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l NTRODUCC l ON 

Gracias a los esfuerzos de revisión e investigaciOn 

que se desarrollan constantemente e inumerables instituciones de 

todo el mundo, se ha ido obteniendo un mayor c:onoci mi en to de los 

materiales odontológico, lo que nos permite efectuar un eficaz y 

oportuno, lo cuál se traduce en mantener un esta.do Optimo del 

.área bucal. 

El objetivo de este trabajo es ampliar dentro de lo 

posible los conocimientos adquiridos durante la carrera de ciru­

jano dentista con respecto al campo de los materiales dentales 

que se utilizan en la operatoria dental moderna y en prótesis 

bucal. Dentro de los principales beneficios que con las investi­

gaciones de autores coma Jorge Uribe Echeverria han desarrolla­

do, en la operatoria dental nos demuestra que la ,menor reducción 

de los dientes se traduce en mejores restauraciones y asi como 

ejemplo~ Que en 1 os dientes con caries se deber~n 1 imitar única­

mente el desgaste a las zonas que tengan caries por lo que con 

los nuevos materiales de adhesión se logrun m1croretenciones 

sobre la superficie del esmalte, debe ser ~na superficie adherida 

con otra, esto es la resina de unión con las microretenciones 

producidas por la desmineralizaciCn del esmalte C Grabado ácido 

del et:.malte ) , lo que redunda en un sellado marginal. De todas 

las superficies que están en unión en la restauración y asi 

evitar microfiltraci6n de fluidos debido a la cantidad de infor­

mación que hay de estos nuevos materiales. Es importante señalar 

que en este trabajo no consideramos a otros materiales de 

obturaciOn, no por ser obsoletos sino que en el campo de las 



resinas. compuestas_ y algunos Otros, productos de cementación ocupa 

un lugar dentro de- la odontología., un campo que aún mucha gente 

_ desconoce. 

Es iinalmente nuestro interés dar a conocer en este 

trabajo los aspectos más importantes de los productos tanto de 

obturación y cementación, sin mennspreci ar 1 a amalgama y 1 os 

cementos dentales que aún se uti 1 izan. 

Para obtener óptimos resultados se debe tomar en cuenta 

1 a importancia que ti ene la buena selección de los di entes pi 1 a­

res que se van a reconstruir ya sea, por presentar caries por 

haber recibido traumatismos, por lo cual debemos considerar que 

al elaborar un plan de tratamiento previo adecuado, obtendremos 

con ello maj ores resultados benéf 1 cos para el pac:i ente así c:omo 

satisfac:c:i ón de nuestro trabajo. 

A$í mismo c:onsi dcre.mos que la reconstrucc í ón de las 

piezas dentarias previo tratamiento a dientes pilares deberAn 

reunir c:aracteristic:as adecuadas para la obtención de una buena 

oclusión y un adecuado soporte. 

Por otro lado la Odontología cuenta con materiales 

tanto de los mas simples c:omo de los mas sofisticados para la 

reconstrucción de dientes afectados como son las resinas de 

fotopolime~ización, autopolimerizables, ionómeros de vi-

drio 1 etc:., los cuales serán explicados ampliamente en sus 

respec:ti vos capítulos. 

Se puede menc:ionar también que antes de realizar el 

procedimiento en el ~rea bucal se deberá tomar en cuenta la 

3 



el abaraci án de una Hl stari a Cl :í ni ca general y odantol ági ca, 

modelos de estudio, examen de rayos X, pruebas de vitalidad y 

percusiOn, tomando en cuenta la posit:iOn y E!'l estada de la rai.z 

dentaria a tratar, y recordar que el reto es mantener la pieza 

dentaria en su lecho alveolar sin hacer ningü.n procedimiento 

que nos lleve a la extracciOn del diente. 
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CAPITULO 

HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es esencial para el conocimiento 

del paciente, así como para definir un buen diagnóstico y un buen 

plan de tratamiento que se va seguir. 

En cuanto la ficha de identidad en la histori~ 

clínica pondremo~ los datos personales del paciente asi como¡ 

el nombre, edad, sexo, domicilio, ocupación, teléfono y 

de trabajo. 

lugar 

Por otra parte se deberá elaborar una historia clínica 

general, con un interrogatorio directo o indirecto en el caso de 

menores de edad para contestar al interrogatorio, así como ante­

cedentes per~onales patológicos, hereditarios, aparatos y siste­

mas, y un padecimiento actual. 

EXPLORAC ION BUCAL 

Cuandn 

diversos aspectos. 

e:: ami na una boca debemos µrestar atención a 

En primer lugar la higiene oral del paciente y después 

proseguir con el estado periodontal y que ademas debemos tomar 

encuenta la precencia o ausencia de la infl~macián, asi r.omo la 

arquitectura y el punteado gingival. 
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La existencia de las bolsas su localizacién y 

profundidad deben quedar registradas en la ficha. 

Igual mente el grddo de movilidad de 1 as di st1 ntas 

ptezas especialmente de las que puedan servir como pilares. 

Por otra parte los dientes con pulpas que ofrezcan 

dudas sobre su vi tal idad deberán ser sometidos endodonticamente 

antes de reconstruirlos. 

Nunca se deben utili:ar los dientes con pulpas dudosas 

como pi 1 ares. 

ESTUD !OS RAD 1OGRAF1 CDS 

Los r~yos X son un elemento necesario para la obten­

ción de un buen diagnóstico odontológico. 

En éstos estudios se apreciaran la calidad de las 

estructuras dentales de soporte, también para que nos proporcione 

mas información sobre la relación de la corona, raíz, así como 

numero, tamaño y forma de las raíces. 

Se 1 ogra con el 1 o tambi en diagnosticar di entes reteni -

dos o impactados, y restos radiculares, etc. 

E:stas radiografías c:omo el e:(amen clínico sirven de 

guia para el odontólogo, para seleccionar los dientes para la 

rec:onstrucc:ión de pilares. 

Esto mencionado ayudará a una buena elaboración del 

diagnosticó pero no se podrá utili:ar sin la obtención de otros 
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datos de iníportancia para obtener un mejor resultado para 

el di_agnóstic-o fiiial. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio son validos para el tratamiento, 

éste debe inc:lu1r detalles de las Areas de soporte y zonas 

dentadas, para el diseño y la rec:onstrucción de los pilares 

se debe también tomar impresiones de la boca completa con 

hidroc:oloides irreversibles, y posteriormente obtener un positi­

vo de la impresión primar1 a. 

Cuando se obtiene todos los datos como la historia 

clinic:a, modelos de estudio, serie radiogrAfi.c<i, podemos armar de 

manera tal que nos proporc:i enes un buen plan de tratamiento·. 

Una vez hecho el diagnóstic:o 1 el siguiente paso es el 

obtener y establecer un pronóstico, qL1a seria la duración, y la 

conclusión de una posible respuesta del trat-imi en to. 

PLAN 'JE TRATAMIENTO 

P.:ira olltfmer una buena planeaci ón de tratamiento es 

n~cesario tener todo escrito, para que en las siguientes citas 

zepamos que hacer. 

lo .nas importante para el paciente que se va someter a 

una rec:onstrLtcc: i ón, es que tenga una buena 'Eéll ud peri odontal 

y determinar c:on ésto que tipo de tratamiento es el adecuado. 
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El- parodonto juega un papel determinado __ c_oino el sopor_t·e 

de las piezas dentarias para un buen funcionamiento de la 

rehabi l i taci án o reconstrucci án. 

En algunos ocasiones, cuando- la fractura es- eXten-So.; 

hay que hacer en algunos casos alargamientos de corona que con­

sisten en descubrir o parte de la raíz que se encuentra cubierta 

por tejido gingival. 

Como consecuencia de la fractura misma, inclusive en 

casos muy e::tremosos, hay que elimin.;i.r cresta ¿.sea alveolar, 

para limitar el asentamiento de la restauracicin que siempre va a 

ser sobre estructura dentaria. 

Este tratamiento parodontal junto con el endodontico y 

otras ramas diversas de la odontología, se consideran tratamien­

tos preproteticos, dentro de las cuales endodoncia y parodoncia 

para un tratamiento de las cuales serian: 

TRATAMIENTO SISTEMICO. Esta es la primera prioriddd 

para poder resolver cualquier problema sistémico que interfie­

ran derivando al paciente a un adecuado tratamiento 1H~Uico 

y quirúrgico. 

TRATAMIENTO ESTOMATOLOGICO. Las infecciones bucal t!S 

activas, incluyendo la caries dental, deben estar bajo control y 

ademas se corregirán todas las a·Fecciones bucales que pre5enle 

el paciente. 
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TRATAMIENTO:ENDODONTICO. Los dientes con pulpa compro­

metida deben ·1dent\ficarse, aquellos seleccionados para retención 

Y/o restauraci &n serán tratados en f arma adecuada y cuando 

sea ·preciso, se pi:-acticaran a.picectomias, donde afortunadamen­

te, el hueso periapical cicatriza después del tratamiento endo­

dont\co, proporcionando, asi fibras periodontales adicionales. 

TRATAMIENTO PERIODONTAL. Todos los problemas del 

periodonto deben estar bajo manejo y control total. 

Este es uno de los aspectos más relevantes del trata.­

mi ente preoperatorio. 

Se iniciará con un programa efectivo de educación sobre 

control de la placa dentobacteriana, utilizando para ello 

cepillo y seda dental. Y en caso de requerirlo la eliminación de 

sarro. 

En el ca~o de presencia de inflamación y de las 

bolsas del parodonto marginal: se tratará que estos teJ1dos 

recuperen LLna convr.-rgencia gradual hacia vestib1..1lar y lingual, un 

contorno interpro,:imal y una profundidad normal 

as! lo requiere se utili:ar~ ciruJi~ pürodontal. 

el surco. Si 

TRATAMIE:NTO RE:STAURADOR. Este se va a presentar cuando 

ti.;·¡ ! esi ar.es cari o;:;a:i y t:raumatL::adas. A :.:.u ve~ di en les qut? 

pr==cntcm restaurac:lones mal ajustada5 estas serán n~tiradas y se 

po!'1dr1'1 n11eva-: res' :.11r-t.'lcio11r:o:;. 



l.A VISI91Llf\AD. 

clinlco 1 que en el cual 

sill&n poniéndolo lo mas 

b1 l i dad dal camp_o 

obscrv.o mejor que en 

Ademas de estos requisito; ya m~n·e¡-~'n-.a_d-_o·~- _i"ui-ce-si temo·~ 

la ayudrt del_ .:t!Oistentc _parü trabajar 1.:.. técnica a cuatro manos, 

cm la cu3l Si? pueda retraer carrillos y lengua y se obtenga la 

cavidad bucal seca. Por último debemos establecer como 

odontólogos una máxima capacidad funcional de la relación 

oclusal y estética par¿¡ el paciente. 

10 



CAPITULO II 

RESINAS COMPUESTAS 

Debid.:i las limitaciones severas que presentan los 

cementos de Gilicato. Los cuales están sometidos a la acción 

'.:"\riogénica y solo tienen un duración promedio de cuatro a cinco 

año~. Se fueron desarrollando materiales de relleno compuesto. 

Las resinas epoxicas eran empleadas en la industria y 

debido a las propiedades que presentaban se empezaban a utilizar 

en la odontología. Las resinas epoxicas liquidas se me2claban 

con un catalizador liquido y endurecía a temperatura ambiente con 

poco porcentaje de contracción. Estas eran bastante adhesivas a 

la mayoría de las sustancias sólidas y se transformaban en 

polímeros inertes fisica y químicamente. (1953>. 

En aquella época, parecía razonable que éstas resinas 

pudieran usarse como agente adherente para partículas de porcela­

na, cuarzo o cualquier utro material de relleno inorgánico ade­

cuado. Se creyó que tal mezcla podría colocarse en una cavidad 

dental preparada, donde la resina epoxica con relleno endure­

cerla y podría unir las partículas una a otra a.si como el 

material de resina siltca a las paredes de la cavidad, para 

obtener un mnterial de restauración estético. 

Al aplicar el i ni camente este material se ob!iervó que no 
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endurecia con la rapidez necesaria para µoder ser empleadas como 

material de restauración en odontología. Esta deficLencia mo.tivo 

lcl búsqueda de nuevos materiales que tuvieran mejores carac-

taristicas que las resinas epoxicaa en cuanto al bajo porcentaje 

de contracción pero que presentaría una polimerizaciOn rápida 

así como una mayor rapidez de endurecimiento. Asi se sintetizo 

un nuevo monómero llamado metilmetacrilato, el cual tenia la 

caracteri5tica de polimerizar con rapidez, y fue utiliza.do con 

particulas de su propio polímero como relleno para restau­

raciones directas. 

Las resinas directas con relleno de metilmetacrilato 

fueron desechadas bási e amente debido a su amplia contracci án 

durante la polimerización. Su bajo porcentaje de dureza y su 

elevado coeficiente de expansión térmica. 

RESINAS SIMPLES 

El primer sustituto de cementos de silicato fue una 

resina curada en forma química que se presentaba en una combina­

ción de polvo y liquido, el polvo es polimetilmetacrllato, en 

forma de esferas o limallas, en tanto que el liquido es metilme­

tacri 1 ato, que suele contener agentes para formar uniones cruza­

das. 

El color se incorpora a las esferas de polvo, la fuente 

de energia para la reacción de fraguado se deriva de un sistema 

de peróxido y aminas. Aunque insoluble a los líquidos bucales. 

Las primeras resinas tenían muy mala estabilidad de color así 
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pol 1mer·i zac1 <Jn no eran predec1~ 

alrededor de 

y _la protecc1 On pul par inade­

de muchos di entes. 

contracci6n volumétrica 

los efectos de ésta con­

el cuidado y los métodos mediante se 

y por 1,:, geometría de la 

contracci 6n se da en toda 1 a preparación, ademas 1 a 

utllizacián de técnicas que aseguran buena adaplaci On ¡,, 

estructura del dientlo', t Jenden a inhibir cual4u1er tendencia de 

ta resina al .--:-ontraerse y separarse de la preparacion. 

La resina presenl M baj,-1 conductibi l 1 dad térmica 

t1end~ a redurir la conducc16n del calor y del frio a través de 

la restauración sin embargo, ésta no eti u11 propiedad benéfica y 

en ocas1ones puede contribuir- a la filtración marginal. 

Las primer<Js resinas tenian mala estabilidad de color 

al ser c:{puestas a la luz ultravioleta y se tornaban amarillas 

parda!; despLté~ de tal exposición. Sin embargo mediante métodos 

tal~s com la adición de absorbentes de luz ultravioleta a mejora-

do considerablemente la solul..llida.cJ del 1.,;alor. La.s resina~ 

simple= en forma adec. 1 .. •d~, la ac.c1 Un abrasiva par los que est.!n 

su jE'ta:;;. ~ l ;; perdl da 1- áp 1 da de sus e ont ar nos como resul tadu de 

la abrasifn ma~t1cato1·1a o la que produce el cepillo dental. 

Une vent~ja import.ante de la re"üina sencilla es que la técnica 

de c:o1 orar-1 ón puede variar se, ya sea de una sol a masa en 
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permiten· igualar el e.olor 

de 

RESINAS COMPUESTAS 

El sistema de resina compuesta aparecr en el mercado 

odontológico como una necesidad ante el fracaso de las resinas 

acrílicas sin carga basadas en los monómeros de metilmetacrilato. 

Con el tiempo se demostró que la contracciOn de 

poli meri zaci ón en su pobre resistencia al desgaste, su gran 

absorción acuosa, la flltr-ación marginal y la pigmentación 

superficial, fueron los problemas fundamentales de la performan­

ce clinic~ negativa d~ las resinas acrílicas directas. 

COMPOSICION 

Una resina compuesta es la combinac1 6n de dos materia-

les <orgánico e inorgánico). Químicamente diferentes unidos 

bási r. i\mente por medio de un agente acoplante, para obtener un 

producto con características intermedias. 

Básicamente en resina compuesta intervienen 

tres fases: una orgánica o matriz, una fa"=>e dlspersa carga 

agregan estabil1zadore~ de colo1·, de la 

pol1mern:ación e in1c1ación y ta.dio pacificadores. 

f't. · f"ASE ORGANICA O MATRIZ. El grupo -le pal ími::-r-os 

14 



B. FASE. oc ·UNtoN>-oue··es--:-·e"I:.r~·~p·oriSab.le de_·l.a ,_nlttgr.1 
- . -_,_ ·:--: - . : :.'·_-\ : .. : '-: _'.; '·: - ;---,~ 

c10n entre-:LS faSa 'org~_!'11ca.·:e-·ino-rg-4ri1ca~ 

rASF. -TNORGANtCA.- Mat.er.-1aL ·ne ·r:efU.erzu -;--ge1i"eral · 

mente -_v1 dri o. 

ESTABILIZADORES DE CALOR 

Sori sustancias tales como benzofenonas, ben<".otiazoles y 

fenil, salicilatos, cuya finalidad es absorber la luz ultrav1ole-

ta, y_ se utilizan salo en loa composites de pol1mer1zac1ón qui mi-

ca. 

INHIBIDORES DE POLIMERIZACION 

E"stos son compuestos dest1nados a evitar la pol1meriza·· 

c:i ón orematura de la resina compuesta. 

INICIADORES DE POLIMERIZACION 

La pol1mer1zación de una resina compuesta puede reali-

~arse por distintos medios, por lo que el iniciador sera diferen-

te de acuerdo al sistema de polimeri:ación empleado. 

CLASIFICACION CRONOLOGICA 

PRIMERA GENERAC 1 ON 

l.a!:- primeras re<5inas compuestas aparecidas en el comer-

c10 se raracteriiarun por una fase oryan1ca compuesta por bis-

::i"'-m,,_ tsorm1..1le1 de Bowen) y un refuerzo en forma de esfera ')' prisma 

porcentaJe de 70%. Este refuet~o del lam~~u de 

la partículi:i grand•- mac:1·oparticula de 8· H' micrones. 
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A~o.r ~:·_en l~a actual 1 dad no c.ontamos e on p• .1dur.: lo5 e omer · 

c1¡.t\es·de esta"_generac10n. 

qJNStSTE. De 3m de po~ urier izat.iór· qui mica y adaptic dtt 

Johnson, tamblén de polimerización quimica fueron 

ei~pnr-Pntes dp e'ñt ñ gener ac..1 Cn. 

SEGUNDA GENERACIDN 

La fase orgánica o de pol imeros se aumenta al SOY. y al 

60%, el procentaje de refuerzo de vidrio decrece en forma propor-

ci onal. Es la gene,.ac:1ón de micro partícula y los e)(ponentes 

ser :l an en esta gener ac 1 ón i 

A. Isopast <vivadentJ Polimerización q1.1im1c..a 

B. - Sil ar 13m> 

C. - 51 lU» <3mJ Folocurcido 

D. Hel 1 o-progress <vi vadent) Fotocurado 

TERCERA GENERAC 1 DI< 

Corres~onde a la de los hídridos 1 en donde se invalu-

eran en la f~se 1norgAn1ca diferentes tama~os de partículas micro 

y particulas peque~as. 

lo~ t:.•:.;ponenles de <~sta generac1 ón: 

A. M1 radapt Johr•son y Joh11son <Oui m1 ca' 

S.- P1'"1sma··fil L,C.Caul~ troto~lu ado) 

C. Val1 3m, Co. <Fotocuradol 
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O.·· Esti luM H.·- Kulz'!r <Fotocurado> 

CUARTA GENERACION 

E'st·a corresponde al grupo de las resinas compuestas más 

novedosas, las cuales vienen con alto porcentaje de refuerzo 

inorgánico con base en vidrios cerámicos y vidrio metálico. 

Son las resinas compuestas para posteriores: 

Herculite <Kerr>, P-30 <3ml 1 Heliomolar <Vivadent1, 

P-50 (3m>, Estilu:-1 Posterior <Kulser>, Ful-fil 

<L.O. Caulkl 

au l NTA GENERAC ION 

Resina compuesta para posteriores. Técnica indirecta 

procesada con culor y presión o combinaciones con luz, calor, 

presión , etc. 

Clasificación cronológica. 

Primera generación: Micro partícula 

Segunda generación: Micro particula 

Tercer¿¡, generación' Partículas híbridas 

r.uarta generación: Refuerzo cerámico 

Quinta generación: Técnica indirecta 
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CLASIFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS 

E'n la actualidad las resinas compuestas, se han ldo 

sucedtendo una serie de apariciones de diferentes tipos de mate­

riales tendentes a mejorar las propiedades y el comportamiento 

clínico del compos1te. Esto trajo una serte de sistemas resino­

sos basada en le tipo de partícula <tamaño y forma) que los 

constituye. Esto sumado al contenido de relleno por unidad de 

peso, serán los par~metros a tener en cuenta para la elección 

de un material • 
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RESINAS COMPUESTAS DE MACROPARTICULAS 

La primera generaciDn de restnas compuestas llamadas 

también de macro partículas, convencionales o tradicionales. Se 

caracteriza por la presencia de carga inorgánica particulas 

grandes, preparadas por molido con tamaños de 1 a 100 micrómetros 

las partículas primitivas de forma poliédrica irregular c.onse­

cuenc:ia de la producción de tipo mecánico. Actualmente se 

tiende al redondeamiento de estos ángulos salientes con la 

finalidad da lograr una distribución uniforme de fuerzas 

través de l~ resina, disminuyendo de este modo la formación de 

grietas 

mejorar 

cortes sobre la superficie de la restauración y de 

la unión particula-agente S1lanico, reduciendo así 

mismo el tamaño de las p3rticulas de 1 a 35 micrómetros. 

Sin embargo las carac:teríst1cas de te:<tura superficial 

por el pulida final de estas resinas, daba lugar a una superficie 

irregular asegurando el depósito de placa bacteriana. 

El desgaste producido por la fatiga, térmica dinámica y 

el stress que se produce en las partículas de rel 1 ene que son 

expulsadas con formac1ón de poros y cradcs tnternos, causa por 

la que estas resinas compuestas ofrecen una pobre performance 

el inic.;• con pigmentaciones tmportantes. 

Las 

desarrolladas 

RESINAS COMPUESTAS DF. MICROPARTICULAS 

res1 nas r- empuestas de m1 cr opar ti cu las 

como consecuenc1a de la d1f1cullad do 

que presenlab.;1n las de macroparticulas. 

J9 

fueron 

pulido 



Este material de relleno utilizado para este tipo de 

composi te es el di áx ido de sil 1e1 u obtenido por hi drá 11 sis 

química y pr_ec1p1tac1ón, originándose partículas de radiol1..1c1dez 

di~persa muy refinada con un tamaF'o que varia de 0.007 y 0.14 

micrómetros. 

El dióiüdo de silicio pirógeno tiene un fuerte efecto 

reforzador que aumenta la viscosidad de la matriz limitando la 

carga inorgánica y dificultando su manipulación. 

De alli se aumenta dióxido de silicio en forma de 

res1na prepolimer1zada bajo presión y temperatura, triturada 

hasta obtener partículas de 1 a 200 micrómetros y varia en otros 

productos de 35 a 55 micrómetros. 

RESINAS COMPUESTAS HIDRIDAS O BLEND 

Este sistema resinoso contiene a diferencia de otros 

compos1tes, dos tipos de rellena: macroparticulas optimizadas y 

mtcroparticulas de t a 15 micrómetros. 

El propósito de esta mezcla es obtener materiales con 

las me1ores proptedades de las macro y las micropartículas. Esto 

da por res1..1ltado un c:ompo5ite mas resistente al desgaste, con un 

coeflc1 er-te de e:~pans1 6n térmica s1m1 lar a las de macr opartíc:ulas 

cor. una reducida pérdida. superf1c1al de relleno de buenas 

propiedades fis1cas presentando el Ynico inconveniente de ser 

di.firiles de pulir. 
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GRA<JADfl AL:IDO" AGENTES DE UN ION 

Dentro de las ·c:.arateristicds que debe poseer la super -

Hc1e adherente ( a la cual se va a ejec.utar la adhesión se 

mencionan las superficies lisas y particularmente limpias, libres 

de impurezas y provistas de alta energía superficial atractiva, 

apta para 1 ~ adhes1 ón. 

Menr.1-:inamos algunos de los múlttples problemas con los 

que se enfrenta el profesional para lograr la adhesión al teJ1do 

dentario. 

A. - Medio oral permanentemente húmt-do, por la presencia 

de saliva fluida serosa y muy viscosa, que baña permanentemente 

los dientes. 

B.· Le\ compos1ción heterogénea del t~jido dentario 

particularmente de la dent1n.:t y remento radil..ular. 

C. Cambios constante$ de la temperatura oral. 

O.- Cambios de P.H. en el medio oral 

E.- euer;i:ds aplicadas. 

SUPERFICIE DE ESMALTE DENTARIO 

Cu~ndo un diante hat.:e erupción, la superficie del 

esmalt_e posee un.., c..:utic1Jli\ que al poco tiempo va desapareciendo 

por 1 · abras1 óri pt opi.:1 de la mast:1c:_au ón. 

La super'icie d=l esmalte se ve seguidamente recuPierta 
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por una pelicula c6nstit111da· por la sal'lv.-t ) pruteina$ quG even·· 

tualmente puede Ber permanente-·en -La SO ·de mala· hig1 ene oral, es 

de"cit, la conformación de lb placa dental 1 poblada ademas de 

m1 croorgan1 smo'f .. 

La p1:eser1r1a de est-as pel1culas partic.ularmente cor.ta·· 

triinadas, hacen quEi la superf1c1e del esmalte sea poco y de vaga 

energi a por 1 o com: 1 gui ente poco apta a 1 a adhes1 ón. 

Mientras no se modifique ésta sítuac1ón no había posi­

bilidad de lograr unión por medio de un adhesivo, a:fortunadamente 

y gracias a los trabajos de investigación del doctor Michael 

Baonacorr. que logra un método simple de condicionar las superfi­

cies del esmalte para unirse con resinas acrílicas mediante el 

uso de soluciones ácidas, basado en un principio industrial 

de tratamiento ácido de estructuras que 1r-ian .;i recibir pintura 

o p1Asticos 1 mejor~ndo la unión de dichas p1nlurab. 

A pesar de lo antiguo de d 1 cha publ i cae 1 ón sol o hasta 

hace poco5 años dicha téc:nH.a se ha popularizado, y l1a demostrado 

ser una técnica ef l caz y segura que pr amueve, l C\ mod1f1 caci án del 

Substrnt~ dentario y lo hace apta para la adhesión. 

El esmalte posee Lma composi 1 1 én pr edomJ nante de hi dr e -

:tiapat1ta de c.alc10 <formula CilCPO) COH> l e•1 fotm~ <.:ristalina 

de prisma~ y que al corte transver~dl en el li:-j1do muduro tienen 

la apar1enc1a de hexágonor. cc111 orientación en eJ Jtngulu recto 

la superf1cle del e5malte, es decir, mostrando sus extremos. 



Aquí. ponemos una el asi f i caci Dn en el efecto de grabado 

6ci do, en 1 a estructura hi stol ógi camente del te Ji do esmalte en '3 

patrones o formas diferentes. 

Patrón grabado: El efecto Oesminerilicante con 

remoción de sales de calcio, se efectúa pr1murdialmente en el 

centro de cad~ prisma, dejando la superficie intacta. 

- Patrón II grabado: El efecto ácido tiene predilección 

en lus contornos del prisma adamantino. 

- Patrón 111 grabado: El efecto combinado de los dos 

escritos. 

El patrón de grabado más frecuente es el l es decir, 

ataque preferencial en el centro de cada prisma. 

Es important~ recordar que el esmalte humano que haya 

sido tratado con aplicaciones tópicas de flúor o enjuagatorios de 

flúor, manifiesta una gran insolubilidad, y por consiguiente, 

una alta resistencia al ataque ácido. 

En estos casos se hace necesario aumentar el tiempo de 

grabado generalmente óO seg. 

De acuerdo a esto el efecto del grabado ácido va 

producir una serie de microporos dentro del esmalte en donde se 

va anclar el adhesivo siendo esta una de las bases de retención. 

Los efectos logrados con la aplicación de una soluctOn 
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Acida sobre-el esmalte dentario son: 

EFECTO DEL GRABADO ACIDO DEL ESMALTE 

!.- LIMPIEZA DE LA SUPERFICIE. Disolución de la capa 

auperf 1 cial contaminante. 

2. - DESMINERALIZACICN SUPERFICIAL Y PROFUNDA. Hasta 30 

micrones por ataque del écido a la hidroxiapatita formación de 

fosfatos de calcio, los cuales al ser removidos dejan una super­

ficie mlcroporoza que servirá de anclaje mecánico al adhesivo. 

3.- MODIFICACION DE LA CAPA SUPERFICIAL. No reactiva 

del esmalte, producl en do un substrato de al ta energi a superf i­

ci al con atracción polar. 

AGENTE DE UNION 

Con las aplicaciones de las soluciones ácidas sobre el 

esmalte, tendremos un 5Ubstrato apto para lograr 

ésto es& 

la adhesión 

EFECTOS DEL GRABADO AC IDO EN EL ESMALTE 

-Limpio de alta energía polar 

-Superficie con microporos 

Se pensó en la necesidad de aplicar un adhesivo que 

tuviera las características deseables de alta humectación 

capacidad de mojado da la superficie y, por conslguiente 1 con un 

ángulo de contacto bajo 1 que permitiera que al ser colocado sobre 

el substrato dentari~ fluyera y se infiltrara en los pequeños 
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microporos, lográndose un agarre mecánico de resina liquida 

anclada en las superficies del esmalte hasta una profundidad de 5 

a 10 micrones. 

Esta resina liquida en estrecho contacto con el tejido 

dentario serviria a su vez de unión a la resina compuesta con 

carga que se colocara sobre esta proporcionando, ademas un sella­

do marginal efectivo, ésto solamente cuando existe esmalte cir-

cundan te. Sin embargo, sobre dentina o cemento radicular son 

indeficientes. 

IMPRIMADORES <PRIMERSl 

Contando con el agente de unión tipo imprimador posee 

grupo químicos activos incorporados dentro de un vehículo de 

resina líquida que permite cierto tipo de reacción química con el 

substrato dentario para lograr adhesión, retención y sellddo sin 

depender exclusivamente de la microporosidad, como sucede con las 

resinas liquidas previamente descrita. 

Como se ha descrito preYiamente 1 el uso de ácidos en 

dentina esta contraindicado por las siguientes razones: 

A.- Irritación del complejo dentino-pulpar 

B.- Ampliación del tubulo dentario 

C.- Aumento de su permeabilidad 

0.- Pérdida de dureza por el ataque ácido al calcio 

DENTI N ENAMEL BOND 

De acuerdo con este trabajo el agente imprimador debe 
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ser uti 11 zado con la misma 1 :í. nea-_ co~-~r:-ci_-:'( ~e _:-,~~-~·i_nas __ compuestas. 

Podemos ver que 1 a uní ón ·del : :teJ 1 da· dentario se puede 

efectuar de 3 formas: 

A. - Por unión física, al penetrar el adhe5i va o resina 

en las microporos formados. 

e.- Unión puramente química, ya sea por grupos polares 

de cargas diferentes o atracción a grupos quí.mlcos. 

C.- Combinaci án de las dos anteriores. 

Cuadro num 1 

AGENTES DE UNION Y PRIMERS 

Agentes de unión. Agentes imprimadores <primers> 

Se consideran como: 

Agentes de unión 

ACCION 

Imprimadores 

ACCION 

Resinas l í. qui das sin carga. 

- Unión al esmalte dentario 

- Forman un substrato apto para su 

unión al material restaurador 

- Sellan marginalmente 

Agentes de unión al tejido dentario 

- Unión a esmalte, dentina y cemento 
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radicular 

- Sellado y retención del material 

restaurador 

Clasificación de los imprimadores según composicián qu!mica 

1.- Esteres halo-fosfóricos Bis-G.M.A 

2.- Esteres halo-fosfóricos HEMA 

3.- Metacril-oHil-etil fenil fosfato 

4.- Gluteraldehido + 

5.- Hidroxi-etil-metacrilato: Gluma 

6. - NTG-GMA-PDDM-Bowen 

Los val ores reportados por diferentes agentes de unión dentina! es 

aparecen en el cuadro num 2 

CONSIDERACIONES CLINICAS SOBRE ADHESIVOS 

1.- El agente de uniCn o el imprimador pueden presen­

tarse en 2 frascas pequeños, para me::clar una gota de cada uno. 

Una vez mezclados en un recipiente de plástico o en un vaso 

dappen se aplicara dicha me~cla mediante un pincel fino, especí­

ficamente usado para este fin. 

2.- Pinte generosamente toda la ~ona de esmalte graba-
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do, asi como paredes y fondo cavitario. 

3. - Proyecté ur1 chorro suave de aire. 

4.- La polimerización de acuerdo con f8briC:ante 

puede 9er quimica o de foto curado. 

5.- proceda inmediatamente a condensar el material _de 

resina compuesta a seleccionar. 

Cuadro num 2 

- Bondie 

- Clearfi l 

- Creation Bond 

- Dentin adhesi t 

- NVG-GMA-PMDM 

- Gluma 

- Scotchbond 

- Sinterbond 

- Universal bond 

- Dentin enamel 

AGENTES DE UN 1 ON DENTAL 

Resistencia tensi anal 

l. 7-44 MPa 

2. 5-13. 5 MPa 

0-10.3 MPa 

0.1-b.I MPa 

3.0-14.3 MPa 

4.0-IB MPa 

O, !-B. 9 MPa 

3.B MPa 

b, b-7. 5 MPa 

bond 2.B-9.B MPa 

2B 

Kerr-Sybron 

Kuraray 

Denmat 

Vivadent 

Formula Bowen 

3MCo. Dent. Prod 

Tel edyne-getz 

L. o. Caul ¡, 

Johnson y Johnson 



POLI MER I Z AC ION DE LAS RESINAS COMPUESTAS 

Las resinas compuestas endurecen por un proceso de 

polimerización por lo cual, a partir de una gran cantidad de 

peque~as moléculas denominados monómeros y a través de una serie 

de reacciones químicas se forma una molécula grande o polímero. 

Las resinas compue~tas 1 como todas las resinas utiliza­

das en odontología, polimerizan por adicción lo que significa que 

la estructura del monómero esta repetida determinada cantidad de 

veces en el polímero teniendo ambos la misma fórmula química. 

Estas unidades estructurales deberAn ser activadas de 

alguna forma para que se desencadene el proceso de polimerización 

por medio de un agente denominado iniciador, cuya finalidad es la 

formación de radicales libres en los monDmeros. El radical libre 

es un compuesto con un electrón impar que lo transforma en alta­

mente reactivo. 

Introduciendo un indicador en una molécula de bis-gama 

y a través de un activador, aquel rompe la doble ligadura 

C=C, apareandose con una de ellas y dejando libre la otra, la 

cual puede reaccionar con mas bis-gama, continuando este proceso 

hasta la completa polimerización. 

SISTEMAS DE ACTIVACION PARA LA POLIMERIZACIDN 

Básicamente, la polimerización puede ser activada por 

medios químicos o físicos (luz ultravioleta, luz visible, calor). 

De modo que la estructura básica de la resina más un 
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iniciador dará lugar 511empre a la formación de radicales 

libres cuando es activado por energia o medi'lS quimicos. 

- RESINA + INICIADOR ··------ ACTIYACIDN QUIMICA ---- RADICALES 

LIBRES 

- RESINA + INICIADOR ------- ACTIYACION FISICA ---- RADICALES 

LIBRES 

ACTIYACIDN ClUIMICA 

Los componentes de activación qui mica endurecen por 

medio de un sistema red-ax, utilizándose el peróxido de ben.zoilo 

como iniciador y una amina terciaria, la N-N bis (2 

til) para tobudina como activador. 

Estos componentes son muy uti 1 i ;i:ados actualmente en 

odontol ogi a y responden a las sigui entes características: 

A. - Siempre con bicomponentes <pasta-pasta, pal vo-

1 iqui do, liquido-pasta) 

B. - No requiere de aparatol ogi a costosa 

C.- Se necesita de un tiempo relativamente largo para 

su polimerización ( 4.0 a 4.5 minutos) 

D.- Implica la mezcla de 2 componentes, lo cual incor­

pora a la masa del composite. 

E.- Con el tiempo pueden sufrir cambios de color, ya 

sea por poseer capas parcialmente polimerizadas en la superficie 

del material de espesores mayores que los luminicos o por presen­

cia de la amina. 
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F.- No puede controlarse el tiempo de trabajo por parte 

del operador. 

G.-· El peróxido de benzoico hace que el material enve­

jezc'a luego de un tiempo siendo preferible conservarlo a bajas 

temperaturas. 

ACTIVACION POR LUZ ULTRAVIOLETA 

La ter activación lumínica que se empleo en operatoria 

dental fue la luz ultravioleta, usadas para los selladores de 

fisuras, sin embargo, su utilización se extendió luego al campo 

Be 1 os restauraciones con resinas c.:ompuestas. 

En el caso de los composites utilizados polimerizables 

por luz ultravioleta, el iniciador es el etermetil-benzoico y el 

activador la radiación uv, cuya longitud de onda oscila entre 

300 y 400 nanómetros de onda, con una absorción especifica del 

iniciador cerca.na a los 365 nanómetros. Estos sistemas de acti­

vación han sido reemplazados casi completa.monte, por la luz 

visible no obstante haremos una revisiCn de 5us caracteristicasr 

A.- 5on monocomponentes (una sola pasta>, con lo cual 

se elimina la técnica de mezclado y la incorporación de poros a 

la masa. 

B.- Tienen un tiempo de trabajo indefinido, lo que 

facilita la manipulación del material, sin embargo el tiempo de 

polimerización una vez disparada la lámpara es de apenas de 40 a 

60 seg. 
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c.- No hay desperdicio del material. 

D.- Se requiere de iniciadores de curado que involucran 

una .inverst án importante. 

E.- la profundidad de curada es de aproximadamente 0.5 

a 1 mtlimetro, dependiendo del material y de la lámpara utiliza­

dos -como asi también del tiempo de exposición. 

F.- Las lámparas de luz UV pierden eficiencia con el 

tiempo con lo que se traducirá en polimerizaciones deficientes 

por lo que es necesario el control semanal de la fuente a través 

de un tester de profundidad de endurecimiento. 

G.- la utilización de la luz UV implica riesgos, ha 

sido establecido que este tipo de radiación produce daño en los 

tejidos por desnaturalización fotoquí.mica de las proteínas pu­

diendo causar con el tiempo cataratas seniles en el ojo humano. 

AC:T!VAC:ION POR LUZ VISIBLE 

En 1981 1 surge la utilización de la lu:.? visible halóge­

na o azul para la polimerización de los composites. Este tipo de 

activación se ha constituido en el mas utilizado de los siste­

mas activados por luz, en razón de aportar una serie de benefi­

cios en relación a los activados por luz UV. 

Este tipo de composites actúa como iniciador una dice­

tona la canforoquinona que es activada por luz visible con una 

1 ongi tud de onda de 470 nanómetros. 

Responden a las siguientes caracteristicas: 
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A.o- L~s cuatra: ,primeras características dadas por los 

camPos1 t·es-'.de act'1\-,:il.ci'6-ri"·, Por ,-1 uz uv, son comunes para i os act1 va­

dos C:ºn .. luZ<V1sible~· 
__'..' ,_ ~,·,, 

.. - .. _-_ ... ,_-,,, .. ·:; 

·c·~--~-S-·:4~\P~_Ofu'ndidad de curado es mayor que la de luz UV, 

pudiendo var).ar··-entre 2 mil imetros de profundidad dependiendo del 

color de l~ resina, del tiempo de exposición a la radiación de la 

distancia desde la obtención a la fuente. 

c.- El dEsprendimiento de calor durante el proceso de 

polimerización puede causar ligera irritación pulpar. 

D.- El uso de lámparas de luz visible, sin la protec-

ción adecuada, puede producir injurias a la retina, por lo que se 

hace recomendable la utilización de lentes protectores. También 

se ha SLtgerido que los componentes sin reaccionar en las 

capas inadecuadamente polimerlzada podrían difundirse a través 

del medio orgánico ejerciendo efectos citotO:<icos. 

ACTIVACION POR CALOR 

El sistema de activación por calor da la máxima propor-

ción de conversión de todos los empleados hasta la fecha, seguido 

de la polimerización por luz. 

Su uso clinico se limita al campo de las incrustaciones 

de resina compuesta (inlays y onlays) y para carillos de coronas 

y puentes, sin embargo, también se emplean en la confección de 

las part~culas rle los m1crorellenos. 

DEFECTOS DE LA POLIMERIZACION 

Una polimerizaci&n defectuosa compromete la performance 

de una restauración con una resina compuesta, por las propiedades 
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físicas -Y clínicas del material afectado- su condición estética 

Cestab111dad de color, porosidad>, permanencia de la obturación 

Ccontracci ón de polimerización, profundidad de curado, resisten­

c1 a al desgaste> 

GRADOS DE POLIMERIZAC!ON 

Cuando se realiza el proceso de polimerización de una 

resina, sea cual fuese su sistema química o lumínica. 

Varios son los factores que pueden influenciar el grado 

de conversión de una resina, dependiendo de su forma de activa­

ción. 

En el caso de las resinas compuestas activadas química­

mente, la polimerización se hace uniforme en todo el material sin 

importar el espesor de la restauración y dependerá de la propor­

ción amina peróxido, así como tambien de la cantidad de inhibi­

dor, cuyo exceso disminuye el grado de curado. 

Las resinas fotoactivadas polimerizan solo hasta cierta 

profundidad lo que varia según: 

A.- PODER DE PENETRACION. Esto no es igual para las 

lámparas de UV que para las de luz visible. En las primeras el 

rayo penetra 0.5 a 1 milímetro, la luz visible tiene el poder de 

penetración mayor de 1 a 2 milimetros, dependiendo de la intensi­

dad luminica de la lámp,'\ra y del calor de la resina. 

B. - TIEMPO DE EXPOSlCION. Se puede establecer el tiempo 

de curado de una resina fotopol imerizable en: 

Resinas de P.nl ace a esmalte 20 seg. 

Resinas compuestos uti 1 izadas como sucedáneo de 
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es~al t"e 40 seg. 

Re-si nas compuestas ut i 1 izadas para dentina, 

opacos, y tintes 60 seg. 

Se dice que el aumento del tiempo de exposición mejora 

la proporción y profundidad de polimerización sobre todo cuando 

se trata de colores obscuros o de resinas con mucha carga de 

relleno. 

C.- DISTANCIA LUZ-RESTAURACION. El extremo de la lámpa­

ra deberá estar mas cerca de la superficie del compasite para 

asegurar una buena penetración del rayo lumínico, sin moverla 

durante el proceso del curado. La distancia ideal seria de 

un milímetro de la restauración, pudiendo llegar hasta los tres 

milímetros. 

D.- TECNICA DE POLIMERIZACION UTILIZADA. Cuando nos 

referimos a la penetración del rayo lumínico sabemos que aunque 

la polimeri2ación de un composite polimeri~able con luz visible 

es mayor que al de una resina que endurece por luz UV, hasta el 

presente este sigue si en do inadecuado para una obturación grande 

y profunda, obligándonos a recurrir a una técnica estratificada. 

En ella aplicamos cupas de composite de aproximadamente 

1.5 milímetros que seria el máximo espesor capaz de ser polimeri­

zado con la luz visible procediendo luego a su endurecimien­

to antes de colocar una nueva capa, después se polimeriza por 

ultima vez después de la ultima capa para una mayor polimeriza­

ción total de la resina. 

E.- COMPDSICION Y CARACTERISTICAS PROPIAS DEL MATERIAL 

RESINOSO. Las diferencias en la composiciOn de la matriz resi-
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nasa y en la cant1dad y_calidad de relleno hacen que los composi­

tes se comparten en diferente forma cuando se les polimei-iza. 

Del m1smo modo el color de la resina determina 

la necesidad de mayor t1empo de curado para los matices obscuro~ 

que para los claros. 

POROSIDADES DE L.A RESINA 

Todas las resinae compuestas se ven afectadas por esta 

propiedad indeseable que es la porosidad que contribuye en gran 

parte a la absorción acuosa y a modificar el efecto estético del 

material la cantidad de poros de un material siempre es menor en 

los composites de fotocurado. 

CONTRACC!ON DE L.A POL.IMERIZACION 

Los composites en su calidad de sistemas resinosos no 

se escapan a la contracción de la polimerización. Sus val o-

res fluctúan entre 1.7 y 5.7 >< 100 en volumen correspondiendo 

generalmente a las cifras mas bajas a las resinas compuestas 

f otopol i meri zabl es. 

La contracción de polimerización se vería influenciada 

en 1 os comp osi tes de activación qui. mi ca por el contenido en 

cantidad y calidad de los componentes liquidas y de las resinas, 

lo que trae una contracción pa.reja de toda la restauración hacia 

la masa de la misma, produciendo el desprendimiento del material 

cavitarias y formando una filtración marginal importante. 

SOL.UCIONES CL.INICAS A L.A CONTRACCION O DEFECTOS DE POL.IMERIZACION 

A.- Utilizar un tiempo de polimeri:ación adecuado al 

tipo de la resina <Ver tiempo de exposici ónJ 
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B. - Colocar el extremo de la lámpara lo mas cerca 

posible de-·la obturación no mayor a. 1 milímetro 

c . .:.. En restauración de extensión intermedia recurrir a 

la técnica estratificada o incremental. 

D.- No polimerizar capas mayores a t.5 milímetros 

de espesor, sobre todo en colores obscuros, tientes o resinas 

con carga alta de relleno. 

E.- Para las restauraciones de cavidades clase 11 1 se 

aconseja el uso de matrices transparentes que permiten detectar 

la presencia de poros y e>:cesos y dirigir la contracción de 

polimerización hacia la fuente lumí.nic:a. 

F.- Utilizar cuñas lumínicas que posibiliten la adecua­

da distribución de la luz visible en el espacio interproHi­

mal, orientando la contracción hacia las paredes cavitarias. 

G.- Evitar el atrapamiento del aire durante la adapta­

ción del material a las paredes cavitarias o entre capa y capa 

cuando se utiliza la técnica incremental. 
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PULIDO DE RESINAS COMPUESTAS DE MACROPARTICULAS 

Lo ideal es la utilización de piedras de diamante de 

grano fina, de modo tal de no dañar la interfase resina esmal­

te, ni la estructLtra dentaria para pasar al contornamiento que 

se efectuara con piedras de diamante extra fino evitándose la 

utill:ac:ián 

fisuras 

de fresas de carburo de tungsteno que provocan 

desprendimiento en la superficie del composite por 

óltimo para el acabado final se puede recurrir al uso de discos 

flexibles a base de poliuretano cubiertos con partículas de 

áxido de aluminio de diferente granulometría. 

Es aconsejable el uso de instrumental abrasivo por 

medio de toques intermitentes para evitar el calor friccionar y 

la formación de superficie planas. 

PULIDO DE LAS RESINAS COMPUESTAS DE MICRDPARTICULAS 

En esta técnica se pueden utilizar instrumentos 

cortantes metálicos Cbi stur i es o tri nchetas > , de impul si On 

manual para completar el procedimiento y efectuando los desgas­

tes mas importantes se usaran discos fle~ibles con cargos de 

óxido de aluminio que pueden ser untados con pastas de pulir 

a 1 as ;:: onas de di f1ci1 acceso se puede ut i 1 izar ti ras de pul ir 

o discos cortados conveniente. 

El pulido final se logra con puntas o discos lentejas 

de goma sil i cenada con al U.mi na incorporada que posi bi 1 i tan una 

textura superficial adecuada. 
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PUL! DD DE RES 1 NA COMPUESTA H IBR l DA 

Este método de pulido consiste con las de las resinas 

de micrapart{culas. 

No obstante se obtienen Déptimos resultados siempre en 

el último paso del acabado con una pasta de particula fina 

mediante el uso de discos flexibles o tazas de goma-silic:onada. 

En 1 os composi tes actuales el mayor promedio de desgas­

te se produce en los seis primeros meses 'I luego continúa en 

forma decreciente a medida que transcurre el tiempo. 
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CAP! TULO ! !! 

MEDIOS DE CEMENTACION 

Los cementos dentales constituyen un importante grupo 

de gran aplicación y utilidad en los diferentes procedimientos 

clínicos desarrollados por el odontólogo. 

Dentro de los múltiples usos de los cementos se pueden 

mencionar: 

1.- Cementación permanece. 

2. - Cementaci én temporal. 

3.- Aislante térmico: base intermedia. 

4.- Aislante mec~nico y eléctrico: base intermedia. 

5.- Obturación temporal o semipermanente. 

b.- Protector pulpar. 

7.- Material de obtur-ación en endodoncia. 

S.- Cemento: apósito quirúrgico en parodoncia. 

9. - Restaurador cervical. 

10.- Restauración estética. 

Podemos concluir como la iunc.ión cementante propiamente 

dicha, solo as aplicable a un grupo de cementes, los demás t1enen 

aplicaciones de bases aislantes intermedias, 

estéticas, obturantes temporales, etc. 
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El análisis de las propiedades físicas y mecánicas del 

grupo de los cementos nos muestran múltiples fallas, tales como 

la solubilidad parcial de los fluidos orales, erosión y poca 

resistencia al choque masticatorio, la mayoría no posee verdadera 

adhesión al tejido dentario, no hay adhesión a los materiales 

metálicos cerámicos, muchos de ellos ocasionan irritaciOn 

pulpar. A pesar de todo esto su uso es imprescindible. 

Una adecuada manipulación junto con un conocimiento 

profundo de material permitiría buenos resultados clínicos, 

conjuntamente los productos que se observan en el mercado mejoran 

cada dia. 

A.- CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL 

Este cemento es de uso ~n gran parte para el Odontólogo 

general, particularmente como material para obturación temporal, 

y su acciónOn sedante del complejo dentino-pulpar. 

Su composición: éste se compone de Oxido de zinc adi-

cionada de pequeñas partículas que reducen la fragilidad del 

c:emento y acetato de zinc como reactor y promotor de mayor resis-

tencta. Et liquido es el cugenol adicionado con aceite de oliva. 

El eugenol se e:< trae del aceite de el avos de al or y 

rosee una composici Dn cíc:l ica. 

B.- CEMENTOS DE FOSFATO DE ZINC 

Este grupo ha sido el de mayor apllcaciDn por parte del 

Odontólogo en las técnicas de cementación de re5tauraciones 

' 
elaboradas fuera de la boca C laboratorio ) 1 taies como incrusta-

clones, enronas, próte~is fijas, núcleos, etc. 
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~l t_értriirio o_l<"i-~cisfat? en:iple;:\do ·p:~r muchDs-p:ofeSionis­

tas y estudt. antes es-. qui mi camente incorrecto,· puesto que este 

tt.po de reacción no sucede dontro del cemento, como ya lo vere-

mas. 

Su composición : el componente de polvo es ZnO calcina­

do y pulverizado finalmente. El óxido de magnesio puede entrar en 

la composición hasta un máximo de 101.. Oxido de Bismuto y Silicio 

junto con fluoruro se incorporan en varias fórmulas. 

Los componentes 58 calcinan entre 1 1 000 y 1 1 300 grados 

centigrados de temperatura. constituyéndose así en una masa 

fundida sint.etizada 1 la cual es pulverizada y tamizada para 

lograr un polvo de partícula muy fina. 

La adición de pigmentos en pequeña cantidad proporciona 

diferentes colares, estos pigmentos son generalmente óxidos 

metá.Hco= como el Cobre Manganeso, Platino y otros que se derivan 

del Bismuto o del Titanio. Tintes amarillos, cafés cremas etc. 

El 1 :i qui do es el ácido Orto-f osf óri ca es una solución 

acuosa 3Z al 5% de agua con amortiguadores de Ph: ó::idos de Mg, 

Zn, Hidró::ido de Al. 

C. - CEMENTOS DE POLI MEROS 

En éste '.5e consideran dos subgrupos: 

i> OP.rivados de l .. ,~ res1nas ac:rilicas de "uta polimcr1·~ 

zaci án, 

ii) R~sinas compuestas. 

i) Las resinas acrílicas de aulc. polimerización ;,en 

polimeros de MetrBc,clato de Me~\ lo relleno de cua.1·:::0 1 M1ca 1 
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Carbona de Ba
0

riO,._·-étC. 

-fÚ -- l i.quidO- empleado es- un co-monomero de .Metracri lato 

reparaciones 

o en la elaboración de temporales 

Este tipo de material no es recomendable como medio 

ii> Los cementos de resina compuesta, corresponden a 

nuevas fórmulas desarrolladas particularmente para la cementación 

del denominado Puente de Maryland 1 la estructura de este 1 i:!tal en 

la zona que cubre los pilares, ha sido grabada clectrol ~icamente 

con ác:i dos 1 lo cual crea una mi cr opor os dad en el metal. 

En igual f arma se 1raba con Act do f osf ár i c:o al 37Y. el 

esmalte dentario el e •mento de resina compuesta fluirá dentro de 

las mi croporosi dad es tanto del metal e amo del esmalte, 

an• landa y fijando la estructura. 

RecientemP.nte se han desarrollado técnica para la 

elaboración de restauraciones en resina compuesta por método 

indirecto, las restauraciones se cementan con una resina compues-

ta especial Dual Cement la cual tiene como característica la de 

el:perimentar uila doble polimerización, polimerización qu:Lmic:a y 

fotocurado. 
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O.- LIMITACIONES EN LOS USOS DE CEMENTOS CON BASE EN 

POLI MEROS. 

Loa cementoe de polímeros resinas acrílicas o compues­

tas manifiestan ufecto irritante pulpar 1 ésto los contraindica en 

el caso de prepñrac:iones c:l~sicas de coronas completas, poi· 

ejemplo a en el caso de las re~tauracione& de tipo incrusta-

ci ón se recomienda 1 a protección de 1 as par•?des dent i nal es 1 ya 

sea con ionCmeros de vidrio o en su defecto con cementos de 

fo5fato; también pueden ser útiles 1 os .U" :!VOS barnices 

selladores d? túbulos dentinales CBarrier, rentin Protector> 

Otro de los inconvE.n'entes presentes en la mayoría de 

productos de res.&r. .s, lo constituye la dificultad en el retiro de 

excesos durur.' e el proceso de cementac.i ón. 

La ventaja de las nuevas fórmulas <Dual Cement> son por 

eJemp 1 o: al poseer un doble sistema de poli meri zaci ón permite el 

retiro a tiempo de dichos eKcesos 1 ademas de lograr una buena 

polimerización. 

E. - CEMENTOS DE RESINAS COMPUESTAS DE FOTOCURADO. 

Con el desarrollo de una nueva especialidad la Odonto­

logia Operatoria, Cosmética o Estética, se han sintetizado fórmu­

las de resinas compuestas de fotoactivación con caracteristicas 

especiales de colores opacos, neutros, etc. 

Con espesor de capa delgada, indicados como mate-

rial cementante de carillas vestibulares <Veneer> elabor·adas 
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en el labor-atorio o prefabrtcadaS tanto en resinas como en 

cerAmicas. 

F.- CEMENTOS DE POLICARBOXILATO DE ZINC. 

Sintetizado por Smith, es el primer cemento<..con verda­

dero patenci al adhesivo al tejido dental, altamente bi ocompati ble 

y _de efec:.to ant1t:ariogénito. 

COMPOS I C ION 1 

Polvo. Esta compuesto de Ox1do de zinc, pequeñan canti­

dades de MgO O de Oxido Sn. t!ue además de aumentar la resisten­

cia, le imparte su efecto anticariogénico. 

L4íquido. Solución acuosa de ácido poliacrilic:o y copo-

limeros, de 30 a 40%. El peso molecular del Acido poliacrilico 

varia entre 25 000 a 50 000. 

BIOCOMPATIBILIDAD: 

E.l Ph del liquido es de 1.7, y el de la mezcla fresca 

es el 3 a 4. 

La reacción del cemento con el material orgánico denta-

rio produce una rápida neutralización del Ph: además de esto 

la 

molécula del poliácidos, dificilmente puede penetrar los túbu­

los 

d~mtinales debido a su alto peso molecular y gran tamaño. El Ph 

alcanza neut:ralidad a las 24 horas, se considera biocompatible. 

USOS: 

El cemento prestd su utilidad como material cementante 

en materiales tipo lncrustac:ión teniando en cuenta que la prepa-
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raci_6n: cavltar-ta'.paSea esmalte suficiente en todo el ángulo cabo 

superficial biselado. 

Estará contralndlcado en la cementación de la corona 

completa, pues la. preparaciOn dentaria no presenta esmalte sufi­

ciente. 

El cemento de Policarboxilato ha cedido el paso 

del cemento ionámero de vidrio. 

PROPIEDADES 

Lo ionom~ros de vidrio cumplen un gran numero de 

propiedades deseables para un cemento ideal. 

- 81 ocompat i bi l i dad 

- Adheslbn a los tejidos dentarios 

- Efecto antlcariogénico 

- Insolubilidad relativa 

- Restauración estética 

- Espe5or adecuado con el cementante 

- Buena resistencia compresiva 

- ~adi o opaco 

G. - CEMENTO DE !ONDMERD DE VIDRIO. 

Este material fue reportado en 1972 por 1 os Doctores 

Wilson &: Kent. Es de continúo perfeccionamiento )'de gran varie­

dad de presentaciones, sus c:ara.ct.eristicas mejordda~ en campa-
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ración con 1 os cementOs de Carbox i 1-atos han desplazada a 

COMPOSICION: 

vidrio de al umni o-sil i casto junto con 

solución acuosa de ácido poliacrilico (501.), 

-~-o~polfmero y ácido itacónico 1 y ácido tartárico. 

El ácido itacónico reduce la viscosidad del liquido 

poliacrilico, mientras que ácido tartárico le suministra mejores 

propiedades de trabajo. 

BIOCOMPATIBILIDAD. 

En igual forma que sus precursores de policarboxilato, 

los ionómeros de vidrio manifiestan una excelente biocompatibili-

dad con el complejo dentino-pulpar 

Cuadro num 3 

TIPO 1 

TIPO 11 

CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS IDNOMEROS DE VIDRIO 

IONOMERDS DE VIDRIO CEMENTANTES 

Cementación de toda clase de restauraciones elabo 

radas fuera de la boca: 

coronas, incrustaciones, prótesis, núcleos, coro 

nas prefabricadas para odontopediatria. 

IONOMEROS DE VIDRIO 

Material restaurador estético. 

Est<.\ indicando: 

ele.se Itl. Restauraciones en superficie proximal 
de dientes anteriores. 
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clüse v. 
Restauraciones en tercio cervical de 

todos los dien~es. Erosión cervical 

TIPO 111 IONOMEROS DE VIDRIO COMO SELLANTES 
<En investigación). 

TIPO IV IONOMEROS DE VIDRIO "LINING" 

TIPC V 

Bases y fondos intermedios. 

JONOMEROS DE VIDRIO REFORZADO CON METALES PARA 

RECONSTRUCCION DE MUÑONES DENTARIOS. 

Cementos IONOMEROS DE VIDRIO CON REFUERZO METALICO. 

Reconstruclor y restaurador para odontupediatrícc\ 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

Las cavidades proximales di entes anteriores requ1e-

ren un material restaurador estOtico de las características de 

los ionómeros de vidrio de tipa II, por su alta compatibilidad no 

requi~ren en general la colocación de una base intermedia, con 

excepción de cavidades muy profundas en cuya casa se coloca un 

hidró!<ido de calcio. 

La cavidad elaborada es altamente conservativa gracias 

a la adhesividad, remoción, únicamente del tejido cariado. 

El efecto anticarlogénico del ionómero se deriva de su 

alto contenido de fluoruro. No se requiere de biselados ni de 

agentes A.cides o de agente!i de unión. 

El material se condensa mediante matrices cervicales. 

El requisito indispensable un campo complet~mente seco. 

El terminüdo inicial se realiza a los ~ minutos reti-
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randolos los excesos con una hoja de bisturi, en forma tangencial 

de la restauración hacia el diente. 

Se protege inmediatamente la superficie con un aislante 

<barni:z: especial). El terminado a las 24 horas con cintas abra-

sivas d~ ó~ido de aluminio, discos de óxido de aluminio y baja 

velocidad. 

El material de ionómero de vidrio de clase JI es ideal 

en erosiones cervicales. 

ANALISIS DE LAS PROPIEDADES F!SICAS COMPARATIVAS 

1.- Tiempo de endurecimiento y de trabajo adecuado para 

los tres tipos de cementos. 

2.- Las resistencia compresiva es inferior para los 

segmentos de policarboxllato de ~inc y los ionómeros poseen 

valores similares. 

3.- Resistencia tensional es francamente superior para 

los ionómeros de vidrio. 

4.- Capacidad adhesiva: muy baja para los cementos de 

fosfato de zinc¡ los ionómeros de vidrio posean un valor de 28 

veces mas alto. 

5.- Respesor de capa adecuada para los tres como mete-

rlal do cementación. 

6.- Tersu,.a superficial, la superficie mas tersa co-

rresponde a la de los ionémeros de vidrio. 
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7.- La solubilidad comparativa de los ionómeros de 

vidrio es mas bajo tanto en saliva artifi°c1al como ácido lácti­

co. 

B.- La dureza super.ficial es muy superior en los 

ionOmeros de vidrio, los valores mas bajos corresponde a los 

cementos 

de policarboxilato de zinc~ 

9.- El valor de PH muestra una mayor acidez en 

los cementos de fosfato de zinc. 

Cuadro num 4 

PROPIEDADES COMPARATIVAS DE VARIOS CEMENTOS 

PROPIEDADES FOSFATO POLICARBOXILATO 

DE Zn Zn 

T. Endurecimiento 7n 5n45 

R. Compresiva 

24hr 1. 4001:9/cm 82Skg/cm 

7 dias 1. 520kg/cm 910kg/cm 

R. Tensi onal 

24hr 88kg/cm 73Y:g/cm 

R. Adhesiva 
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IONOMERO 

Tipo I 

!ONOMERO 

Tipa ll 

sn30 

1. 420kg/cm 1780 

l.580kg/cm 2040 

13lkg/cm 166 



24hr !,5kg/cm 73kg/cm 131kg/cm 36 

Espesor 20micr0nes 25micrones 

Solubi!id•d 

Saliva ar ti fici.-ál · 1; 42\1 1. 19\1 .29\1 

BIDCDMPATIBILIDAD 

Esta- propiedad de inmenso V"al or par-a un material 

restaurador cementante ha sido estudiada y comprobada por 

numerosos autores. 

Desde un comienzo Willson ~ Kent, hublan del potencial 

irritante comparat1 va entre el ácido fosfórico componente del 

liquido de los cementos de fosfato y silicato y los ácidos polia­

crilicos de policarboxllatos y de los ionómero~. 

Dichos autores mencionan como el ácido poliacrilico es 

de naturaleza menos ácida que el correspündiente fosfórico y al 

disociarse el \on hidr6geno tiend~ a. unirse a la cadena poli.e­

l ectrol i tir:a. 

E:n igual forma las moléculas de ácido pol1acrilic:o son 

de tama~o grande y dificllmente pueden penetrar por su tamaño los 

tutul ~s dent.in;:i.lc:s, a.si lo hacen lCt!; puq1.1eñas moléculas de ácido 

i'osfQ1-ic:o, ddemas las c.:.denas poliJ:.cldo~ cos sus múltiples grupos 

pol\funcior.11es tio;>nden a unir!'t: .:\ loz. difwrentes estratos de 

c::-ment:> ll tojo de:i':al, lil c::ual ir,pidt" sv migración. 
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CAPITULO IV 

Matei:-:_i_a.les qL1e se utilizan en contdcto' c.:on la::. paredes 

de-- f Ondó dentln-a-1 separando dicha pa_red de_ la. restauraci án perma-

nente. 

Con-el fin-de aclarar los conceptas en cuanto a nomen­

Ctalüra: definiremos cada uno de ellos. 

lli'ISE INTERMEDIA 

Este es un material de fondo generalmente un cemento ya 

sea de fosfato o óxido de zinc y eugenol, que protege la pared 

dentina! ·¡ sirve a su vez como .'.\islante térmico, barrera ante los 

agentes químicos provenientes del material restaurador, agente 

terapéutico y aislante eléctrico. 

FORROS CAVITALES 

Denominados Liners generalmente se aplican en el fondo 

de la cavidad en capa dQlgada y constituyen una barrera al paso 

de los irritantes, particularmente de los ácidos. 

Algunos pueden pose~r hidróxido de calcio en suspen-

sián. Otro como el caso de los ionómeros de vidrio especialmente 

formulados como Iiners, son ácidos resistentes y protegen la 

pared dentina!. 

BARNICES CAVJTALES 

Soluciones impermeabil lzantes, generalmente suspensio-

nes de gomas o de resinas naiturales colofonia, copal, celulosa, 

el vehicul o es una sustancia volátil: el oroformo, acetona, 

benceno, el cual al evaporar-se deja una película delgada y con-
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tinúa .de la r:estna_. Se comportan como barrera semipermeable. 

Se recomienda siempre aplicar una capa delgada secar y 

ª< crln_ti'.l_uación aplicar una segunda capa. Estos barnices tienen 

las siguientes aplicaciones: 

A. - Cavidades que van a ser restauradas con amalgama de 

p~ata. Si ésta es profunda se debe colocar previamente un.:i base 

in_termedia, la cavidad se pinta con barniz cavitario que permiti­

rA un buen sellado de la amalgama. 

B.- Pintar los muñones en preparaciones para corona 

antes de la cementación particularmente en casos de tallas muy 

extensas. 

C.- Barni~ prQtector para impermeabilizar las amalgamas 

recién condensadas y ~alladas. 

D.- Barniz impermeabilizante aplicado en los bordes de 

restauraciones recién cementadas. 

Existe en la actualidad la Tórmula de barnices sellado­

res de túbulos dentlnarios a base de metil celulosa y poliamidas, 

de pol iuretanos, etc. 

PROTECTORES PULPARES 

Preparados con base en hidróxido de calcio químicamente 

puro para ser mezclado con agua destilada o bien la presentación 

de dos tubos colapsables que al ser mezclados endurecen en un 

corto tiempo adquiriendo gran resistencia. 
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El hidróxido de calcio se considera uno de los materia­

l es de mayor protección pul par, razón por 1 a cual se usa en 

recubrimientos directos o indirectos, su principal acción es de 

producir un estímulo pulpar que induzca ala clasificación y al 

producción de dentina preparativa. Su Ph de 11 efectóa esa 

irritación leve estimulante. 

Toda cavidad profunda debe considerarse como una expo­

sición pul par y por con sigui ente, debe protegerse con hidróxido 

de calcio. 

Por su carácter alcalino neutraliza rápidamente los 

ácidos con las bases como el fosfato de zinc, o en efecto irri­

tante de las resinas compuestas. 

Los componentes de las pastas suministradas en tubos 

colapsables son; 

Hidró~ido de calcio, óxido de zinc, sulfato de 

bario,sulfonamidas, estratos de zinc, etc. Los nuevos produc­

tos de hi dr óxido de calcio manifiestan una al ta resl stenci a 

al ataque de los Aci dos y al 1 avado pr efuso con agua., 1 o cual 

constituye una importante ventaja en la técnica operatoria de 

restauración con la técntca de resinas compuestas. 

Recientemente ~e. han ideado hidróxido~ de calcio de 

f otocurado, así come preparados de hi droxi-apati ta de calcio en 

combinación de 1 os i onómeros de· f oto-i nduc:ci ón. 
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RESUMEN 

Las cavidades profundas requieren generalmente una 

doble base, siendo el hidróxido de calcio el indicado en contacto 

con la dentina como protector pulpar. 

Las bases de óxido de zinc eugenol están contraindica­

das con restauraciones con resina compuesta. El eugenol inhibe 

la merización de las resinas, además de afectar su color. 

Las bases intermedias indicadas para resinas compuestas 

son las de tipo liner de ionómero de vidrio o bien las de hidró-

1:ido de calcio 4cido resistentes. 

Las cavidades que van a ser restauradas con amalgama 

deben ser pintadas con un barniz cavital. 

Cuando se requiere sellado de túbulos dentinarios debe 

usarse los preparados de barnices especiales. 

Los barnices de copal se contraindican en cavidades que 

se van a restaurar con resinas compuestas a con ianómeros. 
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CONCLUSIONES 

A pesar de los a~os que se han dedicado al estudio de 

las resinas compuestas, casi por completo se han podido llegar a 

utilizar en cualquier tipo de caviddd. 

Las resinas compuestas se pueden utilizar en clase I y 

Il, unicamente en caso de alta estetica como se ha descrito 

anteriormente, las clases III,IV y V, son las indicadas para 

poder utilizar e9te material, ya que este no soporta fuertes 

tem1iones a diferencia de los metales o porcelana fundida. 

La tecnica de utilizacion de este material es facil 1 es 

importante el aislamiento de la cavidad para evitar cambios de 

coloracion en la resina. 

La resina compuesta no solo se utiliza en operatoria 

dental, sino en diferentes usos odontologicos como por ejm. En 

retencion de Brackets en Ortodoncia, en Ferulas Parodontales etc. 

Con respecto a la tecnica de obturacion se ha tenido 

encuenta la experiencia de muchos doctores, siendo la mas acerta­

da la tecnica de pincel y la de compresion, las demas son varian­

tes de las dos. 

El exito o fracaso de este material depende mucho del 

aislamiento del campo, la preparacion de la cavidad, proteccion 

pulpar 1 bases cavitarias, pulido, etc. 

Con esto podemos decir que estas resinas siguen inves­

tigandose para alcansar su perfeccion, para obtener mucho mejor 

resultado y que se asemeje mas a la estructura dentar 1 a. 
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