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RESUMEN
En el importante auge de la odontologia estética, la
busqueda de restauraciones mas conservadoras Yy de
materiales que se unan intimamente a los tejidos
remanentes, surgen las resinas compuestas que son
materiales muy sensibles y requieren de un mayor tiempo de
trabajo. EI éxito o fracaso depende de factores inherentes al
material, al operador y al paciente que pueden afectar
directa o indirectamente su longevidad en la cavidad bucal.
Las condiciones de la excelencia o las fallas de las resinas
compuestas se deben regir por parametros objetivos y no
por el juicio de cada operador. Estos criterios clinicos para
indicar el reemplazo o la reparacién de una restauracién de
resina compuesta son un instrumento indispensable en la
evaluacion y el diagnostico clinico de las restauraciones
presentes en la cavidad bucal de los pacientes que acuden a
la consulta odontolégica. EIl reemplazo de las resinas
compuestas conlleva a wun mayor desgaste de tejido
remanente y sano e incrementan los costos en los
tratamientos. Las alternativas como la reparacién surgen
para aumentar la longevidad de las mismas a un costo
mucho menor. Aunque no existen suficientes estudios que
demuestren una mayor longevidad de las restauraciones de
resina compuesta reparadas, por ello hacen falta méas

investigaciones que avalen este tipo de procedimiento.
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|.- INTRODUCCION

El uso de las resinas compuestas en el campo de la
nueva odontologia operatoria busca realizar restauraciones
mas conservadoras a través de materiales que se unan
intimamente con los tejidos dentarios remanentes. EI
crecimiento de la odontologia estética ha dado origen a
nuevos sistemas resinosos que permiten, no solo
restablecer la funcién de la estructura dentaria perdida,

sino imitar la apariencia natural de la misma.

Se cree que multiples factores pueden afectar Ila
longevidad de estas restauraciones acortando su vida util.
Asi tenemos que factores como la composicién y las
propiedades del material, el manejo de los tejidos, la
seleccion del material y la experiencia clinica del operador,
la higiene bucal, la susceptibilidad a la caries, la dieta y
los habitos del paciente, pudieran promover la aparicién de

las fallas en las restauraciones.

Estas fallas son las que determinan en base a los
criterios clinicos, cuando una restauracion es aceptable y se
puede dejar o reparar o cuando no es aceptable y necesita

ser reemplazada.



Muchos de los criterios clinicos utilizados por los
odontdélogos en la consulta no siguen lineamientos
objetivos, por el contrario descansan sobre la filosofia
de cada operador. No obstante, existen dos sistemas
de criterios clinicos que son aceptados universalmente
y que establecen los parametros objetivos para indicar el
reemplazo o la reparacion de las restauraciones

directas de resina compuesta.

Con el reemplazo de estas restauraciones la
dificultad de visualizar los limites entre el material
y la estructura dentaria aumenta significativamente,
esto implica mayor desgaste de estructura dentaria
sana, ademas, de incrementar los costos del
tratamiento. La reparacion de las mismas no esta muy
bien definida, sin embargo, es una alternativa al alcance

del odontélogo.

El objetivo de este trabajo especial de grado es
analizar los criterios clinicos utilizados en la toma de
decisiones para realizar el reemplazo o la reparaciéon de las
restauraciones directas de resina compuesta en la practica

odontolégica.



Il.- REVISION DE LA LITERATURA
1.- FACTORES QUE INFLUYEN EN LA LONGEVIDAD
DE LAS RESTAURACIONES DIRECTAS DE RESINA
COMPUESTA
1.1. Factores inherentes al material
1.1.1. Composicién de las resinas compuestas

Durante la primera mitad del siglo XX, después de la
segunda guerra mundial, el Dr. Ray L. Bowen explord la
posibilidad de utilizar una resina epodxica mezclada con
particulas de silice. Bowen unié6 los grupos metil-
metacrilatos a los grupos terminales de la resina epdxica
formando asi, un dimetacrilato. Este resultado did origen
a un nuevo grupo de resinas compuestas, cuya principal
innovacion fue el Bisfenol A Glicidil Metacrilato o Bis-

GMA.(T-4)

En general, se puede afirmar que las resinas
compuestas son materiales bifasicos, ellas poseen unha
fase organica conformada por una matriz polimerizable que
determina su endurecimiento y una fase inorganica
representada por un relleno de particulas ceramicas,
que le confiere las propiedades mecanicas y Opticas

que permiten restablecer la estructura dentaria



perdida y devolver al diente su naturalidad vy su

funcion.

Por otro lado, autores como Macchi® las define como
una estructura nucleada donde los nlcleos ceramicos estan

englobados por una matriz organica.

En la actualidad 1la fase organica de las resinas
compuestas esta representada por diversos mondmeros
aromaticos como el Bis-GMA y el UDMA (dimetacrilato de
uretano) y por monémeros alifaticos de bajo peso molecular

como el TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato).(!-3-°)

Los mondémeros de alto peso molecular como el
Bis-GMA y el UDMA son de consistencia viscosa similar
a la miel, esto los hace materiales muy complejos para
su manipulaciéon. Para aumentar la fluidez y la cantidad
de la fase inorganica, se afnaden los mondmeros diluyentes

como el TEGDMA. (1:2.6.7)

Estos mondmeros tienen la ventaja de producir un mayor
entrecruzamiento de las cadenas poliméricas, dando origen

a resinas mas resistentes al reblandecimiento o a |la



degradacién por ciertos productos como el agua y el

alcohol .1 2. 6)

Los estudios previos afirman que la 6ptima conversion
de los sistemas resinosos de Bis-GMA y UDMA se lograron
cuando se incrementd la cantidad de un mondmero diluyente
como el TEGDMA, no obstante, cuando disminuyd Ila
cantidad de éste, se incrementd la cantidad del mondmero
de base con la consecuente disminucidon en la conversidon de
las cadenas poliméricas y un aumento en la viscosidad del

material.(®

El mayor entrecruzamiento de las cadenas poliméricas
sin embargo, da origen a elevados niveles en la contraccién
de polimerizacion. Esto promueve l|la aparicion de brechas
marginales debido a las tensiones que se generan en la
interfase diente/ restauracién que influye directamente en la

longevidad de la restauraciéon en el medio bucal. (¢

Las bis (acrilamidas) son mondémeros diluyentes mas
estables en los medios acuosos en comparacion con los
metacrilatos. Estos mondémeros promueven el

entrecruzamiento de las cadenas poliméricas disminuyendo



los indices de sorcion acuosa de las resinas compuestas.
Esto se debe al fendmeno hidréfilo de las resinas
compuestas en el cual la molécula del solvente produce la
separacion de las cadenas disminuyendo la interaccién de

las mismas. (78

El efecto inicial de la sorcién acuosa afecta el
comportamiento y la longevidad de las resinas compuestas
debido a que influye, principalmente, en las propiedades
superficiales, disminuyendo la dureza y la resistencia al
desgaste, mientras que un efecto prolongado del mismo
involucra una mayor extension y se refleja directamente en
las propiedades del bloque restaurador. Este fendmeno
afecta de igual manera la estabilidad dimensional y la

biocompatibilidad de las mismas. (®

La inmersién de dos resinas compuestas en
soluciones de etanol y Ringer (NaCl, KCL, CaCl,.2H;0
en agua destilada) produjo la liberacién de los
monomeros diluyentes como el HEMA (2-hidroxietil-
metacrilato) y el TEEGDMA (tetraetilenglicol dimetacrilato).
Estas pruebas in vitro demuestran el potencial

alergeno y citotéoxico de los dos componentes vy



el impacto directo que tienen sobre la
biocompatibilidad y el comportamiento del material en el

medio bucal.(®

La cantidad de mondmeros provenientes de la matriz
que se liberan en la boca es inversamente proporcional a
la cantidad de TEGDMA presente en el sistema vy
directamente proporcional a la concentracidn de los
monomeros de base. Al incrementar la cantidad
del mondémero diluyente, aumenta la conversién de los
dobles enlaces y la formacion de la matriz, disminuyendo

la cantidad de la fraccién libre.(®

La presencia de los mondmeros que constituyen la
matriz organica de las resinas compuestas, presentan dos
caracteristicas importantes desde el punto de vista clinico,
la primera es la contraccion de polimerizaciéon que aumenta
a medida que aumentan los mondémeros diluyentes dentro de

las mismas, limitando asi su utilizacion.("®)

La segunda caracteristica que poseen estos
mondmeros es la cualidad hidréfuga , que es de vital

importancia para la manipulacion clinica de las resinas



compuestas donde la total ausencia de humedad y el
tratamiento adecuado de la superficie garantiza una
adhesién correcta evitando reacciones adversas como la
sensibilidad postoperatoria que conlleva al reemplazo de la

restauracion.("

Las nuevas alternativas desarrolladas a través de los
anos, permiten obtener numerosas opciones en cuanto a las
matrices resinosas se refiere, con el objetivo de reducir la
contraccion de polimerizacion, mejorar la resistencia al

desgaste y la biocompatibilidad del producto final.('®

En los anos recientes las empresas que fabrican
resinas compuestas han desarrollado nuevos sistemas de
resinas compuestas experimentales como los denominados
Siloranos que se deriva de la combinaciéon de siloxanos y

oxiranos que conforman su estructura quimica. (%"

La formaciéon de las cadenas y la polimerizacién se
genera por la apertura de los anillos oxiranos gracias a
intermediarios cationicos. El siloxano se afiadio con el fin de
aumentar la naturaleza hidréfuga de este sistema que

disminuye la sorcién acuosa en el medio bucal.'®'"



Los materiales hidrofugos como estos nuevos sistemas,
absorben menos cantidad de solventes, entre estos los
pigmentos que se encuentran en la dieta diaria del paciente,
gque evita la aparicién de pigmentaciones de origen exdégeno
en la superficie de las restauraciones en comparacién con

los materiales hidrofilos."®) Grafico 1

Grafico 1. Mondémero Silorano. Tomado de Weinman et al., 2006.

Los siloranos son resinas experimentales pero
en los estudios realizados se obtuvieron resultados
positivos como valores mas bajos de contraccion
de polimerizaciéon (0,94 % ) en comparacion con una
resina michohibrida disponible en el mercado ( 2,27 % ).
La disminuciéon de las tensiones generadas por |la
contraccion de polimerizacion puede estar relacionada a
una polimerizacion mas lenta que permite la relajacion

de las moléculas y la liberacién de tensiones.('°:12)



La contraccion de polimerizacion es responsable de
producir defectos a nivel de la interfase diente/ restauracién
gque se relaciona con la aparicion de signos y sintomas como
las microfracturas, la filtracién a nivel de los margenes, la
sensibilidad postoperatoria y la contaminacién bacterial que
se asocia con la apariciéon de caries secundaria. Estos
efectos tienen un impacto significativo en la longevidad de

la restauracion.'314)

La segunda fase que conforma la composicion
de las resinas compuesta es la fase inorganica.
Esta fase esta formada por las particulas
ceramicas que se encuentran incluidas en la matriz
polimérica y que se obtienen por Ila trituracion de
un blogque ceramico natural o sintético o bien a
través de tratamientos quimicos, como el
calentamiento con altas temperaturas en donde un
compuesto de silice se quema a wuna atmoésfera de

O,y Hy. (1-3,5)

Esta fase inorganica puede estar formada por
diferentes materiales como: el cuarzo, el vidrio de

borosilicato, el silicato de litio aluminio, el silicato de

10



bario aluminio, el vidrio de estroncio o zinc o el silice

coloidal.('*% Grafico 2

Grafico 2. Particulas tipicas de resinas compuestas de particula
pequefia.Tomado de Anusavice, 2003.

El tamafno de las particulas del refuerzo ceramico
ha evolucionado con la necesidad de obtener mejores
propiedades fisicas y Opticas en las resinas compuestas,
debido a las altas exigencias estéticas por parte de los
pacientes. Las primeras resinas compuestas que se

desarrollaron tenian tamanos de particula superiores a los

11



10 micrémetros, éstas no se utilizan hoy en dia porque

poseen poca resistencia al desgaste y una gran opacidad.("

En la actualidad las resinas compuestas poseen
particulas de tamanfos de Tum (particulas
micrométricas), 0,1 a 0,04 ym (submicrométricas) y las
particulas cuyo tamano se encuentran entre los 5 y 75

nm (nanométricas ).V

Los sistemas para clasificar a las resinas compuestas
han surgido desde los inicios de las mismas. La Asociacion
Dental Americana junto con la Federacién Dental
Internacional establecen dos tipos de resina: las resinas
polimerizadas quimicamente y las resinas activadas a través
de una fuente de energia externa. La especificacion No. 27
de la ADA para resinas compuestas, las clasifican segun la
cantidad de relleno en: tipo | que no tienen relleno y las tipo
Il a las cuales se les agrega relleno para mejorar las

propiedades de las mismas.("®"®

Para principios de los anos 80 los sistemas de
clasificacion de las resinas compuestas se basaban en el

tamano de la particula de refuerzo ceramico, la composicion

12



gquimica de la fase inorganica e inclusive las técnicas de
fabricacion. Sin embargo, en otros estudios las resinas
compuestas se clasifican de acuerdo al tamano de la
particula, al numero de particulas vy al &rea que

ocupaban.('”)

Con el objetivo de brindar un método mas
didactico para el lector, Abate!" describe un sistema
de clasificacién basado en el tamano de la
particula ceramica que conforma la fase

inorganica de estos materiales.

El sistema de clasificacién describe tres tipos de resina:
las de microparticulas que contienen particulas
submicrométricas, las hibridas conocidas también como
universales que contienen particulas micro y
submicrométricas y las de nanoparticulas las cuales

contienen particulas nanométricas.(")

Con relacion al tamafo de las particulas de relleno
existen diferencias entre los diversos sistemas de resinas
compuestas disponibles en el mercado. En un estudio

realizado por Jaarda et al."” se utilizaron tres marcas

13



diferentes de resinas y se separd la fase organica de
la fase inorganica. Ellos demostraron que aun cuando
las resinas estaban clasificadas como resinas de
particulas finas o de microparticulas, ninguna de Ilas
particulas encontradas eran menores de 0,11
micrometros cuando se examinaron bajo el microscopio

de rastreo de electrones e imagenes digitales.

Las resinas compuestas de particulas mas grandes
tienen valores mas altos de desgaste en comparacidén
con las resinas de particulas mas pequenas. EI
desgaste de la matriz organica permite la exposicién
de las particulas ceramicas que, posteriormente, se
desprenden debido a la accion mecanica vy a la
accion quimica del medio bucal, esto origina una pérdida
anatémica mas rapida, debido al mayor tamafo de las

particulas.(!'7)

Las particulas ceramicas tienen diferentes tamanos y
formas. De acuerdo a la forma de las particulas Hosoda et
al.\"® observaron a través de un microscopio de rastreo de
electrones particulas ceramicas de formas angulares,

esféricas y particulas agrupadas en formas de racimos.

14



Por otro lado, las resinas compuestas también

se pueden clasificar en funcién de su fluidez o
viscosidad, asi tenemos de manera creciente, las de
microparticulas, las de nanoparticulas, las resinas

denominadas hibridas universales y microhibridas vy

las resinas de baja y de alta densidad.(")

Las resinas denominadas hibridas universales

representan la mayor variedad de Ilas resinas
compuestas que existen hoy en dia en el mercado y
esto es gracias a sus excelentes propiedades

estéticas, al acabado de la superficie después del
pulido y a su alta resistencia al desgaste.('®

Las resinas de alta densidad estan compuestas
por particulas de menor tamafo y en un porcentaje
mayor. Estas resinas son denominadas por muchas
casas comerciales como resinas “condensables” o
“empacables” que representa un término errdéneo
debido a que la densidad de estos materiales no
aumenta. Estas resinas también son conocidas como
resinas para posteriores o resinas de consistencia

pesada.(! 20 21)

15



Las resinas de baja densidad son preferidas por

muchos odontélogos debido a que la reproduccidén de

los detalles oclusales, el modelado y el
acabado final son mas faciles de realizar, no
obstante, con las resinas de alta densidad,
. . (1’9)
podemos lograr un mejor contacto proximal.
Sin embargo, Sarret et al.®" insisten en que

a diferencia de la amalgama dental, estas resinas

no incrementan su viscosidad ni su densidad.
Cuando se realiza el punto de contacto en las
caras proximales de cavidades Clase Il la matriz o
la banda se resiste a la presion ejercida al

colocar la resina y vuelve a su forma original que
resulta en un contacto proximal abierto y un
punto critico en la longevidad de la

restauracion.

Por otro lado, Ilas resinas fluidas, son resinas

compuestas cuya caracteristica mas resaltante es
el menor contenido ceramico. Estas resinas se
fabrican a partir de la dilucion de una resina

compuesta para restauraciones."

16



Se indican como sellantes de fosas y de
fisuras, para realizar reparaciones en los
defectos marginales de las restauraciones directas
de resinas compuestas, como capa de revestimiento
en cavidades muy profundas, en restauraciones

clase V muy pequeias, en preparaciones minimamente

invasivas y para una accion amortiguadora,
permitiendo la disipacién vy la disminucion de las
tensiones que producen la flexion de las
restauraciones en el funcionamiento clinico de la
misma.("29

Las funciones mas importantes que cumple
la fracciéon inorganica de las resinas compuestas
son: aumentar la resistencia al desgaste y la
dureza reducir la contraccion de polimerizacion

(1,2)

y la sorcién acuosa.

La incorporacion de metales pesados como
el bario (Ba), el estroncio (Sr) entre otros, permite
aumentar la radiopacidad debido a que son capaces
de absorber las radiaciones luminicas y

Roéentgen.("?)

17



La cantidad de relleno que esta presente en las
resinas compuestas se expresa tanto en peso como en
volumen y esto se ve influenciado por la morfologia
de las particulas ceramicas. Las resinas compuestas
que contienen particulas prepolimerizadas tienen el
menor contenido de refuerzo ceramico, a diferencia de
las que poseen particulas de forma esférica, las
cuales tienen la mayor cantidad de refuerzo

ceramico.!"®

Las particulas esféricas permiten una mejor

disposiciéon y ordenamiento, incrementan el volumen
del relleno en la resina compuesta, mejoran
la resistencia a la fractura del material vy dan
como resultado una restauracion de mayor
longevidad. (¥

Por otro lado, las tensiones se concentran en las
irregularidades de la interfase relleno/matriz, es por esto
que los angulos y las protuberancias de las particulas de
relleno son zonas donde inmediatamente se inician las
grietas, disminuyendo asi, las propiedades de resistencia

del material.(?%

18



Un componente de suma importancia en la
interaccién entre la fase organica y la fase inorganica
es el agente de conexidon, el cual permite que Ilas
particulas de ceramica se unan a la matriz y las
tensiones producidas en ella se transmitan a las particulas
de relleno, que tienen un mddulo elastico mayor y que son
las responsables de las propiedades mecanicas como la
dureza y la resistencia al desgaste y a la fractura que
determina el comportamiento a largo plazo de Ila

restauraciéon en la cavidad bucal.("??)

Los agentes de conexiéon o agentes acopladores que
mas se emplean son los 6rganosilanos como el y-
metacriloxipropiltrimetoxisilano. Los silanos se wunen al
silice y al oxigeno en el relleno vy a los grupos
metacrilatos en la matriz. La cantidad de silano esta
influenciada por la morfologia y el porcentaje de
particulas de relleno, mientras hay mas particulas
de relleno y mas pequefias son éstas se necesita

mayor cantidad de silano como agente de conexién.("

Los agentes de conexién como el octiltrimetoxisilano

(OTMS) y el estiriletiltrimetoxisilano (SETMS) se
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estudiaron debido a Ia ventaja que tienen de
reducir las tensiones en la interfase
matriz/particula cerdmica que se generan durante la

polimerizacion.(??)

La calidad de la interfase es de suma
importancia debido a que la unién débil de la matriz
con la particula o la pérdida de la union entre
éstas, influye en la capacidad que tienen las
moléculas del solvente para penetrar en el material

deteriorando las propiedades mecanicas del mismo.(®

La polimerizacion de las resinas compuestas se

da gracias a la presencia de radicales libres,
los cuales se pueden originar gracias a una
activaciéon quimica o a una activacion luminica,
esta ultima es la mas empleada en la

actualidad.(®

El proceso de activacion quimica se da a través de
una reaccion entre un peréxido organico (peroxido de
benzoilo) y una amina terciaria. Estas resinas vienen en una

presentacion de dos pastas, cuando ellas se mezclan, la
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amina reacciona con el peroxido de benzoilo produciendo

radicales libres.(?:3:23)

Los radicales libres que se producen debido
a la reaccion quimica entre el peréxido y la
amina terciaria , son los que producen la division de
los dobles enlaces de carbono en las moléculas de

monomeros y permiten la formacién de las wuniones

de carbono simples que forman la cadena de
polimeros.(?:3:24)
El sistema de resinas compuestas que

polimerizan por una fuente de energia externa como
la luz son las mas populares en la practica
odontolégica, esto se debe a que el tiempo de trabajo vy
el de manipulaciobn es mayor y permite que el operador

trabaje con mas comodidad. (2%

Otras ventajas son la posibilidad de utilizar
capas incrementales, para lograr los contornos
anatémicos adecuados y poder minimizar la cantidad de
material excedente que es necesario remover durante el

acabado.(®®
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El proceso de polimerizacién se lleva a cabo
gracias a la producciéon de radicales |libres. Las
sustancias que reaccionan son unha amina organica
como por ejemplo el dimetil aminoetil metacrilato
(DMAEMA) y una sustancia sensible a la luz como la
canforoquinona, ambos componentes se encuentran en la
pasta dentro de una jeringa para evitar que se

exponga a la luz, mientras estos dos componentes no

estén expuestos a la luz, no acttan entre si. (2%

Cuando hay una exposicién a la luz azul,
[llamada asi, porque se encuentra dentro del
espectro de luz visible al ojo humano a unos
468 nandmetros, la canforoquinona absorbe las
radiaciones, se activa vy reacciona con l|la amina
formando radicales Ilibres encargados de iniciar la
polimerizacion. (334

Ciertas aminas utilizadas como coiniciadores
en el proceso de polimerizacion por actuacién

luminica pueden permanecer unidas, pero segun estudios
recientes la canforoquinona es libre para difundir desde el

material ya polimerizado hacia la cavidad bucal, donde se
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ha identificado como uno de los productos que pueden

generar dafios a nivel de las membranas celulares.(?:3:9)

El grado de polimerizaciéon de las resinas
disminuye a medida que avanza en profundidad la
preparacion, las caracteristicas de dureza que se

encuentran en la superficie no son un indicativo
de una adecuada polimerizacion a través de todo el

bloque restaurador.(®

La falta de una adecuada polimerizacién de las resinas
compuesta repercute en las diferentes propiedades del
material produciendo disminucién en las propiedades
mecanicas y una alta solubilidad en los medios acuosos,
entre otros. El detrimento en sus propiedades conlleva a un
deterioro de sus funciones que afectan directamente Ilas
condiciones ideales que debe cumplir la restauracion en el

medio bucal.(?®

1.1.2 Propiedades de las resinas compuestas y su
comportamiento clinico en el medio bucal
1.1.2.1 Propiedades fisicas de las resinas

compuestas
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La estabilidad dimensional, la sorciobn acuosa y las
caracteristicas 6pticas, son algunas de las propiedades mas
importantes de los materiales de restauracién como las

resinas compuestas.(!#42%

La estabilidad dimensional es una propiedad fisica
de los materiales y en el caso de las resinas
compuestas se ve comprometida debido a la contraccion
de polimerizaciéon. Durante este proceso las resinas
sufren una contraccién volumétrica en el orden del
1,5% y 5 % aproximadamente, generando tensiones
internas que muchas veces exceden la resistencia de
unién a las paredes cavitarias con la consecuente
formacién de brechas entre la restauracién y la estructura

dentaria. (1314, 25-30)

La union que conforman la restauraciéon y los tejidos
dentarios que la rodean se fractura debido a que no poseen
la elasticidad suficiente para soportar las tensiones
generadas por la contraccién del material y se pueden
generar fallas cohesivas, adhesivas entre la matriz y la
particula ceramica o fallas adhesivas en la interfase

diente/restauracion que tienen consecuencias clinicas
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importantes que afectan de manera significativa la

longevidad de la misma en el medio bucal.(?%3")

Por otro lado, la contraccion de polimerizacion se
origina debido a la formaciéon de los dobles enlaces de
carbono en la matriz y puede tener tres origenes: una
contraccion quimica, una contraccion térmica y una

postcontraccién. La contraccion quimica se atribuye a

un cambio en el espacio interatomico entre las
moléculas, la contraccién térmica ocurre durante Ila
fase de enfriamiento y la postcontraccidn es
aquella que ocurre 24 horas después de la
polimerizacion.(31:32)

La postcontraccion es un fendmeno que se debe
a la combinacién o recombinacion de radicales libres
y los dobles enlaces de los grupos metacrilatos o
entre dos radicales libres. Es asi como, en su estudio
Truffier-Boutry®*?) indica que una resina compuesta a
base de Bis-GMA, TEGDMA y canforoquinona sufrié
un proceso de contraccion durante las primeras
24 horas después de la irradiacion a través

de una fuente Iluminica durante 40 segundos.
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En los sistemas de resinas compuestas, las
polimerizadas por la accion de la luz haldégena
permiten un aumento en el tiempo de trabajo y una mayor
facilidad en la manipulacién. Sin embargo, autores como
Herrero et al." afirman que la contracciéon de

polimerizacién sigue siendo una limitante en el uso de este

material.

En el estudio realizado por Alomari et al. (3%
se realizaron cavidades MOD (mesio ocluso distal)
en premolares y se estudié la flexidn de las

cuspides y la formacién de las grietas marginales en
las restauraciones de resina compuesta. Los resultados
obtenidos en el estudio indican que en los grupos de
los dientes donde no se colocd ningun tipo de base
cavitaria, fueron los que mostraron mayor flexién cuspidea,
no obstante, la recuperacién fue mayor que en los otros

grupos.

La recuperacion de la distancia intercuspidea se
atribuydé a una de tres causas: una expansidn higroscopica
debido a que un grupo fue colocado en agua durante 24

horas a una temperatura de 4°C, a una recuperacién elastica
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de los tejidos dentarios o0 a wuna combinacion de
ambas. Los autores concluyen que aun cuando hubo
una liberacion de las tensiones que producen Ila
flexion de las cuspides, la recuperacion no fue
completa. La contraccién se relaciona no sdélo con |la
flexion de las cuspides sino con la fractura de las

mismas.®%

Las tensiones que se originan en el proceso
de contraccion de polimerizacion se reflejan de
igual manera en la interfase que conforman la
matriz resinosa, el agente de unién y la particula
ceramica, esto se debe a que los enlaces
covalentes que se forman entre ellos restringen la
movilidad de las particulas ceramicas durante |la
polimerizacién causando tensiones internas alrededor de

éstas. (22:24)

La magnitud de la contraccién de polimerizacion es
directamente proporcional a la cantidad de relleno de Ila
resina. También se ha encontrado que la composicién del
mondémero influye notablemente en la contraccion de

polimerizacién. Las nuevas férmulas de siloranos y oxiranos
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sufren una menor contraccion que los sistemas a base de

metacrilatos.(19:11.24)

Para reducir la contraccion de polimerizacién y dar
paso a una restauracion de mayor longevidad se puede:
disminuir la intensidad inicial de la luz, realizar aplicaciones
intermitentes, hacer un receso entre cada aplicacion,
manejar el factor de configuracion, utilizar espesores
minimos, emplear la técnica estratificada, etc. Una
exposicion inicial a 290 mW/cm? durante 2 segundos seguido
por un receso de 5 minutos y una exposicién posterior de 60

segundos a 330 mW/ cm? redujo significativamente la

contraccion comparado con una unica exposicion.(22)

El factor de configuracion o “factor C” se relaciona
con el diseio de la preparacidon cavitaria y tiene un impacto
fuerte en las tensiones que se generan en la interfase
diente/ restauracion. Se define como la relacidon que existe
entre las superficies adheridas (paredes del diente y
de la resina) y las superficies no adheridas (paredes
gque no estén wunidas al material). Mientras el numero
de superficies que no se unen al material aumenta, la

capacidad que tiene el material para fluir es mayor y
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por ende, la contraccidn de polimerizacion es

menor.(126)

Las consecuencias clinicas mas comunes que se
generan debido a la contraccién de polimerizaciéon son las
fallas a nivel de los margenes y la aparicion de la caries
secundaria. Estos dos criterios fueron los méas utilizados
para indicar el reemplazo de por lo menos la mitad de 883

restauraciones de resina compuesta en Dinamarca.®"3%

Otra de las propiedades que produce cambios en
las resinas compuestas como la expansién higroscdpica
es la sorcién acuosa. ElI solvente difunde a través de la
matriz polimerizada produciendo la separacion de las
cadenas y originando una expansion, sin embargo, las
porosidades que contiene el material y los espacios
libres entre las cadenas pueden absorber el solvente sin

crear un cambio volumétrico en el material.(®

Existen muchos factores que influyen en la sorcidn
acuosa de las resinas compuestas. La calidad de la matriz
polimérica con una alta densidad de enlaces formados

reduce la sorciéon acuosa, asi como también, la calidad y la
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estabilidad del agente de conexidon o del silano, que permite

la union entre la fase inorganica y la fase organica. %
La separacion de las cadenas debido a la
entrada del solvente en la matriz polimerizada

produce cambios en las propiedades mecanicas, en |la
estabilidad dimensional y en I|a biocompatibilidad del
material. ElI efecto inicial de la sorcién acuosa es
que disminuye las propiedades superficiales de la
restauracion como la dureza y las resistencia al
desgaste y a largo plazo produce efectos en Ila
restauracion completa afectando directamente la

longevidad de la restauracion en la boca. (¥

Los materiales hidrofilos son propensos a las

pigmentaciones de origen exoégeno, debido a que

la sorcion acuosa le permite absorber los
pigmentos de la dieta diaria del paciente. Estas
pigmentaciones en las resinas compuestas la
alejan de las condiciones que debe tener
una restauracion ideal y se utiliza como
criterio para indicar el reemplazo o no de Ia

restauracion.(9)
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Las propiedades Opticas del material son
importantes desde el punto de vista clinico debido a
que idealmente estos materiales reproducen las
caracteristicas similares de la estructura dentaria gracias a
propiedades como el color, la translucidez, la opalescencia,

el metamerismo, la opacidad, la fluorescencia y el brillo.

(1,35)

La interrelaciéon que existe entre el material de
restauracion y los tejidos duros del diente, la cual se
manifiesta con una escasa diferencia si se les observa
juntos, la denominan los autores como “Efecto de

mezcla”.(1:3%

El color es la capacidad que tiene un cuerpo de
reflejar una longitud de onda y posee tres dimensiones, el
matiz que esta determinado por la longitud de onda que no
se absorbié o que se refleja, la intensidad o el croma que se
refiere a la cantidad de pigmento y el valor que es la

luminosidad."

Cuando la resina compuesta se polimeriza fuera de la

cavidad a restaurar, la diferencia de los colores entre la
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resina y los tejidos dentarios es mayor que cuando se
polimeriza dentro de ella. Este efecto se denomina “efecto
camaledénico”, también es conocido como efecto de “doble
capa”. Esto se da, debido a que la dentina de las capas mas
profundas y las capas del material restaurador translucido
son los que tienen influencia en el color final de Ila

restauracion.®%

Cuando el rayo de luz atraviesa un cuerpo y en el
trayecto encuentra variaciones en la estructura se producen
alteraciones en su recorrido y el material se presentara
transliucido. La opacidad se da cuando el cuerpo es capaz
de absorber una longitud de onda determinada y deja pasar
otras. Los colores opacos son utilizados para enmascarar
manchas que se encuentran en la estructura dentaria, estos
al ser blancos reflejan la luz hacia el exterior y el ojo

humano no podra percibir la mancha.("

Los colores translucidos estan influenciados

directamente por la cantidad de particulas de relleno

que posee el sistema resinoso. Las resinas que
tienen muy poca o] ninguna cantidad de
particulas de relleno son mas transliucidas que
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aquellas que tienen mas cantidad de particulas de

relleno.(3%)

El' metamerismo es el fendmeno mediante el
cual dos objetos son iguales visualmente bajo
una luz definida, pero al cambiar la fuente de luz
se presentan diferencias cromaticas claramente
visibles. Debido a que existen diferentes fuentes
luminicas, como la luz de las lamparas
incandescentes, la |luz de las Ilamparas fluorescentes
y la luz del dia, la semejanza del <color entre el

material de restauracién y el diente puede variar.V

El esmalte del diente natural es opalescente

y sus caracteristicas de translucidez permiten
que este fendmeno sea visible, sobre todo
en el borde incisal del mismo. La opalescencia
es un fendmeno optico gque se origina como
resultado de la dispersion de la luz de
ondas cortas, dandole al material una
apariencia azulada bajo la luz reflejada y
una apariencia anaranjada bajo la luz

transmitida.("38)
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El o6palo es un mineral de la <clase de Ilos
silicatos, el cual esta formado por esferas de igual
tamano que estan ordenadas tridimensionalmente.
Las esferas son silice amorfo de aproximadamente
0,15 micrémetros unidas con mas silice amorfo, la
diferencia entre los indices de refraccién se da entre

las esferas y los espacios que hay entre ellas.®7)

Recientemente, las empresas que fabrican
materiales como las resinas compuestas buscan
que estos nuevos productos reproduzcan de manera
similar la estructura dentaria que se perdid
mediante la incorporacion de las propiedades como

la opacidad, la translucidez y la flurescencia.(3¢37)

En resumen l|as propiedades del material como

la contraccion de polimerizacidn y la sorcion
acuosa afectan de manera significativa el
comportamiento del material en la cavidad bucal.
El efecto de la sorcion acuosa actua
disminuyendo las propiedades de dureza y la

resistencia al desgaste afectando la longevidad de la

restauracion.(®
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Asi mismo, las tensiones que se producen entre
la resina compuesta y el diente originadas por la
contraccion de polimerizacion, provocan las
microfracturas, las grietas marginales que conllevan a
la sensibilidad postoperatoria y la contaminaciéon por
bacterias que esta asociada a l|la caries secundaria,
estos factores afectan la actuacién de la restauracién
y el tiempo de su permanencia en la cavidad

bucal. (13:14.29)

El color es un fendmeno complejo que depende de
muchos factores como las caracteristicas y las condiciones
de las fuentes de Iluz, la translucidez, la opacidad, la
dispersién de la luz, el brillo, el ojo humano y el cerebro,

todos estos influyen en la percepcidén del mismo.3®

1.1.2.2.- Propiedades mecanicas de las resinas
compuestas

Las resinas compuestas como todos los materiales
tienen una forma de comportarse ante la accién de las
fuerzas, estas propiedades son otro ejemplo de las
propiedades fisicas y mas especificamente, se denominan

propiedades mecanicas.®
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La fase inorganica de las resinas compuestas
es la principal responsable de conferirles las
propiedades como la dureza, la resistencia a la
compresion y la rigidez. La resistencia a la fractura de
las resinas también estad relacionada a la cantidad
de particulas que conforman l|la fase inorganica de las

mismas.(15:39

La relacién entre el porcentaje de volumen del relleno
y el grado de conversién fue estudiada por Ferracane et

al. 39

donde se analizaron 8 resinas compuestas. Los
autores observaron una correlacion entre el porcentaje de
volumen del relleno y la tenacidad de las resinas. Mientras
el tamano de las particulas es menor o el espacio entre
ellas disminuye existe un aumento en el mddulo de
elasticidad y wuna disminucion en la tenacidad. Cuando

aumenta el grado de conversion de la matriz aumenta la

fragilidad del material.

Por otro lado, autores como Kim, Ong y Okuno'®
aseveran que las resinas compuestas que contienen
particulas prepolimerizadas, tienen el menor contenido de

relleno y son las que tienen menor resistencia a la fractura.
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Cuando existe un volumen de relleno aproximadamente del

55 %, la resistencia a la fractura parece aumentar.

En el analisis microestructural realizado por

Ferracane et al. 39

sugieren que la propagacién de las
grietas se da a través de la matriz, principalmente,
alrededor de las particulas mas grandes. Esto se debe a que
la concentracién de las tensiones es mayor alrededor de las

particulas mas grandes que en las particulas de menor

tamano.

Las particulas inorganicas silanizadas, que se
incorporan a la matriz organica de las resinas, incrementan
la dureza de las mismas, sin embargo, la resistencia a la
fractura del material disminuye debido a que el material es
mucho mas fragil y es propenso a quebrarse. Una adhesién
Optima entre las particulas ceramicas mejora
significativamente, las propiedades de resistencia vy

tenacidad en las resinas compuestas.(3%:49)

Miyasaka *") estudié el efecto de la forma y el tamafo
de las particulas de relleno en el comportamiento de las

resinas compuestas. Las resinas estudiadas fueron resinas
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hibridas de particulas esféricas e irregulares, en algunas

de las resinas se combinaron los dos tipos de particulas.

Las resinas hibridas que contienen particulas

irregulares vy esféricas tienen los valores mas
altos de resistencia compresiva y tangencial y este
aumenta a medida que disminuye el tamano de las
particulas. (4"

Cuando se observo el comportamiento de las

resinas hibridas con particulas de forma esférica, al
disminuir el tamafio de Ila particula, aumenta la
resistencia compresiva y de igual forma la resistencia
tangencial.*"

El propodsito del estudio realizado por Pallav et al.(*?
fue determinar la influencia que tiene el reemplazo de las
macroparticulas por las microparticulas en las propiedades
mecanicas de varias resinas compuestas. Con la
incorporacién de cantidades pequefias de microparticulas se
produce un incremento en la resistencia al desgaste. Las
caracteristicas superficiales, sin embargo, se ven

influenciadas por el tamafo de la particula donde las de
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mayor tamafo producen rugosidades en la superficie de la

restauracion y la anatomia se pierde con mayor facilidad.

Estas rugosidades se deben a que la matriz se
erosiona por las particulas de alimentos, el cepillado
dental y el contacto en forma deslizante del diente
antagonista sobre la restauracién que produce la exposicidén
de las particulas y su pérdida debido a fuerzas mecanicas.
La consecuencia clinica es la pérdida de la anatomia
que afecta las condiciones ideales o aceptables de una

restauracién comprometiendo su longevidad. ("*?

Por otro lado, al analizar la cantidad del volumen
perdido por cuatro resinas compuestas de microparticulas,
una resina compuesta fotopolimerizada y wuna resina
compuesta convencional que se sometieron a experimentos
por abrasion de dos cuerpos, las resinas de microparticulas
perdieron mayor cantidad de volumen que las
convencionales, esto se debe a que en éstas la cantidad

de microparticulas incorporadas a la matriz es menor.(*%)

El comportamiento de las restauraciones de resina

compuesta en el medio bucal es un proceso complejo,
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debido a que se encuentran sometidas a diferentes patrones

de desgaste de manera simultanea.*

Las actividades parafuncionales como el
bruxismo, la presencia del bolo alimenticio, las particulas
abrasivas que contiene la pasta dental y las particulas
ceramicas que se desprenden debido al desgaste de la

matriz, generan un patrén de desgaste de tres cuerpos.®

Las propiedades mecanicas que conforman uno de los
factores mas importantes que determinan a corto o a largo
plazo el éxito o el fracaso de las restauraciones de resina
compuesta dependen directamente de la fase inorganica de
las resinas compuestas, la cual es la responsable de
conferirle propiedades como la dureza, la resistencia a la

compresidn, la rigidez y la resistencia a la fractura. (1:1%:39

Estas propiedades dependen del tamafo, de Ila
cantidad y de la forma de las particulas ceramicas que
conforman la fase inorganica de las resinas compuestas. Es
necesario disponer de un material con las caracteristicas
adecuadas para obtener y mantener una restauracidon

funcional y evitar la ruptura y el desgaste que compromete

40



todas las condiciones de excelencia o aceptabilidad de la

misma. (1:15.39-43)

1.1.2.3.- Propiedades bioldégicas de las resinas
compuestas

En la especificacion No. 27 del Instituto Nacional de
Estandares Americanos (ANSI) y Ila Asociacién Dental
Americana especifica que para que las restauraciones
directas de resinas compuestas se consideren
biocompatibles los componentes del material deben estar
libres de cualquier sustancia que produzca contaminacién o

efectos toxicos en el organismo.!'®

Una de las propiedades biolégicas mas importantes
desarrolladas en estos materiales es el efecto antibacterial
gque produce la inactivacién de estos microorganismos
involucrados en el proceso de la caries dental. La funcidn
de los componentes antibacteriales es inhibir la acumulaciéon
de placa dental en la superficie del material y en la
estructura dentaria adyacente a la restauracion. Esto
representa una estrategia directa para erradicar uno de los
factores que produce la caries que es una de las causas

mas importantes del reemplazo de las restauraciones.*%)
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Los mecanismos mas utilizados para
conferirle esta propiedad a las resinas compuestas son
las modificaciones en los componentes del material,
especificamente, los mondmeros y los componentes
utilizados en |la fase inorganica. EI bromuro de
metacriloiloxidodecilpiridinio (MDPB) se utiliza como
un monomero antibacterial, el cual sustituye parte
del mondmero metacrilato en las resinas

compuestas.®4% Grafico 3

Particulas de Silice

Agente
antibacterial inmobilizado

Bactericida I

Agregado a la
| |:{> resina
compuesta

Mondémero
Antibacterial MDPB

PPRF Antibacterial

Grafico 3. Utilizacién de un mondmero antibacterial MDPB para
obtener una resina compuesta antibacterial. La inmovilizacién de
los componentes antibacteriales es posible en mayor densidad
por la incorporacién de MDPB en la PPRF, la cual es curada antes

de cargar laresina compuesta. Tomado de Imazato, 2003.
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Imazato et al.®*®  encontraron que en los
especimenes que contenian un mondmero antibacterial
como el MDPB el numero de bacterias Streptococcus
mutans disminuyd, esto indica que ese mondémero produce
la muerte o la inactivacion de las bacterias que entran
en contacto con él. Por otro lado, se observdé que en
aquellos especimenes que fueron tratados con saliva el
efecto antibacterial perdié eficacia debido a la capa de

proteinas salivales que recubrian a las bacterias.

Aun asi, la cantidad de agente antibacterial
MDPB que se incorpora al mondédmero de la resina
compuesta esta Ilimitada a menos de un 0,4%, esto
disminuye las propiedades antiplaca del material. Las altas
concentraciones del agente antibacterial, no sélo disminuye
las propiedades mecanicas de la resina compuesta, sino que
le confiere una alta viscosidad a la misma que dificulta su

manipulacion.*")

La propiedad antibacterial de las resinas se
puede obtener a través de dos métodos: la adicidn
de agentes antibacteriales y la inmovilizacion de los

componentes antibacteriales en la matriz de la resina. (43)
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La utilizaciobn de componentes que actuan por
inmovilizacion tienen efectos sobre I|a bacteria sdélo
cuando ésta entra en contacto con el mismo, por lo tanto,

el efecto bacteriostatico que se logra a través de este

método, no incluye las  areas adyacentes a la
restauracién.*3®

Se debe evaluar cuidadosamente la longevidad
de las resinas compuestas que tienen componentes

que actuan por inmovilizacion como el MDPB, debido a
que éste produce variaciones en la estabilidad del color de
las mismas comprometiendo el factor estético de Ia

restauracion final.®*7)

Otro factor importante de las resinas compuestas

(48) es la incorporacion de

descrito por Moszner y Salz
iones de fluoruro al material que evita Ila
desmineralizacion y protege a la estructura dentaria que se
encuentra adyacente a la misma. Es de conocimiento
general, que Ilos fluoruros promueven la formacién de
fluorhidroxiapatita que disminuye la solubilidad de Ila

estructura dentaria en los acidos producidos por las

bacterias cariogénicas.

44



Por otro lado, la liberacién de ciertos componentes
de las resinas compuestas hacia l|la cavidad bucal
son responsables de producir efectos adversos en
la fertilidad y en la capacidad de reproduccidén de
ratones machos de laboratorio de acuerdo al

estudio realizado por Al-Hiyasat et al.*9

En otro estudio realizado por Becher et al.(®?
se encontro que los componentes como el TEGDMA
produjeron efectos de citotoxicidad en macrofagos después
de 8 horas de exposicién y apoptosis y necrosis después

de 20 horas.

Las bajas concentraciones de estos componentes,
inclusive las concentraciones que no se consideran
toxicas para el organismo son consideradas
responsables del origen de los signos inflamatorios pulpares
y de provocar efectos en el metabolismo celular vy
estrogenicidad . No obstante, los autores sefalan que las
implicaciones clinicas en los seres humanos no se pueden
concluir aun, es necesario realizar mas estudios en cuanto
a la farmacodinamica y farmacocinética de estos

componentes a largo plazo cuando se liberan en la cavidad
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bucal. (43"

En la actualidad, con los grandes avances
en la tecnologia se estan desarrollando nuevos

materiales restauradores que ofrecen al paciente

que acude a la consulta los beneficios
adicionales como la prevencion de la caries
secundaria. La caries secundaria compromete de
manera directa la longevidad de las
restauraciones, debido a que se considera la
primera razon para realizar el reemplazo de las
mismas. (48 %2-54)

Estas resinas compuestas que liberan
substancias antibacterianas / antimicrobianas que
combaten las bacterias que producen la caries vy
promueven la remineralizacion de la estructura
dentaria adyacente se deben estudiar para el

beneficio de la salud bucal de los pacientes que

acuden a diario ala consulta odontolégica. (##485")

Las implicaciones clinicas en los seres humanos no se

pueden concluir, es necesario realizar mas estudios que
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evaluen el efecto de estos componentes cuando se liberan

en la cavidad bucal.(44&5")

1.2.- Factores inherentes al operador
1.2.1.- Manejo de los tejidos dentarios

El incremento en las demandas estéticas y los
avances en el comportamiento de las resinas compuestas
permite que hoy en dia sean utilizadas tanto en el
sector anterior como en el sector posterior. No
obstante, la ubicacion del diente en Ila arcada, la
funcion que cumple el mismo en el aparato
masticatorio, el tipo de cavidad que se va a restaurar y el
tamafno de la misma son factores que estan relacionados
con las fallas que se pueden generar en este tipo de

restauraciones. (55-59)

Los molares y premolares conforman el sector posterior
de la arcada dentaria y el punto mas critico en la longevidad
de las restauraciones de resina compuesta. En los

(®9) 1a longevidad de

resultados obtenidos por da Rosa et al.
las resinas compuestas en premolares inferiores y molares
superiores es mayor ( 43% y 37% respectivamente) que en

los premolares superiores y molares inferiores (24% y 13%
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respectivamente) esto indica que el riesgo es 1,5 veces
mayor para los premolares superiores y 1,7 veces mayor en

los molares inferiores.

Lo anterior se puede explicar debido a que, la
ubicacion de los molares en la “Curva de Spee” genera
cargas oclusales intensas que incrementan el desgaste y
las tensiones en las restauraciones mientras que, en los
premolares las restauraciones son mas pequefas y las
cargas oclusales son menos intensas permitiendo una

mayor longevidad de las mismas.(®9:6%

En el estudio de Van Nieuwenhuysen et al. (®®

se
realizaron 115 restauraciones de resina compuesta. Se
encontr6 mas fallas en las restauraciones realizadas en
los premolares que en los molares, pero es necesario
hacer énfasis en que las restauraciones fueron
realizadas casi en su totalidad en los premolares quienes

representan solamente el 12% de la muestra ( 926 dientes

en total).

Otros factores que influyen en el comportamiento

de las restauraciones de resina compuesta son el
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tamafno y la profundidad de la cavidad. A medida que
aumenta la profundidad de Ia preparacién disminuye
la resistencia de unién entre la resina vy la
estructura dentaria. Esto se puede dar por las
tensiones generadas por la contraccion de
polimerizacion durante la aplicacién de la luz a un
gran volumen de resina compuesta en una cavidad
muy amplia y la poca efectividad de la

fotopolimerizacion en cavidades muy profundas.(®7:%®

Estas tensiones se pueden reducir, si se hace
una correcta manipulacién del material y si se utiliza
la técnica incremental. Se demostré6 que al aplicar Ila
técnica incremental en las cavidades de mayor extension,

aumentd la resistencia de unién en la interfase.(®7:5%

Se realizé6 un analisis fotoelastico en cavidades
cilindricas con diferentes diametros 2, 3, 4,y 6 mmy
1 y 2 mm de profundidad. Las tensiones se
concentraron en los angulos internos de la
restauracion y a medida que se incrementa la profundidad y
el diametro la concentracion de las tensiones también lo

hacen.(5®)

49



(58) se

En este estudio realizado por Braga et al.
observd que en las cavidades con profundidad de 2 mm, las
cantidades de microgrietas que se formaron era dos veces
mayor que en las cavidades cuya profundidad era de 1 mm.
Cuando hay cavidades de poca profundidad la unién en toda

su extensién ocurre en el esmalte, a diferencia de las

cavidades mas profundas donde la unién es con la dentina.

El niumero de las caras que tiene una preparacion
cavitaria influye en el riesgo de fallas de la restauracion de
resina compuesta. Las probabilidades de mayor longevidad
para preparaciones con una, dos y multiples superficies es
de 49%, 27% y 18%, respectivamente, segun los resultados
obtenidos por da Rosa et al.®®®) 2.3 veces menor para
las preparaciones de dos superficies y 3,3 veces
menor que las que incluyen dos superficies. Las cavidades
clase | tienen un 55% de rango de supervivencia y las clase

[l sélo el 20% en este seguimiento realizado durante 17

anos.

Generalmente, las cavidades mas extensas involucran
los rebordes marginales, los cuales son areas de
mucha concentracién de tensiones, por lo tanto , la
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restauraciéon con resina compuesta esta sometida a
condiciones de esfuerzo diario facilitando la fatiga del

material y su posterior fractura.(®®%9

Los factores como el tamafo y la profundidad de la
cavidad, la wubicacion del diente en la arcada y la funcidén
gque cumple éste en el aparato masticatorio influyen en el

comportamiento de las restauraciones de resina compuesta.

(54,57)

Las tensiones entre la restauracion y la estructura
dentaria se pueden reducir si se hace una correcta
manipulacién del material y si se utiliza la técnica
incremental cuando es necesario colocar un volumen de

material mucho mayor.(®427)

1.2.2.- Selecciéon y manipulaciéon de las resinas compuestas

El manejo de Ilas resinas compuestas sin lugar a
duda tiene un impacto directo sobre la longevidad y
el comportamiento de las mismas. La técnica y Ila
manipulacién de estos materiales es muy sensible, el
éxito depende del entrenamiento y la experiencia del

operador que debe evitar la inclusiobn de vacios o de
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burbujas, disminuir el contacto directo con la
humedad y manejar adecuadamente las técnicas de
fotopolimerizacion para obtener las maximas propiedades

del material.(?%:8")

La dificultad para lograr un medio libre de
humedad es un problema muy comun en la odontologia
restauradora, especialmente, cuando el aislamiento
absoluto es imposible de realizar. La contaminacion
con la saliva es una de las causas que produce la
disminucién en la resistencia de unién entre la
resina compuesta y la estructura dentaria, inclusive

entre las capas incrementales de resina compuesta.(ez)

Eiriksson et al.(®?) emplearon cuatro técnicas
diferentes en especimenes contaminados con saliva. En
el grupo control se aplicé la capa de adhesivo
directamente sobre la superficie contaminada, mientras
gque los otros grupos fueron secados colocando la jeringa
triple a diferentes distancias y aplicando distintas
intensidades de aire. Posteriormente, los especimenes
fueron restaurados con incrementos de 2 mm de resina

compuesta.
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Los resultados de este estudio demostraron que la
contaminacién salival reduce, significativamente, la unidén
de las capas incrementales de la resina compuesta. La
pelicula de saliva se deposita sobre las capas y disminuye
la unién entre las mismas, aun cuando haya estado en
contacto por un periodo corto o se haya lavado. Estos no se
deben considerar meétodos para descontaminar las
superficies pero se puede utilizar un secado rapido de la

superficie para producir un aumento en la union.(©2)

Otro de los factores que debe manejar el operador es
el empleo de una técnica adecuada de polimerizacidon para
disminuir los riesgos de contraccién de polimerizacién que
sufre la resina compuesta. Un método sugerido por Truffier-
Boutry es que se realice la polimerizacién con intensidades
que van desde 60, 150, 200 y 320 mW/cm? durante los
primeros 5, 10 y 15 segundos, esto con la finalidad de
permitir un reordenamiento de las moléculas durante la

iniciacién y lograr un mayor grado de conversion.®?)

La modificaciéon en los protocolos de polimerizacion a
través de la luz, los cuales involucran la disminucidén en la

radiacion inicial, las aplicaciones intermitentes, el tiempo de
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espera entre cada aplicacién y la técnica de rampa
son necesarios para reducir las tensiones que se

generan en la contraccion de polimerizacion.(24:29:61)

El operador tiene que tener siempre en
cuenta que estos materiales requieren un tiempo
extra en los procedimientos clinicos como: trabajar
en un medio libre de humedad y seguir los
diferentes protocolos en la colocacion y
fotopolimerizacion. La contaminacion con cualquier
medio humedo en la manipulacion tiene
consecuencias directas sobre I|a adhesion de las
resinas compuestas a la estructura dentaria y afectan

la longevidad de las mismas. (%

1.2.3.- Grado de instrucciéon y experiencia clinica

Uno de los avances mas importantes de la
odontologia restauradora es la creacién de materiales
que se unan a la estructura dentaria. La ventaja
de éstos es que sodolo es necesario remover una
minima cantidad de estructura dentaria cuando se
restauran las lesiones primarias causadas por la

caries dental.(®®
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A principio de los afos 80, muchas escuelas dentales
en Japén, introdujeron en sus programas de estudio Ilas
restauraciones de resina compuesta en el sector posterior

para reemplazar las restauraciones de amalgamas.(64)

Las resinas compuestas incrementaron su popularidad
en los afos 90 y empezaron a formar parte del plan de
estudio en las diferentes facultades y escuelas de
odontologia en Estados Unidos, Canada, Europa vy

posteriormente, en el Sur de América.(¢3:65-68)

En el ano 1997 se realizdé una encuesta en 65 escuelas
dentales de Estados Unidos y Canada. En 54 escuelas se
incluian en su plan de estudio restauraciones Clase | y
Clase Il de resina compuesta, no obstante, una de las
escuelas asegurd no incluir este tipo de restauraciones en
sus programas. Muchas indicaron que el aprendizaje era
mas didactico que practico con un minimo de experiencia en
la manipulaciéon por parte de los estudiantes tanto en las

clinicas como en las preclinicas (¢7)

Para 1999 se le envido encuestas similares a las

enviadas a las escuelas de Norte América a escuelas de
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Brasil. De las 63 escuelas que respondieron la encuesta, 62
incluian en su plan de estudio restauraciones de resina
compuesta, sélo una indicé que el programa de operatoria

dental estaba en proceso de estructuracién.(®®

Resultados similares se encontré en un estudio realizado

(64) en el afo 2000, en las escuelas

por Fukushima et al.
dentales de Japén, donde 25 de las 27 escuelas que
realizaron la encuesta, incluian en su plan de estudio
restauraciones de resina compuesta, mientras que 2 de ellas
no.

Opdam et al. (¢3)

investigaron la longevidad y las fallas
que presentaron las restauraciones de resina compuesta en
el sector posterior, realizadas por los estudiantes de Ila
Universidad de Nijmegen, Holanda, entre los anos 1993-
1995. El estudio demostré que las restauraciones realizadas
por los estudiantes que cursaban el segundo afo tuvieron un

tiempo de vida mas corto que aquellas restauraciones

realizadas por los estudiantes del tercer y cuarto afo.

En una encuesta disefiada para ser realizada a través

(69

de una pagina por Internet, Rosentiel et al. ) afirman que
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aquellos odontdélogos que tenian mas tiempo dedicados al
ejercicio profesional realizaron wun menor numero de
restauraciones estéticas en comparacion con aquellos que
tenian menos tiempo ejerciendo. La explicacion posible es
que las restauraciones de resina compuesta tienen un auge
a partir de los anos 90 y el poco entrenamiento de los
odontélogos con mayor tiempo de graduados influye en la

longevidad de éstas. (6%

La calidad de wuna restauracién se considera en
parte una variable dependiente de la educacidon que se
imparte en las diferentes escuelas de odontologia a
nivel mundial. Es importante la uniformidad en los
criterios en la ensefianza de las técnicas dentro
de la odontologia operatoria. Sin lugar a duda
existe una discrepancia entre aquello que se imparte
en las escuelas y lo realizado en la practica

general. (¢4

Por otro lado, se pidié a tres odontdlogos de Carolina
del Norte los criterios que mas utilizaban para realizar el
reemplazo de restauraciones de resina compuesta. EI

primero, un odontdélogo de 37 afios y 11 ejerciendo, realizé
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por lo menos un curso de educacidon continua durante los
ultimos 5 afnos. El segundo odontélogo de 45 afos y 15
ejerciendo, no habia realizado cursos en los ultimos 5 afos,
pero si tenia un numero muy alto de pacientes. El ultimo de
los odontélogos participantes de 52 anos tenia un promedio

de dos cursos de educacion continua por afo. (69

Segun lo indicado en el estudio de Drake et al. (69

un
total de 66 restauraciones de resina compuesta fueron
reemplazadas y la razén mas comun para indicar su
reemplazo fue en primer lugar la caries secundaria y en
segundo lugar las fallas a nivel de los margenes. EIl primero
y el segundo odontélogo indicaron que la razén mas comun
para indicar el reemplazo de una restauraciéon eran las fallas

a nivel de los margenes mientras que, el tercer odontdélogo

indicé que era la caries secundaria.

El 86% de las decisiones para indicar el reemplazo de
las restauraciones, se basaron en estos dos criterios. Si el
porcentaje de las fallas en los margenes era bajo, el de la
caries secundaria era alto y viceversa, ninguno de los tres
odontélogos utilizé los otros seis criterios que se

incluian en el estudio. Los resultados encontrados
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indican que las decisiones clinicas no estan sujetas a
los hallazgos clinicos sino a la practica filos6fica de

cada individuo.(®®

En un estudio realizado por el Departamento Médico
de la Armada de los Estados Unidos de Norteamérica,
un odontdélogo y un asistente dental con amplitud de
sus funciones evaluaron la calidad de 222 resinas
compuestas siguiendo los criterios clinicos de Ryge.
Los resultados demostraron que Ilos dos -evaluadores
coincidieron en un 89%. Estos sistemas de evaluacidén
lo pueden utilizar los odontélogos y los asistentes,
tanto en la practica privada como en los servicios

publicos. (7%

En el Reino Unido se examinaron cuales fueron
las causas para realizar el reemplazo de 1003
restauraciones de resinas compuestas. La evaluacion
fue realizada por un grupo de odontdélogos que tenian
un entrenamiento practico de un afo después de
graduados, el objetivo de este entrenamiento es
preparar a los recién graduados y a sus tutores para

entrar a la practica general. /")
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El criterio mas utilizado para indicar el
reemplazo de las restauraciones fue la caries
secundaria, seguida por: las pigmentaciones
marginales, las fracturas de los margenes, las fracturas
del diente y otras razones. Los estudiantes del curso de
entrenamiento indicaron la mayor cantidad de
reemplazo debido a la caries secundaria que sus

tutores, eso puede indicar que existe una diferencia

en cuanto al diagnéstico utilizado por ambos
grupos. 'V
Resultados similares al anterior fueron

encontrados en un estudio realizado por Mjor et

al.®®3) en Islandia con odontdélogos generales. La caries

secundaria fue la razén mas comun para indicar
el reemplazo de las restauraciones de resina
compuesta.

Los hallazgos clinicos como las fracturas de la
restauracion y las pigmentaciones son mas utilizados como
criterios por los odontdlogos con mayor experiencia
clinica, mientras que el diagndstico de caries es el menos

utilizado. (53
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Los criterios que se utilizan para indicar el
reemplazo o] la reparacion de las restauraciones
directas de resina compuesta son muy subjetivos y su
definicion no esta clara, en general, los programas de
estudios no enfocan sus objetivos en definir cuales son
estos criterios que determinan las fallas de esas
restauraciones ni tampoco en calibrar el juicio clinico de los

operadores.(®2:72)

La calidad de wuna restauracion es wuna variable
dependiente de la educacién que se imparte en las
diferentes escuelas de odontologia a nivel mundial. Es
importante tener uniformidad en los criterios. Sin lugar a
duda existe una profunda discrepancia entre que se esta
ensefiando en las escuelas y que se realiza en la practica
diaria. (¢4
1.3.- Factores inherentes al paciente
1.3.1.- Higiene Bucal

La higiene bucal del paciente es un factor de
gran importancia, debido a que influye en la longevidad
de las restauraciones de resina compuesta. Si el

reemplazo de éstas es frecuente, una de las razones
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es que la higiene del paciente puede que no sea

6ptima. (7¥

La higiene dental es un factor predisponente
en las fallas que pueden ocurrir en las restauraciones
directas de resina compuesta, debido a que la placa

dental que se encuentra en las adyacencias de wuna

restauracion, puede conducir a una caries secundaria.("®

La placa dental combinada por ejemplo con wuna
alta ingesta de carbohidratos, puede resultar en wuna
caries secundaria. Una disminucidn en el flujo
salival del paciente y la xerostomia asociada a los
pacientes con mas edad debido al efecto de
ciertas drogas o a las terapias para el tratamiento
del cancer, son también un factor de riesgo para el

desarrollo de caries dental.("®

Los habitos de higiene bucal del paciente son
uno de Ilos factores predisponentes que determinan
el desarrollo de la caries secundaria, aun cuando |la
restauracion esté considerada como excelente,

adecuada o deteriorada."®
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En 60 restauraciones de resina compuesta
colocadas en 18 pacientes por dos operadores en la
Escuela Dental de Pernambuco Brasil, las
restauraciones no presentaron lesiones de caries
secundaria. Los autores refieren que el éxito en |la
ausencia de caries secundaria después de un afo
en los resultados obtenidos se debe, probablemente,
a la motivacion de los pacientes, los cuales
recibieron técnicas de higiene al comienzo del

estudio.('®

En la cavidad bucal, los materiales restauradores
no estan sujetos solamente a las fuerzas masticatorias
u oclusales, también estdan sometidos a las fuerzas
provocadas por el cepillado dental que esta relacionado
al desgaste que se produce en las restauraciones

cervicales. ("9

La exposicion a ciertos agentes fluorurados y a
enjuagues bucales cuyo <componente principal es la
clorhexidina, también se relacionan a los cambios en la
superficie de las resinas compuestas. Los agentes

fluorurados como el APF (fluoruro de fosfato acidulado)
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contienen en su composicion acido fosférico que
altera la superficie de la resina compuesta
reblandeciéndola y haciéndola mas susceptible a la

erosion. (75-77)

En un estudio realizado por Mair ¢V donde
se colocaron 90 restauraciones de resina compuesta
para el sector posterior, las mismas fueron evaluadas
después de 10 anos. En este periodo, las
pigmentaciones superficiales se observaron mas
frecuentemente en aquellos pacientes que estuvieron

utilizando enjuagues de clorhexidina.

Dos resinas compuestas fueron estudiadas, una
clasificada como de microparticulas y la otra
clasificada como resina hibrida, las cuales se
cubrieron con dos agentes fluorurados durante 8 horas.
Las restauraciones fueron sometidas a un cepillado con
un cepillo automatico, sin haberse removido el agente
fluorurado. Ambas resinas compuestas mostraron un
incremento en la abrasién por parte del cepillado, en
comparacién con el grupo control al cual no se le

aplico ningun tipo de barniz fluorado. ("%
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No obstante, la resina de tipo hibrida, mostré
un mayor porcentaje de abrasién (106-121%) en
comparacion con la resina de microparticula, la cual

solo mostré un incremento del 5-30%.(7%

Los barnices fluorurados son de aplicacion tépica y
se colocan en las superficies bucales de los dientes,
aunado a esto, a las muestras estudiadas se les aplicd un
total de 4000 contactos (aproximadamente 200 contactos
por minuto) con el cepillo dental, mientras que Ila
frecuencia de los contactos por parte de los pacientes es

de 4,5 contactos por segundo. (7%

La higiene dental del paciente, la disminucién en
el flujo salival debido a la ingesta de ciertas drogas o
a las terapias para el cancer son un factor
determinante en la longevidad de las resinas compuestas,
debido a que ©predisponen |la aparicion de caries

secundaria.("®

Los agentes fluorurados como el APF producen
alteraciones superficiales mientras que el cepillo dental

junto con las pastas dentales actuan como abrasivos,
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debido a que se representa un patron de desgaste de
tres cuerpos. Todos estos factores influyen en las
caracteristicas ideales de estas restauraciones porque

promueven la aparicion de alteraciones superficiales. (7°°77)

1.3.2.- Susceptibilidad a la caries dental

El alto indice de caries dental, asociado con un gran
numero de microorganismos cariogénicos, es un factor
determinante para que se produzcan fallas en las
restauraciones, contribuyendo a wuna disminuciéon en el
tiempo de vida util de las mismas. Existe una influencia
directa entre la susceptibilidad a la caries y la longevidad
de las restauraciones que se encuentran en la cavidad

bucal. (7178

(79) observaron a través de un estudio

Yamamoto et al.
in vitro, que las especies de estreptococos que mas
habitaban en especimenes de resina compuesta eran los

Streptococcus mitior (mitis), esta especie de estreptococos

se encuentra en la formacién temprana de la placa dental.

No obstante, se identificaron en el mismo experimento

especies de Streptococcus sanguis, oralis, anginosus,
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mientras que las especies de Streptococcus salivarus se

detectaron muy ocasionalmente. (7%

Las wunidades de colonias de Streptococcus mutans
que se detectaron en Ila placa depositada sobre la
superficie de las restauraciones de resina compuesta fue
mayor que aquellas que se depositaron sobre otro tipo de

material de restauracién. (79:89)

Los estreptococos de la especie oralis desempefian un
rol importante en la formacién de la placa dental, debido a
que la frecuencia de aparicién es alta, un 8,6% con respecto
a las otras especies de estreptococos, esto se debe a que
ellos producen polisacaridos extracelulares que contribuyen

a la formaciéon de la misma.(7%:80)

Dos grupos de pacientes que fueron clasificados
como pacientes con un riesgo de fallas “alto” vy
pacientes con un promedio de fallas “cero” se observd
que de las 22 restauraciones de resina compuesta
analizadas, 20 de las restauraciones fueron del grupo
con el promedio de riesgo “alto” y sd6lo dos de ellas

fueron del grupo con el riesgo de fallas “cero”. ("®
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La razdén de ello es que el grupo con el
promedio de fallas alto tuvo un contaje alto de
Streptococcus mutans, esto indica que este grupo tiene
un alto indice de caries, lo cual influye en la longevidad de

la restauracion.("®

Es comun encontrar en pacientes de edades
avanzadas disminucién en el flujo salival o xerostomia
como consecuencia del efecto de ciertos medicamentos
y en pacientes sometidos a tratamientos de radiacion,
éstas condiciones asociadas a un indice alto de
microorganismos cariogénicos y a la falta de higiene
bucal aumentan la susceptibilidad a la caries dental vy
el fracaso de las restauraciones de resina

compuesta. /")

1.3.3.- Dieta

Los materiales restauradores como las resinas
compuestas, estan expuestas al contacto directo con
alimentos y bebidas que originan pigmentaciones por
sustancias de origen exdégeno, éstas tienden a absorber
todos estos pigmentos que se encuentran en la dieta diaria y

varian en su composicién quimica. En una dieta variada
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encontramos sustancias acidas, sustancias basicas, sales,
alcoholes entre otras que producen pigmentaciones en el

material.®2% Grafico 4

S &

Gréafico 4. Restauraciones <clase Il de resina compuesta
pigmentada.

Algunas bebidas como el café, el té, la Coca
Cola®, el vino tinto entre otras, producen
pigmentaciones en las restauraciones de resina compuesta.
El café, el té y el vino tinto pigmentaron con mayor facilidad
las resinas compuestas que la salsa de soya y la Coca
Cola® al ser sumergidas durante una semana. La
combinacion de la sustancia que funciona como pigmento, el
tiempo de inmersién y la ausencia de una higiene bucal por
parte del paciente son factores determinantes que afectan la

susceptibilidad de pigmentarse de la restauracion.(®2:81)
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La exposicion de las restauraciones a los
diferentes pigmentos se produce en periodos cortos
e intermitentes. Para que se produzca la
pigmentacion de la resina compuesta el periodo de
exposicién al pigmento debe ser mayor y de manera
continua. La capacidad de pigmentarse de la misma esta
influnciada por su composicién, debido a que la matriz

posee propiedades hidréfilas y de sorcién acuosa. (81)

La combinacién de comidas y de bebidas con un alto
potencial de pigmentacién, el tiempo de contacto con estos
productos y la ausencia de técnicas de higiene son factores
gue aumentan la susceptibilidad a la pigmentacién de las
resinas compuestas. La saliva y otros fluidos diluyen el
pigmento en la cavidad bucal y el cepillo dental genera
abrasion en la superficie de la misma produciendo un

pulido.(®"

Las bebidas como el vino tienen componentes
como el etanol que incrementan el desgaste de las
resinas compuestas, mientras que la cerveza no
incrementa  significativamente el desgaste de las mismas.

El vino contiene 9% en volumen de etanol, mientras que la
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cerveza so6lo contiene un 5% en volumen. El etanol
ataca la matriz polimérica, confiriéndole un estado de
plasticidad y haciéndola menos resistente al
desgaste o a la abrasion que es causada por la
masticacion.(®?)

(83) observéd el efecto que tienen

Wongkhantee et al.
las bebidas y comidas con pH &cidos sobre 52
restauraciones de resinas compuestas. Los resultados
obtenidos en este estudio demostraron que la
dureza superficial de las resinas compuestas sumergidas
en Coca Cola® disminuyod, significativamente, en
comparacién con otras bebidas y comidas. La Coca
Cola® tiene un pH bajo (2,74) en comparaciéon con el

jugo de naranja, las bebidas energéticas, el yogurt

liquido y la sopa Tom-yum a base de Ilimén vy acido

citrico.
La actividad enzimatica de dos enzimas que
forman parte de la composicion quimica salival

producen degradacion de las restauraciones de resina
compuesta cuando son expuestas a ella de acuerdo a

los hallazgos obtenidos por Lin et al.(®¥
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Enzimas como la colesterolesterasa y la
pseudocolinesterasa actuaron sobre el Bis-GMA, el cual es
un mondémero que se caracteriza por ser menos hidrofébico
y relativamente resistente a la degradaciéon quimica, cuando
se compara con otros mondmeros como el TEGDMA y el

BisEMA. (&%)

El reblandecimiento de la matriz polimérica
inducida por las hidrolasas y las esterasas acelera el
desgaste de la misma, las fuerzas mecéanicas que
representan la masticacién y las fuerzas oclusales,
permiten facilmente la remocion de la capa mas blanda
y expone wuna superficie nueva al ataque de Ilas
enzimas. Larsen et al. (8% sugieren que los polimeros
como el Bis-GMA y el TEGDMA al estar en contacto
con el medio bucal se reducen un 15% aproximadamente en

5 dias, como resultado de la degradacidn hidrolitica.

Los alimentos incluidos en la dieta diaria del
paciente como el café, el té, la Coca Cola®y el vino
tinto producen pigmentaciones superficiales en las
restauraciones de resina compuestas. Estas pigmentaciones

estan estrechamente relacionadas a la composicion de la
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matriz polimérica, debido a que si existe mayor capacidad
hidréfila, aumentara la capacidad de pigmentarse del

material. (42:81)

Las alteraciones superficiales de las resinas
compuestas también estan influenciadas por bebidas
que contienen altos niveles de etanol y alimentos
con pH bajos que produce alteraciones en |la matriz
polimérica que la hace susceptible al desgaste. Las
enzimas como la colesterolesterasa y la
pseudocolinesterasa también producen alteraciones en

las resinas compuestas. (82-84)

Las caracteristicas superficiales de las resinas
compuestas asi como, la anatomia son criterios para indicar
el reemplazo o] la reparacion de restauraciones

confeccionadas con ese material. (8284

1.3.4.- Habitos
Las fuerzas oclusales son un factor etioldgico
importante que promueven cambios en la textura superficial

del material e influyen en el desgaste de las restauraciones

directas de resina compuesta. En la regién de los primeros
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molares se producen los cambios mas significativos. Un
factor de suma importancia es que la fuerza oclusal que
ejerce el sexo masculino es mayor que la del sexo
femenino. No obstante, los cambios ocurren en el tiempo

para ambos sexos. (%

Los factores que causan tensiones sobre los tejidos
dentarios incrementan el riesgo en la formacién de las
lineas de fractura y las fracturas de las cuspides. Estas
son mas frecuentes en las cuspides de balance, las cuales
estan representadas por las cuspides bucales del maxilar
superior y las cuspides linguales del maxilar

inferior.("*)

Los ejemplos mas comunes de las fuerzas que se
consideran excesivas son: el bruxismo, la falta de
estabilidad oclusal debido a l|la pérdida de los dientes,
maloclusiones, los contactos prematuros y la ingesta de

alimentos muy duros."®

Las funciones oclusales excesivas estan asociadas
a las fallas prematuras de las restauraciones y por ende, a

una disminuciéon en la longevidad de las mismas. En los
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pacientes con wuna oclusion que fue clasificada como
normal, el promedio de Ilas fallas en las restauraciones
de resina compuesta fue del 30%, mientras que para
aquellos pacientes en los que el tipo de oclusion se
clasific6 como excesiva, el promedio de fallas en las

restauraciones fue del 39%.(8%)

El bruxismo, la falta de estabilidad oclusal, las
maloclusiones, los contactos prematuros y la ingesta de
alimentos muy duros son factores de fuerzas oclusales que
promueven cambios importantes en la textura superficial e
influyen en el desgaste de las restauraciones directas de
resina compuesta, con la consecuente pérdida de anatomia
que se considera como un criterio para indicar el reemplazo
o la reparacién de restauraciones directas de resina

compuesta.(’489)

2. Criterios clinicos utilizados en la toma de decisiones
para el reemplazo o la reparacion de las restauraciones
directas de resina compuesta

La evaluacion clinica de las restauraciones
realizadas por los odontélogos, los docentes y los

estudiantes de odontologia es un instrumento valioso
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y sumamente indispensable a través del cual se
determina la calidad de Ilas mismas y realmente se

conoce si es una contribucion positiva a la salud

bucal del paciente. La palabra calidad se refiere al
grado de excelencia o de aceptabilidad dentro del
estandar, desde excelente a deficiente o desde

satisfactorio a no aceptable. (7%:87)

Los diversos criterios utilizados para realizar Ia
evaluacion clinica son un instrumento de medicién en la
practica. Para principio de los anos 70 nace el sistema de
criterios clinicos conocido bajo las siglas USPHS cuya
modificacion seria realizada tiempo después por Ila

Asociacién Dental Californiana. (°2:79)

Estos son los unicos sistemas aceptados
internacionalmente y requieren de la calibracién de los
evaluadores. Diversos estudios como los de Mjdér, Sarret y
Opdam entre otros, tienen la finalidad de establecer los
criterios para indicar el reemplazo o la reparacion de
restauraciones directas de resina compuesta, estos sistemas
no requieren de la calibracién de los evaluadores debido a

que son mas sencillos.®?)
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En el afno 1972 Ryge y Cyar desarrollaron uno de
los primeros sistemas de evaluacién clinica conocido
como Criterios clinicos para la evaluacion de los materiales

13

restauradores dentales utilizados por el Servicio Publico
de Salud de los Estados Unidos” y cuyas siglas son
“USPHS”. Este sistema permite que el odontdlogo evalue la
calidad de cualquier restauracion presente en la boca del
paciente y tome la decisién de reemplazarla o dejarla y

repararla. (79:74)

Este sistema se basa en clasificar las
restauraciones dentro de dos grupos que determinan la
calidad de la restauracién 'y en cuatro categorias
que se encuentran identificadas con las letras A,
B, C y D (Alfa, Bravo, Charlie y Delta). El primer grupo
esta designado como “satisfactoria” y se divide en
dos categorias: la restauracion cumple con todos
los estandares vy se debe observar en la proxima
visita. (34 70.74)

El grupo designado como “no aceptable” también se
divide en dos categorias: reemplazar por prevencién y

reemplazar inmediatamente. La diferencia entre estas dos
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categorias reside en que la restauracion esta produciendo

un dafio o podria llegar a producirlo.(®*:70.74)

En cada una de las categorias el encargado de realizar
la evaluacién considera soélo tres caracteristicas de la
restauracion que son: la superficie y el color, la anatomia y
la integridad marginal. Al realizar la evaluaciéon de cada una
de ellas, la que tiene menor promedio en cuanto a la

evaluacion es la que determina la categoria.’®

El criterio de anatomia se utiliza para identificar
cualquier pérdida de sustancia del material de
restauraciéon en funciéon del tiempo, mientras que el
criterio de integridad marginal se refiere a Ila pérdida
de sustancia en la interfase diente/ restauracion.
Existe una clasificacion importante con respecto a la caries

secundaria que maneja un sistema mas simple: sin

caries en los margenes de |la restauracion y
presencia de caries a lo largo de todo el
margen.(’%

Las dos primeras categorias son Alfa y Bravo,

se utilizan para clasificar las restauraciones que son
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clinicamente satisfactorias. Un ejemplo para
diferenciar ambas categorias es la adaptacion
marginal. Alfa se utiliza para referirse a las
restauraciones que tienen un adaptado ideal de los
margenes mientras que Bravo se utiliza para
restauraciones que tienen grietas en los margenes sin

alcanzar el limite amelodentinario.(®%

Las categorias Charlie y Delta se utilizan para
indicar que una restauracion se debe reemplazar. La
categoria Charlie se utiliza para referirse a las
restauraciones que se deben reemplazar por razones
preventivas vy la categoria Delta es para aquellas
que se deben reemplazar debido a que son un
sinébnimo de dafo para los tejidos dentarios que Ila

rodean.(®%)

Un nuevo sistema de clasificacion y de
criterios para la evaluacion de restauraciones fue
auspiciado por La Asociacion Dental de California. En
este sistema las caracteristicas que son evaluadas
son: la superficie y el color, la forma o Ila anatomia

y la integridad marginal. °*"%)
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Los codigos utilizados en esta modificacion de la
Asociacion Dental Californiana para designar cuando
una restauracion es aceptable o no son Romeo, Sierra,
Tango y Victor que son tomados del alfabeto fonético
internacional adoptado por la Convencién de Ginebra
y se le conoce como ICAO ( Coédigo de Ila

Organizaciéon Aeronautica Civil Internacional ).(°%7%

La categoria Romeo se refiere a la “excelencia”
y esta designada para aquellas restauraciones que
por ejemplo en la caracteristica de superficie y color
sean lisas y no produzcan irritaciobn en los tejidos
adyacentes, asi como, en el sector anterior el color de la
restauracion debe coincidir con el de la estructura

dentaria.("®

No obstante, la restauracién puede seguir siendo
aceptable sin ser excelente. La categoria Sierra se utiliza
para este tipo de restauracion, por ejemplo, la presencia de

ligeras rugosidades en la superficie.(®

Las categorias que se utilizan para indicar el

reemplazo de la restauracién por prevencién o porque esta
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originando un dano en los tejidos son Tango y Victor. Si la
restauracion muestra hallazgos clinicos como
irregularidades que no estén asociados a la anatomia
regular y cierto grado de diferencia entre el color de
la restauraciéon y la estructura dentaria, la restauracion se
encuentra fuera del rango aceptable y la categoria es
Tango, si existe fractura o pérdida de la restauracion la

categoria es Victor.®*) Tabla 1

Categoria Descripcion
Satisfactorio
La restauracion tiene calidad
Rango de excelencia satisfactoria y se espera que proteja al
Cédigo: R diente y a los tejidos adyacentes.

Nombre: Romeo

Rango de aceptable La restauracion tiene calidad
Cédigo: S aceptable, pero presenta una o mas
Nombre: Sierra caracteristicas que se desvia de las

condiciones ideales.

No aceptable

Reemplazo o] correccion por | La restauracion no tiene calidad
prevencioén aceptable. Los dafios en la estructura
Coédigo: T dentaria o en los tejidos adyacentes
Nombre: Tango puede ocurrir en un futuro.

Reemplazo inmediato La restauracion no tiene calidad
Cédigo: V aceptable. Los dafios en la estructura
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Nombre: Victor dentaria y en los tejidos adyacentes

estan presentes.

Tabla 1. Sistema de evaluacion de restauraciones de la
Asociacion Dental Californiana. Tomado de Ryge, 1980.

Existen reglas para el momento de la evaluacién vy
de la aplicacion de estos sistemas de criterios. Si la
evaluacion se realiza entre dos personas, cada uno
procede de manera individual e independiente, de no
existir un acuerdo entre ambos, se debe repetir la
operacion hasta llegar a un veredicto final. Es
importante recordar que en la evaluaciéon el criterio que
tenga el menor promedio es el que determina la

categoria.®*7%

Existe un sistema de evaluacion utilizado en la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Michigan
similar al Sistema de Criterios para Ila Evaluacion de
Restauraciones de Amalgamas igualmente disefiado por
esta institucién que se utiliza de forma genérica para
la evaluacion de los nuevos materiales restauradores
como las resinas compuestas. Al igual que los otros
sistemas se determina la calidad de las restauraciones

bajo los términos de “satisfactoria” y “no aceptable”. (87
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Las categorias dentro de la clasificacion “satisfactoria”
son: cumple con todos los estandares identificada con la
letra R, satisfactoria con un minimo de correcciones
identificada con la letra S y wuna tercera categoria
identificada con la letra M (Mike) para restauraciones
satisfactorias con correcciones moderadas. Las categorias
dentro del rango no aceptable son: se requiere mayor
correccion identificada con la letra T y los conceptos
fundamentales no estan demostrados identificada con la

letra V. ®7) Tabla 2

Categoria Descripcion

Satisfactoria

Cumple <con todos los |La restauracién es de

R
estandares de excelencia calidad excelente.
Restablece la salud del
diente,la forma y la
funcion y se espera que
proteja los tejidos
adyacentes.
s Satisfactoria con | La restauracién es de
correccién(es) minimas calidad satisfactoria pero
tiene una o] mas

caracteristicas que se
desvian de las

condiciones ideales
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Satisfactoria con | La restauracién funciona
M correccion(es) moderadas | pero se deben hacer

correcciones moderadas

de una o] mas
caracteristicas que la
desvian de las

condiciones ideales.

No aceptable Requiere mayores | La restauracién no tiene
correcciones calidad aceptable.
Pueden ocurrir dafios
futuros en el diente o en

los tejidos adyacentes

No se demuestran |los |La restauracion no tiene
conceptos fundamentales calidad aceptable. El
dafo al diente o a los
tejidos adyacentes esta
presente o las fallas de
la restauracion son

inevitables

Tabla 2. Sistema para la Evaluacion de la calidad de las
restauraciones. Tomado de Charbeneau, 1988.

Los criterios relacionados al color de la
restauracion estan incluidos dentro de las
caracteristicas de “Superficie”, mientras que la
presencia de la pigmentacion en los margenes esta

incluido dentro de la caracteristica de “Integridad de los

margenes”. (/%)
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Otros sistemas de criterios son desarrollados por
diversos autores debido a que el manejo de |los
mismos carece de mayor complejidad y no requiere la
calibracién de los evaluadores. Muchos son los estudios en
la literatura, autores como Mjér, Sarret, Opdam, Van
Nieuwenhuysen, entre otros, describen las razones de
reemplazo o de reparaciéon de las restauraciones directas de

resina compuesta.(?!:54-56.73)

En el afo 1981 Mjor ("® estudié cuales fueron las
razones mas comunes en el reemplazo de las restauraciones
directas de resina compuesta. Los criterios especificos que
utilizé fueron: la pigmentacion de toda la restauracion, la
pigmentacion de los margenes, la caries secundaria, la falta
de anatomia que comprende la falta de contacto proximal o

el subcontorno de la restauracién y otras razones. Tabla 3

Criterios especificos para la colocacion de restauraciones estéticas
A. Caries primaria
B. Reemplazo de la restauracidn
1. Pigmentacién de toda la restauracion
2. Pigmentacion de los margenes

3. Caries Secundaria
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4. Anatomia deficiente( falta de contacto/ relleno
incompleto)

5. Otras razones

Tabla 3. Criterios especificos tomado como razones
para la colocacion de restauraciones estéticas. Tomado
de Mjor, 1981.

Por otro lado, en un estudio retrospectivo

realizado por Opdam et al.(®®

se evaluo la longevidad
de las restauraciones de resinas compuestas y de las

amalgamas en el sector posterior.

Los autores indican cuales fueron Ilos criterios

utilizados para determinar las fallas en las
restauraciones, estos criterios son: indicacidn para
tratamiento endodontico o} dolor, caries, pérdida
de la restauracién, fractura de la estructura

dentaria, fractura de la restauracion, extracciones,
contactos proximales deficientes y otras razones que no

se especifican. .(°®

El sistema de evaluacidn desarrollado por
Gunnar Ryge conocido también como USPHS y

la modificacion realizada por la Asociacion Dental
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Californiana, son los sistemas mas utilizados para
evaluar clinicamente las restauraciones presentes en |la

boca del paciente.("?

Sarret et al.®®" desarrollaron un sistema de

evaluacion basado en estos criterios para ser
aplicado en el estudio que realizaron donde
evaluaron el comportamiento clinico de las resinas

de alta densidad denominadas erroneamente por

muchos como resinas “condensables”.

En el estudio los criterios clinicos, como
las caracteristicas superficiales y el color, se
evaluaron independientemente. Para el criterio de
la anatomia se utilizaron tres parametros como

los contornos oclusales, el contacto proximal y la

retencion de la restauracion en la cavidad. (?")

El parametro que establece la retencion de Ila

restauracién evalua a su vez la pérdida de
una porcion o de toda la restauracion bien
sea por la fractura de la misma por fallas
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en la adhesion a las paredes de la cavidad.

(21) Tabla 4

Evaluacidn clinica de un estudio de resinas compuestas en el
sector posterior

USPHS/CDA criterio Porcentaje de la calificacion de las
restauraciones R,S, T o V

Superficie y color de la %R 81
Superficie % S 19
%T 0
%V 0
Color %R 98
%S 2
%T 0
% V 0

Forma anatémica

Contornos oclusales %R 66
%S 32
%T 2
%V 0

Contactos Proximales %R 84
%S 8
%T 8
%V 0

Retencion %R 100
%S 0
%T 0
%V 0
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Integridad Marginal %R 60

Adaptacién tactil %S 36
%T 4
%V 0
Adaptacion visual %R 98
%S 2
%T 0
%V 0
Pigmentaciones %R 98
%S 2
%T 0
%V 0
Caries %R 100
%S -
%T -
%V 0

Tabla 4. Criterios clinicos de restauraciones de resina compuesta
en el sector posterior wutilizando los criterios USPHS/CDA
reportado por Sarret et al. Tomado de Sarret et al. 2005.

La integridad marginal se evalua siguiendo
cuatro parametros: |la adaptaciéon del material a los
margenes de la cavidad, la pigmentacion del margen
y la caries secundaria en toda la extensién del
margen. Un criterio como la caries secundaria solo
se puede regir siguiendo dos parametros, presencia o

ausencia de la enfermedad. Esta soélo se puede
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evaluar con dos de los cdédigos que son Romeo vy

Victor.(?")

En el estudio a largo plazo de restauraciones extensas
en dientes permanentes realizado por Van Nieuwenhuysen
et al.®® |os criterios utilizados para el reemplazo de 115
restauraciones de resina compuesta son: lesiones de caries
primaria o secundaria muy extensas y que comprometen la
retencion de la restauracién, las fracturas muy extensas de
la restauracion, la fractura muy extensa de alguna cuspide o
el compromiso de multiples cuspides y la pérdida total de la

restauracién. Tabla 5

Criterios para la colocacién, reparacién y reemplazo de
restauraciones extensas

Colococacidn de la restauracion

Dientes premolares y molares

Problemas econdmicos

No hay demanda estética

Diagnostico cuestionable o insuficiente del diente
Tratamiento provisional

Preservacién de la oclusion, espacio y funcién
Falta de tiempo

Reparacion de la restauracion

Caries primaria o secundaria de tamafo limitado que no comprometa la
retencion

Defecto localizado o fractura de la restauracion- posibilidad de obtener
retenciéon en la restauracion inicial

Fractura de cuspide que no comprometa la retencidn

Correcta adaptaciéon de la restauracién en cavidades profundas-problemas
esperados con la colocacion de la matriz

Retencion 6ptima de la restauracion

Restauracion funcional

Problemas endodoénticos solucionados con la restauracién inicial
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Reemplazo de la restauracion

Lesiones extensas de caries primaria o secundaria-compromiso de la
retencion

Fracturas extensas de la restauracién-dificultad para obtener retencién en la
restauracién inicial

Fracturas extensas o multiples de las cuspides-compromiso de la retencidn
Pérdida de la restauracidn

Tabla 5. Criterios para la colocaciéon, reparacién y reemplazo de
restauraciones extensas. Tomado de Van Nieuwenhuysen et al.,
2003.

La caries secundaria presente en los margenes de la
restauracion, la pigmentacién marginal, la pigmentacién de
la restauracién incluyendo cualquier discrepancia de color
entre ésta y la estructura dentaria, las fracturas de los
margenes en ausencia de caries secundaria, la fractura de
la restauracién, la pérdida de la restauracion parcial o total
son los criterios utilizados por los odontélogos noruegos
para indicar el reemplazo o I|a reparacion de 9805

restauraciones, incluyendo las de resina compuesta.(®®

Otros de los criterios utilizados en este estudio son:
las fracturas de la estructura dentaria, la anatomia
deficiente incluyendo aquellas relacionadas al desgaste del
material, la presencia de dolor o sensibilidad, las cuales
requieren del reemplazo de la restauracién y el reemplazo

de un material por otro. ®® Tabla 6
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Diagnodstico

Resinas

Vidrio

Vidrio

reforzado

clinico Amalgama compuestas lonomérico con resina
n=5.731 n=2.952 n= 287 n= 93

Caries secundaria 57 47 50 50
Fractura de la 25 24 25 17
restauracion

- del bloque 24 19 20 12

- margenes

1 5 5 5

Pigmentaciones 0 15 3 10

- del bloque

- margenes 0 12 3 8

0 3 0 2

Pérdida de la 0 0 0 1
restauracion
Fractura del 7 4 4 5
diente
Anatomia 1 2 9 3
deficiente
Dolor/sensibilidad 2 1 1 2
Reemplazo del 4 1 1 2
material
Otras razones 4 7 8 12

Tabla 6. Razones para el reemplazo de restauraciones en dientes
permanentes en la practica odontoldégica general. Tomado de Mjor

et al., 2000.

92




La caries secundaria, las pigmentaciones tanto

de los margenes como de la restauracién, las
fracturas tanto de la restauracion como de los
margenes, las fracturas de la estructura dentaria

tanto de las cuspides <como de las zonas de los
margenes, la anatomia deficiente, Ila sensibilidad
postoperatoria y el reemplazo de un material por otro
son las razones mas utilizadas por autores como M;jo6r
para indicar cuales son las fallas mas comunes de las

restauraciones.(®2:%%71)

La reparaciéon de las restauraciones directas de resina
compuesta es una alternativa al reemplazo de las mismas.
La decisién de realizar una reparacion depende no
solamente de las condiciones en el momento de Ila
evaluacion clinica, también se debe considerar la
longevidad de una restauracidon reparada, el factor estético

y el costo del tratamiento.

El reemplazo de una restauracién representa una
mayor destruccién del tejido dentario y mayor costo del
tratamiento, no obstante, se obtienen optimos

resultados.(®?
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Los criterios utilizados para indicar la reparacion de
las restauraciones son: lesiones de caries primaria o
secundaria que no comprometen la retencién de Ila
restauracion, las fracturas localizadas de la restauracién,
las fracturas de las cuspides, la adaptacién de Ila
restauracion en wuna cavidad muy profunda, la O6ptima
retencion de la restauracién, la funcién de la restauracion
en boca y los problemas endoddnticos que se resuelven con

la restauracion inicial. (°%

Los sistemas de evaluacién clinica son un valioso
instrumento para el diagnoéstico mas objetivo de las
fallas de una restauracion y estan disponibles desde
hace ya algunos afos. EI odontélogo es quién decide el
sistema de evaluacién a utilizar en el examen clinico,
las caracteristicas que se van a evaluar y cdémo
se van a evaluar. Estos sistemas permiten que el
odontélogo haga una autoevaluaciéon de su manejo clinico y
logre cada vez mas restauraciones con calidad vy

excelencia.(®*87)

La caries secundaria es el criterio clinico mas utilizado

por los odontélogos para indicar el reemplazo de las

94



restauraciones directas de resina compuesta. Para estas
restauraciones la degradacion de los margenes y las
brechas marginales, al igual que la caries secundaria,
presentan signos clinicos como la pigmentaciéon que hace el
diagnéstico de caries secundaria aun mas complejo,
debido a que se debe diferenciar entre discrepancia
marginal, pigmentacién de los margenes y

caries.(”®

Mjor(’®)  considera la sensibilidad postoperatoria
como un criterio unico para indicar el reemplazo
de las restauraciones directas de resina compuesta,
mientras que la pérdida de la anatomia y las

reacciones alérgicas al material no se consideran

comunmente como criterios para indicar el
: : (67,75)
reemplazo de este tipo de restauraciones.
2.1 Caries Secundaria
Los criterios clinicos de Ryge y Cyar vy
posteriormente los de la Asociacion Dental

Californiana refieren que existe un sistema de
clasificacion sencillo para la presencia de Ila caries

secundaria: la presencia de caries en los margenes
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y a lo largo de todo el margen. Primero se debe

definir la presencia o0 no de la enfermedad y
posteriormente, se realiza la clasificacién dentro
de las categorias correspondientes. °*7%

El diagnéstico clinico de caries
secundaria es la razédn mas comun reportada

por diversos estudios, para indicar el reemplazo
de las restauraciones directas de resina compuesta.

La caries secundaria, también conocida como caries

recurrente, es aquella lesiébn nueva que afecta
los tejidos dentarios adyacentes a los margenes
de la restauracion, después que ésta ha
funcionado en la cavidad bucal durante un

perl'odo (1,34,52,53,88,71,90-93)

El reemplazo de las restauraciones que
poseen defectos en los margenes esta basado
en la hipotesis que la caries secundaria es el

resultado de un defecto a nivel de los margenes de las
mismas. Esta practica se volvié muy comun en el ejercicio
de la profesiébn y en las escuelas de odontologia,

la ensefianza y el aprendizaje de reemplazar toda
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restauracion defectuosa como un procedimiento de
prevencion. No obstante, los criterios para establecer un
diagnéstico de caries secundaria y el reemplazo de la

restauracion no estan bien definidos.(®%

El término de caries secundaria es el término mas
empleado, debido a que esta lesion se desarrolld posterior a
una lesiéon inicial, la cual fue restaurada previamente. EI
término de caries recurrente es mas utilizado en los paises
Europeos, mientras que el término de caries secundaria es
mas utilizado en Norte Ameérica. Aunque, una lesion de
caries a nivel de los margenes de una restauracion se puede
confundir con la caries remanente, que es aquella lesién que

no fue removida, intencionalmente o no.(®%

Las lesiones descritas como caries secundaria
no se extienden a lo largo de la interfase
diente/restauracion, el tejido blando y la dentina
pigmentada encontrada por debajo de una
restauracién, generalmente, es caries que no fue
removida durante los procedimientos restauradores
previos. Esto puede representar grandes dificultades a la

hora de realizar un diagndstico, para diferenciar entre un
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margen pigmentado, caries secundaria y caries

remanente.(°%

Una cavidad franca de caries en el esmalte, en
el margen cavo superficial, es el criterio mas confiable
para determinar el reemplazo de una restauracién. No
obstante, debido a la complejidad en el diagndéstico de
las lesiones a nivel de los margenes, Mjor recomienda
realizar una remocion exploratoria de una parte de la
restauracién, para que se pueda limitar a una
superficie. Se realiza la remociéon y la reparacién para

realizar un diagnéstico mas apropiado.(®6:°7)

Las lesiones de caries secundaria son frecuentes en
los margenes gingivales de todas las restauraciones Clase Il
y Clase V y estan asociadas a los margenes oclusales de las
restauraciones Clase | y Clase Il. La higiene dental en las
zonas que estan préoximas al margen gingival es muy
compleja, en consecuencia, es muy dificil mantener los

margenes de la restauracion libre de la placa dental.(®3°7)

Sin embargo, son muchos los factores que pueden

influir en el desarrollo de la caries secundaria en los
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margenes gingivales de las restauraciones, la contaminacidn
con los fluidos y la saliva, permite la filtracién del material
restaurador, sobre todo si no se utiliza el aislamiento
absoluto con el dique de goma para el control del campo
operatorio; la contraccion de polimerizacion puede generar
grietas a nivel de los margenes; la adhesién a los tejidos
como la dentina y el cemento radicular es menos efectiva

que la union al esmalte. (93:99)

Existen tres caracteristicas que son esenciales para
diferenciar una lesién activa de caries y wuna lesidn
detenida, las cuales son: I|a presencia de tejido
reblandecido, la pigmentacion y la pérdida de brillo.
No obstante, los defectos marginales encontrados en las
restauraciones de resina compuesta fue una de las dos
razones de 550 odontélogos en Dinamarca para indicar el
reemplazo de 193 restauraciones de resina compuesta,
debido a que muchas veces, estos defectos marginales
son asociados a la presencia de caries

secundaria.(®2:93%)

En un reporte de 6 casos de restauraciones

directas de resina compuesta se realizé un diagnéstico
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previo de caries secundaria y de pigmentaciones.
Los casos fueron inspeccionados clinicamente,
evaluados y fotografiados. Luego de realizar
la remocion cuidadosa de las restauraciones, no
se detecto ninguna lesidn de caries activa.
Los tejidos pigmentados fueron removidos
cuidadosamente y restaurados; aquellos margenes
pigmentados que afectaban el factor estético de
las restauraciones, también fueron removidos y

restaurados.(®®

El diagndéstico de caries es una tarea sumamente
compleja por cuanto los odontdélogos deben considerar,
la reparacion y la restauracién de los defectos
localizados, que incluyan I|a caries secundaria y las
pigmentaciones o las grietas en los margenes de las
mismas, antes que realizar el reemplazo total de la

restauracion. (°2:93)

Una cavidad franca de caries en el esmalte, la
presencia de tejido reblandecido, las pigmentaciones y la
pérdida de brillo son criterios suficientes para indicar el

reemplazo de la restauracion.(®2:23)
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2.2.- Discrepancia marginal e integridad de la
restauracion

Los criterios clinicos como la discrepancia marginal vy
la integridad de las restauraciones directas de resina
compuesta se refieren a los defectos que se ubican a
nivel de los margenes de las mismas. Estos defectos se
originan debido a la fractura o la degradaciéon de los
margenes , esto debe ocurrir en total ausencia de lesiones

de caries.®*7"

En la evaluacion de los margenes de la
restauracion la primera pregunta que se formula el
operador es Si existe evidencia visible de

discrepancias entre |la restauracion y la estructura
dentaria. Si la respuesta es no, se debe preguntar si
puede sentir alguna discrepancia al paso del
explorador y si la discrepancia es lo suficientemente
grande como para que penetre el explorador. Si las
respuestas del operador es No, la restauracién se

considera categoria Alfa o Romeo. ®%

Si las respuestas resultan afirmativas entonces

el operador debe pasar a la siguiente pregunta:
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La brecha es lo suficientemente amplia

y existe exposicioén de tejidos como la
dentina o la base cavitaria? Si la respuesta
es negativa la restauracion se clasifica como
Bravo. En caso gque exista exposicion de dentina
o] de la base cavitaria se debe responder una
tercera pregunta. (°%

En la clasificacion propuesta por la
Asociacion Dental Californiana para la evaluacidn
de las restauraciones, aquellas que presentan
discrepancias marginales evidentes, y que
llegan al limite amelodentinario entran dentro
de la categoria Sierra. (°%

Con la tercera pregunta el operador debe
evaluar si existe movilidad, fractura o pérdida
de la restauracion o] parte de ella, a
la cual Si el operador responde negativamente
la restauracion se clasifica como Charlie o}
Tango. De ser afirmativa la respuesta la
restauracion se debe clasificar como Delta o]

Victor. (5%
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La evaluacion de los margenes que presenten

dudas de las restauraciones directas de resina
compuesta se realiza mediante la utilizacion de
diversos meétodos, dentro de los cuales podemos

nombrar : la penetracion de ciertos pigmentos como

la fucsina o de iones como el nitrato de
plata entre las paredes de la preparacion
cavitaria y las de la restauracion. °®  Grafico 5

Grafico 5. Restauracion clase Il de resina compuesta en el 16.
Margenes pigmentados con fucsina.

Friedl et al. (®%)

encontraron que las brechas en
el margen de la restauracién fueron las causas mas
comunes para indicar el reemplazo de las
restauraciones de resina compuesta en un area
rural al sur de Alemania. Las brechas marginales pueden
ser causadas por la contraccion que sufre el material, por
una técnica inadecuada al momento de su colocacién o a la

presencia de burbujas de aire en la superficie de la

restauracion.
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En los criterios de Ryge y de la Asociacién Dental
de California, las restauraciones cuyas discrepancias
marginales no se extiendan hasta el limite amelodentinario
se pueden considerar dentro del rango aceptable. Cuando la
discrepancia se extiende a lo largo de todo el margen, hasta
el limite amelodentinario y esté expuesta la dentina o parte
de la base cavitaria, es necesario proceder al reemplazo de
la restauracion, para prevenir dafos en el futuro, aunque no
existan lesiones de caries o fracturas completas de la

restauracion.®%

Hayashi et al. (%

realizaron un estudio para
establecer un método clinico, reproducible en
la evaluacion de las discrepancias marginales.
Para el estudio se produjeron exploradores
cuyas puntas variaban en diametros 120, 170,
220, 350 y 500 pm. Se construyeron igualmente
modelos de metal que simularon discrepancias marginales
tanto horizontales como verticales, las cuales se
incrementaban de Oum hasta 279 um. Se les pidié a 10
miembros experimentados en odontologia operatoria que

realizaran la evaluacion e identificaran cualquier

discrepancia.
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En los resultados obtenidos en este estudio

se encontro que todos los exploradores
fueron capaces de detectar cualquier
discrepancia menor de 170 uym. La utilizacion
de estos exploradores con puntas de pequefios
diametros, permiten realizar una evaluacion
clinica para detectar Si existe o no una discrepancia
marginal, la cual no esta asociada a riesgos de

una falla prematura, pero indican que no existe una

adaptacion marginal ideal.(®®

El término de microfiltracion se puede
definir como el paso de bacterias, fluidos,
moléculas e iones entre las paredes de la cavidad y la
restauracion. Este término esta relacionado con la
presencia de las bacterias y sus nutrientes en los
fluidos que se encuentran en la interfase diente /

restauracion.(®3:95.100)

Es necesario recordar que son muchos los
factores que pueden predisponer la aparicién de una
caries secundaria, como la ubicacion del margen, la

higiene bucal del paciente entre otras cosas.(®3:9%.100)
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En 144 preparaciones Clase Il realizadas vy
restauradas con resina compuesta en 72 premolares

(101) encontraron

indicados para extraccion, Opdam et al.
que 70 de las restauraciones tuvieron filtraciéon en el margen
cervical y que solamente 5 de ellas mostraron filtracion a
través del tejido dentinario. Las tensiones que se producen
durante la masticaciéon o cualquier funcién oclusal, generan

a través de las discrepancias del tejido dentinario, una

presion hidraulica que da como resultado la sensibilidad.

La contraccion de polimerizaciéon tal como se describidé
en la composicion de las resinas compuestas, produce
tensiones a nivel de la interfase, si la adhesion no es
aceptable se <crea wuna brecha entre el diente y la
restauracion dando origen a las discrepancias y por ende a

la microfiltracion. (1:24:102)

La disminucion de la intensidad inicial de la luz, las
aplicaciones intermitentes, el receso entre cada
aplicacién, el manejo del factor de configuracidon, los
espesores minimos del material y el empleo de Ila técnica
estratificada nos permiten disminuir la contraccion de

polimerizacion.(1:24.102)
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Los procedimientos utilizados para realizar el
acabado de las restauraciones de resina compuesta,
parecen influir negativamente en la integridad de los
tejidos adamantinos y en los margenes de las
restauraciones. Asi lo demuestra un estudio donde
se utilizaron diferentes sistemas para el acabado
y el pulido. Las fracturas a nivel de los
margenes de las restauraciones se encontraron en un

96,98%. (104)

Las piedras de granos de 25 y 40 um, produjeron la
mayor cantidad de fracturas a nivel del esmalte. Las piedras
de grano de 8 ym y las de carburo de tungsteno, produjeron
mayor cantidad de superficies lisas y la menor destrucciéon a

nivel de los margenes.(1%®

La utilizacion de los sellantes de superficie
es una alternativa para reducir la microfiltracion
marginal y disminuir las discrepancias marginales.
Un factor determinante en la utilizacion de estos
sellantes es la viscosidad de los mismos. Para
realizar el resellado de los margenes se ha descrito la

utilizaciéon de sellantes de superficie vy de agentes
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adhesivos. Es importante tener en cuenta que
ninguno de estos dos materiales eliminan la

microfiltracién en su  totalidad.!'%* %%

La manipulacion del material y Ila técnica de
polimerizacién, asi como las técnicas de acabado y pulido
dan origen a las fallas a nivel de los margenes de las
restauraciones directas de resina compuesta. Estas se
deben evaluar cuidadosamente debido a que su extensidon
determinara si se realiza o no el reemplazo de |la

misma. (54:71.94,104,105)

Las técnicas como el resellado con agentes adhesivos
y selladores de superficie son una alternativa para reducir la
microfiltracion pero no la eliminan en su

totalidad.(54:71,94,104,105)

2.3.- Anatomia y oclusién

La evaluacion clinica de las restauraciones
directas de resina compuesta para evaluar
la anatomia y la oclusidon se realiza mediante
la inspeccion visual de las mismas. En este caso
la primera pregunta que formula el operador
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es Si la restauracion presenta subcontornos
pero conserva la anatomia. Si la respuesta es No la

categoria para clasificarla es Alfa.(®%

Para la Asociacion Dental Californiana la
restauracion se considera categoria Romeo cuando |la
restauracién presenta contornos adecuados, caracteristicas
anatémicas que reproducen cuspides, fosas, planos,
rebordes marginales y puntos de contacto. La categoria
Sierra se refiere a la pérdida de los contornos, no existe
continuidad entre los planos y las cuspides, rebordes
marginales con deficiencia de contorno, superficies
vestibular y palatina o linguales planas y excesos de

contornos que se pueden remover y mejorar. (°%

La siguiente pregunta es si existe pérdida de una
cantidad considerable del material en la cual exista
exposicion de la dentina o de la base cavitaria o si existen
pequefias rugosidades las cuales se puedan alisar
mediante un acabado de la superficie. Si la respuesta
es No la categoria es Bravo o Sierra, si la respuesta
es Si la categoria es Charlie. La clasificacion en la

categoria Tango implica restauraciones de contornos
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deficientes, exposicion de dentina o de la base cavitaria, no
existen contactos, la oclusion estd afectada y excesos en

los contornos que no se pueden mejorar. (54)

Aun cuando existe una ultima categoria para
ambos sistemas que son Delta y Victor, la categorias
Charlie y Tango denotan una pérdida considerable de
material en la que existe exposicion de dentina o
base cavitaria que conlleva a indicar el reemplazo
de la restauracién para prevenir un dafo en el
futuro. La categoria Victor denota pérdida de la restauracién
o parte de ella, oclusiéon traumatica y dafnos tanto en el

diente como en los tejidos adyacentes.®*

La pérdida de sustancia debido a la
degradacioén o] al desgaste de las resinas
compuestas ocasiona deficiencias en la anatomia oclusal
de las restauraciones realizadas con este tipo de material.
Este es uno de Ilos criterios mas utilizado por 85
odontélogos en su practica privada para indicar el
reemplazo de restauraciones directas de resina compuesta
entre los afos 1978 y 1979. Aunque los estudios mas

recientes indican que no es frecuente que ese sea una de
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las primeras razones para indicar el reemplazo de las

mismas.(71’73’88’90)

El desgaste superficial de la restauraciéon se da por
una combinaciéon de diversos mecanismos. El desgaste por
abrasion se da cuando existe un contacto de dos cuerpos,
esto origina las ranuras en la superficie; el desgaste por
erosiéon, se origina debido al movimiento de dos cuerpos en
un medio acido; el desgaste por fatiga, ocurre cuando una
carga sobrepasa el limite elastico de la resina compuesta;
finalmente, el mayor problema de las restauraciones de
resina es el ataque quimico, este tipo de desgaste se

denomina corrosivo.("

Una restauracion de resina compuesta ideal debe

mantener la continuidad con la anatomia de los
tejidos remanentes, restablecer los contornos, las
cuspides, los ©planos, las fosas y las fisuras, los

rebordes marginales y los contactos funcionales. Cuando
las restauraciones tienen un ligero subcontorno, por
ejemplo, en los rebordes marginales o en Ilas areas
interproximales, ésta se sigue considerando dentro de

los parametros aceptables.(®%
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Las fallas en la reproducciéon de los contactos
proximales cuando se realizan restauraciones de resina
compuesta son frecuentes, debido a que las resinas no
aumentan su densidad ni su viscosidad durante su
colocaciéon. Este tipo de material no resiste la presion que
genera la matriz y vuelve a su forma original produciendo un

contacto proximal abierto cuando se remueve la matriz.(?")

Cuando existe la falta de un contacto interproximal o
un sobrecontorno que pueda ocasionar dafo a los tejidos
circundantes, la restauracion no se considera aceptable y
muchas veces los contactos proximales inadecuados

requieren el reemplazo de toda la restauracion.(®?

Una alternativa de tratamiento es realizar wuna
cavidad dentro de la restauracion existente y restablecer
el contacto con el diente adyacente. La ventaja de este
método es que no se produce el incremento de Ila

preparacién cavitaria original.(®?

En resumen las restauraciones directas de resina
compuesta deben mantener la continuidad de los tejidos

dentarios remanentes y reproducir los contornos, las

112



cuspides, los planos, las fosas y las fisuras, los rebordes

marginales y los contactos funcionales. (°2:%%)

Las fallas en los <contactos proximales pueden

ocasionar dafnos a los tejidos circundantes y
la restauracion se considera como no
aceptable, pero las alternativas para la
reparacion de los mismos tienen la ventaja
de no producir incrementos en la preparacion
cavitaria inicial y el desgaste de tejido dentario
sano.(®2:%4)

2.4.- Pigmentacion marginal y estética
Las pigmentaciones marginales de las

restauraciones de resina compuesta son confundidas

con la presencia de lesiones de caries secundaria.
Los margenes pigmentados, no son un factor
predisponente en el desarrollo de la caries
secundaria, estos se originan debido al proceso
de microfiltracion, lo cual podria requerir el
reemplazo de la restauracion, por razones

preventivas, si existen evidencias de penetracion hacia

la pulpa.(54’93’106)
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Si en el momento de la evaluacion existen
pigmentacion de los margenes el operador procedera a
clasificar la restauracion como Bravo y si la pigmentacidén
penetra en todo lo largo de los margenes en direccion pulpar

se clasifica como Charlie.®%

Para la Asociacion Dental Californiana la clasificacién
se realiza de la siguiente manera: si la restauracion
presenta pigmentacién de los margenes esta se clasifica
como Sierra, de no existir ningun tipo de pigmentacion la
restauracion se considera como categoria Romeo. Cuando la
pigmentacion se extiende a todo lo largo del margen y
existen evidencias de penetracién hacia la pulpa

entonces se clasifica como Tango. ®%

Kidd y Beighton®”) analizaron la presencia de
Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus, en
las restauraciones de resina compuesta cuyos

margenes estaban pigmentados, sin la presencia de

caries en los tejidos adyacentes. La cantidad de
estreptococos mutans fue mayor que la de
lactobacilos en los tejidos dentinarios subyacente

a los margenes pigmentados.
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Los autores refieren que la cantidad de

microorganismos fue mayor en las cavidades
francas de caries, que en aquellas restauraciones
que no tienen indicios superficiales de la
enfermedad. (°7)

La presencia de wuna pigmentacion marginal en

una restauracion de resina compuesta sin un
diagnéstico de caries, no se considera una razon
justificable para realizar el reemplazo de una

restauracion. (°%

En el reporte de un caso realizado por Mjory
Toffenetti (°>) se  evalué una restauracién clase V de
resina compuesta cuyo margen se encontraba
pigmentado con wuna alta probabilidad de Ilesiones de
caries a lo largo del mismo. Al realizar la remocién
de la restauraciéon observaron que no existia lesién de

caries en toda la extensién del margen.

La reparacion de las pigmentaciones marginales se
realiza eliminando todo el margen pigmentado,

removiendo la minima cantidad de tejido dentario vy
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creando un acceso a través del material de
restauracion, Si la extension de la pigmentacién es

limitada s6lo se debe eliminar la zona comprometida. (95)

Muchos de los habitos del paciente producen
pigmentaciones superficiales en las restauraciones de
resina compuesta que se remueven a través del pulido de

(107) el

las mismas. En un estudio realizado por Sarac et al.
objetivo del mismo fue evaluar el efecto de las diferentes
técnicas de pulido sobre la rugosidad superficial y los
cambios de color en 3 resinas compuestas. La hipodtesis
planteada por los autores es que existe una diferencia en
los valores de rugosidad superficial y cambios de coloraciéon

con las diferentes técnicas de pulido.(8%107)

Las resinas que se utilizaron fueron una resina de
nanoparticulas, wuna resina microhibrida y wuna resina
hibrida, color A3. Las tres resinas se sometieron a
diferentes protocolos de acabado y de pulido. Se
utilizaron discos abrasivos de o6xido de aluminio de
grano medio, fino y superfino y materiales para glasear

o dar brillo a la superficie. Después de realizado esto,
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se procedio a obtener el color final utilizando un

colorimetro.('%7")

La utilizacion de un material para glasear,
permite la disminucidn de las rugosidades
superficiales y los cambios de coloracién en todas las
resinas compuestas. Las resinas hibridas fueron |las
gque mostraron mayor cambio de coloracién, con todos
los sistemas debido a que los valores de rugosidad
superficial aumentan al incrementarse el tamahio de
la particula y estas irregularidades en Ila superficie
son las que originan los cambios de color.(1%®

Grafico 6

Grafico 6.

Restauraciones clase IV de resina compuesta en 11y 21.

En el afro 1991, 481 odontdlogos de Oberpfalz,

una localidad rural en el sur de Alemania indicaron
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a través de wun cuestionario que la segunda causa
mas frecuente para indicar el reemplazo de restauraciones
de resina compuesta en dientes permanentes
en pacientes de 16 afnos en adelante fue la pigmentacién
de las mismas. Los autores refieren que estas
pigmentaciones eran mas comunes en restauraciones
que abarcaban dos y tres superficies y que
se originan debido a problemas inherentes al

material. (°4

La excelencia estética de una restauracion
se considera siempre una prioridad para el
paciente, debido a que compromete, significativamente,
su atractivo e influye directamente afectando su
aspecto psicoldgico y aislandolo de una
participacion social. Estos factores se deben considerar
en l|la toma de decisiones para indicar el reemplazo

de wuna restauracion.(™

En los sistemas de clasificacion de Ryge y de la
Asociacion Dental Californiana, igualmente se evalua las
caracteristicas del color de la restauracion de resina

compuesta. La primera pregunta que se formula es si existe
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alguna diferencia de color entre la restauracién y la
estructura dentaria, si la respuesta es No la categoria a
considerar es Alfa o Romeo. Por el contrario si la respuesta

es afirmativa se debe pasar a la siguiente fase.(®%

Cuando existe una diferencia evidente de color entre la
restauracion y la estructura dentaria la categoria es Charlie

o Tango, si no existe una diferencia evidente de color, la

categoria a utilizar es Bravo o Sierra. °%
La insatisfaccion del paciente frente a wuna
restauracion en particular, que posee todas las

caracteristicas para ser considerada “excelente” se
convierte en una situacion muy complicada para el

odontologo restaurador. (%)

Es necesario advertir al mismo, sobre el potencial
iatrogénico que se comete al reemplazar una restauracién,
como el riesgo de una lesion pulpar, el incremento de las
dimensiones de la cavidad, asi como, la posibilidad de
no lograr mejoria con la nueva restauracion.’®

Los margenes pigmentados no son un factor

predisponente en el desarrollo de la caries
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secundaria, éstos se originan debido a un proceso de
microfiltracion que so6lo requiere el reemplazo de
la restauraciéon si existe evidencia de penetracion
hacia la pulpa_(54,93,95,106,107)

Las porosidades vy las irregularidades
superficiales también son responsables de
pigmentaciones superficiales y cambios de coloracién.
Las pigmentaciones marginales sin un
diagnéstico de caries no es una razon justificable

para realizar el reemplazo de la misma.(54:93:95.106.107)

2.5.- Sensibilidad postoperatoria

La sensibilidad postoperatoria es indicio de
una unién deficiente entre el material restaurador vy
las paredes internas de la <cavidad vy el sellado
deficiente de los tubulos dentinarios . Las brechas
marginales que se localizan en la zona de
la interfase diente / restauracion originan una
filtracion  marginal que produce sensibilidad. (3" 10"

Aun cuando el diagnéstico a través del examen clinico

no permite la percepcién visual ni tactil de |las
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brechas marginales puede ocasionar problemas de

sensibilidad.®' 10"

Las brechas se originan debido a que la
capacidad de union del sistema adhesivo es
insuficiente y no resiste las fuerzas de la contracciéon
de polimerizacion, cuando la restauracién esta sometida
a cargas oclusales se produce una deformaciéon tanto
en la interfase como en los margenes de la misma,
ésto produce cambios dimensionales de la brecha que
causa el dolor, debido al paso de los fluidos hacia

los tubulos dentinarios. ("

La utilizacién de las bases cavitarias en |las
preparaciones muy profundas, al parecer, no son
necesarias para prevenir la sensibilidad postoperatoria.

Unemoni et al. (108

) observaron que en las preparaciones
donde se utilizaron bases cavitarias como el hidréoxido
de calcio y el vidrio ionomérico se dieron los mayores
valores de sensibilidad postoperatoria y I|a mayor
cantidad de microfiltacion. Esto se debe a que existe

menor cantidad de tejido dentario para el proceso de

adhesion.
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Existen factores que afectan la mayor o}

menor cantidad de sensibilidad postoperatoria como
la edad del paciente y una técnica adhesiva
correcta. Las camaras pulpares de los pacientes

jovenes son muy amplias vy ésto permite que los
dientes sean mas sensibles a los estimulos

hidrodinamicos.("®

La realizacion de una técnica adhesiva
correcta produce el sellado completo de los
tubulos dentinarios y por ende, la ausencia
de la sensibilidad postoperatoria. Christensen (199
refiere que el grosor de las capas del
adhesivo influyen en la menor o] mayor
cantidad de sensibilidad, las multiples capas
resultan mas efectivas que las capas mas
delgadas.

La aplicacion de una técnica de fotopolimerizacidn
inadecuada en cada una de las capas incrementales de
resina compuesta que se colocan en la cavidad,

promueve la liberacion de sustancias quimicas propias
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de la composicion de las mismas como las canforoquinonas
y las hidroquinonas que pueden producir dafos a nivel

pulpar.(109)

Comunmente existe |la pregunta de por qué
hay sensibilidad postoperatoria en las restauraciones
que realizamos dia a dia en el consultorio
odontolégico y encontramos que la adhesidn no

se hizo correctamente debido a las técnicas empleada

por el operador, la falta de destreza 'y porque
la intensidad de la luz no es la o6ptima.
Entonces, la respuesta a ésta pregunta esta
contestada.('%9)

La sensibilidad postoperatoria es la respuesta
a la unidn deficiente de la resina compuesta
a las paredes internas de la cavidad.

Esta capacidad de union del sistema adhesivo

es insuficiente y no resiste las fuerzas que
se originan en la contraccion de polimerizacion.
(21,101)

La utilizacién de piedras en buen estado, Ila

irrigacion abundante, el empleo del dique de goma, Ila
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técnica incremental, el secado cuidadoso de la

dentina, los ajustes oclusales, son factores
. T . (19,74)

para prevenir la sensibilidad postoperatoria.
2.6.- Reacciones alérgicas al material

La incidencia de las reacciones
alérgicas a las resinas compuestas en los
pacientes es muy baja, sin embargo, existe
una minoria de la poblacidon que responde

negativamente a sustancias intrinsecas y extrinsecas,

incluyendo biomateriales que son aceptados como
biocompatibles. (74

Los materiales dentales tienen la
capacidad generar reacciones diversas, aun
cuando son usados correctamente. El riesgo
aumenta Si el material esta contaminado, si
la polimerizacion no es Optima, cuando ©pasa

la fecha de expiraciéon 'y el almacenaje incorrecto
en el cual influyen la temperatura y la
humedad.("®

[11.- DISCUSION
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Los criterios utilizados para la evaluacion clinica de
las restauraciones, creados por Ryge y Cyar en el afno 1972
y modificados posteriormente por la Asociacién Dental
Californiana, son el recurso mas valioso con el que cuentan
los odontélogos, los docentes y los estudiantes en la
odontologia operatoria. Los criterios que son utilizados
regularmente en la practica general, son subjetivos vy
descansan sobre el juicio de cada operador. No existe una
definicion clara de cuales son los parametros para indicar el

reemplazo o no de una restauracién.(®%°%

Estos dos sistemas son los Unicos aceptados
internacionalmente y siguen un sistema ordinal que permite
obtener parametros objetivos para determinar las
condiciones de la excelencia o de las fallas de las
restauraciones directas de resina compuesta. No obstante,
son sistemas complejos que necesitan la calibraciéon del
operador y desafortunadamente no forma parte del programa

educativo de las diferentes escuelas de odontologia. (°2:%4:74)

Existen adicionalmente otros criterios, que son de facil
manejo y no requieren para su aplicacién de la calibraciéon

del operador. Sin embargo, no existe una definicién
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especifica en cuanto al grado o la extensiéon de la falla
que determina cuando la restauracién entra dentro del

parametro de aceptable o no aceptable.(°%°%.73:88)

El criterio de caries secundaria es el mas utilizado
por los odontdlogos para indicar el reemplazo de wuna
restauracién directa de resina compuesta, pero este no
esta bien definido debido a la dificultad que existe para
diferenciar entre una caries secundaria, una caries de
recidiva, un margen pigmentado y una brecha

marginal (1,34,52,53,88,71,90-93)

Otro de los criterios utilizados con frecuencia para
indicar el reemplazo de las restauraciones directas de
resina compuesta es la pigmentaciéon marginal, la cual se
puede confundir con lesiones de caries secundaria. Para
muchos autores los resultados obtenidos en sus estudios

son contradictorios. (°%

Cuando se realizaron remociones exploratorias de
restauraciones directas de resina compuesta con
pigmentaciones marginales en las cuales se realizé un

diagndstico de caries secundaria, Mjér y Toffeneti (°¥
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encontraron que no habia presencia de la enfermedad en

ninguna de las restauraciones.

Se ha recomendado realizar wuna remocion
exploratoria de la zona afectada y una reparacion
de la restauracion. Esta se considera una

alternativa de tratamiento al reemplazo de las mismas, la
ventaja es que se disminuye la pérdida de tejido dentario
sano y se incrementa la longevidad de la restauraciéon a un
costo mas bajo, sin embargo, no existen datos ni estudios
suficientes que demuestren una mayor longevidad de estas

restauraciones.(®?: 89)

Los factores que afectan la longevidad de |Ias
restauraciones directas de resina compuesta son: el
comportamiento fisico, quimico y mecanico del material, la
manipulacién tanto de los tejidos dentarios como del
material, la higiene y la dieta del paciente entre

otros (1,6,8,13,14,22,23,25-31,39,42,57-59,61)

53)

Mjor et al. ¢ indican que el grado de experiencia

y el nivel de instrucciéon del operador, asi como, el
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manejo de los criterios clinicos influyen

directamente en la longevidad de las resinas compuestas.

En este sentido, los resultados de este

estudio demuestran que existe wuna gran diferencia

entre los criterios utilizados en la evaluacidn
clinica de las restauraciones de resina
compuesta y el nivel de experiencia del operador.
Aun cuando la caries secundaria es el mas
utilizado, los odontdélogos con mayor experiencia

diagnostican menor cantidad de lesiones que aquellos con
menos experiencia. Los resultados son contradictorios

debido a que los criterios se basan en los mismos principios

para ambos grupos. (®3:7")
Pareciera que los programas de estudio no
enfocan sus objetivos en definir objetivamente

los criterios especificos para determinar las fallas

de las restauraciones de resina compuesta,

tampoco motivan la calibracién de los

operadores. Esto es necesario debido a que los

mismos, son muy subjetivos y no tienen una
(52,72)

definiciodn clara.
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Sin embargo, en los estudios realizados donde se
emplea el sistema de criterios USPHS y el CDA los
resultados demuestran que existe una coincidencia del 89%
en los evaluadores. Esto indica el grado de objetividad de
estos dos sistemas, pero que necesitan la calibracion del

evaluador. (79

La utilizacion de alternativas en el tratamiento para la
reparacion de las fallas de las restauraciones directas de
resina compuesta estan descritos en la literatura, tal es el
caso de la remocion exploratoria de zonas afectadas por
caries secundaria, el resellado de los margenes para
disminuir la microfiltracion marginal con sellantes, agentes
adhesivos y selladores de superficie. No obstante, son
necesarios mas estudios que proporcionen las bases
cientificas suficientes para realizar este tipo de tratamiento
y lograr asi, mayor longevidad a un menor costo biolégico y

monetario. (9697, 104,105)
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IV.- CONCLUSIONES

1.- La contraccion de polimerizaciéon y la sorciéon acuosa
estan relacionadas directamente con la fase organica de las
resinas compuestas. La contraccién de polimerizacién
genera tensiones y produce defectos en la interfase
restauraciéon / estructura dentaria como las microfracturas y
las grietas marginales que conllevan a la aparicién de
signos y sintomas como la sensibilidad y la contaminacién
bacteriana que es un factor predisponente en la aparicion de
la caries secundaria. La sorcion acuosa produce una
disminuciéon en las propiedades como la dureza y la
resistencia al desgaste. Ambos afectan la longevidad de la

restauracion.

2.- La fase inorganica de las resinas compuestas es la
responsable de las propiedades mecanicas y O6pticas del
material; incrementa la resistencia al desgaste, la dureza, la
resistencia a la fractura y disminuye la sorcién acuosa y la

contraccion de polimerizacién del material.

3.- El éxito de las restauraciones directas de resina
compuesta dependen en mayor proporcion de la educacién y

la experiencia clinica del operador. Existe una discrepancia
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entre aquello que se imparte en las escuelas de odontologia
y el ejercicio de la practica general. La incorporacién del
empleo de las resinas compuestas como material
restaurador a los programas de estudio no enfocan sus
objetivos en definir cuales son los criterios para determinar
las fallas de las restauraciones, ni calibrar el juicio de cada

operador.

4.- La higiene bucal deficiente y la alta susceptibilidad a la
caries son factores predisponentes en la aparicién de caries
secundaria. Por otro lado, los productos destinados a la
higiene bucal como los cepillos, las pastas dentales y los
enjuagues fluorurados, asi como, la ingesta de ciertas
bebidas y alimentos y los habitos del paciente, originan
alteraciones superficiales en las restauraciones directas de

resina compuesta afectando la calidad de las mismas.

5.- Los sistemas de evaluacion aceptados universalmente
son el USPHS y el CDA, no obstante, necesitan Ila
calibracién de los operadores, sin embargo, no forma parte
de los programas de educacién de las escuelas y facultades
de odontologia. Existen otros sistemas que son mas

sencillos y no requieren la calibraciéon del operador, pero no
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estan acompafnadas de una definicién especifica del grado o
la extensién de la falla que determina el parametro de

aceptable o no aceptable.

6.- Las caracteristicas que se consideran para realizar la
evaluacion de las restauraciones directas de resina
compuesta en los sistemas de criterios USPHS y
CDA son tres: superficie y color, anatomia e integridad
marginal. Estos sistemas de evaluacién clasifican a las
restauraciones en 2 grupos: satisfactorias y no
aceptables, que determinan la calidad de la restauracién y
en cuatro categorias identificadas con las letras A,B,C y D
(Alfa, Bravo, Charlie y Delta) para el primer sistema y
R,S,T y V (Romeo, Sierra, Tango y Victor) para el segundo

sistema.

7.- Los criterios clinicos mas utilizados para la toma de
decisiones en el reemplazo de las restauraciones directas
de resina compuesta son la caries secundaria, la
pigmentacion de los margenes, la estética, las discrepancias
marginales, la integridad de la restauracion, la anatomia y
la oclusidén, la sensibilidad postoperatoria y en menor grado

las reacciones alérgicas al material. Las dos categorias que
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se utilizan para indicar el reemplazo de las restauraciones
directas de resina compuesta son Charlie y Delta para el

sistema USPHS y Tango y Victor para el sistema CDA.

8.- La reparacion de las restauraciones directas de resina
compuesta es una alternativa al reemplazo de las mismas.
Se puede considerar la indicacién de la reparacion en
algunos casos de defectos localizados, que incluyan la
caries secundaria, las pigmentaciones de los margenes, las
discrepancias marginales que se extiendan hasta el limite
amelodentinario y las fallas en los puntos de contacto
proximal, antes de realizar el reemplazo total. Es necesario
considerar la longevidad, el factor estético y el costo del
tratamiento. El reemplazo implica una mayor destruccion del

tejido dentario y un incremento en el valor del tratamiento.

9.- Pareciera que la caries secundaria es el criterio que
mas utilizan los odontdlogos para indicar el reemplazo de
una restauracion directa de resina compuesta, no
obstante, debemos establecer las diferencias entre una
lesién de caries secundaria, caries remanente, margenes
pigmentados o discrepancias marginales. Una pigmentacion

marginal, sin un diagnoéstico de caries, no se considera una
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razon para el reemplazo de una restauracién. Si existen
dudas en el diagndstico clinico se puede realizar una
remocién exploratoria de la zona afectada para luego

realizar la reparacion de la restauracion.

10.- Las restauraciones directas de resina compuesta que
poseen discrepancias marginales que se extienden hasta el
limite amelodentinario se consideran dentro del rango
aceptables, cuyas categorias son Alfa y Bravo y Romeo y
Sierra. Si la discrepancia marginal se extiende mas alla del
limite amelodentinario, quedando expuesta la dentina o la
base cavitaria, es necesario proceder al reemplazo de la

restauracion.

11.- En las restauraciones directas de resina
compuesta, la pérdida considerable o total del material
con exposicion de la dentina 0 de la base
cavitaria, la oclusién traumatica y los dafos en
los tejidos dentarios y adyacentes, conlleva a

indicar el reemplazo de la misma. Las fallas en

los contactos proximales de las
restauraciones directas de resina compuesta se
pueden reparar realizando wuna cavidad dentro de
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la restauracion existente y restableciendo el

mismo.

12.- La sensibilidad postoperatoria es un criterio unico para
indicar el reemplazo de las restauraciones directas de
resina compuesta, debido a que es un indicio de un sellado
incompleto de los tubulos dentinarios y una unién deficiente
entre el sistema adhesivo de las resinas compuestas y las

paredes internas de la cavidad con la estructura dentaria.
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Anexo 2.1
Sistema de evaluacion de la CDA para
restauraciones

Categoria

Descripcién

Satisfactoria

Rango de excelencia
Cddigo: R

Nombre: Romeo

(0]

Rango de aceptabilidad
Cddigo: S
Nombre: Sierra

No Aceptable
Reemplazo por
prevencion
Cdédigo: T
Nombre: Tango

o}
Reemplazo inmediato

Cédigo: V
Nombre: Victor

La restauracion tiene calidad satisfactoria y se espera que proteja
al diente y los tejidos que la rodean

(0]

La restauracion tiene calidad aceptable pero muestra una 0 mas
caracteristicas que se desvia de las condiciones ideales

La restauracion no tiene calidad aceptable. Los dafios en el diente
y en los tejidos que lo rodean pueden ocurrir en un futuro

La restauracion no tiene calidad aceptable. Los dafios en el diente
y en los tejidos que lo rodean estan presentes

Anexo 2.2
Criterio de la CDA para superficiey
color

Categoria Cédigo

Descripcion

Satisfactoria

R
Romeo
SRO
S
Sierra
SMM
No
Aceptable
TPIT
T
Tango
TMM
\Y VSF
Victor VEK
VUN

Superficie de la restauracion es lisa. No existe irritaciéon en los
tejidos adyacentes

No existe diferencia de color, valor y/o translucidez entre la
restauracion y la estructura dentaria *

Superficie de la restauracion esta ligeramente rugosa que puede
ser reacabada.

Existe diferencia de color, valor y/o translucidez entre la
restauracién y la estructura dentaria dentro del rango normal.*
Superficie profundamente rugosa (surcos irregulares no asociados
con la anatomia regular), no puede ser reacabada.

Existe diferencia de color, valor y(o translucidez fuera del rango

normal entre la restauracion y la estructura dentaria.*

La superficie esta fracturada. Estéticamente el color, valor y/o
translucidez es desagradable. *

*Criteria apply to anterior restoration

CDA Clinical criteria. Tomado de Ryge,

1980.
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Anexo 2.1
CDA rating system for restoration

Rating

Operacional explanation

Satisfactory

Range of excellence
Code: R

Call: Romeo

or
Range of acceptability
Code: S

Call: Sierra

Not Acceptable
Replace or correct for
prevention

Code: T

Call: Tango

or
Replace immediately
Code: V

The restoration is of satisfactory quality and is expected to protect
the tooth and the surrounding tissues
or

The restoration is of acceptable quality but exhibits one or more
features which deviate from ideal conditions

The restoration is not of acceptable quality. Future damage to the
tooth and/or surrounding tissues is likely to occur

or

The restoration is not of acceptable quality. Damage to the tooth
and/or surrounding tissues is now occurring

Call: Victor
Anexo 2.2
CDA criteria for surface and colour
Rating Code Operacional explanation
Satisfactory
R Surface of restoration is smooth. No irritation of adjacent tissue
Romeo
No mismatch in colour shade and/or translucency between
SRO restoration and adjacent tooth structure*
SS'e a Surface of restoration is slightly rough or pitted, can be refinished
ierr
Mismatch between restoration and tooth structure within the
SMM normal range of tooth colour, shade and/or translucency*
Not

Acceptable TPIT

T
Tango TMM

VSF
Y VFK
Victor VUN

Surface deeply pitted, irregular grooves (not related to anatomy),
cannot be refinished

Mismatch between restoration and tooth structure outside the

normal range of tooth color, shade and/or translucency*

Surface is fracture or flaking. Aesthetically displeasing colour,
shade and/or translucency*

*Criteria apply to anterior restoration
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Anexo 2.3
Criterios de la CDA parala anatomia

Categoria

Cadigo

Descripcion

Satisfactoria
R
Romeo

Sierra

No
Aceptable

Tango

\Y
Victor

SUCO
SOC

SOH
SMR
SCO
SFA
SLG
SPX
SOCO

TUCO
TDE
TDB
TOC
TCO
TPX

TOCO
TOV
VMIS

VTO
VPN

Los contornos de la restauracion estan continuos con la anatomia
existente, contornos, cuspides, planos inclinados, fosas y fisuras,
rebordes marginales y puntos de contacto funcionales.

La restauracion esta ligeramente subcontorneada.

Los contornos oclusales no estan continuos con las cuspides y
los planos

La altura oclusal estéa reducida localmente o

Rebordes marginales ligeramente subcontorneados o

Puntos de contacto ligeramente abiertos ( se pueden corregir) o
Cara vestibular o facial plana o

Cara lingual o palatina plana o

Area cervical interproximal ligeramente subcontorneada o

La restauracion esta ligeramente sobrecontorneada pero el
exceso de material se puede remover.

La restauracion esta subcontorneada
La dentina o la base estan expuestas o

Oclusion esta afectada o

Falta de contacto proximal (no se puede realizar correcciones) o
Area cervical interproximal subcontorneada, es probable dafios en
los tejidos o

La restauracion esta sobrecontorneada

Los contornos no se pueden ajustar apropiadamente o

Existe un exceso marginal o

Pérdida de la restauracion o

Oclusion traumatica o

La restauracion esta causando dolor en el diente o tejidos
adyacentes.
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Anexo 2.3
CDA criteria for anatomic form

Rating Code

Operacional explanation

Satisfactory

R
Romeo
SUCO
SOC
S SOH
Sierra SMR
SCO
SFA
SLG
SPX
SOCO
Not
Acceptable
TUCO
TDE
T TDB
Tango TOC
TCO
TPX
TOCO
TOV
VMIS
v VTO
Victor VPN

Restoration’s contour is continuos with existing anatomical form,
restores contours, cusps, planes, grooves, marginal ridges and
functional contact points.

Restoration is slightly under-contoured or

Oclussal contour not continuos with that of cusps and planes or
Oclussal height reduced locally ( not in toto) or

Marginal ridges slightly under- contoured or

Contact slightly open ( may self-correcting) or

Facial flattening or

Lingual flattening or

Interproximal cervical area slightly under-contoured or
Restoration is slightly over —contoured but excess material
could be removed.

Restoration is under-contoured or
Dentin or base is exponed or

Oclussion is afected or

Contact is faulty ( self-correction is unlikely) or

Interproximal cervical area under-contoured, tissue damage likely
or

Restoration is over-contoured

Contoured cannot be adjusted properly or

There is a marginal over-hang

Restoration is missing or
Traumatic oclussion or
Restoration causes pain in tooth or adjacent tissue.
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Anexo 2.4
Criterios de la CDA parala integridad

marainal
Categoria Cadigo Descripcion
Satisfactoria
R No existe evidencia visible de discrepancias a lo largo del

Romeo margen.
No existe pigmentacion en el margen entre la restauracion y lal
estructura dentaria *.
SCR Existe evidencia visible de discrepancias a lo largo del margen

S gue no se extiende mas alla del limite amelodentinario.
Sierra
SDIS  Pigmentacion del margen entre la restauracion y la estructura
dentaria *
No
Aceptable

TMD La dentina o la base estan expuestas a lo largo del margen

Tango T™MB
TPEN La pigmentacion ha penetrado a lo largo del margen en

direccién pulpar.*

VMD La restauracion tiene movilidad o
\Y VER Fracturada o
Victor VCAR Caries en los margenes o

VTF Estructura dentaria fracturada

* Criteria apply to anterior restoration
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Anexo 2.4

CDA Criteria for margin integrity

Rating Code Operacional explanation
Satisfactory
R No visible evidence of ditching along the margin
Romeo No discoloration on the margin between the restoration and
tooth structure*
SCR Visible evidence of ditching along the margin not extending to
S the DE junction
Sierra
SDIS Discoloration on the margin between the restoration and the
tooth structure*
Not
Acceptable
TMD Dentin or base is exposed along the margin
T or
Tango TMB
TPEN Discoloration has penetrated along the margin of the
restorative material in a pulpal direction*
VMD Restoration is mobile or
\Y VFR Fractured or
Victor VCAR Caries contiguous with the margin or restoration or
VTFE Tooth structure fractured

* Criteria apply to anterior restoration
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