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INTRODUCCION

La odontologia restaurativa se basa en principios y preparaciones que dia
con dia se han superado a través del tiempo. Hoy en dia las restauraciones
tienden a ser mas conservadoras y ha aumentado la utilizacién de resinas
compuestas y sistemas de union ademas del mejoramiento continuo de los
materiales dentales.

A pesar de la existencia de un mayor y mejor numero de medidas
dentales preventivas, la terapia restaurativa continua siendo el tipo de

tratamiento comunmente usado por los dentistas de practica general.

Durante décadas la amalgama dental ha sido el material restaurador de

eleccion debido a su durabilidad, facil manipulacién y bajos costos.

Sin embargo, el creciente y marcado interés por la conservacion de
esfructura dental sana durante la preparacién de cavidades, asi como la alta
demanda estética de los pacientes ha llevado a la busqueda de alternativas

aceptables.

Por lo tanto el presente trabajo esta enfocado al estudio que lleva al
fracaso el tratamiento operatorio ya sea con amalgama o resina.

Tomando como muestra significativa un total de 30 érganos dentarios
extraidos, analizados por medio de su tinciéon, cortes histologicos, y previo
estudio con el microscopio electrénico .
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Por ultimo se sugiere acciones sencillas, practicas pero muy importantes
para que llevadas a cabo en forma constante tienda a disminuir los fracasos
operatorios de estos materiales y tener el tratamiento adecuado para cada
paciente. |
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OBJETIVOS-

OBJETIVO GENERAL.

Determinar el grado de microfiltracion en premolares extraidos abturados con

resina o amalgama para restaurar lesiones clases 1y Il .

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

@ Demostrar cual de los materiales utilizados en este estudio presenta el

menor grado de filtracion , que ocasionan la mayoria de los casos residiva
de caries.

@ Ensefar que no solo por estética se colocan las resinas si no demostrar

que tanto podemos esperar de la calidad de este material.

@ Comprobar que la amalgama a pesar de no ser estética tiene menor
grado de filtracion.

@ Enfocar a los profesionistas de estomatologia estén consientes de los

pros y los contras en la utilizacion de la amalgama y resina como materiales
para restaurar.

Estudio comparativo de la microfiltracion de amalgamas y resinas en cavidades 1 y 1l {(In vitro)



JUSTIFICACION.

El estomatdlogo actualmente cuenta con una amplia gama de materiales
dentales que ofrecen una mejor calidad en el tratamiento operatorio , por lo que
el determinar el grado de microfiltracion entre la amalgama y la resina permitira
elegir cual es el mejor en cualquier de los casos , para obtener asi el éxito de
los tratamientos operatorios realizados.

Estudio comparativo de la microfiltracion de amalgamas y resinas en cavidades | y Il (In vitro)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La filtracidn es la responsable de decoloracion marginal, sensibilidad

postoperatoria, penetracion bacterial, caries secundaria e inflamacion pulpar;

La sensibilidad después de la colocaciéon de restauraciones no es poco
comun.

A pesar de que dichos probiemas son resuelios en pocas semanas,
algunos persistén por largos periodos de tiempo. La indiferencia con respecto a

esta sensibilidad puede causar inconformidad en el paciente.

En muchos casos la sensibilidad postoperatoria se debe a la incapacidad
de las restauraciones para sellar interfases de los tubulos dentinarios. Porque no
hay adhesién de la restauracion y la estructura dental, se presenta un espacio
entre la colocacion de la nueva restauracién y el diente. Si los tubulos
dentinarios estan abiertos, este espacio se llena rapidamente con fluido
dentinario por los mecanismos, la accién capilar y la presion fisioldgica en la

pulpa. La salida de este fluido puede estimular nervios de la pulpa para producir
dolor.

Por lo tanto el problema es encontrar cual de los dos materiales presente
menor o nulo grado de filtracidén ya sea la amalgama o la resina; para asi poder
disminuir los problemas antes mencionados.

Estudio comparativo de la microfiltracién de amalgamas y resinas en cavidades | y il (In vitro)



HIPOTESIS.

H El grado de microfiltracion es mayor en las cavidades obturadas con resina

Ho La filtracion en premolares extraidos sera mayor cuando se obturaron con

amalgama

Hi El grado de microfiltracion no es significativamente diferente entre las

cavidades obturadas con resina y la obturadas con amalgama.
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STRUCTURA
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Estructura del organo dentario.

ESTRUCTURA DEL ORGANO DENTARIO.

El aparato dental es de suma importancia ya que realiza la funcion activa de
la masticacion, contribuye al mecanismo del habla fonacion, interviene en la -
respiracion, el sentido del gusto, deglucién y sirve para conservar un aspecto
agradable. Es la primera parte del sistema digestivo.

La denticion humana es heterogénea, es decir, comprende incisivos, caninos,
premolares y molares, los cuales difieren marcadamente en su forma y se adaptan a
las funciones masticatorias especializadas de incision, prension y trituracion.

El ser humano tiene dos tipos de denticion:

@ Denticién temporal o decidua, debido a que se pierde totaimente entre los
10 y 12 afios de edad.

'_.é Denticion permanente, la cual sirve para el resto de la vida.
Cada 6rgano dentario se divide anatdmicamente en dos porciones:
@ Corona anatémica es la parte del diente cubierta por esmalte.
@ Raiz anatémica, es la parte del diente cubierta de cemento.
El diente se compone de 4 tejidos (Fig.1.1):
@ Esmalte.

©® Dentina.

Estudio comparativo de la microfiltracion de amalgamas y resinas en cavidades clase | y Il (In vitro)



Estructura del organo dentario.

@ Dentina.
@ Pulpa.

@ Cemento.

Fig.1.1 Tejido y estructura de soporte del diente®.
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Estructura del 6rgano dentario.

1.1.Esmalte.

Es la capa externa del diente, proporciona una dura y resistente capa protectora
para los tejidos vitales, como lo son la dentina y la pulpa.

El esmalte define la estética cuando su apariencia aperlada y su belleza
opalescente, estan en armonia con las caracteristicas faciales. Aunque el esmalte es
idoneo para dar el rendimiento que perdure toda la vida, su caracter mineral
cristalizado y la rigidez, asi como también una fuerza de oclusion, hacen al esmalte

vulnerable a la desmineralizacion acida (caries), atriccion (desgaste), y fractura.
(Fig.1.2) '

Comparado con otros tejidos, el esmalte maduro es el Gnico en que, excepto
por alteraciones en la dinamica de mineralizacion, la reparacion o el reemplazo es
solamente posible mediante la terapia dental’.

(cavitacion)

Fig.1.2. Signos de importancia clinica que deben ser observados en ig
superficie del esmalte?
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~ Estructura del 6rgano dentario.

1.2.Dentina.

Porcién envuelta por el cemento de la raiz y el esmalte de la corona y
constituye la mayor parte del diente. La dentina coronal proporciona una base
elastica para esmalte fragil. Junto con la dentina radicular, la cual esta cubierta coh
cemento, la dentina forma la mayor parte del diente y es una cubierta protectora para
la pulpa. Ya que es un tejido vital sin suministro vascular o inervacion, es capaz de
responder a los estimulos externos térmicos, quimicos o tactiles’. La dentina se
clasifica segun el orden cronoldgico de formacion en:

@ Primaria se forma hasta que la raiz esta completamente formada.
@ Secundaria se forma después del periodo anterior.

Sin embargo esta clasificaciéon es arbitraria ya que la dentina es un tejido que
se encuentra en proceso continuo de formaciébn y no existe un acuerdo general
sobre las condiciones fisiolégicas o de las zonas precisas que indique donde y
cuando termina la dentina primaria y comienza la secundaria .

Algunas veces los tabulos recorren cierta distancia en linea recta a partir de la
pulpa y luego siguen una trayectoria encorvada. Se considera que este cambio de

direccion de los tabulos es la zona de diferenciacion entre la dentina primaria y la
secundaria.

La permeabilidad de la dentina esta directamente relacionada con su funcion
protectora cuando la capa externa del esmalte o cemento se pierde desde la
periferia de los tGbulos dentinarios debido a caries, preparacion con fresas, o

abrasion y erosion, los tibulos expuestos llegan a ser conductos entre la pulpa y el
medio oral externo.

Estudio comparativo de la microfitiracion de amalgamas y resinas en cavidades clase 1 y Il (In vitro)



Estructura del 6rgano dentario.

Los dientes restaurados también estdn en riesgo de un escape toxico por
medio del fenémeno de la microfiltracién (Fig. 1.3) entre el material restaurador y la
pared cavitaria. Ningin material restaurador puede proporcionar un sellado
completamente hermético contra la pared de la cavidad. Brechas de 10um o mas
existen entre la amalgama recientemente colocada y las paredes cavitarias y es
generalmente reportado el aumento de la microfiltracion en los margenes del
cemento de las restauraciones adhesivas'.

La continua accion capilar, la expansion térmica diferencial y la difusion de
fluidos que contienen diferentes productos bacterianos y acidos pueden penetrar la
brecha e iniciar la desmineralizacion y la caries secundaria en las paredes internas
de la cavidad. A partir de estos las sustancias bacterianas pueden continuar por
difusiéon continua de los tabulos dentinarios permeables para alcanzar la pulpa. Los
conductos hasta el medio oral externo se extiende hasta una exposicion pulpar,
poniendo al diente en riesgo de una inflamacién pulpar y de la sensibilidad.

Las técnicas restauradoras que involucren barnices, bases cavitarias, o
adhesivos dentinarios son efectivos para mejorar la razdén por-la cual ellos

proporcionan margenes confiablemente sellados y una superficie dentinaria sellada’.

Estudio comparativo de la microfiitracion de amalgamas y resinas en cavidades clase 1y If (In vitro)



Rt ' Estructura del 6rgano dentario.

S

S

N

Microfiltracion

aries

Fig.1.3. La microfiltracion es exacerbada por la contraccién por polimerizacion, brechas de condensacion
alrededor del material restaurador, y/o diferencia en la expansion térmica: Cuando esta presenta la
microfiltracion, los tibulos abiertos en dentina forman una potencial brecha entre el medio oral y la pulpa.
Diferentes materiales restauradores junto con la defensa del diente aunado a la esclerosis del tibulo y la dentina
reparadora mitigan a la perjudicial infiltracién®.
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Estructura del 6rgano dentario.

1.3. Pulpa dental.

Se encuentra ocupando un canal delgado que corre a lo largo dela porcion
central en toda la extension de la raiz y se extiende a una cavidad central, la cual se.
encuentra una parte en la corona y otra parte en el cuello de la raiz. La pulpa dental

75% agua y 25% es tejido conectivo viscoso, es de origen mesodérmico.
La pulpa dental cubre diferentes funciones:

@ Formadora creando dentina primaria y secundaria asi como también la
respuesta protectora o la dentina reparadora.

@ Nutritiva proporcionando el suministro vascular y medio de trasferencias de la
sustancia fundamental para las funciones metabdlicas y el mantenimiento de las
células y de la matriz organica.

@ Sensitiva trasmitiendo la respuestas dolorosa aferente y la respuesta
propioceptiva.

@ Protectora respondiendo a los estimulos inflamatorios y antigénicos vy
removiendo sustancias perjudiciales a través de su circulacién y de los sistemas
linfaticos .

1.4. Cemento.

Es la capa externa de la raiz. El cemento es un tejido calcificado

especializado que recubre las superficies radiculares y pequefias porciones de las
coronas dentarias.
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_Estructura del 6rgano dentario. _

Su funcién es la de brindar insercién radicular a las fibras del ligamento
periodontal y contribuir al proceso de reparaciéon tras lesiones a la superficie
radicular. Forma la estructura externa de la raiz de un diente, el cemento puede
seguir formandose durante toda la vida, pero generalmente, después de que se han
formado y calcificado las primeras capas de espesor uniforme, solo se forman capas
adicionales en la regién apical y en la bifurcacion de dientes multirradiculares.

La formaciéon continua del cemento permite la estabilidad del diente y su
formacion localizada en los apices compensa la continuada erupcion clinica activa,
que al desgaste de las caras oclusales, los dientes compensan la perdida de

estructura dental mediante la migracién vertical para asi mantener la distancia
intermaxilar’.

Estudio comparativo de la microfitracion de amalgamas y resinas en cavidades clase 1 y Il (In vitro)
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Caries

CARIES.
2.1. DEFINICION.

Una de las enfermedades mas importantes que ataca al diente es la caries y se

define como la disolucidn progresiva del componente mineral del esmalte, dentina , o
cemento’.

Es esencialmente una enfermedad bacteriana pero tiene una etiologia
multifactorial. Los acidos producidos a partir de la placa bacteriana causan
desmineralizacién de las superficies dentarias la cual puede ser seguida por una
invasion bacteriana y posterior desmineralizacion. 2

Las superficies dentarias estan constantemente sometidas a la desmineralizacion
y remineralizacion. La placa y la saliva tienen capacidades amortiguadoras que
neutralizan los acidos bacterianos. Cuando el pH cae por debajo de 5.5 se inicia la
desmineralizacion y continua hasta que es establecido un pH neutral. Cuando es
neutral sobre la superficies del diente, en la saliva estan presentes suficientes calcio
y fosfato para lograr la remineralizacion'.

La composicién y el grosor de la placa, la frecuencia y caracter del azlcar
ingerida, la composicion y el fluido de la saliva determinan el tiempo de balance

entre la desmineralizacién y la remineralizacién. El floruro también influye sobre el
equilibrio.”

Estudio comparativo de la microfiltracién de amalgamas y resinas en cavidades clase I y Il (In vitro)



Caries

En sus términos mas simples, el proceso se puede concebir con un diagrama de
Venn con los siguientes requisitos (Fig. 2.1 ).

@ Diente susceptible.

@ Presencia de bacterias.

@ Acceso a carbohidratos refinados y fermentables.

@ Tiempo.

Fig.2.1. Cuatro factores median el inicio de la caries: Dieta, ingesta de azficares; la presencia de bacterias cariogénicas; el

nivel de resistencia del hospedero; y el tiempo'.

Estudio comparativo de la-microfiltracion de amalgamas y resinas en cavidades clase 1y Il (In vitro)
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Caries -

2.2. ETIOLOGIA BACTERIANA.

La placa bacteriana se sabe que es esencial para la formacion de la caries,
pero mas de 300 especie bacterianas han sido identificadas en la placa. Loesche
demostré que la mayoria de las bacterias presentes en la placa no son factores

etioldgicos para la caries y que la remocion general de la placa no necesariamente
evitara la caries.

Un grupo de especies bacterianas colectivamente llamadas Streptococos
mutans y las especies lactobacilos han sido asociadas con la caries dental. Los
estreptococos mutans se piensa que son el principal factor etioldgico en la formacion
de la caries vy los lactobacilos se piensa que son organismos secundarios que
prosperan en el medio carioso y contribuyen a la progresion de la caries pero no la
inician. Los estreptococos mutans, pueden ser cautivados a altos niveles en
pacientes con caries, pero estan presentes en bajos niveles o no son detectables en
pacientes libres de caries, pero bajos niveles de estreptococos son buenos
vaticinadores de una actividad cariosa baja.

El minimo nivel de estreptococo mutans necesario para original caries varia en
la localizacion. La carie de puntos y fisuras pueden ser iniciados con niveles bajos
como de 3,000 unidades formadoras de colonias (CFU)/mL de saliva, mientras que la
caries de superficies lisas requieren casi 43,000 CFU/mL.

Los pacientes que estan libres de estreptococos mutans pueden ser
“‘infectados” o “reinfectados” .

Por muchos afos, se pensé que los Actinomyces era el principal factor
microbiano en la caries de superficies radicular. Sin embargo, los estreptococos

mutans actualmente se cree que son los microbios mas importantes de la caries

Estudio comparativo de la microfiltracién de amalgamas y resinas en cavidades clase 1 y Il (In vitro)
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Caries

radicular, aunque otras bacterias pueden ser de importancia debido a que la dentina

tiene un mayor pH critico y un mayor contenido organico que el esmalte.’
2.3. DESARROLLO Y PROGRESION DE LA CARIES.

Generalmente la caries es identificada por su localizacion : caries de puntos
y fisuras sobre las superficies oclusales o en las fosas vestibulares o linguales,
caries de superficies lisas por debajo de los contactos interproximales, y caries de
superficie radicular.

La caries de puntos y fisuras tiende a formarse mas temprano en la vida,
seguida por la caries de superficies lisas. La caries de superficie radicular es
mas comun en pacientes mayores con recesion gingival y con pacientes con bajo

fluido salival. Cada tipo de caries ofrece retos unicos de diagnéstico y tratamiento.

La caries del esmalte se desarrolla inicialmente como un fendbmeno de
superficie. La desmineralizacion inicial aparece clinicamente como una mancha
blanca o tizosa con una superficie intacta (Fig.2.2).

A medida que la desmineralizacién progresa, la fragil superficie se fractura y
se desarrolla una lesion cavitaria. Es posible una completa remineralizacion antes
que ocurra la cavitacidn. AlGn cuando esta presente la cavitacion, puede ocurrir
remineralizacién parcial del proceso carioso que puede ser detenido. Se piensa que
algun cambio bésico en los factores etiolégicos pueden ocurrir para detener el
proceso carioso. Las lesiones cariosas detenidas tanto en esmalte y dentina estan
llegando a ser cada vez méas comunes y se a observado que la progresion de la
caries es menor actualmente de lo que era en el pasado.

Estudjo comparativo de la microfiftracion de amalgamas y resinas en cavidades clase I y I (In vitro)
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Caries

ig. 2.2. Las lesiones -. son un ejemplo de las descalciticaciones confinadas del esmalte. La lesion B ha progresado en|

dentina, pero no hay presencia de cavitacion. La lesion C se extiende a dentina, y esta presente la cavitacion.'

A medida que la caries progresa a través del esmalte, ésta crea una lesidn
caracteristica con forma de cono que se extiende hasta el limite amelodentinario. En

el limite amelodentinario, las lesién se extiende lateralmente y penetra en la dentina.
(Fig.2.3).

El inicio de la caries en cemento y dentina es un fendmeno de superficies, que es
contrario a la desmineralizacidén de superficies del esmalte. De otro modo, el proceso

es esencialmente el mismo: la desmineralizacién precede a la invasidn bacteriana.

Estudio comparativo de la microfiftracién de amalgamas y resinas en cavidades clase [ y Il (In vitro)
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Caries

La remineralizacion de la dentina y cemento tambien puede ocurrir'.

Fig.2.3. La caries de superficies lisa hace un acceso inicial en forma de cono a través del esmalte y se
difunde cuando alcanza el limite amelodentinaria. La Fig. muestra una caries incipiente confinada en esmalte

y caries que ha progresado en dentina.'

2.4. CLASIFICACION.

Clasificacion de las lesiones cariosas y preparacion dentarias.

El padre de la odontologia operatoria G.V.Black en 1924 clasificd a las
lesiones cariosas en grupo de acuerdo a su localizacion en los dientes permanentes,
la que es la misma para referirse a las preparaciones cavitarias, debido a que la

localizacion de la caries es un factor importante en el disefio de la preparacion'.
(Fig.2.3).

Estudio comparativo de la microfilfracién de amalgamas y resinas en cavidades clase | y i (in vitro)
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Caries

@ Clase I: son lesiones que ocurren en puntos y fisuras sobre la superficie
vestibular , lingual y oclusal de los molares y premolares, menos frecuentes en las
superficies linguales de los dientes anteriores.

@ Clase II: las lesiones ocurren en las superficies proximales de los dientes

posteriores.

@ Clase llI: las lesiones ocurren en las superficies proximales de los dientes

anteriores, no involucra al angulo incisal.

@ Clase IV: las lesiones ocurren en las superficies proximales de los dientes

anteriores cuando el angulo incisal requiere restauracion.

@ Clases V: las lesiones ocurren sobre superficies lisas vestibulares o linguales
en el tercio gingival de los dientes. Comienzan cerca de la encia y pueden

involucrar una superficie de dentina o cemento asi como también al esmalte.

@ Clase V!I: son defectos en puntos o desgastes sobre los bordes incisales de

los dientes anteriores o en las puntas de las cispides de los dientes posteriores’.
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Fig.2.3. Clasificacion de la lesiones cariosas'

2.5.HIPERSENSIBILIDAD
Definicion.

Los dientes, estan constituidos por numerosos tejidos que tienen una actividad
dindmica y constante para adaptarse; registran y responden a las diversas
condiciones de la cavidad oral. Sin embargo, al haber cambios intensos, el esmalte
puede manifestarse en forma anormal y presentar una hiperactividad hacia cualquier
estimulo. La dentina presenta tdbulos, los cuales a su vez numerosas aberturas

pequefias a través del grosor de la dentina, lo que indica que ésta contiene una red
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de pequefios conductos. Estos conductos, son las prolongaciones vivas de los

odontoblastos, y en condiciones normales son tan numerosas que siempre que se
toca la dentina provoca dolor. (Fig.2.4)

La hipersensibilidad, se presenta principalmente en personas adultas de manera
espontanea, y es mas frecuente en mujeres que en hombres, y en personas mayores
de 30 aflos alcanza una taza de 25%".

Fig.2.4.Un fenémeno hidrodinamico explica la sensibilidad de la dentina, 1a cual esta casi sin inervacion
La dindmica del fluido de los titbulos mueve a los cuerpos celulares odontobldsticos y los despolariza
mecanicamente, aproximandose a 10s términos nerviosos'
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AMALGAMA.

3.1 DEFINICION.

La palabra amalgama significa una aleacion de mercurio con otro metal o
metales; la amalgama de plata es un material restaurador de gran aplicacion en la
clinica operatoria para uso en dientes posteriores®.

Esta se viene usando desde 1826 y a través del tiempo ha venido sufriendo
mejoras en su composicion y propiedades fisicas siendo, en la actualidad, un

material de comprobada eficacia clinica.

Por su naturaleza metalica, la amalgama de plata posee excelentes propiedades
fisicas y mecanicas, pero por esa misma razon no es estética’.

3.2. VENTAJAS.
@ Resistente y facil de usar.
@ Se desgasta en una proporcidn similar a la estructura dentaria.

@ Tiene la capacidad de corroerse, dando como resultado una reduccion de la
microflora en su interfase con la estructura dentaria.

@ Es el material menos costoso de los materiales restauradores de largo plazo.

Estudio comparativo de la microfitracién de amalgamas y resinas en cavidades clase | y Il (In vitro)
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3.3. DESVENTAJAS.

@ No es estética.

@ No se une a la estructura dentaria, aunque existen algunos nuevos agentes
prometedores que son disefiados para crear una union entre la amalgama y la
estructura dentaria.

@ Contiene mercurio, si no es manipulado apropiadamente, puede causar un
peligro para la seguridad del equipo dental.

3.4.COMPOSICION.

La generacion pasada de las amalgamas con bajo contenido de cobre (antes de
1963) tiene un limite de vida mas corto porque contenian la fase gamma 2 que causa
la fase progresiva debilitante de la amalgama a través de la corrosion®.

Diversos estudios clinicos muestran que la amalgama con alto contenido en cobre
puede durar satisfactoriamente hasta por mas de12 afios®.

La amalgama esta constituida por la unién de metales (aleacion) con mercurio,
generalmente las aleaciones usadas estan compuestas de plata (40 — 70 % ), estafio
(12 — 30%), y cobre (12 — 30 %) aunque también se incluyen Indio (0.14%), paladio
(0.5%), y zinc arriba del 1%. El zinc inhibe la corrosion.

El mercurio reacciona con los diferentes metales, formando fases metalogréficas.

La trituracion manual o mecanica de la aleacion con el mercurio, conforma la
amalgama*.
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3.5. INDICACIONES.

Las principales indicaciones son:

@ Restauraciones de amalgama para clases | (superficies oclusales en

premolares y molares, surcos bucales o linguales en molares).

@ Restauraciones de amalgama para clase |l ( superficies ocluso- proximales en

premolares y molares.
@ Restauraciones complejas en posteriores.®

Las normas internacionales que regula y fija los requisitos deseables para la
amalgama es la No. 1 de la ADA*.

La norma No. 1 clasifica los productos de aleacion de plata para amalgama en

dos tipos:

Tipo I-.Presentacion comercial en forma de polvo.
Clase 1. Particulas prismatica.
Clase 2. Particulas esféricas.
Clase 3. Particulas combinadas.

Tipo lI-.Presentacion comercial en forma de tabletas.
Clase 1. Particulas prismatica.
Clase 2. Particulas esféricas.

Clase 3. Particulas combinadas.
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Los avances de la tecnologia y un mejor conocimiento de las reacciones que se
producen en la amalgama han permitido mejoras que hacen de ella un excelente
material restaurador de bajo costo, pero es necesario recalcar que una manipulacion
defectuosa conducira inevitablemente al fracaso clinico®.

3.6. CLASIFICACION CRONOLOGICA.

La composicion de la formula presenta variaciones a lo largo del tiempo

trascurrido, por la cual se hace necesaria una clasificacion cronologica*

®@ Primera Generacion.- Férmula atribuida al doctor G.V. Black, la cual se

compone de plata y estafio en relacion 3:1.

@ Segunda Generacion.- Férmula cuaternaria: plata-estafio-cobre y zinc. Esta

formula ha sido muy popular y es la que se sigue fabricando.

@ Tercera Generacion.- Férmula denominada de fase dispersa, se adiciona a
la convencional (plata-estafio y zinc) una fase eutética plata-cobre en forma

esférica. La composicién es de 2/3 de formula prismatica cuaternaria y 1/3 de
fase esférica plata de cobre.

@ Cuarta generacion.- Férmula ternaria de plata, estafio y cobre en forma
esférica.

¢ Quinta generacién.- Formula de plata-estafio y cobre adicionada de indio.

@ Sexta Generacidén.- La adicion de un metal noble, el paladio, mejora
notablemente las propiedades de la amalgama.
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3.7. PROPIEDADES FiSICAS.

@ Resistencia a la compresion.

El valor minimo de resistencia compresiva de una amalgama es de 80 M‘pa.'
Al término de una hora, este factor se constituye en indicativo de la resistencia
minima que debe adquirir la restauracion que le permitan soportar las fuerzas de
masticacién sin fracturarse o deformarse. Es un indicativo de velocidad de

endurecimiento temprano. Dicho valor aumenta con el trascurso de las horas®.

& Escurrimiento.

Es el calculo de la termoinfluencia de una amalgama, medido en % entre fas 3
horas y las 24 horas. El valor establecido es de 3%, de la deformacion plastica
ante una carga de tipo estatico.

@ Cambio dimensional.

Los valores del cambio dimensional se establecen dentro de los limites
+20micrones/cm. Al término de las 24 hrs., valores por encima de esto nos indica
férmulas que van a sufrir una gran dilatacién. Valores inferiores son indicativos de

una alta contraccidn, circunstancia no admisibles para una restauracion clinica.

@ Expansion secundaria.

Es una sobre expansion anormal debido a una defectuosa manipulacion de la
amalgama. La férmula con contenido de Zn. Se contamine con humedad (saliva o
sangre) o contacto con las manos del operador sufrira una sobre-expansion por la
reaccion electrolitica del Zn. con produccion de hidrégeno el cual puede‘ conducir
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a la fractura de los tejidos dentarios, desbordamiento de toda la masa, corrosion y

debilitamiento de la restauracion.

& Resistencia.

La restauracion adquiere una rapida resistencia que permite soportar el

choque masticatorio normal, el cual inicia a la hora y el final a los 7 dias.

@ Termoinfluencia.

Es la deformacion estatica que sufre un material. Un alto valor de
termofluencia se corresponde con un aito deterioro de los margenes de la
restauracion en amalgama’.

3.8. PROPIEDADES MECANICAS.
Las propiedades mecanicas son:
@ Elevada rigidez (alto médulo de elasticidad).
@ Elevada resistencia compresiva.
@ Resistencia traccional y flexural.

@ Escasa capacidad de deformacién permanente (fragilidad)*.
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Estas propiedades deben tomarse en cuenta al disefio de la preparacion, este
disefio debe asegurar que no existen espesores excesivamente deigados de material
y que la restauracion esté protegida.

Fundamentalmente esto se logra asegurando la existencia de mayor volumen de

material en las zonas expuestas a tensiones traccionales®.

3.9. ASPECTOS QUE DEBEN TENERSE EN CUENTA EN LA
MANIPULACION.

La manipulacion debe asegurar una amalgama correctamente adaptada a la

preparacion cavitaria, con un minimo de contenido final de mercurio y lo mas densa
posible.

La amalgama debe ser adecuadamente condensada en la cavidad utilizando el

maximo de presion posible, condensadores delgados y mucha fuerza ( Fig.3.1).

Una amalgama mal condensada tendra una adaptacion deficiente, contendra

poros, lo que también la debilitara y la hara mas susceptible a ia corrosion.

Es posible condensar una amalgama si esta correctamente mezclada con el
mercurio, por €so la amalgamacion o la trituracién es otro paso importante en la
manipulacion®.
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Fig. 3.1. La condensacion lateral, hacia todas las paredes y hacia el diente adyacente en una restauracion
de clase II, mejorara la adaptacion hacia las paredes y asegurari un drea de contacto con el diente adyacente, asi

como la sobreobturacion debe ser condensada con un condensador grande'.

Otro paso importante es el tallado posterior de la forma anatomica asi como su
pulido posterior a su endurecimiento (Fig.3.2 a y b).

Fig.3.2.a. El tallador cleoide visto desde Fig.3.2. b. El tallador cleoide visto en una seccion

una porcién oclusal! trasversal’.

Estudio comparativo de la microfifiracion de amalgamas y resinas en cavidades clase 1 y Il {in vitro)

25



Amalgama

La amalgama cuando se coloca apropiadamente dentro de la preparaciones

dentarias bien disehadas, funcionara adecuadamente por largos periodos de tiempo.

En resumen, debe tenerse presente que una aleacién para amalgama y un
mercurio adecuadamente producidos industrialmente deben ser complementados
con una correcta técnica de preparacion de la amalgama y la insercion en una
cavidad correctamente disefiada y preparada.

Si esto lo combinamos con un diagnostico clinico correcto que conduzca a una
adecuada indicacion de la amalgama como material de restauracion, puede preverse

un resultado final satisfactorio en cuanto a resultado inmediato y durabilidad de la

restauracion realizada’.
3.10. ASPECTOS BIOLOGICOS.

La amalgama tiene pocas probabilidades de producir reacciones nocivas a nivel
del diente.

Sin embargo debemos tener presente que el mercurio libre tiene efectos toxicos si
es absorbido por el organismo a través de las vias respiratorias por lo tanto el
profesional y el personal auxiliar que trabaja con amalgama debe tomar precauciones
para evitar la contaminacion y proteger su propia salud'.

En el medio sistémico, la presencia de restauraciones con amalgama puede
determinar cantidades de mercurio algo elevadas, la determinacion de la cantidad de
mercurio presentes en restauraciones de amalgama antigua indica que no es esta la
causa mas probable de absorcién del metal por parte del organismo. Se considera
que la causa esta en el desgaste de las superficies de la restauraciones.
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La produccién y la manipulacion de mercurio puede generar contaminacion
ambiental, asi al eliminar restauraciones de amalgama que deben de ser
reemplazados.

Con la finalidad de encontrar un material similar a la amalgama se ha llevado a
cabo algunas experiencias en las que se intento reemplazar el mercurio por galio,
indio y estafo, pero debe destacarse la necesidad de una proteccion mucho mas
estricta del material de {a contaminacion con humedad y saliva aun durante algunas
horas después de completada su inserciéon en una cavidad®.

La relacion del mercurio con los demas metales en correcta proporcion mercurio
es de primordial importancia con el fin de lograr las optimas propiedades. Un alto
contenido de mercurio produce una caida brusca de todas las propiedades de la
amalgama. Para este fin es necesario el uso de proporcionadores de tipo
micrométrico el cual se graduara con su tornillo, asi como consuitar previamente las

indicaciones del producto y ajustar con exactitud las prdporciones‘.

3A1.FIUACION A LA ESTRUCTURA DENTARIA Y SELLADC
MARGINAL.

Teniendo una tensidon superficial elevada de un liquido metalico como el
mercurio, no es posible pretender que la amalgama se una al diente a nivel
microscopico 0 quimico por si sola. Su empleo requiere una preparécién cavitario con
formas de retencion que aseguren {a permanencia.

Es posible mejorar la situacidon en este sentido si las superficies dentarias son
preparadas con sistemas adhesivos para resinas reforzadas.
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Estos sistemas que se unen en las superficie dentinaria a traves de la formacion
de la denominada “capa hibrida” permite lograr algun tipo de unidén que ayude a la
no separaciéon de la amalgama de la estructura dentaria, y asi esto contribuye a
integrar ambas estructuras de modo que mejoren el comportamiento mecanico del

remanente dentario y disminuya la posibilidad de filtracién marginal.

La filtracibn marginal es detectable una vez colocadas las amalgamas
directamente contra la estructura dentaria. Esa misma filtracion posibilita la oxidacion
de los componentes de la amalgama con los iones provenientes del medio bucal.
Esto determina que la interfase rechace el agua y que en la restauracion de

émalgama la posibilidad de filtracion disminuya con el tiempo*.

Los fendmenos de filtracion marginal son menos evidentes en las restauraciones

de amaigama que llevan afos de servicio en la boca, que otras recién terminadas.

La filtracidon marginal inicial puede reducirse recubriendo la pared cavitaria con un
sistema adhesivo o recubriéndola con una pelicula que rechace el agua como el
barniz de copal®.

3.12. AUTOSELLADO DE LA AMALGAMA.

Al obtener una interfase con cero micras de desajuste y contacto intimo de la
aleacién con las paredes de la cavidad, el autosellado casi esta completo para
terminar el proceso solo falta que la amalgama sufra corrosidon en su interfase a
través del tiempo para que esta quede autosellada completamente.

Entre las diferentes fases de la amalgama dental existen diferencias de
electropotencial, éstas inician el proceso de corrosién.*
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La corrosién activa en restauraciones recién colocadas ocurre en la interfase
(diente-restauraciéon) y provoca el desarrollo de productos de corrosion que

gradualmente sellan la interfase, esto convierte a la amalgama dental en una
restauracion auto sellada.

3.13. LONGEVIDAD DE LAS RESTAURACIONES DE AMALGAMA.

En el primer afio de {a amalgama en boca, se reportan en su mayoria, fracturas,
y es probablemente la mas comun y puede ser debido a la contaminacion de la
amalgama, sobreoclusién de la restauracién, o un error en la preparacion de la
cavidad, ya sea en preparaciones oclusales que no tienen la debida profundidad o en
preparaciones proximales con la falta de retencion.

Eventuaimente las restauraciones de amalgama de alto contenido de cobre
sufren fractura marginal llevandolas a ser susceptibles a caries secundarias. A
pesar de que el “servicio” de una amalgama es entre 5 a 9 afios, la experiencia en la
preparacion de la cavidad y colocado de la amalgama, en conjunto con control

adecuado de placa por parte del paciente, puede prolongar la vida de la restauracion
de la amalgama por muchos afios."

3.14.FUNCION CLINICA DE LAS RESTAURACIONES DE
AMALGAMA.

La utilidad clinica de las amalgamas dentales tal vez dependa de su tendencia
a llevar al minimo filtraciones marginales.

Uno de los principales peligros de los dientes restaurados es la
microfiltracion, que puede surgir entre las paredes cavitarias y las restauracion.
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La causa méas grave de reaparicion de la caries seria la penetracion de
liquidos y detritos alrededor de los bordes o margenes.

La amalgama permite sélo una adaptacidn razonablemente intima a las
paredes de la cavidad preparada, y por tal motivo se utilizan barnices para la cavidad
que aminoren la filtracion o “derrame” manifiesto que se produce alrededor de una
nueva restauracion.

La filtracion pequeifia debajo de las restauraciones de amalgama es peculiar
y Unica. Si el material de restauracion se colocé de manera apropiada, la filtracion
disminuye con el paso del tiempo y con la presencia de dicho material; y ello quiza
dependa de los productos de corrosién que se forman en el espacio entre la pieza

dental y la restauracion; que sellan la interfase y evita la filtracion.

La presencia de calcio y de fésforo y la desmineralizacion de estructuras
dentales junto a la restauracion de amalgama también sugieren decididamente una

interaccion biolégica posible en este proceso de corrosion.

La capacidad de sellar y evitar cualquier tipo de microfiltracion la comparte las
antiguas amalgamas con poco cobre y las mas nuevas que tienen mayor cantidad de
este metal. Sin embargo, la acumulacion de productos de corrosion es mas lenta con
las aleaciones con abundante cobre. |

Muchas restauraciones de amalgama deben ser colocadas de nuevo a causa
de problemas, que incluyen caries secundaria, fracturas manifiestas, bordes
fracturados o astillados, corrosiéon y manchas excesivas.

Las caracteristicas de una amalgama dependen de sus propiedades, y ésta a
su vez, de aleacion escogida y la forma en que fue manipulada. Las amalgamas, una
vez colocada, siguen experimentando cambios como consecuencia de humedad,
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contaminacion, corrosion, cambios de fase lentos del estado sodlido, y fuerzas

mecanicas.

La duracion de vida definitivamente de una restauracion por amalgama
depende de varios factores: ”

@ E! material de que esta hecha.
@ El dentista y su asistente.
@ El entorno del paciente.

Los dos primeros factores son los que controlan la utilidad y “rendimiento”
(funcidn) durante los primeros afios de colocada la restauracidn . Conforme pasa el
tiempo, la diferencia en la dindamica del entorno de la boca entre los pacientes
contribuye en grado notable a la variabilidad del deterioro, y en particular a las

manchas o deslustre de los margenes o bordes.
3.15.DETERIOROS DE LOS MARGENES.

Uno de los tipos mas comunes de deterioro de la amalgama es la llamada
restauracién “demasiado contraida”’. Las separaciones o huecos marginales a
menudo se atribuye a la concentracién de la amalgama, aunque tal fenémeno no sea
posible. La “contraccién excesiva” quiza no evoluciond al punto de que surgiera
caries secundarias, pero la restauracion es antiestética , y cabe prever que persista
el deterioro.

La exploracion de las restauraciones clinicas ha relacionado la caries
secundaria con diferencias o huecos marginales que excedieron de 50 micrémetros.
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Muchas de las restauraciones con tales caracteristicas se cambia por otra
nueva con medida preventiva . Sin embargo, la necesidad de cambiarlas puede
depender netamente de la higiene de la boca. Los estudios recientes han
demostrado que la poblacién con higiene bucal satisfactoria , la ocurrencia de caries
secundaria puede ser muy pequefia , incluso en presencia de deterioros intensos de
los méargenes o bordes. Por estas razones se ha sugerido un método mas

conservador para remplazar una restauracion de amalgama.

Las fracturas o separaciones marginales de las restauraciones de amalgama

puede ser causadas por otros factores, quizas alguna relacion con ellos y son:

@ Ondulacién y deslizamiento.-Cuando un metal es sometido a tension
‘experimenta deformacion plastica, caracteristica denomidana ondulacién o
deslizamiento. Desde hace tiempo se ha utilizado la prueba de ondulacion para
evaluar aleaciones de amalgama . Por lo comun se considera que si la ondulacion
es grande, quiza la restauracion terminaré@ por mostrar deficiencias, como
aplahamiento de los puntos de contacto, o incluso protrusiéon de la superficie
proximal en una restauracion sometida a grandes tensiones.

Si el deslizamiento de la amalgama es demasiado grande o si la manipulacion
tiene caracteristicas tales que tienden a incrementarlo, también es mucho mayor
la posibilidad de pérdida de la integridad de los margenes en las restauraciones
clinicas.

Las restauraciones de amalgama se ha colocado con aleaciones diferentes
valores de deslizamiento y se ha evaluado su comportamiento clinico . En
términos generales , cuanto mas bajo sea el valor de deslizamiento ,mejor sera la
integridad marginal de la restauracion , al menos con aleacion tradicional.

Puede mediar otro factores, como lo es la corrosion , la variaciéon de
resistencia o la combinacion de estos factores .
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Sin embargo, en este momento la prueba de deslizamiento constituye un
medio Util de vigilancia sistematica, con objeto de evaluar las caracteristicas de
rendimiento clinico de las aleaciones de amalgama.

Para lograr una odontologia restauradora satisfactoria de manera sistematica,

es obvio que debe considerarse estas propiedades. Su falta de control da como
resultado el fracaso clinico.

@ Amalgamacion.- Casi todas las capsulas con proporciones predeterminadas
de componentes incluyen un dispositivo a.manera de “lima” metalica que permite
frotar las particulas entre si durante la oscilacion , para quitar las superficies
oxidadas, y asi el mercurio ataque al metal puro, sea plata, estafio o cobre. El
reconocimiento adecuado de una aleacion mezclada es muy importante , ya que
no existe formula ni métodos magicos mediante los cuales pueden producirse
siempre la mezclas ideales. Las variaciones en la operacion del equipo con
frecuencia impiden que esto suceda . En velocidad solamente los amalgamadores
difieren mucho entre si y producen entre si y producen mezclas que pueden ser
muy diferentes.

Una amalgama granulosa es la que no se ha mezclado lo suficiente; la

amalgama tersa y plastica pudo haberse mezclada adecuadamente o pudo
haberse mezclado en exceso.

@ Eleccion de la aleacion.-Al elegir una aleacion intervienen diversos factores y
la importancia de cada uno varia con el individuo .No hay duda que la primera
norma es asegurarse que el producto se ajuste a los requerimientos de la
especificacion num. 1 de la American Dental Association. Las caracteristicas de
manejo, como facilidad de amalgamacion, velocidad de cristalizacién y tersura de

la superficie terminada son factores muy importantes y de preferencia subjetiva .

)
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También debe considerarse el sistema de suministro proporcionado por el
fabricante, su conveniencia, rapidez y capacidad para redicir los factores variables
humanos. Finalmente, el operados debe documentarse para evaluar el rendimiento
del producto mediante estudios clinicos bien controlados. Esto es muy necesario
para férmulas de aleaciones que se apartan de las composiciones tradicionales. |

3.16.RESTAURACIONES DE CLASE I.
Consideraciones generales.

Las restauracion de clase | pequefias que se utilizan para reemplazar fosetas
y fisuras defectuosas en el esmalte. La amalgama de clase | grande sirve para
restaurar esmalte oclusal y dentina que se han perdido o destruido durante el
proceso carioso. La amalgama resulta mas adecuada y se conserva mejor el esmalte
adyacente si se observa los siguientes principios en el disefio de la cavidad.

@ Debe mantenerse uniforme la profundidad de la cavidad en cada diente: “mas
profunda” en dientes con esmalte grueso (molares) y “menos profundas” en
dientes con esmalte delgado (premolares).

La profundidad debe lievarse hasta un punto por debajo de la unién del esmalte
con la dentina.

@ La cavidad de clase | debe ser de anchura suficiente para incluir todos los
defectos, y a la vez lo mas estrecha posible, comprendiendo que debe ser lo
suficientemente ancha para permitir la introduccién de un pequefio condensador
para la colocacion de la amalgama en la preparacion.

@ El disefio de la cavidad es una mezcla armoniosa de curvas definidas o lineas
rectas. ’
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En el punto adonde se forma un angulo en el contorno, su grado de
angulacion debe de adaptarse a la circunferencia de una fresa num. 700 6 55.

@ Los margenes mesial y distal son paralelos a las crestas marginal, transversa
y oblicua.

@ Los contornos naturales de las crestas en el esmalte sano suelen separar las
cavidades de fosetas y fisuras. Las crestas naturales del esmalte libre de surcos
defectuosos suelen conservarse, por lo que no deberan incluirse en la
preparacion.

@ Las paredes mesial y distal adyacentes a los bordes marginales deberan ser

divergentes un poco hacia fuera y no socavar el esmalte.

@ EI! piso pulpar suele cortarse para formar angulos rectos con respecto al eje
mayor del diente, debido a que la mayor parte de las cuspides son de altura
similar. Cuando una cuspide es mas corta que otra, el piso pulpar debe inclinarse
hasta ser paralelo a la altura de las clspides y se coloca el tallo de la fresa en
bisectriz con el angulo formado por las vertientes adyacentes de esmaite.

@ Las cavidades de las superficies facial y lingual se separan de tal forma que
sus paredes internas sean paralelas a la superficie externa del diente.
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3.17. RESTAURACIONES DE CLASE Il.

Consideraciones generales.

Las restauracion clase |l abarca la superficie mesial o distal de un diente
posterior. La razén de que las lesiones de superficies proximales tengan su propia
clasificacion es que ocurre sobre molares y premolares que se juntan y por que

es dificil mantenerlas limpias por debajo de sus puntos de contacto.

Aungque las lesiones de clase |l se observan en las superficie proximal, suelen
considerarse como una cavidad compuesta, con participacion por o menos de
dos superficies, una de las cuales es oclusal.

El acceso a la lesiéon proximal rara ves puede ser directo; sin embargo dado
que los dientes suelen estar en contacto, el acceso a la cavidad esta ocluido y es

preciso recortar estructura dental desde lingual, facial u oclusal para acercarse.

El método mas comun es lograr el acceso desde oclusal; sin embargo, cuando

la lesién esta cerca de la linea cervical, se escoge a veces una via facial o lingual.

Los cinco principios vigentes para todas las restauraciones compuestas de
clase Il sean pequefias o grandes son:

@ Las paredes axiales y los pisos pulpar y gingival deben formar angulos rectos
entre si o, dicho de ofra manera. Todas las paredes son practicamente verticales
u horizontales.
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@ Las paredes axiales no siguen el contorno campaniforme de la corona, sino

que son paralelas al eje mayor del diente.

@ Se elimina una cantidad uniforme de sustancias dentaria periférica, de manera
que la capa o cascara exterior de la amalgama no ea demasiado delgada en
algunos lugares y demasiado gruesa en otros. En direccién tanto axial como
oclusal, la preparacion debe quedar algo superficial, para reducir la cantidad de

metal empleado y para mantenerlo a distancia razonable de la pulpa.

@ Los pisos pulpar y gingival son planos y paralelos al plano oclusal (formando
angulos rectos con la fuerza de masticacion).

@ Los margenes cavosuperficiales a nivel del piso gingival forman angulos

rectos con la superficie del esmalte o cemento.
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RESINAS.
4.1 DEFINICION.

Las resinas son mondmeros viscosos liquidos y no volatiles (BIS GMA) que
tienen particulas de relleno incorporadas. Bowen en la década de los 60° formulé la
resina BIS-GMA al sintetizar un mondmero de dimetacrilato, el producto de la
reaccion entre Bisfenol A y el Glicidil-metacrilato®.

4.2. ANTECEDENTES.

Se ha buscado durante muchos afios el material estético ideal y fue en 1950
con la introduccidn de las resinas acrilicas activadas quimicamente, cuando
inicialmente se obtuvo un resultado estético aceptable, sin solubilidad en los fluidos
bucales, pero presentaron propiedades indeseables tales como contraccion,

desgaste, inestabilidad del color, mal sellado y como consecuencia caries®.

Las resinas sintéticas evolucionaron como materiales para restauraciones de
manera fundamental por sus caracteristicas estéticas. Las primeras restauraciones
de resina fueron incrustaciones y coronas de acrilico termocurable que se colocaron
en cavidades preparadas. Sin embargo el bajo mddulo de elasticidad y la carencia de
estabilidad dimensional del material, de manera invariable producia la fractura del
cemento de fosfato de zinc, filtraciones v la falla posterior de la restauracion®.

La era de las obturaciones de resina comenzd con la introduccion de los

acrilatos autoendurecedores desarrollados en Alemania a principio de los 40.
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Uno de los primeros preparados empleados y relativamente bien estudiados
fue el Rapid-Palapont, que se comercializo en 1949. *

El desarrollo de los materiales acrilicos autocurables en los ultimos afios del
decenio de 1940, hizo posible la restauracidon de los dientes con resina directé‘ El
monomero y el polimero se combinan y se obtiene una masa o gel plastico que se
inserta dentro de la cavidad ya preparada donde polimeriza in situ.’

Los acrilicos de obturacion directa tuvieron éxito parcial al cubrir los requisitos
de un material de restauracion estética y durable para dientes anteriores. Ciertas
caracteristicas (cualidades estéticas e insolubles en los liquidos bucales), los
convirtieron en un elemento superior al cemento del silicato. Sin embargo, otras
propiedades, como su alta contraccién de polimerizacién y su elevado coeficiente de

expansion térmica ocasionaron problemas; incluso en las restauraciones no sujetas a
tension®.

El decisivo avance en la obtencién de una resina para obturacién clinicamente
atil lo consiguié Bowen.

Al avanzar la quimica de los polimeros, se desarrollé la moderna resina
compuesta de obturacion directa. Esta se basa en las moléculas BIS-GMA o en el
Dimetaclilato de uretano y reforzadas con rellenos inorganicos. Las propiedades de
estas resinas son superiores a las del acrilico sin relleno. Por lo tanto, las resinas
compuestas casi han reemplazado a los acrilicos sin relleno para restauraciones
dentales; estos sistemas también se utilizan para otras aplicaciones en la
Odontologia, como selladores de fosetas y fisuras, agentes de adhesién dentinaria,
cementos de Prostodoncia fija y materiales para frente estéticos. También llegaron al
mercado las primeras resinas llamados composites®.
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4.3. COMPOSICION DE LOS COMPOSITES.

Es una resina odontoldgica compuesta, formada por un componente organico

y otro inorganico que se ligan gracias a un tercer componente, “el acoplador”.?

@ Componente organico.-La matriz organica esta integrada por monémeros,
compomeros (diluyente), y diversos aditivos, como iniciadores (catalizadores),
inhibidores y fotoestabilizadores. De los mondémeros el mas importante es el BIS-
GMA. El endurecimiento de una resina rellena se inicia y mantiene gracias a un
sistema iniciados redox / coiniciador. Los inhibidores como antioxidantes
hodroxitolueno-butilado o eugenol, tienen como finalidad retardar Ia reaccion de
polimerizacidon, con el fin de garantizar un tiempo adecuado para trabajar el
material y permitiendo un almacenamiento suficiente prolongado®.

@ Componentes inorganico.- Los rellenos de los composites son
responsables, de las propiedades fisico-mecanicas. Mediante la mezcla de
particulas inorganicas en la matriz de resinas se consigue, por una parte, reducir
la contraccion de polimerizacion, la captacion de agua y el coeficiente de
expansion térmica y, por otra, elevar la resistencia a la abrasion, la presion, la
atraccion, etc. Dependiendo del tamafio de las particulas se habla de
macrorreilenos (>1 micrémetro) y microrrellenos (>0.1mocrc’>m<—3_tros)4 La unién
directa entre los componentes no es posible, por lo que es necesario recurrir a un

agente de acoplamiento o ligador, que sea simultaneamente hidréfilo e hidréfobo
(silano)®.
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4.4 CLASIFICACION DE LOS COMPOSITES.

La clasificacion mas util se basa en el tamarfio de la particula de su relleno
principal:

@ Convencional de 8 a 12 micrometros.
@ Particula pequefia de 1 a 3 micrémetros.
@ Microrrelleno de 0.04 a 0.4 micrometros.

@ Hibrida de 0.6 a 1.0 micrémetro®.

El término material compuesto se refiere a la combinacién tridimensional de un

minimo de dos materiales quimicamente diferentes y con una interfase definida que
separa los componentes.

Resinas compuestas convencionales.

También se llaman tradicionales o de macrorrelleno. El relleno por lo general
es de 70 a 80 % por pesc o de 60 a 70 % de volumen . La resistencia a la
compresion, el médulo de elasticidad, la resistencia a la traccion y la dureza son
mayores al compararlo con los materiales de acrilico sin relleno. Son mas resistente
a la abrasion pero se presentan rugosidades en la superficie como resultado de la
abrasion selectiva de la matriz suave que rodea a las particulas duras de resina. No
ofrece una superficie lisa o altamente pulible”.
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Resinas compuestas de particulas pequeiias.

Surgen en el progreso natural para capturar o por lo menos aproximarse a la
superficie lisa que se obtiene con los compuestos de microrrelleno y retener o
mejorar las propiedades fisicas y mecanicas de las convencioles .Algunas resinas
utilizan particulas de cuarzo como relleno, pero la mayor parte emplean vidrios que
contienen metales pesados, el relleno basico son las particulas unidas al silano. Su
resistencia a la compresibn y modulo de elasticidad supera a las resinas
convencionales®.

Resinas compuestas con microrrelleno.

El compuesto de microrrelleno significa que se ha reforzado la resina por medio
de un relleno que proporciona una superficie lisa. Las particulas de silice coloidal
tienden a aglomerarse. Tienen propiedades fisicas y mecanicas inferiores a las
convencionales, no obstante tienen amplia aceptacion en la actualidad por
superficies lisa, brillante y muy reflectante parecida a la porcelana glaseada.
Presenta mejor terminado*.

Resinas hibridas.

Llamadas asi porque contiene un relleno bimodal; dos tipos de reHéno inorganico,
que son microparticulas (0.04 micras) y macroparticulas (1 a 15 micras): son mas
pulibles que los macrorrellenos, tienen un gran contenido inorganico , combinan una
capacidad razonable de pulido y una gran resistencia a la fractura. Tienen un amplio
uso en las restauraciones de dientes anteriores incluyendo clases IV.
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Resinas de activacion quimica.

Tiene presentacion de dos pastas, una de las cuales contiene el iniciados,

peroxido de benzoilo, y la otra el catalizador, amina terciaria.

Resinas fotoactivadas.

Los primeros sistemas fotoactivados usaron luz ultravioleta, pero hubo problemas
por la penetracion limitada de la luz , asi la falta de su paso a través de la estructura
dental después se desarrollaron sistemas activados por luz visible los cuales
desplazaron por completo a los primeros, las resinas compuestas fotoactivadas con

luz visible tienen un uso mas extenso que las de activacién quimica®,

Las resinas compuestas fotocurables para restauraciones se expanden como
pasta Unica en una jeringa, consta de una molécula de activador amina, que contiene
esta pasta. Amenos que estos dos componentes no se expongan a la luz,
permanecen sin interactuar®.

El fotoiniciador que se utiliza con frecuencia es la canforquinona; promedio de

absorcion entre 400 a 500 nm, que se encuentra en la regién azul del espectro de
luz visible®.

Resinas acrilicas.

Tiene una composicion similar a las de activacidon quimica que se emplean para
prétesis o dentaduras. El polvo esta compuesto de glébulos pequefios o granulos

finos de poli (metacrilato de metilo) y el liquido es en esencia un monémero
demetacrilato de metilo.

Estudio comparativo de la microfiltracién de amalgamas y resinas en cavidades 1 y 1l (In Vitro)

~ 43



Resinas

Estas resinas no se adhieren a la estructura dental, su polimerizacion produce
contraccion del material fuera de sus limites cavosuperficiales y paredes cavitarias.
Para reducir este problema se han ideado técnicas de colocacién para compensarla.
Una de ellas consiste en colocar una mezcla de mondmero-polimero de consistencia
liquida por partes pequefias. La razon es que asi la matriz moja la estructura dental
mejor que si estuviera mas espesa de modo que se espera conseguir una mayor

retencion mecanica a las paredes cavitarias. Otro método consiste en “el grabado

acido” 4

Resinas compuestas para restauraciones.

El termino “material compuesto” significa, que esta formado de dos ingredientes
insolubles uno en el ofro. El termino compuesto se introdujo al tratar los materiales
para impresion o modelinas.

El desarrollo de los modernos materiales compuestos para restauraciones dental
empieza a finales de decenio de 1950 y principios de 1960, cuando R.L Bowen

empez0 a experimentar en resinas epoxicas con particulas de relleno como refuerzo.

Con este descubrimiento, los materiales compuestos reemplazaron con rapidez al
cemento de silicato y resinas acrilicas para restauraciones estéticas en dientes
anteriores®.

Los modernos materiales restaurativo contienen un gran nuamero de
componentes:

@ Matriz de resina.- el sistema BIS-GMA es el monomero de dimetacrilato
sintetizado por la reaccidon entre el bisfenol A y el metacrilato de glicidilo

aromatico mas utilizado; esta reaccion es catalizada por un sistema de peréxido y
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aminas. Se ha introducido otras modificaciones de las resinas BiS-GAMA, como
las fabricadas con dimetacrilato de uretano.

@ Particulas de relieno.- la incorporacion de estas particulas a la matriz de
resinas mejora de manera importante las propiedades del material. Auane la
concentracion varia de un producto a otro, en general es de 3% del volumen en
24 hrs. Estan compuestas por granulos, de cuarzo o vidrios triturados que
producen glébulos de 0.1 a 100 micrémetros. Para incorporar una cantidad
maxima de relleno en una matriz de resina se necesita la distribucion de los
tamanos de particulas. Las particulas pequefias llenan ios espacios al maximo, la
mayor parte de los compuestos tienen silice coloidal; las particulas inorganicas,
por lo general estdn entre 30 y 70 % de volumen o 50 a 85 % por peso del
compuesto. El cuarzo, materiales radiopacos como el bario, estroncio y zirconio
son utilizados como relleno®. El relleno también reduce la contraccion por
polimerizacion y aumenta la dureza. El indice de refraccion y la opacidad de las

particulas de relleno son similares a las de la estructura dentaria.

@ Agentes de union.-Es importante que las particulas de relleno se una a la
matriz de resina . esto permite conseguir una matriz de polimero mas plastica que
trasmite la tensiones a las particulas de relleno mas rigidas .La adhesion entre las
dos fases la proporciona un agente de unidn. Su aplicacién adecuada mejora la
propiedades fisicas y mecanicas, proporciona una estabilidad hidrolitica al evitas
que penetre el agua en la interfase de resina-relleno. El mas frecuente es el
silano organico (titanatos y zirconatos). La importancia de unidén adecuada por
medio del silano (agente acoplante) organico es imperativa en extremo para el
funcionamiento clinico de la resina compuesta.
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4.5 TECNICA DE GRABADO ACIDO.

Se basa en el trabajo de Buonocore (1955). Con el acondicionamiento dado
se modifica la estructura microscopica del esmalte, que no ofrece inicialmente
retencion para la resina . El resultado es un aumento de la superficie y de la energia
superficial, aumentando la humectacion del esmalte.

El fundamento radica en la solubilidad de los &cidos en el centro y periferia de
los prismas del esmalte. Los prismas son mas acidosolubles en direccion a su eje C
(grabado tipo 1) , mientras que el ataque perpendicular es-menor (grabado tipo2). En
ocasiones el grabado no guarda relacion con la morfologia de los prismas (grabado

tipo 3). Los tres patrones pueden darse de manera simultdneamente en una
superficie dada’.

Se ha empleado diferentes tipos de acidos organicos e inorganicos: lactico,
pirtivico, poliacrilato, el ortofosférico y el EDTA. Actualmente se utiliza el acido
fosforico (H3P0O4), 34 a 37%.3
Tiempo de grabado.- Afos atras se aceptaba el acondicionamiento del esmaite
durante 60 seg. sin embargo, se ha comprobado que da 20 a 30 seg. se logra los
mismos resultados y es suficiente para lograr un buen acondicionamiento.*

4.6. BIOCOMPATIBILIDAD DE LAS RESINAS COMPUESTAS.

Se relaciona con los efectos de la pulpa en dos aspectos:

@ Toxicidad quimica inherente del material.
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@ Afeccioén pulpar en relacion con el fendmeno de microfiltracion.

Anteriormente una capa de proteccion de cemento de hidroxido de calcio se
aplicaba a la pared pulpar, sin embargo, en la actualidad con la utilizacion de

adhesivos dentinarios este procedimiento no es necesario™.

4.7. FACTORES DE POLIMERIZACION.

@ Naturaleza de la particula de relleno.
@ Temperatura del composite.

@ Ventana de radiacion limpia®*.

4.8. AGENTES DE ADHESION.

Agentes de adhesion al esmalte: logran la unién de la resina con el esmalte,
mediante la formacion de vellosidades o “asas” retentivas (20 a 30 Micromentros): En

la superficie de este permanece una capa no polimerizada que establece la unién
guimica con las resinas.

Estos materiales consisten en que la matriz de resina se diluya por otros
mondmeros de viscosidad menor. Estos agentes no son de adhesion sino que

tienden a mejorar la unidon mecanica por la formacién de prolongaciones Optimas de
resina’.

Agentes de adhesion dentaria. Son materiales a base de resina sintética;
reaccionan quimicamente con los componentes organicos e inorganicos de la

dentina; por otra parte; polimerizan con ia matriz de la resina gracias al metacrilato.
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Actualmente el grupo mas importante esta constituido por ésteres halogenados

de acido fosforico mas el BIS-GMA (Scotchbond) y los compuestos con aldehido
alifatico (Gluma).

En los del primer grupo, su adhesién depende de la conservacion del lodo

dentinario (Smear layer). Mientras que los del segundo (Gluma) solo se adhieren

después de haber eliminado el lodo dentinario.

La dentina tiene obstaculos importantes para la adhesion dentinaria mas que el
esmalte, es heterogénea y por su alto contenido de agua requiere materiales
astringentes. Como la mayor parte de resinas restaurativas son hidrofébicos el
agentes debe contener materiales hidrofilicos y no de naturaleza que rehacen el

agua. Se clasifican en generaciones en base a la etapa de desarrollo'.

4.9. RESINA COMPUESTAS PARA POSTERIORES.

Desde 1968 las resinas en restauraciones clases Il dentales han sido
promovidas por los fabricantes. Las formulas de las primeras resinas tenian grandes
particulas de relleno ocasionando un gran espacio entre las restauraciones y el tejido
dentario, contraccion y otros problemas de propiedades fisicas por lo que
degeneraron en su uso y confiabilidad entre los clinicos'.

Entre sus atributos estan la facilidad de colocacidn, propiedades mecanicas y
resistencia al desgaste satisfactorias, y la caracteristica rara de disminuir la
microfiltracién conforme la restauracion “envejece” dentro de la boca®.

El uso de las resinas en dientes posteriores estd incrementando como una

consecuencia de la expectativa de los pacientes por restauraciones mas estéticas,
que funcionales.
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En comparacion con la amalgama, la técnica de colocacién es mucho mas
lenta y dificil. La pasta monomérica enormemente plastica obliga al “contorneado” y
modelado cuidadoso de la matriz para obtener un contacto proximal aceptable.
Cuando los bordes gingivales de la cavidad estan en la dentina, el cemento o en
ambos sitios y se fija la resina finamente al esmalte “preparado con acido” en los
otros bordes, el material tiende a “contraerse” y separarse de los bordes gingivals
durante la polimerizacidén, con lo cual se forma un “hueco’ o separacion en esa
interfase. De este modo , se intensifica la filtracidn en los bordes, con los problemas
que conlleva; esto constituye uno de los problemas mas graves del empleo de las
resinas compuestas en restauraciones de clase Il. Es importante recurrir a todos los

medios para conservar la integridad de la interfase dentina-resina o cemento —
resina’.

Con los grandes avances logrados en la moderna tecnologia de polimeros
sintéticos, de altas propiedades fisicas y mecanicas, se vislumbra en un futuro su
aplicacion como material restaurador efectivo en superficies oclusales de los dientes
posteriores. Algunas resinas restaurativas directas en restauraciones de dientes
posteriores permanentes deben ser utilizadas en forma limitada a ultra conservativas

y pequefas restauraciones clases | y |l , preferiblemente en premolares con pequefa
o ninguna funcién oclusal®.

Los requerimientos de un material plastico para restauraciones posteriores segun
Vanherle, Lambretchs y Braem son:

@ Propiedades de Biocompatibilidad.
@ Poseer resistencia a la abrasion y desgaste

@ Mantener la forma y funcion.
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@ Sencilla manipulacién, condensacion y acabado.
© Buena adaptacion marginal, sellado y conservacion de los margenes.
@ Ser radiopaco (permite el control radiografico).

@ Capacidad estética.

@ Coeficiente de expansién térmica adecuado y compatibilidad al tejido dentario.

@ Baja contraccidn de polimerizacion.

4.9.1 VENTAJAS.
Estética.

Los fabricantes han desarrollado sofisticados sistemas de resina compuesta

con multiples colores, caracterizadores y opacadores que permiten una restauracion
que es altamente estética’.

Conservacion de la estructura dentaria.

Se ha desarrollado la preparacion adhesiva , este disefio limita la remocion de

la estructura dentaria hasta la cantidad necesaria para eliminar la caries y el esmalte
severamente debilitado.

La preparacién adhesiva para las restauraciones de Clase Il de resina

compuesta en el sector posterior difiere del disefio tradicional de la amalgama de
G.V.Black en diferentes maneras:
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1.-La reparacion tiende a ser menos profunda, debido a que la retencion es
proporcionada a través de la union hacia la éstructura dentaria en vez de la retencidn
mecanicas, no existe necesidad de penetrar el esmaite si la caries lo hace. esto
conserva estructura dentaria y expande el drea de esmalte disponible para la
adhesion (Fig.4.1). '

Fig.4.1.La preparacion adhesiva (linea roja) se extiende solamente lo suficiente para proporcionar acceso y

para remover 1a caries, a diferencia de 1a preparacion tradicional (linea verde)

2.- La preparacion tiende a ser mas estrecha, lo cual permite un menor contacto
oclusal de la restauracion y reduce el desgaste . Una restauracién menos voluminosa
ayuda a disminuir los efectos adversos de la contraccion por polimerizacion de la

resina, resultando en una integridad marginal mejorada y menos defleccion
intercuspidea (Fig.4.2).
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Fig.4.2 La forma de contorno mas conservadora de la restauracionde resina compuesta adhesiva (linea roja)

es comparada con la restauracion tradicional. (linea verde)!

3.- La preparacion tiene angulos lineales redondeados, asi conserva estrudua
dentaria , disminuye la concentracion de las fuerzas asociadas con angulos lineales
definidos y mejora la adaptacion de la resina durante la colocacion (Fig.4.3).

Fig.4.3.En la preparacién adhesiva, los dngulos internos son redondeados’
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4.- No existe extension por prevencion, los puntos y ranuras oclusales estan
incluidos en la preparacién solamente si ia presencia de caries indica esta necesidad.

Jos puntos y fisuras adyacentes pueden ser tratados con sellantes para mejorar la
prevencion de caries'.(Fig.4.4.)

ig.4.4. Si no esta presente una caries oclasal o preparacién clase 2 para una resina compuesta puede ser muy conservadora,
ilar a upa preparacion Clase 3 Las ranuras oclusales v las fisuras (linea punteada) pueden ser selladas después de colacar

1a restauracion.

Adhesion a la estructura dentaria.

La union entre la resina y la estructura dentaria lograda por los sistemas
adhesivos ofrecen el potencial de sellar los margenes de las restauracion y refuerza
la estructura dentaria remanente contra la fractura y la longevidad de la unidén es
acortada mediante las fuerzas oclusales incrementadas, se ha indicado que ocurre
menor flexidon cuspidea con las restauraciones de resina compuesta adhesiva debajo
de las cargas oclusales menos dafiinas, proporcionando proteccion contra la
propagacion de fracturas, las cuales finalmente resultan en falla por fatiga®.
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Adaptacion marginal y sellado.

Con la posibilidad de grabado acido del esmalte y el uso de imprimadores se

logra con las resinas compuestas un excelente sellado marginal muy superior al de la’

amalgama .Teniendo en cuenta que las restauraciones son conservativas, con poca

extension y logrando un control efectivo de la contraccion de polimerizacion se
obtienen restauraciones de maxima efectividad clinica’.

Baja conductividad térmica.

Debido a que las resinas compuestas no trasmiten faciimente los cambios a la
temperatura, existe un efecto aislante que ayuda a reducir la sensibilidad
postoperatoria a la temperatura®.

Eliminacién de la corriente galvanicas.

No contiene metal y de esta manera no iniciard o conducira corriente
galvénica.®

Radioopacidad.

Estas poseen una radioopacidad adecuada que permite radiogféficamente el
control para observar defectos 0 excesos en las areas proximales gingivales, asi
como evaluar los contornos y la adaptacidbn marginal , asi como también para
distinguir entre una restauracion, la caries y la estructura dentaria®.
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4.9.2. DESVENTAJAS.

Contraccion por polimerizacion.

Uno de los mayores inconvenientes de este material es la contraccion por
polimerizacidn que ocurre durante la reaccién de polimerizacion. Las resinas

modernas estan sometidas a la contraccion por polimerizacion volumétrica de 2.6% a
71%".

Mucho de los problemas asociados con las restauraciones de resina en el
sector posterior puede ser relacionadas directa o indirectamente con la contraccion
por polimerizacion.

Durante la polimerizacion, la resina puede ser en pujada fuera de los

margenes cavitarios menos retentivos, resultando en la formacion de una brecha.’

Las fuerzas traccionales desarrollada en ios margenes del esmalte pueden
resultar en degradacion marginal a partir de la masticacion. Las fuerzas de la
contraccion sobre las cuspides pueden manifestarse en deformacion cuspidea |,
fracturas y grietas en el esmalte, finalmente en una resistencia a la fractura
disminuida en las cuspideas.(Fig.4.5)
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fig. 4.5.La contraccién por polimerizacién puede causa agrietamiento en el esmalte o fractura dentro de

la resina compuesta

La contraccion ocurre sin importar el sistema usado para iniciar la reacciéon de
este proceso quimico, pero existe una diferencia importante en la direccion de los
vectores de las fuerza desarrollada . Las resina autocurada polimeriza hacia el centro

de la masa de la resina compuesta, mientras la resina CVL polimeriza hacia la fuente
de luz'(Fig. 4.5).

Fig.4.6.La contraccién por polimerizacién ocurre hacia la luz en las resinas corapuestas fotopélimerizable'
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Un nGmero de técnicas han sido sugeridas para disminuir los efectos adversos
a la contraccion por polimerizacion, una de ellas es la colocacion incremental de ia
resina, la cual disminuye la contraccion total por polimerizacion mediante la
reduccion del volumen de la resina curada en un tiempo, la proporcion de superficies
adheridas a la no adherida esta en aumentada , lo cual ayuda a disminuir la fuefza
desarrollada en la union entre el diente y la resina . El tiempo recomendable de

~exposicion a la luz debe ser de 40 seg. con incrementos delgados y proximidad de la
punta activa de la luz.

Las resinas autocuradas son algunas veces recomendadas en restauraciones
posteriores debido a que ellas tienden a inducir menos estrés por polimerizacion,
esto es por que mayor porosidad es incorporada dentro de la resina compuesta
autocurada como resultado de la mezcla. El oxigeno incorporado inhibe la
polimerizacidén de la resina inmediatamente adyacente a los vacios y disminuye la
proporcion del area de la superficie adherida a la no adherida, sin embargo un
nimero de problemas asociados con el uso de resinas autocuradas en
restauraciones posteriores argumentas contra su uso (Fig.4.7) .

Fig.4.7.La contraccidn por polimerizacion ocurre hacia el centro de la masa en 1a masa en las resinag

compuestas autocuradas’.
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La mejor expectativa para superar los problemas de la contraccion por
polimerizacion consiste en el desarrollo de futuras resinas que no se contraigan en la
polimerizacion’.

Microfiltracion.

La microfiltracién se define como el paso de fluidos, bacterias, moléculas e
iones a través de la interfase restauracion — diente. Las resinas compuestas sufren
contraccion durante la polimerizacién que induce estrés a la interfase restauracion
diente.

Los avances de los adhesivos dentinarios aun no logran resistencia de
adhesion consistentes y confiables a la dentina y cemento que sean lo suficiente
altos para prevenir la formacién de la brecha marginal, la cual es formada en la CPP
(Contraccion Por Polimerizacion) debido a que la resina es empujada lejos de los
mérgenes cavitarios.’

Caries secundaria.

Es una causa importante de las falla de las restauraciones de resina
compuesta en el sector posterior . Se cree que la brecha marginal formada en el
margen gingival como un resultado de la contraccidn por polimerizacion permite el
ingreso de bacterias cariogénicas. Debido que la degradacién marginal ha sido
demostrada que aumenta con el tiempo , el riesgo de caries secundaria también se
incrementa con el tiempo'.
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Los estudios han demostrado que los niveles de estreptococos mutans, los
organismos vinculados mas estrechamente en la incidencia de la caries, son
significativamente mas altos en la placa adyacente interproximal a las restauraciones
posteriores de resina compuesta que en la placa adyacente tanto para las.
restauraciones para amalgama o de vidrio iomérico, ademas los acidos organicos de
la placa se ha demostrado que ablandan a los polimeros BIS-GMA, lo cual en
consecuencia podria tener un efecto adverso sobre el desgaste y la pigmentacion de
la superficie . Por lo tanto debemos de tener la necesidad de hacer un buen chequeo

y un cercano seguimiento de las restauraciones de resinas en sector posterior'.

Sensibilidad postoperatoria.

La sensibilidad postoperatoria ha estado asociada con la colocacion de
restauraciones posteriores en resina, los cuales han disminuido algo con los
progresos en los adhesivos dentinarios.

Las teorias mayormente aceptados ha sido por la contraccién de la resina por
polimerizacidn, la cual resulta en la formacion de una brecha, la cual permite la
penetracion bacteriana y el flujo de fluidos debajo de la restauracion . la bacteria

puede entrar en los tubulos dentinarios y causar inflamacion pulpar y sensibilidad.

La formacion de una brecha también permite un lento y continuo flujo hacia

fuera del fluido dentinario desde la pulpa, a través de los puntos hacia la brecha .

El frio u ofros estimulos pueden causar una contracciéon del fluido en la

brecha, conduciendo hacia un repentino y rapido fluido hacia el exterior, lo cual la
pulpa interpreta como doloroso.

Las fuerzas de contraccion también pueden resultar en una deformacion

cuspidea, fractura y grieta de la estructura dentaria remanente, lo cual puede originar
que un diente este sensible.
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La flexion de la resina compuesta debajo de una carga oclusal puede causar

presion hidraulica el fluido tubular trasmitido hasta los procesos odontoblasticos.’

Disminucion de la resistencia al desgaste.

El desgaste de la resina resulta de la combinacion del dafio quimico de la
superficie del material u la ruptura mecanica.

Las resinas se someten al desgaste mediante dos mecanismos diferentes:

@ Abrasién.- desgaste generalizado a través de las superficie oclusal entera
causada por la accidon abrasiva de las particulas durante la masticacion, ocurre en
todas las areas de la restauracion.

@ Atraccion.- es la perdida de mas superficies dentarias opuestas en las areas
de contacto oclusal de la restauracion, este puede estar relacionado tanto a
factores clinicos o materiales’.

Relacionados clinicamente los factores de desgaste incluyen el tamarno de la
restauracion, su localizacion en el arco, y la carga oclusal que esta debe soportar . A
medida que el area de superficie y la longitud de los margenes cavosuperficiales

aumentan, lo hara la exposicidn a las fuerzas oclusales con un aumento resultante
en desgaste.

Mientras mas posteriormente este localizado un diente, las fuerzas
masticatorias son mayores y mas rapido el desgaste.

La resistencia a las fracturas disminuye como un resultado de la fatiga a

causas de la masticacion y una presién masticatoria aumentada resultara en un
desgaste aumentado’.
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Las superficies interproximales estan también sujetas a la fuerzas de abrasion
durante la funcidn , el desgaste interproximal de las restauraciones de resina

compuesta es significativamente mayor que aquella de las superficies no
restauradas.

Las mejores caracteristicas de desgaste para el uso posterior son
generalmente exhibidas por las resinas altamente rellenas. con un tamafio de
particulas entre 1 a 3um.

En algunas ocasiones se puede comparar con valores similares a las de las
amalgamas en aquellas restauraciones conservativas, de pequefia extension, en
cambio en restauraciones de gran tamafio y en la zona molar el desgaste de las
resinas es apreciable.

Esta demostrado que las formulaciones corrientes de resina tienen
caracteristicas de desgaste aceptable a los 3 afos; asi también que tiene mayor
desgaste la resina que la amalgama’.

En la actualidad, algunos productos se desgastan menos de 20um por afio

cifra similar a la atriccion propia de la amalgama, que por lo comun estan en limites
de 10pum.

Propiedades fisicas y mecanicas.

Mientras mas se aproximan las propiedades fisicas de un material restaurador
a aquellas del esmalte y de la dentina, mayor sera la longevidad de la restauracion .

Un ndmero de propiedades fisicas de la resina compuesta son inferiores a
aquellas de la estructura dentaria y de otros materiales restauradores.
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Estas propiedades inferiores pueden tener unefecio adverso en la durabilidad
de la restauracion.

La resina tiene una resistencia a la traccin byja relafiva a su resistencia

compresiva, resultando en una baja resistercia alafractura La fractura de la resina

se ha observado cono una causa importante de lasfalas en esta restauraciones.

La carga de relleno aumentada de 1a resia conduce hacia una mejorada
resistencia a la fractura.

Tiene un grado relativamente alto de deformaciin eléstica que excede al de la
amalgama en seis u ocho veces. La fallas de las restawraciones de resina asociadas
con su alta deformacion elastica ha incluido a la fractura, formacion de microfracturas

y resistencia relativamente baja a la carga oclusal.

La expansion térmica de la resina ¢ oa popedad que difiere
significativamente de la estructura dentaria, debidoa que la expansion de la resina
es mayor que el de la estructura dentaria, larsina iende a expandirse y a
contraerse mas que el esmalte y la dentina cuandoesta sujetaa las variaciones de la
temperatura, aumentando la brecha margina y exacear los efectos de la
contraccién por polimerizacion sobre la deformacioncuspideay puede resultar en la
fractura de la resina o del esmalte. |

A medida que la desigualdad en las propiedades de la expansion térmica entre

el material restaurador y la estructura dental aments, asi lo hace la filtracion
marginal.’
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Adhesion inconsistente a la dentina.

La contraccidon por polimerizaciéon causa que la resina sea empujada lejos de

los margenes cavitarios , resultando en la formacidén de una brecha.

A pesar de los avances en los agentes adhesivos dentinarios, estos todavia
no logran resistencia de adhesién consistentes y confiables a la dentina y cemento
que sean los suficiente altos para prevenir esta ocurrencia. Esto resulta en margenes
abiertos, sensibilidad e invasion bacteriana. La unién entre el adhesivo y el diente ha

sido demostrado que se degrada con el envejecimiento’.

Durabilidad cuestionable.

La resinas compuestas dura significativamente mas en dientes anteriores que
en los dientes posteriores. La amalgama muestra una longevidad clinica
significativamente mejor como un material restaurador para el sector posterior que la
resina compuesta. Estas restauraciones demandan procedimientos operatorios
meticulosos para el éxito clinico a largo plazo.”

4.9.3 BIOCOMPATIBILIDAD.

Es una propiedad fundamental que debe tener todo material para uso

bioldgico, no deben de ser tdxicos o irritantes, ni poseer caracteristicas de potencial
alérgico o cancerigeno.

Poseen efectos irritantes en el complejo dentino-pulpar, es por eso que se
hace necesaria la proteccion dentinal mediante el uso de una base intermedia

protectora como el hidroxido de calcio, no degradable o por ionémero de vidrio Liner.*
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4.9.4 CARACTERISTICAS DE MANIPULACION.

Estas son mas dispendiosas y requieren de mayor cuidado, comparativamente
con la amalgama. Con los nuevos instrumentos de acabado y pulido se obtienen.
buenos resultados’.

4.9.5. INDICACIONES.

Teniendo en cuenta las limitaciones y su resistencia a la abrasion, las
indicaciones deben ser:

& El érea de carga masticatoria minima.
@ Una relativa baja susceptibilidad a la caries en el paciente.

@ Como restauracion temporal o provisional en dientes muy afectados por

caries, mientras se realiza en tratamiento endododntico.

@ En caso especifico en donde se desea el maximo de estética .

& Como material estético en combinacion con amalgama de amplia extension
vestibular, en cuyo caso la restauracién de resina ase ocupa por vestibular,
practicando una pequefia caja sobre la amalgama, otorgando asi un buen
aspecto cosmetico.

@ Lesiones por caries incipiente, en forma individual.

@ Restauraciones a nivel de premolares.

@ Indicadas en dientes temporales.
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@ Restauraciones clase V.

@ Restauraciones en bordes incisales.

El material de la resina compuesta debe ser del tipo hibrido de las formulas
especiales para posteriores y de fotocurado. En ningln caso se hara restauraciones
multiples en todo un cuadrante

Las resinas estan compuestas de una mezcla de resina y material de relleno. La
naturaleza de la resina puede diferir de un material a otro aunque en esencia
contiene un metacrilato o acrilico medificado.

Existen materiales que pueden ser activados por una fuente de luz 1o que
conocemos como fotocurable. Estas resinas presentan una pasta unica que

contienen mondémeros , materiales de relleno y un iniciador que en la presencia de

una fuente luminica comienza su polimerizacion'.

4.9.6. CONTRAINDICACIONES.

@ Bruxismo.
@ Caries rampante.
@ Oclusion desfavorable.

@ Restauraciones multiples.
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4.7. PROCEDIMIENTO DE COLOCACION DE RESINA.

1.- Preparacion de la cavidad, con un min. de extension en sentido vestibular lingual
la preparacion oclusal debe tener una anchura que no sobrepase 1/5 la distancia
intercuspidea, la fresa sera una cilindrica o de pera de reducido tamafio, ya sea de
carburo o de diamante de grano fino. La profundidad estara dictaminada por la
extension del tejido dentario.

2.- Proteccion pulpar se puede recomendar hidroxido de calcio acido resistente de
las formulas no degradables o cuando la profundidad de la cavidad es medianamente

normal es decir que existe una capa dentinal remanente gruesa podriamos utilizar las
férmulas de iondmero liners.

3.- Grabado acido, se aplica exclusivamente en el esmalte el cual debe de actuar en

un tiempo de 15 seg. se lava por un min. de 30 seg. y se seca cuidadosamente.

4.- Colocacién de la matriz.
5.- Colocacion del primer (5 seg.).
6.- Aplicacion del adhesivo (fotocurado 10 seg.).

7.- Aplicacion de la resina en pequefias incrementos laterales fotopolimerizando
cada incremento por 40 segundos.

8.- Terminado.

9.- Pulido.
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Una de las técnicas mas recomendadas es la: Técnica incremental. Es una
técnica sugerida para disminuir la compresion por polimerizacién, es la mas
comunmente usada. Es esta técnica, disminuye la contraccion total por
polimerizacion .

Consiste en la reduccion del volumen de la resina curada en un tiempo . La
proporcion de superficies adherida, es mayor a la no adherida la cual ayuda a

disminuir la fuerza desarrollada en la unién entre el diente y la resina’.

La deformacion cuspidea se reduce sin afectar adversamente las propiedades
de desgaste de la restauracion.

Los insertos de beta-cuarzo que pueden estar incorporados en la resina
durante la insercion, han sido desarrollados para reducir el volumen de laresinay la
contraccidn por polimerizacion resultantes.

La resina fotocurada debe ser insertada en incrementos laminados y

sucesivos para asegurar un curado apropiado y prevenir una contraccion excesiva'.

Ventajas.

@ Disminuye la contraccion por polimerizacion.
@ Mejora la adaptacion marginal.
@ Reduce la filtracién marginal.

@ Disminuye la deformacién cuspidea.

Debe seguirse algunas pautas generales para insercion de la resina compuesta;
el margen gingival es critico debido a la tendencias de la microfiltracién para ocurrir
en esta area.
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Ademas las técnicas deben ser utilizadas para mejorar la adhesion y reducir los
efectos adversos de la contraccion por polimerizacion.

Primer incremento: Debe ser un incremento de resina no mayor de 1.00mm. se
coloca contra el piso del cajon proximal. Una fina capa asegurara la apropiada
irradiacion de la luz a través del incremento. Un color claro, traslucido debe ser

usado en el cajon para maximizar la polimerizacion.

Debido a que esta porcidn de la restauracion es extremadamente critica desde
un punto de vista estético, la diferencia del color con el diente no afectara
adversamente la apariencia de la restauracion.

Si estan siendo usadas una matriz trasparente y una cufia reflectora el curado
inicial debe ser dirigido a través del extremo plano de la cufia. Se ha demostrado que
una cufia trasparente reflectora trasmitird aproximadamente 90% hasta el 95% de la
luz incidente. Esto atraera a la luz de curado hacia el margen gingival de la
restauracion y dirige la contraccion por polimerizacidn hacia el margen: Este método

resultara en la mejor adaptacion marginal que curar desde una direccion oclusal.

Si se ha seleccionado una matriz metélica entonces fodos los incrementos
deben ser curados desde la porcion oclusal. La punta de la luz debe ser posicionada
tan cerca como sea posible a la resina que esta siendo curada. Luego que se retira la
banda metalica es necesario un curado adicional con la luz'.(Fig.4.8)
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Fig.4.8. Si se usa una matriz metdlica con resina compuesta fotopolimerizable, el material es colocado

verticalmente en incrementos de 2.00mm.o menos

Los siguientes incrementos, deben ser verticales en espesores no mayores de
2.0 mm. Si se utiliza una matriz metalica debe ser empleada la técnica de laminado
ocluso-gingival y las restauraciones deben ser curadas desde la porcidn vestibular y
lingual después de la remocion de la banda , Si es usada una matriz trasparente
debe ser utilizada la técnica oblicua vertical. El uso de esta técnica permite el
cuarado inicial ocurra desde la direccién vestibular o lingual. Esto ha demostrado
mejorar la integridad marginal y disminuir la deformacién cuspidea.(Fig.4.9.)
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Fig.4.9. Si se usa una matriz trasparente, los incrementos son colocados primero ¢l incremento gingival ,

seguido por incrementos anchos y estrechos . La luz es usada para “halar” cada incremento hacia el margen

adyacente.

Cuando los cajones proximales han sido obturados y fotopolimerizados si esta

presente el canal oclusal este es obturado y curado incrementaimente.

El Incremento final debe realizarse con un cuidadosos control, para minimizar
la cantidad de acabado. Un instrumento cénico como un PKT3 humedecido con algo

de adhesivo dentinario, puede ser usado para modeiar y formar la superficie antes
del curado.

Recomiendan el uso de una resina que tenga un color ligeramente al diente

para ayudar a localizar los margenes durante los procedimientos de acabado'
(Fig.4.10)
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i?ig.4.10. Incrementos oblicuos alternos después de la colocacion y curado del incremento gingival.

4.10. LAMPARAS DE RESINAS.

En 1975 apareci6 en el mercado dental, la primera resina que utilizaba como
iniciador de su polimerizacién, un haz de energia. En este producto se utilizaba la
radiacion de rango ultravioleta (UV) como medio iniciador, activando al
eteralquilbenzoilo y este al perdxido. Esta energia entr6 en desuso por riesgos
implicitos en el uso de radiaciones ultravioletas sobre el paciente y el operador.
Actualmente los llamados composites fotopolimerizables utilizan luz de rango azul
para iniciar la fotopolimerizacidn activando a la canforoquinona y esta a una amina
terciaria.

En el espectro electromagnético esta luz se ubica en el rango de luz visible,
una franja muy angosta en relacidn con las demas radiaciones.

Si a esta franja de luz la hacemos pasar a través de un prisma, se
descompone en distintos colores , empezando por el violeta (las ondas ultravioletas

eran las que se usaban anteriormente).en orden de mayor a menor
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Resinas

Las longitudes de onda se miden en nanémetros y para la luz visible va de
los 370 a 760 nandmetros. La luz azul aprovechable para la polimerizacion de los
composites estan en orden de los 460 nandmetros.

Para atender el mercado de las resinas fotocurables se fabrica un gran
numero de modelos pero todos tienen ciertas caracteristicas comunes. En todos se

transmite la luz al sitio de la restauracidon por medio de una guia compuesta de

haces fibrépticos. En los modelos que tienen la fuente de luz en la misma pieza de

mano la guia es rigida, y en las unidades en que la fuente de luz es remota se utiliza

un cordon fibraptico flexible para transmitirla hasta la cavidad oral.

Fuente de luz

La fuente de luz es un bulbo haldgeno de tungsteno que genera luz blanca. La luz
del bulbo se pasa a través de un filtro que bloquea las distintas longitudes de onda

gue no son necesarias para la fotopolimerizacion.

La energia generada en forma de luz y de calor se expresa en miliwatts sobre
centimetro cuadrado (mw/cmz) , un dato que es importante conocer porque tiene
relacion directa con el desempefio de la lampara.

Factores que afectan el funcionamiento correcto

@ Disminucion del rendimiento energético del bulbo por envejecimiento

@ Baja reflexion del reflector de la lampara

© Contaminacion del filtro
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Resinas

@ Restos de materiales de la restauracion en la pinta de la guia de luz
@ Fibras rotas

@ Fallas en el sistema de enfriamiento

& Fallas el sistema electronico.

La posibilidad real de deterioro de la efectividad de las lamparas hace
necesarias las revisiones periddicas de la energia generada por la [ampara de
fotopolimerizacion. La aparicion de los radidmetros ha hecho mas facil poder verificar

la energia y el calor generados y poder diagnosticar una posible falla.

Lo accesible de estos equipos permite recomendarlos como equipo estandar

para el consultorio dental donde se haga un uso frecuente de la polimerizacion.

Fallas de la lamparas de resina.

@ Variaciones entre el calor y la intensidad: Algunas lamparas registran un
adecuado valor de intensidad, y generan un calor superior al que pedia el
registro. Esto subraya la importancia de valorar por separado el calor y la
intensidad en el entendido de que si hay mucha intensidad se puede generar
mucho calor, por el contrario aunque haya mucho calor no siempre se genera la
intensidad necesaria para la polimerizacion.

© Fallas en el material: Si una lampara da mas de 400mw / cm? y la resina o el

adhesivo no polimeriza, el material puede estar caduco o tener otro defecto.
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Resinas

@ Filtro dafhado o sucio: Para comprobar si esto esta sucediendo, es necesario
desarmar la lampara y revisar el filtro azul a contraluz. Si se percibe paso de luz
blanca es necesario cambiar el filtro.

@ Fuente emisora dafiada: Puede ser: por el mismo foco o por la pantalia
reflejante. Si la lampara no da luz es necesario revisar el foco y verificar que el
filamento como con los focos comerciales no este fundido o quemado, sefial del
fin de su vida util. Se debe verificar el estado de la pelicula de metal reflejante
(plata o aluminio). No se debe tocar con los dedos esta zona ya que la grasa se
quema y disminuye la vida util del foco.

@ Guia rota o sucia: Este, es un aditamento que conduce luz generada en el
} foco es muy sensible a los golpes durante el almacenaje. Se puede mantener en
| buen estado protegiéndolo un protector de hule. Se puede perder el hule, y se
puede improvisar uno con el capuchdn de un gotero.

Se han encontrado residuos de resina en la punta de la guia. Se puede limpiar
frotandola con una gasa embebida con alcoholo acetona. Para prevenir esto se
puede cubrir la guia con “ plastico adherible ” y asi mismo esto nos ayuda al
control de infecciones. Se deben revisar las instrucciones de la lampara para ver
si es posible desinfectarla o no.

¢ Ventilador en mal estado: Es una falla que se puede detectar, a través de un
ruido excesivo, el que puede avisar que existe suciedad en las aletas del
ventilador, falta de lubricacion o falla en el balero. Si ocurriera que el balero esta
fallando se tiene que reemplazar.®

Si la superficie no esta bien polimerizada repetir el proceso aumentando el
tiempo de exposicidon hasta que consiga el fraguado y ajustar los tiempos en funcion
del resultado obtenido.
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Resinas

Si este tiempo excede en un 200% el especificado por el fabricante de la resina,

verificar que el restaurador no este en malas condiciones o que la fuente de luz no
presente problemas.

La luz que generan las lamparas de fotopolimerizar puede afectar la vista del
usuario como se ha reportado en varias investigaciones. Por ello es necesario
proteger la vista con esa radiacion. La proteccion puede ser en forma de-un escudo
colocado cerca de la guia o de anteojos. Estas protecciones también pueden sufrir
deterioro y volverse inservibles, para saber si esto esta sucediendo, basta con
. fotopolimerizar una resina a través de las protecciones, si tenemos eéxito, las
protecciones habra que reemplazarlas.

Todas las lamparas trasmiten luz longitud de onda apropiada al sitio de la

restauracion, por medio de una guia de luz compuesta de haces fibropticos.
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MATERIALES.

1 jeringa de resina P 60 3M.({Fig. 5.1)

Fig.5.1 Jeringa de resina P 60"

15 capsulas predosificada de amalgama Tytin.(Fig. 5.2)

Fig.5.2.Capsula amalgama predosificada Tityn."!

350 ml. de Azul de metileno.

350 grs. Acrilico trasparente Nyc-tone.{ Fig.5.3)
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Fig.5.3.Acrilicotransparente''

1 botella de barniz de ufias transparente. { Fig.5.4)

Fig.5.4. Barniz de ufias'

1 Frasco Dura — lay.{Fig. 5.5)

Fig.5.5. Dura — Lay."’
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1 Plumén indeleble.
1 Lampara de resina marca Coltoluxso.

1 Pieza de alta velocidad marca White.(Fig.5.6)

Fig. 5.6. Pieza de alta velocidad'’

3 Fresa de bola de carburo.
3 Fresa 330 de carburo.
Instrumental operatorio: (Fig.5.7)

@ Portaamalgama Hu-friedy.
@& Condensador Hu-friedy.

Cloide —discoide Hu-friedy.
Bruiidor de bola Hu-friedy.
Cincel Hu-friedy.

Banda matriz.

Hollenback Hu-friedy.

© €@ 6 & B

Instrumento de tefldbn para resina Hu-friedy.

Estudio comparativo de la microfiliracion de amalgamas y resinas en cavidades { y Il (In Vitro
78



Fig.5.7.Instrumental operatorio'"

30 Frascos de plastico chico.

1 Camara digital.

1 Computadora IBM.

1 Recortadora de modelos para ortodoncia.
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METODOS.

Se llevo acabo un estudio experimental en un total de 30 premolares
humanos sanos extraidos por indicaciones ortoddnticas. Los dientes extraidos
fueron almacenados en agua destilada para brindaries un medio humedo que les
permita conservar propiedades de humedad similares a las de la cavidad bucal

que evitara la deshidratacion.

Una vez extraidos los premolares; con fresa de carburo de 330 forma de
pera se preparo la cavidad para colocar la resina y con fresa de fisura 699 para

la colocacién de amalgama. Las cavidades fueron clase | y Il convencionales.

Para las restauraciones clases | de amalgama con una fresa de 330 se
penetro el diente en direccidn paralela a su eje longitudinal sobre la regién de la
foseta central, se extiende la preparacidn hacia todas las fosetas y fisuras
susceptibles, hasta una profundidad de 2mm eliminando asi toda la dentina
careada, se reviso que los margenes queden bien definidos, la eliminacién del
esmalte sin soporte se realizo con instrumentos manuales como el cincel |

segun sea necesario, posteriormente se enjuagara y secara la preparacion
(Fig6.1.)

Fig. 6.1. Preparaciones clase II en posteriores”
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Una vez hecho esto se trituro la amalgama por un tiempo de 10 seg. y se
coloca una carga en la preparacion. Con el uso de un condensador se inicia de
inmediato la condensacion del material en la preparacion capa por capa , con

presion firme, hasta sobre obturar un poco la cavidad.

Después de condensar se tallo, con un recortador cleoide-discoide es
muy util para tallar las restauraciones . Se elimino todos los residuos de

amalgama de los margenes cavosuperficiales . La anatomia tallada debe ser
poco profunda.

La amalgama tallada se brufie cuando comienza su cristalizacion, se
realiza con un instrumento redondo, el cual se frota sobre la superficie de
amalgama para producir un aspecto satinado y crea una subestructura con
menos vacio.

Para las restauraciones clase Il con amalgama se siguen los lineamientos
para las clases | , para la caja proximal se empieza por el borde marginal con un
movimiento de péndulo en direccion gingival en la unién amelodentinaria . Se
continda hasta romper en contacto entre el diente contiguo y la pared gingival, la
caries remanente se retira con un excavador afilado o una fresa , se redondea

un poco el angulo de la linea axiopulpar.

Con un cincel se elimina cualquier esmalte sin soporte de las paredes
vestibulares, linguales o gingival, se coloca la banda matriz, se tritura la
amalgama , con el porta amalgama se afiade cantidades pequefias de aleacion

a la cavidad empezando por la caja proximal.
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Con un condensador se empaca la amalgama en las esquinas de la caja
proximal contra la matriz , a fin de garantizar el reestablecimiento de un contacto
proximal estrecho. Se continua la obturacion y la condensacion hasta

sobreobturar toda la cavidad.

El tallado de la porcidn oclusal se realizo con el cloide —~discoide, como en

la restauracién clase |

Se elimino los excedentes de amalgama de los margenes vestibulares,

linguales y gingivales con un recortador de Hollenback y por dltimo se brufie la
restauracion (Fig. 6.2).

Fig. 6.2. Organos dentarios ya obturados con amalgama'!

Para la restauracién de resinas los pasos son parecidos a los de la
amalgama, con ciertas diferencias, el istmo debe ser estrecho tomando en
cuenta que son cavidades ideales y con angulos redondeados , se grabara el
esmalte y dentina por 15 seq., posteriormente se lavo el premolar con agua y
aire, el secado con aire fue en forma indirecta para no dejar desecada el area
grabada . Se colocara una capa delgada de Single Bond (3M Dental Divisién) se
fotocura, después la resina se colocara en incrementos pequefios, siendo
fotocurada por capas con un tiempo de 10,20,30 seg. respectivamente,
utilizando para su colocacion un instrumental que presenta una capa de teflon
que es adecuado para su colocacion {Fig 6.3).
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Fig. 6.3. Organos dentarios obturados con resina''|

Las muestras fueron agrupados segun la clase y material de obturacidn
empleados sellando los apices con dura lay asi como se barnizaron con esmalte
de ufas dejando 1mm. en la periferia de la restauracion, para posteriormente ser
sumergidos en azul de metileno previamente diluido en agua con una porcion de
1:2 durante 48 horas., después de trascurrido ese tiempo se enjuagaran con

agua corriente para eliminar el exceso de azul de metileno.(Figs. 6.4. A,B)

Fig.6.4 A Premolares barnizados y sellados con dura-lay, B premolares ya sumergidos y

enjuagados con agua''.

Posteriormente se encapsulan los premolares en acrilico rapido
trasparente para que asi queden fijos y se realizaron los cortes

correspondientes, antes fueron agrupados y numerados para asi poder llevar un
control Fig. 6.5..
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Fig, 6.5. Premolares encapsulados en acrilico'.

Para realizar los cortes se utilizara la recortadora de ortodoncia que nos
permite tener irrigados nuestros cortes.(Fig.6.6. Ay B)

Fig.6.6 A corte de un premolar obturado con resina clase II, B corte de un premolar obturado con|

amalgama clase 11

Ya realizados los cortes se le tomaron fotos con la camara digital;
después fueron almacenados en el programa PowerPoint de la computadora
para que los analistas sacaran los resultados; los cuales fueron capturados en el
programa Minitab y asi obtener las graficas finales para obtener los resultados

como también las conclusiones finales.
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TIPO DE ESTUDIO .

Prospectivo, longitudinal, descriptivo, y experimental.

UNIVERSO DE TRABAJO.

30 Premolares extraidos de pacientes de diversas clinicas estomatoldgicas.
Las cuales fueron obturadas y estudiadas en la Clinica de odontologia de la
Universidad Popular Autdnoma del Estado de Puebla.

MUESTRA.

30 premolares extraidos y obturados de la siguiente manera:
@ 15 con amalgama:
5 Clases |
10 Clases I
@ 15 conresina:
5 Clases |

10 Clases i
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Premolares extraidos con o sin presencia de lesiones cariosas
Premolares extraidos sin obturaciones previas.

Premolares con lesiones clase | y Il cuya profundidad no involucre a la pulpa.

CRITERIO DE NO INCLUSION

Premolares extraidos con tratamiento pulpar.

Premolares extraidos con algin tipo de fractura.

Premolares con lesiones clases |, Il con restauraciones previas muy grandes.
Premolares con lesiones |, Il cuya profundidad involucre a la pulpa.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Premolares extraidos que al momento de hacerse el corte histoldgico se altera la
obturacion.

Premolares extraidos que no retengan la tincidn requerida.

Premolares extraidos que sufran alguna alteracién durante el corte histolégico

Premolar extraidos que se fracturen durante su manipulacion.
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VARIABLE INDEPENDIENTE.

La amalgama Tytin

Resina P 60 (3M)

Tiempo de fotocurado de la resina.
Condensado del material.

Disefio de la cavidad

VARIABLE DEPENDIENTE.

Microfiltracion.

ESCALA DE MEDICION.

Se determinara por grados de filtracion de acuerdo a los parametros de Fuck vy
Shey® (Fig: 6.7):

@ Grado 0.No hay penetracién de la tincion en tercio cervical u oclusal.

@ Grado l. Penetracién de la tincién a lo largo del tercio oclusal o cervical
limitado al esmalte.

@ Grado ll. Penetracion de la tincién a lo largo del tercio oclusal o cervicall
limitado a dentina.

@ Grado lll. Penetracion de la tincion a lo largo del techo pulpar.

Estudio comparativo de la microfiltracion de amalgamas y resinas en cavidades | y Il (In Vitro

87

-~



@ Grado V. Difusion de la tincidn a través de la dentina sobre el techo

pulpar.

@ Grado V. Penetracion de la tincion a través de la dentina en la camara.

pulpar.

Fig.6.7. Grados de filtracion®
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OBTENCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

En esta tabla se mostrara el andlisis comparativo de la profundidad de
microfiltracion segun Fuks a nivel del tercio cervical y oclusal en restauraciones

clase | y Il obturados con amalgama y resina. Teniendo dos observadores para
dar su punto de vista.

NO. DE MUESTRA MATERIAL GRADO DE
FILTRACION

0.1

1. 0.2
0.1

2. 0.2
0.1

3. 0.2
0.1

4, 0.2
| 0.1

5. 0.2
0.1

6. 0.2
0.1

7. 0.2
0.1

8. 0.2
0.1

9. 0.2
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RECURSOS HUMANOS.

Para realizar las cavidades y obturaciones en los premolares., asi como la
tincion | los cortes histoldgicos fueron realizados por el realizador de esta tesis.

Asi como la observacion de los cortes fue realizado por el asesor como por el
realizador de esta tesis.

RECURSOS FINANCIEROS.

Propioé.

Instalaciones de clinicas como del laboratorio de la Universidad Popular
Autdnoma del Estado de Puebla.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Para determinar los grados de filtracion se tomo en cuenta los parametros de

Fuck y Shey previamente explicados en capitulos anteriores

Ef resumen de los resultados que obtuvieron los dos observadores de los 15

premolares que fueron obturados con amalgama y resina clase | y I fueron:

AMALGAMA.
Clase 1 Clase 11
Grado| O' | O’ Gradg O'| O
0 - - 0 - -
1 - - 1 - -
2 - - 2 - -
3 2 1 3 2 2
4 | 4 4 3 3
5 2 - 5 2 2
Excluidas: 0 Excluidas: 3

Estudio comparativo de ta microfiltracion de amalgamas y resinas en cavidades | y 1t (in Vitro

91

-



RESINA.

Clase 1 Clase 11
Grado o! 0’ Gradd O' 0’
0 3 3 0 1 |
1 - - 2 2
2 1 1 2 2 2
3 - - 3 - 1
4 - - 4 4 3
5 - - 5 - -
Excluidas 1 Excluidas 1

Los resultados se realizaron por medio de un analisis de estadistica descriptiva,

asi como la prueba T para datos pareados.

Los valores de cada grafica se refieren a los obtenidos por los observadores 1y
2 en el analisis de cortes de las muestras.

Nuestro valor mas bajo en amalgamas fue de 03 y el mayor obtenido de 05.
Luego entonces, cuando nuestro valor es igual a 3, tenemos los siguientes
datos:

Media: 3.25
Desviacion Estandar:0.50
Varianza:0.25

Numero de muestras:4
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En dicha grafica, tenemos los siguientes grados de confiabilidad:
Para * Mu”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo como

resultado 2.45439, de una desviacion estandar de 4.04561

Para “Sigma”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%,obteniendo como

resultado 0.28324, de una desviacion estandar de 1.86427

Para “Media”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo como
resultado de 3.00000, de una desviacion estandar de 4.00000

En la PruebaT para datos pareados se obtuvieron los siguientes resultados:
C1= observador 1 C2. observador 2.

Estudio comparativo de la microfiltracion de amalgamas y resinas en cavidades | y Il (In Vitro
93



# Promedio Desviacion Promedio
Estandar de la prueba
C1 10 3.800 0.632 0.200
C2 10 3.900 3.900 0.277
Dif. 10 -0.100 0.568 0.180

En CI el promedio de diferencia es del 85 %: -0.506,0.306.

En la prueba T el promedio de diferencia es =0 Valor de T=-0.56

Valor P =0.591
Variable C1 # Promedio Medios Pr.Prueh. Desv Est
c2 3 4 3.250 3.000 3.250 0.500
4 3 4.0000 4.0000 4.0000 0.0000
5 3 4.333 4.000 4.333 0.577
Variable c1 'SE.Prom. Minimo Max. Q1. Q3.
c2 3 0.250 3.000 4.000 3.000 » 3.750
4 0.0000 4.0000 4.0000| 4.0000 4.0000
5 0.333 4.000 5.000 | 4.000 5.000

Cuando nuestro valor es igual a 5, tenemos los siguientes datos:

Promedio:4.33

Desviacion Estandar:0.57

Varianza:0.33

Numero de muestras;3
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5% o irdervalo de confiahilicad por MU,

% de intervalo de confisbiidad Mecian.

En dicha grafica, tenemos los siguientes grados de confiabilidad:

En * Mu”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo el resultado
de 2.89912, de una desviacidon estandar de 5.76755

En “Sigma”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo el

resultado de 0.30060 de una desviacion estandar de 3.62849.

En " Media”, tenemos un grado del 95% de confiabilidad, obteniendo el
resultado de 4.00000, de una desviacion estandar de 5.00000

Lo que nos revela que no es significativo entre el observador 1y 2.
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En cambio en el estudio de las resinas la mayoria obtuvieron grado cero por lo

tanto no se obtuvieron las graficas y los resultados fueron los siguientes:

Estadistica Descriptiva en C3 y C4.( C3=observador 1, C4=observador 2)

VARIABLE| C4 PROMEDIQ MEDIOS | PROMED.PRUEB| DESV .EST
c3 0 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000
1 1.0000 1.0000 1.0000 0.0000
2 2.0000 2.0000 2.0000 0.0000
3 4.0000 4.0000 4.0000 *
4 4.0000 4.0000 4.0000 0.0000
Variable | C4 SE.Prom. Minimo | Max. Q1. Q3.
C3 0 0.00000 0.00000 | 0.00000 | 0.00000{ 0.00000
1 0.0000 1.0000 1.0000 * *
2 0.0000 2.0000 2.0000 | 2.0000 2.0000
3 * 4.0000 4.0000 * *
4 0.0000 4.0000 4.0000 { 4.0000 4.0000

En resumen: Estas pruebas nos indican que el grado de filtracién entre la

amalgama y la resina es no significativo por lo tanto los dos materiales son

ideales para la obturacién de 6rganos dentarios posteriores.
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ANALISIS DE RESULTADOS POR MEDIO DE LA PRUEBA
ANDERSON-DARLING.

Para determinar los grados de filiracion se realizd de acuerdo a los

parametros de Fuck y Shey previamente explicados en capitulos anteriores

El resumen de los resultados que obtuvieron los dos observadores de los 15

premolares que fueron obturados con amalgama y resina clase 1 y Il fueron:

AMALGAMA
Clase 1 Clase 1I
Grado| O' | O° Grad¢ O'| O
0 - - 0 - -
1 - - 1 - -
2 - - 2 - -
3 2 1 3 2 2
4 1 4 4 3 3
5 2 - 5 2 2
Excluidas: 0 Excluidas: 3
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RESINA.

Clase | Clase 11

rado 0% 0’ Gradg O 0’

0 3 3 0 1 1

1 - - 1 2 2

2 1 1 2 2 2

3 - - 3 - 1

4 - - 4 4 3

5 - - 5 - -
Excluidas 1 Excluidas 1

Los resultados se realizaron por medio de un andlisis de estadistica

descriptiva, asi como la prueba T para datos pareados.

Los valores de cada grafica se refieren a los obtenidos por los
observadores 1 y 2 en el analisis de cortes de las muestras.
Los valores siguientes del grado de filtracion en las resinas fueron

obtenidos por el observador 1

Media: 1.84615
Desviacion Estandar.0.024.
Varianza:2.80769

Numero de muestiras:13
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Fia.7.3.Grafica And Darl |

En las grafica de la prueba de normalidades Anderson-Darling {Fig.7.3),
tenemos los siguientes grados de confiabilidad:

En ” Mu”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo como
resultado 0.83369, de una desviacion estandar de 2.85872.

En “Sigma”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%,0bteniéndo como
resultado 1.20156, de una desviacion estandar de 2.76600

En “Media”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo
como resultado de 0.00000, de una desviacion estandar de 4.00000

Estadistica descriptiva de grado de filtracion en resina en observador 1
N: 13
Promedio: 1.846
Media: 2.00
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Promedio de la prueba: 1.818
Promedio de la desviacion: 1.676

Promedio de la desviacion estandar; 0.465

Los valores siguientes del grado de filtracion en las resinas fueron obtenidos por
el observador 2

Promedio:1.76923
Desviacion Estandar:1.58923
Varianza 2.52564

Numero de muestras: 13|

5% Cankdense lniervalfor Median

Fig.7.4.Grafica Anderson Darling

En la grafica de prueba de normalidades Anderson —Darling (Fig.7.4), tenemos
los siguientes grados de confiabilidad:
Por “ Mu”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo el resultado

de 0.80887 de una desviacion estandar de 2.72959
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Por “Sigma”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo el
resultado de 1.13969 de una desviacion estandar de 2.72959.

En “Media”, tenemos un grado del 95% de confiabilidad, obteniendo el
resultado de 0.00000, de una desviacion estandar de 3.31537

Lo que nos revela que no es significativo entre el observador 1y 2.

Estadistica descriptiva de grado de filtracion en resina en observador 2

N: 13

Promedio: 1.769

Media: 2.00

Promedio de la prueba: 1.727
Promedio de la desviacién: 1.589

Promedio de la desviacion estandar: 0.441

Los resultados del grado de filtracion en amalgamas obtenidos el observador 1

fueron:

Promedio:3.90000
Desviacion Estandar:0.87560
Varianza:0.766667

Numero de muestras: 10
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Fig. 7.5 Grafica de Anderson-Darling

En la grafica de prueba de normalidades Anderson-Darling (Fig.7.5) , tenemos
los siguientes grados de confiabilidad:

Por * Mu”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo el resultado
de 3.27364 de una desviacion estandar de 4.52636 |

Por “Sigma”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo el
resultado de 0.60227 de una desviacion estandar de 1.59850.

En “Media”, tenemos un grado del 95% de confiabilidad, obteniendo el
resultado de 3.00000, de una desviacion estandar de 5.31537

N: 10

Promedio: 3.900

Media: 4.000

Promedio de la prueba: 3.875
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Promedio de la desviacién: 0.876
Promedio de la desviacién estandar: 0.277
Minimo:3.000

Maximo:5.000

Los resultados del grado de filtracion en amalgamas obtenidos el observador 2
fueron:

Promedio:3.80000
Desviacion Estandar:0.63246
Varianza 0.4

Numero de muestras: 10
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En la grafica de prueba de normalidades Anderson — Darling (Fig.7.6),
tenemos los siguientes grados de confiabilidad:

Por “ Mu”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo el resultado
de 3.34757 de una desviacion estandar de 4.25243

Por “Sigma”, tenemos un grado de confiabilidad del 95%, obteniendo el
resultado de 0.43503 de una desviacion estandar de 1.15462

En “Media”, tenemos un grado del 95% de confiabilidad, obteniendo el
resultado de 3.00000, de una desviacion estandar de 4.00000

N: 10

Promedio: 3.800

Media: 4.000

Promedio de la prueba: 3.750

Promedio de la desviacién: 0.632
Promedio de la desviacién estandar: 0.200
Minimo:3.000

Maximo:5.000

En resumen: Estas pruebas nos indican que el grado de filtracidon entre la
amalgama y la resina es no significativo por lo tanto los dos materiales son

ideales para la obturacion de 6rganos dentarios posteriores.
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CONCLUSIONES

Para Kielbassa la filtracion es la responsable de decoloracion marginal,
sensibilidad postoperatoria, penetracion bacterial, caries secundaria e

" En este estudio el material que presento una mayor

inflamacion  pulpar
filtracién fue la amalgama aunque Fucks sugiere a través de su estudio que
existe un fendmeno para obtener el sellado marginal y que este requiera de
tiempo ya que muchos factores tales como corrosion y deposicion de
metaloproteinas participan en la interfase de la amalgama diente creando un
sellado por estos productos '° .

Al término del presente estudio se pudo observar que el resultado obtenido al

comparar los dos materiales, la filtracion depende mucho de factores externos

como los siguientes:
AMALGAMA .

» Condensar bien el material para eliminar los espacio muertos atrapados
dentro de la cavidad o exprimir todo el aire del material y llenar con
amalgama los rincones y grietas, asi como de exiraer la mayor cantidad
posible de mercurio por lo que se recomienda usar las capsulas de
amalgama predosificadas para obtener la porcidn ideal de mercurio como el
de los demas materiales.

¢ La corrosidn que sufre la amalgama, con el tiempo nos ayuda a sellar la
interfase y evita la filtracion.

& Tener el conocimiento de las investigaciones realizados por los
fabricantes para seguir sus indicaciones, conveniencia, rapidez y capacidad

del material para reducir los factores variables humanos.
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& Las cavidades deben presentar el disefio, uniformidad, profundidad

correctamente.

% ldentificar perfectamente la caries , asi como retirar todo el tejido dentario
dafiado por ella.

® Las caracteristicas de una buena amalgama depende de la aleacion es
decir se recomienda que sea alta en cobre y baja en estafio; para que asi

tenga la capacidad de sellar y evitar cualquier microfiltracion.

@ Un paso muy importante de realizar es pulir la amalgama lo cual nos
ayuda a obtener unas superficies lisas y tersas para asi evitar cualquier tipo
de retencidn del bolo alimenticio.

& Trabajar con aislamiento absoluto (dique de hule, grapas etc.) en cada

paciente para descartar cualquier tipo de contaminacion o humedad.

@ En torno al paciente darle todas las indicaciones sobre su higiene; esto
contribuye en grado notable a la variabilidad del deterioro, en particular a las

manchas o deslustre de los margenes o bordes que sufre.

& El dentista debe tener todos los conocimientos de los factores que
controlan la utilidad y “rendimiento” (funcion), durante los primeros afos de
colocada la restauracion; por lo tanto tendremos que llevar un control de la

evolucion del tratamiento.

RESINA.

@ Disefio de la preparacidn; las cavidades deben presentar el disefo,

uniformidad, profundidad correctamente.
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@ Tener nuestra ldmpara en buen estado, asi como darle mantenimiento

para tener un correcto funcionamiento.

@ Es altamente recomendado usar la técnica de colocacidn de resina por
incrementos, asi como curar la resina en tiempos de 10 a 30 seg. conforme a

los incrementos de resina;, mencionados en el capitulo IV de esta tesis.

@ Usar el instrumental correcto el cual debe de tener una capa de tefldn.

@ Tener total aislamiento con el digue de hule en la zona que se trabaje en

todos los pacientes.

& No mezclar diferentes marcas de materiales, asi como observar que los

materiales sean indicados para 6rganos dentarios posteriores.

@ Condensar bien nuestro material para eliminar cualquier tipo de espacio
muertos dentro de nuestra cavidad.

Si seguimos todos estos lineamientos nos llevara a obtener un
tratamiento con éxito.

En este estudio comprobamos que los dos materiales son ideales para
ser colocados en los organos dentarios posteriores con un buen sellado,
solamente que gran parte consiste en un buen manejo de los materiales;
teniendo en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de cada material asi

como estudiar las necesidades que requiere cada paciente.
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NO. DE MUESTRA MATERIAL. PROFUNDIDAD DE
PENETRACION
01 5
1 Amalgama clase | 0.2 4
0.1 3
2 Amalgama clase | 0.2 4
0.1 5
3 Amalgama clase | 0.2 4
0.1 3
4 Amalgama clase | 0.2 3
01 4
5 Amalgama clase | 0.2 4
0.1 4
1 Amalgama clase Il 0.2 4
0.1 excluida
2 Amalgama clase |l 0.2 excluida
0.1 4
3 Amalgama clase |l 0.2 4
0.1 3
4 Amalgama clase 1l 0.2 3
01 4
5 Amalgama clase |l 0.2 4
0.1 5
6 Amalgama clase Il 0.2 5
0.1 excluida
7 Amalgama clase i 0.2 excluida
Q.1 excluida
8 Amalgama clase Il 0.2 excluida
0.1 5
9 Amaigama clase || 0.2 5
0.1 3
10 Amalgama clase i 0.2 3
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NO. DE MUESTRA MATERIAL. PROFUNDIDAD DE
PENETRACION
01 0
1 Resina clase | 0.2 (]
0.1 0
2 Resina clase | Q.2 4]
0.1 2
3 Resina clase | 0.2 2
0.1 excluida
4 Resina clase | 0.2 excluida
0.1 0
5 Resina clase | 0.2 0
0.1 4
1 Resina clase |l 0.2 4
0.1 4
2 Resina clase 1l 0.2 4
0.1 1
3 Resina clase || 0.2 1
0.1 4
4 Resina clase 1} 0.2 3
0.1 4
5 Resina clase ! 0.2 4
0.1 Excluida
6 Resina clase |l 0.2 Excluida
0.1 2
7 Resina clase i 0.2 2
0.1 1
8 Resina clase Hl 0.2 1
01 0
g Resina clase i 0.2 0
0.1 2
10 Resina clase 1 0.2 2
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En esta tabla veras los resultados para cada columna, Las que tiene la v son las de en vitro y las qu‘e’no pues las in
vivo, supongo que tu terget es 0, por lo que lo que vas a buscar es la columna que tenga la media mas cercana a 0,y

la varianza mas pequenia.

Descriptive Statistics: Av o1, Av 02, Rvo1, Rvo2, Ao1, Ao2, Ro1, Ro2

Variable N Mean Median TrMean StDev SE Mean
Av ol 10 3.900 4,000 3.875 ' 0.876 0.277
Av o2 10 3.800 4.000 3.750 0.632 0.200 ' ,
Rvol 13 1.84¢ 2.000 1.818 1.676 0.465
Rvo2 13 1.769 2.000 1.727 1.589 0.441
Aol 10 0.900 1.000 0.875 0.876 0.277
Ao2 10 1.300 1.500 1.375 0.823 0.260
Rol 12 0.917 1.000 0.900 0.793 0.229
RoO2 12 1.167 1.000 1.200 0.718 0.207
Variable Minimum Maximum Q1 Q03

Av ol 3.000 5.000 3.000 5.000

Av 02 3.000 5.000 3.000 4.000

Rvol 0.000 4,000 0.000 4,000

Rvo?2 0.000 4.000 0.000 3.500

Aol 0.000 2.000 0.000 2.000

Ao?2 0.000 2.000 0.750 2.000

Rol 0.000 2.000 0.000 1.750

Ro2 0.000 2.000 1.000 2.000




Varable: Av 02

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared: 1.101
P-Value: 0.004
Mean 3.80000 ’
StDev 063246
Variance 04
Skewness 0131762
Kurtosis 0.178571
N | 10
Minimum 3.00000
1stQuartile 3.00000
Median 400000
3rd Quartile 4.00000
Maximum 5.00000
95% Confidence Interval for Mu
3.34757 425243
95% Confidence Intervalfor Sigma
043503 1.15462

95% Confidence Interval for Median
3.00000 4.,00000




95%

Confidence Interval for Mu

95% Confidence Interval for Median

Variable: Rvo1

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared: 0.823
P-Value: 0.024
Mean 1.84615 ,
StDev 167562
Variance 2.80769
Skewness 0.284648
Kurtosis -1.59099
N 13
Minimum 0.00000
1stQuartle 0.00000
Median 2.00000
3rd Quartle 4,00000
Maximum 4.00000
95% Confidence Intervalfor Mu
0.83359 2.85872
95% Confidence Interval for Sigma
1.20156 2.76600

95% Confidence interval for Median
0.00000 4.00000



Variable: Av 01

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared: 0.794
P-Value: 0.026
Mean 3.90000 -
StDev 0.87560 4
Variance 0.766667
Skewness 0.223451
Kurtosis -1.73373
N 10
Minimum 3.00000
18tQuartile 3.00000
Median 4.00000
3rd Quartile 5.00000
Maximum 5.00000
95% Confidence Interval for Mu
3.27364 452636
3 i‘ 5 95% Confidence Interval for Sigma
“ ' _————— 0.60227 1.59850

95% Confidence Interval for Median
3.00000 5.00000

95% Confidence Intervalfor Median




LJESCTIPLIVE DLALISLICS

Variable: Rvo2

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared: 0620
P-Value: VO.083
Mean 176923
StDev 1658923
Variance 252564
Skewness 0.297922
Kurtosis -1.40941
N 13
Minimum 0.00000
1stQuartile 0.00000
Median 2.00000
3rd Quartile 3.50000
Maximum 400000
95% Confidence Interval for Mu
0.80887 272959
95% Confidence Interval for Sigma
1.13961 262339

95% Confidence Interval for Median
0.00000 ~ 3.31537
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