Wassell et al.?° realizaron un estudio donde
compararon el comportamiento clinico de restauraciones directas

de resina compuesta con restauraciones indirectas de resina
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compuesta realizadas mediante la técnica directa, durante un

periodo de 5 afos.

Las restauraciones tanto directas como indirectas fueron
realizadas en 73 pacientes y en preparaciones cavitarias con base
cavitaria de cemento de vidrio iondmero, no se aplicaron adhesivos
dentinarios y sélo se grabo6 el esmalte con acido fosférico al 35%.
En aquellas cavidades con cajones proximales cuyo margen
gingival se encontraba en dentina se aplicd una base de cemento
de vidrio ionémero ( de 1 a 3 mm) expuesta al medio bucal?°.

Después de, 5 afos 65 restauraciones directas y 65
restauraciones indirectas de resina compuesta, fueron evaluadas.
Se observaron mas fallas en las restauraciones indirectas (17,4%)
que en las restauraciones directas (7,5%). Aunque, el
comportamiento clinico de ambos tipos de restauracion fue

similar?°.

Las causas de fallas clinicas consistieron en 6,6% de
patologias pulpares (sensibilidad y absceso periapical), 5,1% de
fractura de la restauracion o del diente y 0,7% de caries
secundaria® En cuanto a la tasa de desgaste fue similar para

ambos tipos de restauracion. Se concluyd en este estudio que la
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técnica directa de la incrustaciones de resina compuesta no tuvo
ninguna ventaja en el comportamiento clinico con respecto a la
técnica incremental de las restauraciones directas del mismo

material?®.

1.2 evaluaron durante dos

Scheibenbogen-Fuchsbrunner et a
affios 43 restauraciones directas y 45 restauraciones indirectas de
resina compuesta en cavidades simples y compuestas de dientes

posteriores. Todos los margenes cavo-superficiales de las

cavidades se localizaban en esmalte.

Las restauraciones indirectas se realizaron en preparaciones
cavitarias con base cavitaria de cemento de vidrio iondmero, se
realizaron pre-tratamientos a la superficie interna de Ilas
incrustaciones, mediante grabado con acido fluorhidrico al 5% vy
aplicacién de silano. A las preparaciones cavitarias se les aplico
grabado total (con acido fosférico al 37%), excepto a nivel de la
base cavitaria y adhesivos dentinarios. Las incrustaciones fueron
cementados con cemento dual e insertados a la cavidad por

técnica ultrasénica®?.

Mientras que en las preparaciones cavitarias de las

restauraciones directas, se limitaron a eliminar sd6lo tejido cariado
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y después del grabado y aplicacion de adhesivos dentinarios, se
aplico la resina compuesta mediante técnica incremental®.

Un 93% de las incrustaciones y 90% de las restauraciones
directas se consideraron clinicamente, excelentes o aceptables
después de dos afios de seguimiento clinico. Las incrustaciones
demostraron una mejor anatomia de la superficie que las
restauraciones directas. Mientras, que las restauraciones de los
premolares presentaron una mejor integridad marginal que los

molares restaurados®?.

Al analizar el costo beneficio de las restauraciones directas e
indirectas de resina compuesta, los procedimientos que involucran
la confeccidén de las incrustaciones consumen mas tiempo y costo.
En cuanto a la longevidad de las incrustaciones estas no superan a
las restauraciones directas, por lo que se cuestiona la indicacion
de las primeras’?. Sin embargo, Rees y Jacobsen'® puntualizan
que la principal ventaja de las incrustaciones es que hay un mejor

control de la anatomia oclusal y de los contornos proximales.
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lIl. DISCUSION

Los recientes desarrollos en las resinas compuestas han
superado las primeras versiones, con respecto a la resistencia al
desgaste y a la estabilidad del color, pero, la principal limitacion
de la resina compuesta es que aun persiste la contraccion de

polimerizaci6n':3:©:29:62

Algunas nuevas técnicas de restauracibn han sido
introducidas durante los Ultimos afios para minimizar el
desarrollo de tensiones producto de la contraccién de
polimerizacién, tales como: la técnica incremental, técnica
laminada con cemento de vidrio iondmero, aplicacion de resina
fluida como capa intermedia entre la capa de adhesivo y la

resina compuesta y la fotopolimerizacién a pasos?®®10:21.29.32.33

Por otro lado, la introduccién del concepto de Ilas
restauraciones indirectas de resina compuesta, representé un
esfuerzo para contrarrestar los problemas vinculados con la
técnica de obturacion directa de resina compuesta como la baja
resistencia al desgaste, la inestabilidad croméatica y Ila

contraccién de polimerizacién’2°.
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Se pensaba que el incremento del curado de las
restauraciones indirectas de resina compuesta especificamente,
mejoraria la resistencia al desgaste. Pero, se ha cuestionado
esta mayor resistencia al desgaste y si realmente, esto tiene
algun efecto sobre la durabilidad clinica de las

restauracion®18:19.20.21,22,25

Algunos reportes clinicos sobre restauraciones indirectas de
resina compuesta polimerizadas con calor no confirman una
mayor resistencia mecanica. Otros estudios sefialan que la
mejora de algunas de las propiedades mecanicas es soélo un
beneficio a corto plazo y disminuye, debido al debilitamiento del
polimero por la captacion de agua, de la misma manera como
sucede con las restauraciones directas de resina

compuesta®! 2322,

Desde el punto de vista de costo - beneficio se cuestiona la
indicacién de las restauraciones indirectas de resina compuesta,
porque la mayoria de los estudios in vivo que han comparado la
longevidad de estas con las restauraciones directas, han
concluido que no hay diferencias significativas en el
comportamiento clinico de ambas. Por lo que, el mayor tiempo y

costo que requiere la confeccion y restauracion a través de, la
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incrustacion no se justifica®%21:%2:72,

Sin embargo, existe un consenso general que afirma que la
principal ventaja de las restauraciones indirectas de resinas
compuestas es un mejor control y adaptacion de los margenes,
contornos y de la anatomia oclusal. Lo que es de Vvital
importancia en el caso de preparaciones cavitarias ocluso-

proximales amplias™*®2*2%,

Ademés, al desarrollarse el grado de conversién de la
restauracién por calor, luz o presién se logra que la contraccion
de polimerizacion de la mayor masa de material restaurador
ocurra fuera de la preparacion dentaria. Otra ventaja de las
incrustaciones de resinas compuestas es su  mayor
biocompatibilidad, ya que hay una disminucién considerable de la
cantidad de mondmeros libres provenientes de la matriz resinosa

disminuyendo el efecto citotéxico*® 2.

Cuando se analiza que la principal causa de reemplazo de las
restauraciones de resina compuesta, amalgama y cemento de
vidrio iondmero es la caries secundaria, se hace necesario una
evaluacion de como el operador esta manejando la caries dental

y la necesidad de implementar y entender la filosofia de minima
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invasion, de manera de manejar y controlar a la caries dental

como una enfermedad infecciosa?*48:%8,

En todos los estudios de longevidad se debe identificar el
riesgo a caries del paciente de manera estandarizada y controlar
esta variable para observar el efecto que esto pueda tener en la

longevidad de la restauracion?:24:48.68,

Se ha obtenido informacion valiosa, a través de, estudios in
vitro, del efecto de diferentes procedimientos y técnicas de
restauraciéon sobre: la disminucién de la contraccion de
polimerizacion, la mejora del sellado e integridad marginal y
disminucién de la sensibilidad posoperatoria. Pero los resultados
alentadores de estos estudios, deben corroborarse con mas

eStUdiOS in ViVO10'11'27’31’33'34'36'40.
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IV.CONCLUSIONES

1-Los procedimientos actuales de restauraciones directas e
indirectas de resina compuesta estan disefiadas para
minimizar la contraccion de polimerizacion y la microfiltracion

marginal.

2- El proceso de polimerizacion de la resina compuesta presenta
dos fases: pre-gel y pos-gel. La contraccion de polimerizacion
gue ocurre en la fase pre-gel no genera ni transfiere tensiones
a la estructura dentaria. Mientras que, la contraccion de
polimerizacion que ocurre en la fase pos-gel transfiere

tensiones a la estructura dentaria.

3-La caries secundaria es la principal razén de reemplazo para
todos los tipos de restauraciones directas en la practica
odontoldégica general. Por ello, la actividad y riesgo de caries
deben ser tratadas y controladas para evitar futuras lesiones

de caries secundaria.

4-Las resinas compuestas fotopolimerizables tienen una
estabilidad croméatica superior a las resinas compuestas

autopolimerizables.
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5-

8-

Las resinas compuestas hibridas, se clasifican de acuerdo al
tamafio de sus particulas en: hibridas de pequefias particulas,
hibridas de miniparticulas e hibridas pesadas. Las resinas
compuestas hibridas de miniparticulas representan los
sistemas de resinas compuestas de mayor uso en la

actualidad.

La sensibilidad posoperatoria que se presenta en las
restauraciones de resina compuesta es el resultado de la falta
de sellado en dentina y esmalte. La falta de sellado en dentina
se origina por una infiltracion insuficiente del adhesivo al

sustrato dentinario.

El promedio de desgaste de las restauraciones de resinas
compuestas actuales es de aproximadamente, 2 a 10 micras
por afio. Los factores que afectan el desgaste de las
restauraciones de resina compuesta son: tipo de cavidad,
diente restaurado, intensidad de las fuerzas masticatorias,
oclusién, habitos alimenticios, habitos parafuncionales y el

riesgo a caries.

Las ventajas que presentan las restauraciones indirectas de

resinas compuestas se hacen evidentes en preparaciones
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cavitarias muy amplias, porque existe un mejor control de los

contornos proximales, anatomia oclusal y adaptacion marginal.

9- La longevidad de las restauraciones dependen de factores que
estan relacionados a: el material restaurador, el paciente y el

operador.

10-Numerosos estudios han demostrado que no hay diferencias

significativas en cuanto a la longevidad de las restauraciones

directas e indirectas de resina compuesta.
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