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RESUMEN

La Odontologia Restauradora ha experimentado importantes transformaciones a la luz del conocimiento
cientifico, materiales y técnicas hoy disponibles. La Odontologia Adhesiva tiene un rol protagénico en este cambio
por su aplicacién en el drea preventiva y de tratamientos conservadores y ultra conservadores del érgano dentario.

La investigacién en el drea de la cariologia nos proporciona un mejor conocimiento del proceso de la enfermedad
dando pautas precisas de cuando y cédmo actuar para evitar lesiones, limitar los dafios y rehabilitar.

Asimismo sedispone hoy de una, cada vez mas completa, linea de materiales restauradores y adhesivos dentales
que han modificado definitivamente los principios basicos en las preparaciones dentarias. Los tradicionales tallados
en cajas no aportan mayor retencién y aumentan el grado de separacién marginal de las restauraciones de Resinas

Compuestas.

LaOdontologia Adhesiva es hoy unarealidad tangibley en rapido crecimiento que complementa alaOdontologia
Restauradora Clésica, tanto en Operatoria como en Prétesis Fija, aproximandolas a lo preventivo y conservador y
dando herramientas al Odontdlogo para evitar que el mismo se transforme en un agente destructor de la denticién.

El propésito de este articulo es difundir las caracteristicas y propiedades de las resinas compuestas asi como
proponer una secuencia de razonamiento para la preparacién dentaria y la utilizacién delos mecanismos de adhesién

disponibles.

Estos conocimientos habilitan al profesional a seleccionar la técnica adecuada y lograr el mejor rendimiento de

cada material.

Paralelamente la investigacion nos aportard nuevos biomateriales que nos aproximen al material ideal, dentoco-
loreado, permanente, adhesivo, de sencilla manipulacién pero que fundamentalmente permiten a la Odontologia
restauradora resolver las enormes necesidades acumuladas de nuestra comunidad. (12, 15)

1. RESINAS COMPUESTAS
COMPOSICION Y
PROPIEDADES

La bisqueda de un material res-
taurador estético ha transcurrido
por dos vias diferentes, los cementos
y las resinas.

CEMENTOS

Los cementos han cumplido un
importante rol, pero presentan ciertas
limitaciones. El cemento de silicato
tiene alta solubilidad y pobres propic-
dades bioldgicas, mecdnicas y estéti-
cas que, han sido supcrados amplia-
mente por las resinas compuestas. Los
cementos de vidrio ionémero consti-
tuyen unaalternativaimportante pucs

presentan baja solubilidad, adhe-
sidn a estructuras dentarias y mcjo-
res propiedades mecénicas. Sus li-
mitaciones son la estética y la menor
resistencia frente a las resinas com-
puestas; esta propiedad es mejorada
en formulaciones recientes de iond-
mero combinado con particulas
metdlicas (cermet-cement). Diferen-
tes férmulas de ionémeros vitreos
determinan la variedad de presenta-
ciones que demuestran el creciente
campodeaplicaciéndeestos cemen-
tos: restauraciones, sellado de fosas
y fisuras y restauraciones posterio-

res con iondmero combinado. (6 -
16).

RESINAS COMPUESTAS
Los matcriales restauradores com-
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binados de base matriz organica y
relleno inorgénico desarrolladas por
Bowen han experimentado una im-
portante evolucién en su formula-
cién, propiedadesy posibilidadesde
aplicacién. Las resinas compuestas
constituyen en la actualidad un ma-

terial ineludible en la practica co-
rriente. (3)

COMPOSICION

Existen numerosas formulacio-
nes que buscan la sintesis de las mejo-
res propiedades de cada uno de sus
componentes, todas ellas correspon-
den al esquema de la Fig. 1.

1.1.- FASE MATRIZ. Es la resina
capaz de polimerizar en las condi-
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ciones existentes en la cavidad oral y
proporcionar una matriz resistente
para albergar el relleno inorganico.

La férmula original de Bowen es
el BISFENOL A GLICIDIL META-
CRILATO (Bis-GMA), forma parte
de la mayorfa de las resinas com-
puestas conocidas y en las formula-
ciones actuales se la encuentra susti-
tuida total o parcialmente por otra
resina, el dimetacrilato de uretano.

(Fig. 2)

1.2.- FASE INORGANICA
RELLENO

Las caracteristicas del relleno
utilizado le otorgan a las resinas
compuestas propiedades diferencia-
les lo que justifica su estudio por
parte del clinico.

Existen numerosos rellenos
como el cuarzo, vidrio de bario; boro
silicato, aluminio silicato, silice co-
loidal, etc.; pero lo mas importante
no es la naturaleza quimica del relle-
no inorgénico incorporada a las resi-
nas. El manejo de estas variables
permite producir resinas compues-

CONSTITUCION DE LAS RESINAS COMPUESTAS

Fig.1

® FASE INTERFACIAL (Agente de Enlace)

formulaciones de R. C. llamadas
convencionales poralgunosautores.
Su alto porcentaje de relleno inorga-
nico las hace resistentes a los esfuer-
zos de tensién, lo que las hace apro-
piadas para absorver esfuerzos oclu-
sales.

El tamarfio de sus particulas pue-
de corresponder a dos tipos: cuando
son mayores a las diez micras se
denominan macrorrelleno de parti-
culas grandes y cuando sonde 1a5
micras se llana macrorrelleno de
particulas pequerias. (Fig. 4)

estd dada por la propia existencia de
estas grandes particulas de relleno.
En efecto, estas son facilmente des-
prendidas durante los procedimien-
tos de pulido, la propia masticacién
o el cepillado dental. Estos despren-
dimientos generan hoquedades que
son ocupadas por residuos y placa
microbiana determinando la pig-
mentacién superficial de la resina y
la exposicién de la matriz orgdnica
que es facilmente desgastable. Esta
destruccion de la matriz se acelera
por la disolucién producida por los
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tas de propiedades diferentes con
distintas indicaciones que deben ser
de dominio del profesional.

Permite ademés realizar una cla-
sificacién de verdadera relevancia
clinica pues habilita a una adecuada
seleccion del material en funcidon de
cada circunstancia clinica.

Esta clasificacién es: resinas
compuestas macrorellenadas, mi-

crorrellenadas e hibridas (Fig. 3)
RESINAS
MACRORRELLENADAS

Corresponden a las primeras

Ambos tipos de relleno incorpo-
ran a la resina compuesta algunas
propiedades desfavorables, en efec-
to estas resinas tienen poca resisten-
cia al desgaste y escasa o nula capa-
cidad de pulido.

- Estos fendmenos determinan
una condicién estética reducida que
ademds empeora con el tiempo y
favorece la retencién de placa, la
pigmentacién superficial y la pérdi-
da de contorno de la texturacion.

La explicacién de este proceso

acidos (propidnico y acético) resul-
tantes de la actividad microbiana de
laplacaretenidaenal superficiedela
resina compuesta. Como consecuen-
cia el desgaste se produce con rapi-
dez y se produce la pérdida de con-
torno superficial de la restauracidn..

Los fenémenos de pigmentacién
superficial y filtracién marginal se
sobreagregan y hacen fracasar estas
restauraciones.

Por lo expuesto las R.C. de ma-
crorrelleno presentan limitaciones



Vol.2 N°3 y 4

RESINAS
MICRORRELLENADAS

La incorporacién de particulas
de relleno submicrénicas de silice
coloidal de 0.04 micras, generd este
nuevo grupo de R.C. (Fig. 5)

Estas resinas mejoran la mayoria
de las propiedades negativas de las
resinas de macrorrelleno.

Paradéjicamente la tnica pro-
piedad positiva de las macro-relle-
nadas se pierde, pues al utilizar par-
ticulas tan pequefias se debe dismi-
nuir la cantidad de relleno y esto
reduce la resistencia a las fractura.

La resina base sélo acepta una

lograr una estética similar al esmalte
dentario. Sufren menor pigmenta-
cién superficial y menos retencién
de placa.

Como se observa, estas dos resi-
nas tienen propiedades diferentes
pero complementarias.

Las sintesis de estas propiedades
se ha buscado por dos caminos dis-
tintos. Por un lado se desarrolld la
técnica de laminacién utilizando
una resina macro para absorver los
esfuerzos y una resina micro en la
superficie para explotar sus mejores
propiedades. Por otro lado se han
formulado més recientemente nue-
vas resinas con relleno mixto macro
y micro, las llamadas hibridas que

riores.

Por sus caracteristicas han des-
plazado a las macrorrellenadas y
pueden utilizarse como material
tnico o combinadas con las de mi-
crorrelleno por la técnica de lamina-
cién, esto es cuando hay maxima
exigencia estética puede usarse resi-
na hibrida como niicleo de la restau-
racién y soporte de los esfuerzos
oclusales y una cubierta vestibular
de resina de microrrelleno para lo-
grar mejor estética.

1.3 FASE INTERFACIAL

El relleno inorganico no puede
unirse por sf a la matriz de resina, un

CLASIFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS
SEGUN EL TAMANO DELAS PARTICULAS

TIPO TAMANO DE PARTICULAS CONTENIDO INORGANICO
MACROLLENO 1a5uM O >10puM 75 2 80%
MICROLLENO 0.04 pM 36a52%
HIBRIDAS 0.04a5uM 76 a 80%

Fig. 3

cantidad limitada de silice coloidal
sin volverse excesivamente viscosay
hacer imposible su manipulacién.
Larelevancia clinica de este hecho es
que al aumentar la proporcién de la
fase matriz se reducela capacidad de
resistir los esfuerzos de tensién y
aumenta el riesgo de fractura del
material restaurador.

Presentan mayor resistencia al
desgaste debido a que estas pe-
queiias particulas presentan menor
superficie a las fuerzas de disloca-
cién y se desprenden menos de la
matriz. Por otra parte cuando se
desprenden exponen menos matriz
y el desgaste es practicamente ho-
mogéneo entre matriz y relleno. tie-
‘nen por lo mismo una excelente
capacidad de pulido que permite
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retnen las mejores propiedades de
ambos materiales.

RESINAS HIBRIDAS

Estan constituidas por unrelleno
bimodal de micro particulas de 0.04
micras y macro particulas pequefias
de 1 a 5 micras. (Fig. 6) El grado de
contenido inorgénico puede volvera
aumentarse y de este modo se man-
tienen las propiedades més favora-
bles de las resinas macro y microrre-
llenadas: buena resistencia a la frac-
tura, capacidad de pulido, estética.

Fueron propuestas inicialmente
para posteriores en un color univer-
sal, luego ampliaron su campo de
aplicaciény se proveen en la actuali-
dad en una gama completa de colo-
res para dientes anteriores y poste-

elemento intermedio es necesario
para proveer de dicha unién, agen-
tes silanicos como el vinilsilano son
usados con este fin. El modo de ac-
cién del agentedeenlacees el deuna
molécula bifuncional capaz de unir-
se al relleno inorgénico y de compo-
limerizar con los grupos metacrilato
de la fase matriz, de este modo las
particulas de relleno quedan firme-
mente unidas a la masa polimérica.
(1,6,7,9,13,15y 16)

2.- POLIMERIZACION

Las resinas compuestas consoli-
dan a través de una reaccién de poli-
merizacién que puede ser de dos
tipos: autopolimerizacién y fotopo-
limerizacién.
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A- Representadién

uematica de Resina Macrorrellenada.
B - Desprendimiento de Particulas en la superficie.

Fig. 4

Enla autopolimerizacién la reac-
cién es iniciada por el peréxido de
benzoilo que es activado por energia
quimica proveniente de una amina
aromdética terciaria, la di-metil-para-
toluidina.

En la fotopolimerizacién se utili-
za energfa fotdnica para activar una
dicetona incorporada a la resina.
Esta es capaz de absorver luz visible
y generar asi los radicales libres
indispensables para iniciar la poli-
merizacién.

La polimerizacién se produce
por los grupos terminales metacrila-
to de la molécula de BIS-GMA y/o
por comondémeros presentes en la
férmula. Esto determina que una
gran parte de la molécula de BIS-
GMA permanezca sin reaccionar
por lo que la contraccién de polime-
rizacién es menor que en las resinas
acrilicas.

En la actualidad se dispone de
resinas macrorrellenadas, microrre-
llenadas e hibridas que polimerizan
por cualquiera de los métodos de
polimerizacién.

RESINAS AUTO
POLIMERIZABLES

Se presentan comercialmente en
sistemas de dos pastas o de polvo y
liquido. Su composicién tipo es la
expresada en la Fig. 7.

La presencia de una amina, la di-
metil-para toluidina da energia para
obtener radicales libres del perdxido
de benezoilo e iniciar la polimeriza-

cidn, pero este proceso es incomple-
to y crea un problema no resuelto en
las resinas autopolimerizables, la
decoloracién interna. El exceso de
amina que no ha participado de la
reaccién sufre procesos de oxidacién
y colorea toda la masa de resina
compuesta. Este fendmeno seagrava
en funcién de la reaccién amino-
peréxido, a mayor cantidad de ami-
na habré mayor oxidacién. Cuando
la resina es almacenada en sitios de
temperatura elevada se descompo-
ne el peréxido de benzoilo. Al mez-
clar la resina en estas condiciones se
crean dos problemas, aumento del
tiempo de polimerizacién y aumen-
to de la cantidad de amina no reacti-
va que produce mayor oxidacién y
decoloracién interna de la resina.

Los inconvenientes menciona-
dos, las dificultades ciertas de mani-
pulacién de las R.C. auto-polimeri-
zables hicieron que la profesién
mantuviera reserva y hasta poca
simpatfa por este material y sus
ventajas pasaran de cierto modo
inexplotadas. Hoy dia las resinas
fotopolimerizables han superado
ampliamente las propiedades y
campo de aplicacién de las auto-
polimerizables y son sin duda el
material de eleccién.

- Sin embargo las R.C. autopoli-
merizables mantienen algunas indi-
caciones precisas, ej.: cuando el haz
de luz no puede llegar al material,
caso tipico de la adhesién resina-
metal existente en prétesis fija adhe-
siva.

RESINAS
FOTOPOLIMERIZABLES

En estos sistemas modernos de
R.C.elactivador quimico es sustitui-
do por energia fot6nica proveniente
de una fuente luminica. A comien-
zos de la década del ‘70 se difundie-
ron los primerosaparatos de polime-
rizacién por luz ultravioleta (U.V))
con algunas limitaciones en cuanto
al control de la polimerizacién, pero
aportando un cambio fundamental
en la manipulacién y estabilidad de
las resinas compuestas.

El sistema U.V. fue sustituido
mas recientemente por unidades de
polimerizacién de luz visible que
utilizan para este objetivo la zona
azul del espectro, entre los 430 y 470
nanémetros. (fig. 8)

Este cambio en el sistema de
polimerizacién proporciona una
mayor estabilidad de color, pues al
no existir aminas para la activacién
se reduce la decoloracién interna.
Mas atin: las R. C. fotopolimeriza-
bles incorporan una seriede ventajas
que la convierten en el material de
eleccién toda vez que se utilice R. C.
en una situacién que permita expo-
nerla al haz ae luz.

La presentacién del producto es
en forma de pasta tinica que contiene
laresinabase (BIS-GMA o DIMETA-
CRILATO DE URETANO), alguno
delosrellenos descriptos y una dice-
tona fotosensible (canforquinona) u
otro activador fotosensible.

La pasta restauradora se presen-
ta en una completa gama de colores
y en diferentes tamafios de particula
derelleno, se provee ademds de resi-
na fluida o sin relleno (BONDING
AGENT) que actiia como agente de
unién o de adhesién al esmalte gra-
bado y de diferentes adhesivos a
dentina.

El sistema permite una manipu-
lacién més controlada, puede mode-
larse con facilidad previo a la poli-
merizacién y controlar muy bien la
estética, disponiendo de los diferen-
tes colores y de opacadores, pigmen-
tos y traslticidos que permitenimitar
las transiciones multicromaticas
existentes en cada caso.
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Fig. 5 - Representacién esquematica de Resina Microrrellenada

La polimerizacién total es posi-
ble, pues la luz penetra en profundi-
dad a través delas estructurasdenta-
rias o de la propia masa de resina y
puede controlarse por diferentes va-
riables.

CONTROL DELA
POLIMERIZACION

TIEMPO: Un aumento en el
tiempo de exposicién asegura una
mejor polimerizacién. El operador
debe considerar que no existe riesgo
de sobrepolimerizar pero si de sub-
polimerizar por lo tanto, no se debe
economizar el tiempo de exposicién
a la luz.

PROFUNDIDAD: Cuando se
aplican espesores grandes de resina

y la luz solo puede aplicarse en un
sentido por ej.: desde vestibular se
debe considerar que la profundidad
media de curado es de 2.5 a 3 mm.
por lo tanto en espesores mayores se
debeaplicarlaresina por capas suce-
sivas y polimerizarlas antes de apli-
car la siguiente.

INCIDENCIA: El haz de luz
debe aplicarse perpendicular ala su-
perficie a polimerizar, esto asegura
mayor profundidad de curado.

DISTANCIA: Debe aplicarse la
fuentede luz lo mascerca posible del
area a polimerizar, el ideal es en
contacto, nunca alejar mas de 1 mm.

TONALIDAD: Los colores oscu-
ros polimerizan menos pues los pig-
mentos oscuros absorven mas luz,
estos requieren un aumento del
tiempo de curado.

NATURALEZA DEL RELLE-
NO: Las resinas de microrrelleno
polimerizan menos y requieren
mayor tiempo de exposicién.

TEMPERATURA: La baja tem-
peratura determina una menor velo-
cidad dereaccién de polimerizacién,
por lo tanto, si bien deben ser alma-
cenadas en el refrigerador, deben al-
canzar la temperatura ambiente
para el momento de su utilizacién.

Todos estos factores deben ser
considerados por el clinico y ante la
duda recordar que nunca es malo
aumentar el tiempo de exposicién
que asegura una polimerizacién
completa. En caso contrario se puede
producir el llamado “efecto piel”, es
decir que existe una buena polimeri-
zacién superficial y una polimeriza-
cién incompleta en la profundidad,
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Fig. 6- Representacién Esquematica de Resina Hibrida
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COMPOSICION TIPO
DE UNA RESINA AUTOPOLIMERIZABLE

PASTA BASE

PASTA CATALIZADORA

@ RESINA BISGMA
® CUARZO

@ DI-METIL PARA TOLUIDINA

® RESINA BIS-GMA
@® CUARZO

@ PEROXIDO DE BENZOILO

@® PIGMENTOS ® PIGMENTOS
@ INHIBIDOR @ INHIBIDOR
Fig.7

lo que causa el fracaso dela restaura-
cién. (1,6,7,9,15y 16)

3.- PREPARACION
DENTARIA

El desarrollo de materiales y téc-
nicas ha modificado la concepcion
de la preparacién dentaria.

Los tipos cavitarios cldsicos en
odontologia restauradora son inne-
cesarios e inconvenientes en Odon-
tologia adhesiva pues estas restaura-
ciones generan otro tipo de vinculos
para lograr su retencién.

El concepto actual en la prepara-
cién dentaria estd guiado por un
principio rector cual es: “eliminar el
tejido enfermo y preservar el tejido
sano”.

Desde este punto de vista ya no
se justifica el concepto de extensién
por prevencién ya que ésta pasa por
lograr una boca libre de actividad
cariogénica y no por destruir tejido
sano. La realizacién de cajas y reten-
ciones no es necesaria en la mayoria
delos procedimientos restauradores
adhesivos y genera aumento de la
separacién marginal de la restaura-
cién. El proceso de razonamiento
que guia la preparacién dentaria
cumple con cuatro etapas bien defi-
nidas. (Fig. 9)

DIAGNOSTICO

El odontdlogo esta habituado a
reconocer y tratar la lesién cariosa y

se ha formado en la filosoffa de la
restauracién inevitable. Es hora que
la profesién se interiorice en los
complejos procesos etiopatégenos
delaenfermedad cariesy comience a
manejar los diferentes procedimien-
tos de diagndstico que lo habiliten a
tomar decisiones vélidas para pro-
mover salud bucal.

Se deben utilizar los métodos
diagndsticos para identificar al indi-
viduo enfermo, distinguir los dife-

rentes estadios de su enfermedad e
instituir el tratamiento mas adecua-
do.

El clinico debe recurrir a los dife-
rentes métodos clinicos como la in-
speccion visual, inspeccién con son-
da, transiluminacién test colométri-
co; asi como examenes complemen-
tarios cuando dicha informacién es
insuficiente, estos son: exdmenes
radiogréficos (Rx. con aleta de mor-
dida), capacidad buffer salival, exa-
menes bacteriolégicos, encuestadie-
taria y otros.

De esta forma se obtiene una
informacién completa que debe
procesarse a la luz de los conoci-
mientos sobrela instalacién y evolu-
cién de la enfermedad y permitir
entonces elegir el tratamiento que
brinde mejor prondstico.

El tratamiento de la caries dental
debe ser siempre preventivo, dismi-
nuyendo la actividad cariogénica e
incrementando la resistencia denta-
ria. Cuando se detectan lesiones in-
cipientes no cavitadas se realizaran
tratamientos no invasivos buscando
la remineralizacién de la lesién y en
el casodedetectarlesiones cavitadas
con clivaje de prismas de esmalte se
realizara el tratamiento quirirgico

ULTRA
VIOLETAS
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Fig. 8 - La gama azul (430 a 470) es el rango de longitudes de onda requeridas
para activar el iniciador de la catalizacién de las resinas fotocurables.
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con la restauracién que correspon-
da. En estas circunstancias se proce-
de a eliminar el tejido enfermo. (12,
14)

REMOCION DEL TEJIDO
ENFERMO

Es conocido que el érgano denti-
no-pulpar reacciona como un todo
ante las injurias de un proceso cario-
so o de la propia instrumentacién
rotativa.

La instrumentacién cuidadosa
del tejido cariado debe procurar no
eliminar ninguna porcién de tejido
sano ya que ademas de constituir
una injuria al érgano dentario es
absolutamente innecesario del pun-
to de vista de la retencion del mate-
rial restaurador.

Asi mismo se debe mantener la
dentina hiimeda, irrigada con abun-
dante aerosol de agua durante la
preparacién. De esta forma se pre-
vienen los efectos negativos de la
elevada temperatura generada por
la friccién del instrumental rotativo
y la consiguiente desecacién de la
dentina. Por lo mismo se evitara el
secado excesivo de la preparacién
previo a la insercién del material
restaurador.

La limpieza de la cavidad consti-
tuye también un paso muy impor-
tante.

El tallado dentario genera el lla-
mado barro dentario constituido por
material orgdnico, sustancias in-
orgdanicas y bacterias.

Esta capa produce el tapona-
miento de los tubulillos dentinarios,
lo cual es positivo pues contribuye a
la aislacién y proteccién dela pulpa.
Pero al mismo tiempo interfiere con
la adaptacién y adhesién de las res-
tauraciones, fundamentalmente
cuando se confia la retencién de la
restauracién en un adhesivo especi-
fico a dentina. Este tema serad desa-
rrollado en un préximo articulo de
esta serie (“ADHESION A ESTRUC-
TURAS DENTARIAS”) pero desde
ya dejamos planteadas algunas con-
sideraciones.

En virtud de la capacidad del

*1 MPa =10 kg/cm2
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SECUENCIA TIPO DE PREPARACION
DENTARIA

@ DIAGNOSTICO

@ REMOCION DE TEJIDO ENFERMO

@ DECISION DEL MECANISMO DE ADHESION A UTILIZAR
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barro dentinario de interferir con la
adhesién de ciertos materiales adhe-
sivos es planteada su eliminacién
por numerosos autores. El lavadode
la cavidad con spray o peréxido de
hidrégeno no elimina el barro. Solu-
cionesdeE.D.T.A.diluido o de acido
poliacrilico son utilizadas con éxitoy
no provocan alteraciones pulpares.
(Fig. 10)

Otros acidos como el citrico o
fosférico producen la completa eli-
minacién del barro dentinario, pero
causan dafos irreversibles en el
complejo dentino-pulpar. (2, 8, 12y
14)

MECANISMOS
DE ADHESION

La adhesién es la capacidad de
dos cuerpos de mantenerse unidos,
en nuestro caso la restauracién de
resina compuesta y el tejido dentario
esmalte 0 dentina.

Los diferentes mecanismos de
adhesién pueden actuar juntos o
separadamente para cumplir con
dicho propésito. (Fig. 11)

La macrorretencién es lograda a
través de amplio y/o profundos
desgastes que aseguren la perma-
nencia y estabilidad del material
restaurador. Este medio deadhesién
es el empleado en odontologia res-
tauradora convencional y requiere
de una importante eliminacién de
tejido sano.

La microrretencién mecédnica
estd dada por trabas de cardcter
microscépico entre dos cuerpos. Es

el caso del esmalte acondicionado
con éacido fosférico, la técnica de
“grabado acido” que genera una
zona microporosa de unas 50 micras
de profundidad en que se aloja la
resina creando al polimerizar una
fuerza de unién entre ambos de 15
M.Pa. (Mega Pascales) *

La adhesién quimica implica el
enlace entre moléculas de dos cuer-
pos puestos en contacto, en este sen-
tido se han desarrollado numerosos
adhesivos a dentina con diferentes
grados de efeclividad.

La odontologia restauradora
convencional sélo utiliza retencién
macromecdnica, y la odontologia
adhesiva se vale de los tres medios
de adhesién juntos o por separado.

Medios auxiliares de retencién
mecénica como pins autorroscantes
han sido propuestos. La observacién
frecuente de microfracturas de es-
malte y dentina con la consiguiente
alteracién pulpar y la corrosién del
metal de muchos pins de uso actual
los contraindica en dientes pulpa-
dos.

Por otra parte si se han manejado
adecuadamentelos medios de adhe-
sién descriptos no se necesita de
estos auxiliares de retencién. (1, 2,5,
6,10, 16)

CONCEPCION CAVITARIA
DEFINITIVA
La consideracién del remanente
dentario sano y de los medios de
adhesién a emplear nos habilitan a
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A. VISTA NORMAL

B. VISTA OBLICUA

Fig. 10 - Microfotografiada de MEB de dentina expuesta a la accién de acido
fosférico al 37%.
Se observa destruccién de la dentina intertubular y peritubular con
ensanchamiento del didametro de los tibulos.

disefiar la preparacién dentaria en
cada caso. No se proponen tipos
cavitarios rigidos sino de utilizar el
remanente existentedela forma mas
favorable para la retencién de la res-
tauracion.

Por ejemplo toda lesién que se
encuentra rodeada de esmalte sano
no requiere ningun tipo de tallado,
s6lo el necesario para eliminar caries
y crear un pequerio bisel o un chanfle

enel esmalte que limitalalesién. Allf
se haré el acondicionamiento dcido
del esmalte para utilizar la microrre-
tencién a ese esmalte grabado como
tnico medio de adhesidn, este es el
llamado “Principio circunferencial
de un milimetro”.

En lesiones que no estdn rodea-
das de esmalte sano en toda su su-
perficie se debe dar paso a la utiliza-
cién de macrorretenciones realiza-

das en dentina con fresas de cono
invertido o utilizar un adhesivo a
dentina de efectividad comprobada
(unién quimica), aqui se combinan
dos medios de adhesién, pues lo que
selogra con la macrotraba o el adhe-
sivo se complementa con microrre-
tencién de esmalte disponible.

Pruebas de resistencia tensil, de
hidrolisis y termociclado son utiliza-
das para comprobar la calidad de la
unién establecida y determinar la
efectividad de cada medio de adhe-
sién.

Podemos apreciar que el tallado
de cajas como se propone en la con-
cepcién clasica no es necesario del
punto de vista de la retencién del
material restauradory es porlotanto
una eliminacién innecesaria de teji-
do sano.

Pero también es una eliminacién
inconveniente pues los estudios rea-
lizados sobre forma cavitaria y filtra-
cién marginal demuestra unaumen-
to de la separacién marginal en un
tallado tipo caja respecto a un tallado
minimo con mayorangulaciéndelas
paredes cavitarias. (1, 2, 11)

4.-INDICACIONES
DE LAS RESINAS
COMPUEST AS

El campo de aplicacién de las R.
C. crece dia a dia, sus indicaciones
pueden sintetizarse en cuatro situa-
ciones de adhesidn, estas son: Adhe-
sién Resina-Esmalte; Adhesién Resi-
na-Dentina; Adhesién Resina-Resi-
na y Adhesién Resina-Metal.

Esto permite su utilizacién en
Odontologia preventiva y en el trata-
miento de caries, fracturas, feruliza-
ciones, cementado de brackets orto-
déncicos, prétesis fijaadhesiva, dife-
rentes soluciones estéticas, restaura-
cién de dientes endoddncicamente
tratados, reparaciones de restaura-
ciones pléasticas o cerdmicas, etc.

En préximas entregas de esta
serie se profundizara sobre los me-
dios deadhesién a esmalte y dentina
y las diferentes aplicaciones de las
resinas compuestas.
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