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INTRODUCCION 



INTROOUCCION 

Las posibilidades de la aplicación clinica de los pins en combinación con resinas 

compuestas en el sector antel'"ior de la cavidad oral son ilimitadas. 

La utilización de estos aditamentos permiten conservar la est.-uctura dentada 

limitando la preparación,al seguimiento de las fracturas logrando una excelente 

unión y resistencia a los tejidos remanentes con el objeto de obtener 

reconstrucciones estCticas y satisfactorias, con el minimo de desgaste dentario. 

En la actualidad dichas anomalias que pudieran afectar en forma individual o en 

grupo a los elementos dentar-ios podrán atenderse con técnicas existentes. 

Los traumatismos que originan las fracturas dentarias en la po.-ción anterior ~on 

causadas por, golpes violentos p.-ovenientes del exte.-ior como resultados de 

deportes, accidentes automovilísticos u hogareños. Este tipo de lesiones son 

caracterizadas por la pérdida de f.-agmentos dentales que pr-oducen alteraciones 

físicas y psicológicas en los pacientes y con et medio social. 

La planificación ope.-atoria para tas prepa.-aciones de cavidades por caries o 

fractu..-as dentarias podriln restaurarse estética y funcionalmente con pins y 

resinas compuestas; .-oquiriendo dol operador una serie de p.-ocedimientos y 

habilidades que tionen por finalidad lograr la eliminación de la enfermedad. V que 

permita mediante el acondicionamiento adamantino además de los pins la 

retenciOn micro y mac.-o mecánica del material de obturación, devolviendo al 

diente su unidad funcional y estética. 



CLASIFICACION DE FRACTURAS EN 
DIENTES ANTERIORES 



Clasificación de las frectu.-as en dientes anterio.-es 

Las fractu.-as angula.-es en dientes anteriores se pueden clasificar según: 

a) Los tejidos involucrados adamantinos, amolodentinaf"ios, dentinarios 

superficiales y dentina.-ios profundos. 

b) Su dirección: en verticales, horizontales o combinadas. 

e) Su número: en Unicas, múltiples o conminut.as. 

d) Su altura: on coronarias, radiculares o corono radiculares. 

Si la fractura aba.-ca esmalte se debe,-an aislarse los bordes con la finalidad de no 

lesionar los tejidos blandos. 

La fractura que ttegei a abarcar dentina se lava con una solución fisiológica o bien 

hidn:uddo de calcio y se tendra que llevar a cabo la p.-otección dentino pulpar ya 

que en caso de lesión dentinaria pí"ofunda pero sin existir exposición pulpar, una 

acción indirecta con el hidróxido de calcio seria benéfico. 

Para los dientes rracturados extensamente y dientes tratados endodónticamente 

el material da elección temporalo semipermanento para la reconstrucción son las 

resinas compuestas; ya que estas poseen un coeficiento de expansiOn tennica que 

es de dos A tres veces menor que las de lo estructura dentaria. 

Cuando los elementos dentarios se presentan tracturQdos por un trauma se debe 

proceder a reconstruir con resinas compuestas reforzadas con uno o varios pins 

que puedan remplazar al esmalte y o la. dentina destruida; estas situaciones 

permiten evaluar las posibilidades restaurativas con los modernos sistemas de 

resinas híbridas en contacto con pins para poder solucionar cualquier tipo de 

fracturas. 
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De acuet"do a la magnitud ó tamaño de los ángulos incisales fracturados, han sido 

innumerables las técnicas para dar soluciOO a esto tipo de alteraciones; a 

continuaciOn se hace mención de tas diferentes ~olucionos proporcionadas por 

algunos doctores. 

El primer doctor que se basó en el tralarniento do fracturas fue Laswell y sus 

colaboradores 1971, donde obtuvieron resultados generalmente 

satisfactorios durante un periodo de once años, usando ..-esinas compuestas para 

este tipo de .-estauraciones. 

Tarnbió:n en ol mismo aOo Lindo desc.-ibio º' empleo del grabado ácido como 

cornplenlo del uso de pins po..-a mejora.- la ..-etenciOn de una resina con--.puesta. 

Los acceso..-ios retentivos incluyendo ios surcos tinguales con los pins se pueden 

en\plear para ..-oforzar ln restaur-ación. En estudios clinicos publicados 

actuatmente la retención do este tipo de fracturas no suelo sor un problema 

fundnmentnl. 

Los Ángulos incisa.los fr-acturados se encuentran frocuenten,onte en niños, 

quienes tienen las pulpas muy gl"andos y sensibles, siendo que el paciente esta. 

1T1cnr>~ pl'"ep~'líC\dO pura sopo..-tar los procedimientos opel"atol"ios. Los dientes muy 

traumatizados pued1:-n sor ..-estaurados rápida, estética y funcionatmonte con 

tócn;cas quo so menciono.Tán mas adelante. 

E.l doctor Robb n--.oncionó .. Yo no dudarla en utilizar el procedimiento en una 

fractura incisal importante, qua incluyera la exposición putpor en un niño; le hada 

una protección pulpar es,tandal" e inmediatamente insertada ta resina compuesta 

por los beneficios que se pod.-inn obtener al poster-ga..- el procedimiento 

operatorio. para pe.-milir- el completo desarrollo dct foramen apical del diente 

incluyendo la reparación pu1par··. 3 



Los ángulos incisales ff'"acturados y reparados entonces puden ser r-ealmente 

permanentes de acuerdo a la vida ütil de las r-estauraciones equivalentes a resinas 

compuestas en las clase IV o en fTacturas convencionales. 

Los traumatismos son otras de las causas más frecuentes do emergencias en 

operatoria dental, siendo motivadas por traumas de piezas dentarias o 

restauraciones, lo qua produce fractura total, parcial, fisura, calda o froctura de 

obturaciones, coronas, puentes, carllns o pónticos. 

En relación a lo anterior es neccsa..-io el caso clinico y radiográfico estableciendo 

ta profundidad y extensión de la lesión, la presencia del dolor, movilidad. heridas, 

infecciones etc. presentándose las fracturas en dientes anteriores o posteriores. 

Otra de las clasificaciones dadas acerca de las "fracturas dentarios es la del 

doctor Basrani quien mencionó: 

Fracturas coronarias 

Esmalte 

HorizontaJes 

Oblicuas 

Verticales 

Sin exposición 

Esmalte y pulpar 

Dentina Con exposición 

pufpar 

Fracturas radioulare 

Fracturas coronoredlcularos 
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Si la fractura es parcial y de dir"ección horizontal. vertical u oblicua que solamente 

haya abarcado esmatte se debe lavar con limpiadores cavitarí<>s y secar con una 

torunda de algodón para proceder a aislar el borde adamantino. 

Cuando la fractura interesa esmalte y dentina sin sintomatotogia patológica se 

resuelve de la misma manera que la anterior al igual que en la pérdida de la 

restauración. 

Al involucrar esmalte, dentina y pulpa es necesario considerar la edad del 

paciente. tamaño del foramen apical. cantidad de dentina remanente y 

diagnóstico pulpar. 

Las fracturas en las piezas anteriores pueden producirse en forma horizontal. En 

el caso de que el paciente hubiera rescatado la porción de la pieza perdida y sin 

eKistir comunicación pulpar se puede solucionar utilizando la misma porcibn. 

Al ocurrir la fractura en las piezas anteriores y bajo circunstancias semejantes. 

en este caso se debera evaluar no solamente lo moncionado sino que también la 

salud pulpnr y la resistencia de la estructuro adamantina asf como el factor 

estetico. 

Algunos casos como so pudieran present<'lr las fracturas son: 

1.- Fractura que abarque la mitad de la corona clínica. 

2.- Fractura total de la corona clínica. 

3.- Fractura que abarque esmalte y dentina. y la destrucción equivale a un cuarto 

del total de lo corona cllnica. 

En todos los casos deberá observarse si se trata de una pieza fracturada tratada 

endodónticamente o de una pieza fracturada con vitalidad pulpar-. 

De acuerdo a un estudio realizado en Estados Unidos en 1995 muestra que el 47% 

de fracturas os en hombres mientras que el 53% es en mujeres siendo traumas 
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simples. La mayorJa de Jos traumas estuvieron relacionados a danos de caida 

(54%). Otros dai\os Influyeron los accidentes en automovit. 

Los incisales superiores fueron loa dientes dai\ados con mayor frecuencia; la 

mayorla de toa pacientes estuvieron entre los 9 y 11 aftoa y la mayoria tuvo un 

tratamiento cuyo retraso excedió un mes. Las razones principales para el 

tratamiento fueron por estética debido aque era para toa pacientes de mayor 

lmporlancia. 
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DIFERENTES TIPOS DE PINS 



Diferentes tipos de pina. 

Las restau.-aciones retenidas con pina se pueden definir como cualquier 

restauración que requiera uno o varios pins en la dentina • pa.-a p.-oveer una forma 

de retención adecuada y forma de resistencia. 

El uso de los pins (alfileres) para retener los materiales de .-estauración no es 

nuevo. pues desde 1871 se patentó un poste metálico que se colocaba firmemente 

en el diente para la colocación entre este y el material de restauración. En 1872 un 

fabricante anunció tornillos y f.-esas pa.-a obturar hoyos en la dentina. aunque se 

disponia de los postes de ajuste propio por 1870, cuando se intnxfucia un poste en 

un canal preparo.do con el contrángulo se colocaba el poste en In pieza de nHlno 

por medio de un corte, preparado ospcc1almonte en su vi\stago. 

En 1897 so public6 un articulo. en el que se mencionaba cuando, donde y cómo 

usar IO'S tornillos. En los años sucedie.-on intent05 heróicos para salvar los dientes 

que de otro modo esto.bon condenados a extracción; varios materiolos como ta 

cabeza de una fresa y alamb.-e de ortodoncia se cementabAn en la dentina 

remanente. 

La popularidad reciente de los procedimientos pa.-a la colocación de los pins 

comenzó con el desarrollo de alambro trenzado de acero inoxidable de donde se 

haclan los postes y las fresas para p.-eparar el canal de la dentina en la cual se 

introducia el poste. 

Los siguientes tipos de pi ns se clasificaron de acuerdo a diferentes autores: 

a) Los pins comentados. 

b) Los pins trabados por fricción. 

e) Los pins a.utorroscables. 7 
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a) Los pina cementados. En "1958. Markley describió una técnica de restauración 

en la que se cementaban pins de a.cero inoxidable serrados, en dentina. en 

or-iflcios con dié.metr-o de o. 0025 a o. 05 mm. mayores que el diámetro del pin. 

Esta técnica menciona que los pins deben ser torcidos y pr-obados antes de ser 

cementados, sin poder ser alter-ados en forma y extensión después de ser 

cementados. El cemento de fosfato de zinc se comprobo ser el más eficaz para 

retener los pins, puede sin embargo causar irritación pulpar la que puede ser 

minimizada si se aplica en el orificio donde va a colocarse el pin. 

Esta medida puede reducir la retención de loe pins en aproximadamente un 500.A> • 

para la obtención de una retención m&x.ima con pins cementados la profundidad 

del orificio en la dentina debe ser de 3 a 4 mm. 

Los pins cementados no producen presión interna y líneas de rajadura en la 

dentina, por eso son los más indicados para los dientes con poco espesor de 

dentina y para los tratados endodóntican'lente. 

Aunque el pin cementado es el menos r-etentivo de los tres tipos. provee retención 

adecuada si se le ubica correctamente. 

Otra de las formas de pin cementado es el que se une con cemento de 

cianoacrllato el canal prepar-ado; estos cementos o agentes cementantes se usan 

con el mismo material de pin de acero inoxidable que el usado en la técnica 

convencional por-a cementerio. 

Este parecia ser menos tóxico a la pulpo y de endurecimiento rápido al colocar el 

pin. Este tipo de cementación solo goza de éxito local y se observo que la unión 

sufría deterioro con el tiempo y dejaba un poste suelto dentro del canal. 
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E.I tiempo y la habllfdad que se requerian para colocar el poate cementado junto 

con la Irritación pulpar que resultaba del ácido del cemento del fosfato de zinc 

permitió dar paso a nuevos métodos de colocación de pins. 

b)Los pins retenidos por fricción se crearon en '1966 por Gotdeatein. quien 

observando la caractedslica elilstJca de Ja dentina. dedujo que esa propiedad 

podria ser utilizada para retener a los pins. De esa forma describib una técnica en 

la que el diámetro del orificio preparado para el pin es de o. 025m.m. menor que el 

diámetro del pin; siendo colocados con la ayuda de un disposiUvo especial, 

atreves de pequeños golpes y ofrecen una retenclOn de dos a tres veces mayor 

que los cementados_ 

Durante la inserción de este Upo de pins se pueden crear tensiones en la dentina, 

que pudiera provocar rajaduras laterales perpendiculares a lo largo del eje del 

pin. El ortflclo para su inserción debe tener de 2 a 4 mm. de profundidad. 

Este tipo de pins ea relativamente liso. y se aseguraba en la elasticidad 

anteriormente mencionada de fa dentina para retenerlo; le conveniencia de este 

condujo a su amplio uso, sin embargo no estaba libre de problern~s ya que se 

pueden fracturar los dientes durante la colocacibn y et acceso se limita con 

frecuencia, en particular en el segmento posterior de In cavidad. 

Estos factores aunados al desarrollo del sistema autotrenzado ocasionó su 

desuso general. 

e) El tercer tipo de pins son tos outorroscables o también conocidos como el 

sistema T.M.S, el cual fue descrito por Going en "1956 siendo una técnfca en que el 

pin es retenido en la dentina atreves de roscos que se forman a medida que se 

introduce el pin, y el diámetro del orificio preparado para el pin es de o. 038 a 0,"1 
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mm. menOf" que er diámetro del pin; la profundidad del orificio para este tipo de pin 

varia de 1,3 a 2,0 mm. dependiendo el diámetro del pin que se utilizo. 

Los pins autorroacados permiten una retención de 5 a 6 veces mayor que los 

cementados y de 2 a 3 veces mayor que los retenidos por 11-icción. 

Al insertar este tipo de pins, producen presiones laterales y apicales en la 

dentina, afgunos estudios han demostrado que la inserción de este tipo de pins 

produce más lineas de rajaduras en la dentina que los otros dos tipos. 

Pamefjor y Stalfard mostraron que estos pins no crean resquebrajamientos 

dentlnarlos. y que las grietas demostradas en otros estudios puden ser causadas 

por la técnico empleada para ra preparación del eepéclmen. La tensión pufpar es 

máxima cuando el pin autorroscable es insertado perpendicularmente a la pulpa. 

Los pins TMS son encontr-ados en cuatro diámetr-os y en cinco diseños difer-entes 

siendo todos de acero inoxidable bañados con oro. 

Para tod<>5 los diámetros de pins autorroscados existo una fresa especial con 

diámetro ligeramente menor que el pfn, para ta ejecución de los orfficioa donde se 

Insertan. Estas fresas son de acero y tJenen ef asta de aluminio que octUa como 

absorbedor de CQlor. 
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Alfileres TMS 

Ilustración Código Diámetro Diilmetro Lar-go 

Nombre (sin escala) decotor defaffiler- del trépano defalfiler-

Regular 

(estandar) Dorado 0,031/0,78 0.027/0,68 7.1 

Regular Dorado 0,031/0,78 0,02710,68 e.2 

Regular 

(2en 1) Dorado 0,031/0.78 o.027lo,6a 9,5 

Mínimo 

(estandar) Plateado 0,024/0.61 0,02"1/53 6.7 

Mínimo 

(2en1) Plateado 0,02410,61 0,02"1/53 9,5 

Minikin Rojo 0,019/0,48 0,017/0,43 7,1 

Minuta Rosado 0,01510,38 0,0135/0,034 6,2 
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Serie de alflle..- Tl\t:S Link y Link Pma 

Largo tola! Largo del 

DiAmctro DU\metro ~ alfiler!l<>bn.-

IluatraciOo. Código del alfiler del~ &i la vaina saliente de la 

Nombre (sin escala) de color (pulg/mm) (pulg/oun) lmm) domtina (mm) 

Serie Link 

Regular 

(.sec:ci.On simple) Domdo 0,3110.78 0,02710.68 5.5 3,2 

Regular 

(.sección doble) Dorado 0,31/0,78 0,027/0,68 7,8 2,6 

Mhllmo 

(sección simple) Plateado 0,024/0,61 0,02110,53 5,4 3,2 

Mluimo 

(9CCCión dobl.e) Plateado 0,024-l'0,61 0,021/0,53 7,6 2,6 

Múlllcin 

(sección simple) Rojo 0,019/0,48 0,017/0,43 6,9 1,5 

Mimda 

(_,.,;on súnplt) ,.,,... O,OlSI0,38 0,0135/0,34 6,3 

Link.Plus 

MlniJDO 

(-=ciOndol>k>) P1aleado 0,024/0,61 0,021/0,53 10,8 2,7 
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Indicaciones: 

Los pina se pueden utillzar cuando no se eatablesca una forma de retenciOn o 

resistencta satisfactoria atravéa de la preparación de cajas. surcos u orificios en 

la dentina. 

En dientes con fractura dol angulo cavosuperclal de loa dientes anteriores o con 

fracturas muy e,.;tensas; aunque en la actuatldad se menciona que las resinas 

tienen una buena resistencia. 

En dientes poeterlores también pueden ser indicados siempre y cuando el 

dlagnbstlco sea definido. 

También se pueden utilizar como restauraciones provisionales que precisan 

tratamientos ortodónticos. 

Para pacientes debllltados y de edad. estas restauraciones puden ser el mejor 

tratamiento. 

Contraindicaciones. 

En dientes donde no hubo una pérdida de la estructura dental que no permita la 

cotoceición de 2mm d11;3 resina sQbre los pina. 

En dientes donde los márgenes. gingivales son muy profundos.. 

Cuando fa colocación de pins puode aumentar y/o prolongar la sensibilidad del 

diente ci tratar. 

La colocación de plns cementados es solamente para dientes tratados 

endodónticamente. 

Otra de las contraindicaciones de tos pins es su colocnción. la cuaf pudiera 

alterar la oclusiOn por su tamaño. 
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Ventaja a: 

La preparación de la cavidad es más conservadora. 

La restauración puede ser concluida en una sola cita. 

Este tipo de restauraciones son considerablemente -económicas-. 

-La forma de retención mejora con el uso de pins. al igual que se puede dar mayor 

reslstencia-

Desventajes: 

En ocasiones es dificil dar la forma adecuada de tos dientes por su e~tensa 

fractura. 

La preparación de los orificios y la introducción de los atfileres pueden crear 

lineas de resquebrajamiento. 

Ha sido demostrada fa mlcroflltracJ6n en torno de todo tipo de plns. 

La retención con plns aumenta el riesgo de perforar la pulpa o la superficie 

dentaria. 
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Para loa plns existen algunos factores que deter-minan su retención dentro de los 

cuales podrlamos mencionar. que la r-etención esta influenciada por- el nümero y la 

profundidad de los pins. su colocación seria otro de los factores ya que deben ser 

ubicado paralelamente par-a aumentar la r-etenci6n. 

También al determinar- el número de pins el dentista debe considera..- le cantidad 

de dentina disponible para r-ecibir- los pins. 

Tomando encuenta estos facto..-es en conjunción con loa puntos entes 

mencionados podremos realizar esta técnica de res.tour-ación. obteniendo mejores 

resultados. 

Se deben tomar encuenta los riesgos que se pueden ocasionar de los cuales se le 

debe informar- al paciente. 

Según algunos estudios el ff"acaso de restauraciones retenidas con pina puede 

ocurrir en cinco áreas diferentes que son; 

-t.- En la dentina - fr-actura del diente. 

2.- En la intertaso dentina/pin - el pin se sale de la dentina. 

3.- En el propio pin - fractura del pin. 

4.- En la intcrtase pln/re:s.ta.uración - el pin sale del material restaurado.-. 

5.- fracaso de la técnica para r-estaurar . 

Teniendo en cuenta estos cinco puntos se debe prevenir al cuidando o qué donde 

sean colocados los plns. y a~Ji permitir solucionar cualquier problema que se 

presento. 

Sin embargo oi-:.iston accidentes. dentro de los mas comunes encontramos: 

a) Comunicación con la pulpa siendo uno de los más fTecuentes y el cual llega a 

ocurrir a la hora de confeccionar el orificio para el pin. 

17 



b) La auperflcie externa del diente también puede aer perforada es decir 

involucrando el espacio biológico. 

c) Orificio Inadecuado que no puede dar una retenciOn suficiente para el pin. 

d) Pins fracturados que ocur.,.-e generalmente a nivel de la estructura dental junto a 

la pared gingival. 

e) Fractura de la est..-uctura dental que se debe a la colocaclón o por la cu..-vatura 

de los pins. 

En la siguiente gráfica se muestra la fuerza de la fractura promedio de las resinas 

compuestas como función de la orientación del pin. número de pins y tratamiento 

de superficie. 

TA.ATAMu~f'fTO 

*"- P."'" 
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RESINAS COMPUESTAS 



Antecedentes Históricos. 

En Alemania fu.,,ron introducidas las resinas autopollmerizables. alrededor de 

1934 y su utillzacl6n aumento bastante durante la segunda guerra mundial. Sin 

embargo el uso clínico mostró que no tenian estabilidad de color y presentaban un 

elevado grado do contracclbn de polimerización, además de una adaptación 

marginal escasa debido al alto coeficiente de expansión térmica y contracción. 

Para lograr una mejora en las propiedades fisicas do la resina acrfllca hizo que 

Paffenbarger en 1940, adicionara una carga a la resina acrílica con la finalidad de 

eliminar el coeficiente de dilatación y aumentar su resistencia. 

En 1951 Knok y Gleen basandose en las experiencias de Paffcnbar-ger, unieron 

15%de silicatos de aluminio a las r-esinas acr-ilicas, obteniendo lo que se llamó en 

ose momento rosinas compuestas. Esto nombre fue dado ya que el producto 

obtenido era "compuesto'" por otros dos que no reaccionaban ent,.e si; este 

rnate..-ial fracaso puesto que se fracturaban con facilidad. 

En '1960 se or-iginó una gran revolución en este campo oper-atorio cuando Bowen 

después de varios intentos juntó ,-asina epóxica con la ,.asina ac,.ilica obteniendo 

el Bls-GMA (B5sphenol gllcldll metaacrilato ). 

Las investigaciones de Bowen son clásicas y la mayoría de las compositas 

comercializadas actualmente se fundamentan en sus conceptos. 

La resina compuesta hoy en dfa es el material dentocoto.-eado más popular, 

reemplazando sustancialmente al cemento de silicato y la resina acrUica. 
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Resinas compuestas. 

Las preocupaciones que acosaron a la oclontologla desde un principio fue 

encontrar materiales restauradores que establescan, función del diente a 

restaurar y resistencia adecuada a la abrasión, buena adaptación marginal, asf 

como una reproduccibn del color natural dol diente. 

Desde el inicio de los procedimientos del grabado ftcido del esmalte y de las 

resinas compuestas, son los mayores progresos en la operatoria dental, siendo 

más especifico en el arte de restaurar cosméticamente los dientes anteriores. 

El buen resultado que ha e1dstido en estas técnicas de restauración en dientes 

anteriores especificamente haya sido por factores como: 

- La preparación cavitaria puede ser realizada con mínimo sacrificio de estructura 

dental sana. 

- La ventaja de invertir monos tiempo operatorio pera la realización de todo 

procedimiento. 

- Mon<>f" costo de estas restauraciones en relación a otros tipos. 
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Dentro de tas resinas compuestas. que son en las que nos vamos a basar en este 

trabajo; la mayorla de los autores las clastflcan en tres grupos principalmente y 

son: 

Resinas tradicionales o convoncioneles las cuales contienen por lo general. menos 

de 600A> en peso de relleno inorgánico y una matriz orgánica. 

Las partfcufas en promedio son superiores a 15 Mm, aunque varia el tamaño con la 

composición del relleno. El cuarzo es el que más se usa como reffono aunque fa 

principal desventaja de utilizar este material es su dureza la cual no permite fe 

obtención de partículas menores y regulares. 

La indicación pr-incipal de estas resinas es para preparaciones clase 111 y IV donde 

no hay relación con er parodonto; por lo cual su contraindicación pr-incipal es en 

cavidades clase V o para r-egiones pro;J11;.imales a tejido gingival. 

Resinas compuestas de micropa.rticulas se diferencian de las primeras por et 

tamei\o del relleno y por como se incorporen a la matriz. Su relleno esta 

constituido de silice coloidal. cuyo tamafto var-ia de 0,01 a 0, 1 Mm. 

Las resinas de micro ,-ellono contienen de 35 a 500.A. de relleno en peso. 

Su primordial ventaja cfinica es la de propor-cionar restauraciones con superficies 

más lisas y con mayor facilidad de pulido. Por lo cual ostan Indicadas para 

cavidades que tengan relación mutua con of parodonto. 

Resinas compuestas hfbridas generalmente contienen un relleno de 70 a 86 % en 

peso y sus partfculas son un poco menor que las convencionales. 

De acuerdo a Nagem FHho estas resinas pueden ser divididas en fnedianas y 

pequenas. 

Algunos autores las indican en dientes posteriores por su gran contenido de 

relleno y su buena resistencia a ta abrasión. 
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Resinas compuestas ea la CC>ff"blnaclón tridlrnencional de un minlrno de doa 

materiales quimlcarnente diferentes y con una lnterfa~e definida. 

Claatflcación de las resinas: 

a) No COITlpuestas acrillc-as: - aut.oplllmerizables 

- termopolimerizables 

b) Compuesta.s(niatriZ orgánica y un relleno Inorgánico): 

- aut.opoUmerizablea 

- fotopotlmerizables 

Las autopofimerlzables pueden subdividirse en convencionales. de microrreHeno e 

hfbrldas. 

Las fotopollmerizables pueden dividirse igual a las anteriores. 

22 



Adhesivos 

Las resinas fluidas o adhesivas sirven para que pueda realizarse la unión entre las 

r·eslnas restauradoras o compuestas especialmente, de una manera eficaz y 

f.jluradera con la estructur-a dental y posibilitar asi mayor tiempo de vida a las 

r·estaur-acionea siendo fundamental el empleo previo de una resina de poca 

viscosidad que tenga la car-actoristica de penetrar al esmalto y dentina. 

Loa adhesivos como son menos viscosos se escur,.en y penetran mejor para 

dentro de las microporosidades del esmalte y la dentina. 

Estos adhesivos los podemoa clasificar en: 

., . Adhesivos para esmalte, es el procedimiento de adheaiOn con resinas 

compuestas más ut.ilizado y siendo el mejor. La base de adhesiOn con el esmalte ea 

el grabado ácido cuya apUcaclón crea desmlneralizacibn del los prismas del 

esmalte. EM.isten para el esmalte del diente adhesivos autopllimorizables y 

fotopolimerizables, estos últimos se poOmerizan en pocos minutos. 

2. Adhesivos denlinarios, la ahesividad de la resina con la dentina es un reto para 

el dentista por su poca energía de superficie y por su gran contenido de humedad. 

Sin embargo las lnvestigacioneis que se alguen haciendo se cree que puedan 

sustituir a los adhesivos para esmalte. 

Estos adhesivos se pueden dividir en 10$ quo se emplean para dentina unic•mante 

y los que se usan para esmalto I denUna. 

La mayo,.ia de estos adhesivos presentan polimerizaciOn anaerobia. es decir que 

polimeri.zan después de ser cubiertos por la resina compuesta. 
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Composición 

Actualmente las resinas compuestas astan constituidas. por una matriz orgánica. 

un relleno Inorgánico y un allano corno agente de unión entre ellos. sin embargo a 

la gran variación de marcas comercie.les se necesita entender los elementos que 

las constituyan. puesto que las propiedades fisicas. qulmicas y rnecilnicas 

dependeran de estos factores. 

a.~ Matriz orgánica; es la que esta constituida por el BIS GMA. el cual esta 

considerado como el cuerpo de la resina compuesta. 

b.- Rellono inorgliinico; se adicionan estas particulas con el objeto de mejorar las 

propiedades de la resina. 

c.- Agente de unión relleno / n1att·iz ; los fabricantes someten las particulos de 

f'"eUono a un proceso de silanizacíón con la finalidad de cub,-ir las superficies de 

re11ono. 

d.- Ot.-os componentes como los agentes activado,-es de ta po4imerización y 

1·adiopacificAdores. 

Los sistornas iniciadores o activadores puodon ser divididos en dos grupos : los 

activndores quln"licemente y los foto.actlvad03 los euolé9 pueden subdividirse en 

"ctivados por luz ultravioleta o po.- luz visible. 

Los activados quimicamente emplean ol pe,-ó»ir.ido do banzoilo como iniciador-. Este 

proceso 50 llama de inducción pe.-6><.idol amina. 

Lns principales formas de prosentación son: a) sistema pasta-pasta., en que una de 

ollas contiene ol iniciador y ta otra ol octivador. b) el sistema polvo liquido. en el 

cual el activador es colocado en el polvo y el iniciador en el liquido. Este proceso 

de polimerización comienza cuando so reallza la mezcla. 
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Propiedades 

Sin alcanzar a hacer un material de restauración ideal. a pesar de loa cambios que 

han sufrido las resinas compuestas sus propiedades son encaminadas a una 

rnejorfa. siendo las priclpales : 

a) Su resistencia a la abrasión es una de las principales desventajas porque es 

muy baja, la cuaf produce fa pérdida de la forma anatómica de las restauraciones. 

b) La estabilidad del color; es posible de sufrir alteraciones de color en un plazo de 

dos a tres ai'los. fo cual puede ocurrir de dos maneras principalmente: 1) manches 

superficiales y 2) coloración interna. 

e) La contracción de la polimerización, filtración marginal y expansión 

higroscópica; estos aspectos junto con Ja poca resistencia a fa abrasión son las 

mayores limitaciones al buen resultado clfnico y al tiempo de vida de ras resinas 

compuestas. 
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lndlcacione-. 

Que el desgaste de la dentina no sea el!'agerado. 

Que el pac\ente eJC.hiba higiene bucal adecuada. 

tnfonnar al pac\ente de este üpo de restauraciones. 

Para zonas en donde predomine 1a estética. 

Cavidades conservadoras 

Contralndlcaclnea 

Pacientes s\n hBbltos de Umpleza. 

En dientes plh.ues para prótesis rernovible. 

En pacientes brux\stas. 

Preparaciones gingivales muy profundas. 

Hélbltos aUmentlclos 

HBbltos perniclos0'5 

Gran incidencia de caries 
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Ventajas: 

&celente estética. 

Mfnima conducción té..-mica 

Minima conducción eléctrica 

Mínima dest,-ucción denta,-ia 

Desventajas: 

No es apr-opiada en dientes posteri<>f"es con cavidades extensas 

P,-esentan alta susceptibilidad al desgaste 

No todos los ·pacientes pueden J"ecibir los beneficios del tratamiento. 

En dientes posterior-es sometidos a una intensa carga. 
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Método de restauración 

Antes de dar comienzo al tipo de restauración que se vaya a realizar es 

fundamental que se hagan algunos Análisis .._,.ara poder obtoner el e""ito desearlo, 

tomando encuent.a el tipo de lcsu..>1-., pues <le este punto lf1:?penc..1era ol diseño de la 

cavidad qtu-• se deberá hacer. 

Sin sef" menos impo,-tnnte, ol aspecto que tarnbión puede alterar nuestra tecnica 

restauradora es la relación que exista entre el diente por restaurar y el parodonto 

ya que un simple sangrado por una grapa mal elegida alteraria la zona g1ngival. 

Sin embargo siempre deberemos. utilizar 105 proced1n1iontos mas conservAdo,-es y 

adecuados para la restauración. 

L~ anP.stesio en la nlayoria de los procodirnientos operatorios es indispensable, y 

en Aste caso un poco milis, po,-que gonoraln1Ante son muy sensiblAs. 

Profilaxi~· 

La limpieza del campo operatorio es esencial porque determina la eliminación del 

tartaro dentnl, placa, película y pigmentaciones supnrficioles mientras se le da 

tiempo a que haga efecto la anestesia. 

La pasta que :-;e recomienda para lograr dicha limpieza puede constar de agentes 

saporificantes o floruros. teniendo en cuenta que este tipo de pastas pueden 

actuar como contaminantes, y en este caso deberan de evitarse para prevenir un 

posible contratiempo con la técnica de grabado ácido. 

Algunos autores recomiendan que para evitar este conflicto, se puede utilizar una 

mezcla de pómex con agua pora lograr este mismo propósito o bicarbonato de 

sodio en agua. 

Estableciendo que esta limpieza tiene como objetivos eliminar toda la grasa que se 

deposita en los dienteis por alimento para facilitar la elección del color del diente y 

mejorar la eficacia del grabado 8cido. 28 



Siempre se debe recordar este procedin1iento de limpieza del campo operatorio 

debido a que las restauraciones son incompatibles con la placa dental. 

Elección del color· 

La mayoria de los autores mencionan que lo selección del tono se deberá realizar 

inmediatamente después del anestésico y antes del aislamiento 

Siendo uno de los pasos más importantes del procedimiento se rocomionda poner 

mucha atencion en esta elección ya que un ef"ror podrá alterar totalmente la 

estética de la restauración; y es parte fundamental de este tipo de n1atc.-iAI 

dcutocoloroa.dos pl"opo.-cionar el color natural del diente 

Con una resina compuesta puede ser in--.posible igualar el tono del diente. debido a 

quo ostnn lin11tnd."l~ A pro<h1<::1f" un .,;olo color por lo quP- son monocron1t'lticas y c;in 

embargo los dientes son policroméiticos. 

Esta cara.cteristicCT de los dientes naturales de ser policf"oma.ticos, es el .-esultndo 

de los vana dos colores en esn1nlte y fa dentina; y por el grosor d~I csnH1lte: 

Entonces la elección S.P. dobo realizar de preferencia, baJo luz natural y con la 

mó'\yor rnpide:r p0.o;.ible, pues es más dificil distinguir Pntra colol"B""'i similo'trAs 

después dP- 30 $ogundos. 

Los fabricantes proveen guias de color que no pueden -;er intercnmbiables con 

otri\S morcas do resina. 

Sin embargo si c;e requic.-e de matices adicionales se podrán mezclar dos o mas 

colorf3'S para podnr lograr un color natural. 

Por Ultimo en P.!11.te punto so recomienda registrar en la ficha del paciente el color 

que fue utilizado. 

ESTA 
SM.Ul 
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Aislamiento del campo operatorio: 

En cavidades clase 111, IV ,V o f.-acturas es obligatorio utilizar el aislamiento 

absoluto del campo operatorio, pues es la única manera de evitar la contaminación 

del material de restauración. 

Este aislamiento se realiza con dique de goma de colores contrastantes e 

intens~. aislando on este caso de canino a canino para un amplio campo de 

trabajo, utilizando la técnica convencional con arco de Young y grapas, aunque 

también se pueden utilizar cuñas de madera o hilos retractores. 

Este tipo de aislamiento nos va a facilitar la operatoria dental, nos va evitar 

accidentes, reduce la contaminación de I~ mareriales y el diente, y puede evitar 

Infecciones. 

No existe ninguna contraindicación, solamente la incapacidad del cirujano dentista 

Dentro do este tipo de aislamiento e~isten varios métodos pera J"ealizarlo: 

- El dique con la grapa nlOntado en el arco. 

- Colocando pf"imero el dique y despues la gr"apa . 

.. Primero la grapa y después el dique. 

- Aislamiento de un solo diente. 

- AJsl•miento por cuadrantes. 

Aunque este tipo de nislomiento es el más eficaz, existe un aislamiento S"elativo que 

en ocasiones se utiliza como una opción '"para lograr un campo seco-, el cual 

con9ta de rollos de algodón y esto Indicado para dientes con lesiones 

infrregingivales. 
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Ellmlnación del tejido cariado: 

Siendo de loa prlnclpales motivos. la caries es el primer tiempo operatorio para la 

preparación de una cavidad. en este caso para resinas compuestas. 

Durante las maniobras de elimlnaclón del tejido cariado se debe tener especial 

cuidado en no quitar esmalte sin soporte dentinario. Se he cuando el esmalte 

socavado puede posteriormente sostenerse mediante dentina artificial. 

SI se trata de una fr-actura que Involucre a la dentina se debera proteje.- el 

complejo dentlnopulpar. Sin embargo a la solución de una p.-eparaclón 

con lesión por caries. fractu.-a o abrasión. donde unlcamente este involuc.-ado el 

tejido adamantJno. el primer tiempo operatorio sera el biselado del esmalte. 

Se indica que la p.-eparaclón donde se va a emplea.- materiales estéticos debe ser 

lo mas conservador-a. Ya que la extensión do la p.-oparaclón esta determinada po.-. 

el tamaño. la forma y la ubicación de la alteración . 

Retención y biselado del esmalto: 

La unión mécanica superficial del material de restaun~ción al tejido adamantino se 

debe efectuar este paso. 

Ya que todo bisol vn a consistir en la realización de un plano oblicuo respecto de 

una superficie. Este bisel puede estar conformado por una superficie oblicua de 

forma plana, cóncova convéxa; que van hacer las caracteris.ticas lineAles que 

aumf'lntan *='' éiroA de retención micromecánica. 

Se ha tnencionado que pa.-a realizar un bisel se debe tener en cuenta una serie de 

aspectos: 

a) La anatomía y mortologre del elomcnto dentario. 

b} El acceso insfrumental a la preparación caviteria. 

e) El grado de dest.-ucclón do los tejidos afectados. 



Colocación de pina 

Antes de empezar esto procedimiento se debe tomer en cuenta la radiografia del 

diente afectado en este caso son los dientes anterio.-es, de los cuales no existe 

mucho problema por tener un soto conducto pulpar y dos cuernos pulpares. Sin 

embargo hay que tener cuidado de no perforarlo. 

Se va a utilizar en esto caso los pins autorroscables (TMS) siendo los más 

retentivos. La orientaclbn para estos pins va a dar la retención de estos mismos, 

si su colocación es de manera no paralela. 

Et nümero de atflleres aumentara la retención a 1a dentJna, sin embargo, al 

incrementar el numero de pins aumenta el desquebraja.miento de la dentina por lo 

cual reducirai la resistencia de la restauración. 

Protección pulpar y grabado Bcido. 

En ta protección dentina pulpar, después de la remoción del tejido carioso se debe 

lavar durante "10 segundos con agua oxigenada, en casos donde se utilice 

cementos de ion~ro de vidrio como agente protector. 

Para tener éxisto con la técnica de grabado ácido es necesario después de la 

protección pulpar, aplicar el itcido fosfórico. sobre todo en el área biselada y 

sobrepasando 0,5 mm on la superficie preparada. 

Después de un n1inuto, el ácido debera ser retirado lavandose la región con agua y 

aire lavandose durante 20 segundos si es en gel y durante 60 segundos si es en 

solución. 
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Colocación de agentes de unión. 

La mayorfa de loe adhesivos para esmalte disponibles actualmente eatan 

constituidas por Bts-GMA con pequei\aa cantidades de dlmetacrilato que sirve 

para darte mayor fluidez. Los adhesivos dentlnarloa pueden eer divididos en dos 

tipos: los que se utlllzan para dentina y los que ae emplean para esmalte y dentina. 

siendo estos últift'lOS constituidos por un éster fos'fórico de Bls-GMA. dichos 

adhesivos pueden ser autop°'itnerlzables o fotoPOllrnerb:.ables. 

Este tipo de adhesivos debe ser colocado_ .con una capa muy mlnlma para lograr 

una buena adherencia entre la resina Yel esmalte-dentina. 

Obturación, control de pulido y oclusibn 

La obturación consiste en Insertar en ta preparación la resina compuesta en capas 

do 2 mm aproKlmadamente fotopollmerizando ca.da capa., para que asi haya una 

buena polimerización y control en la contracción. 

La oclusión es un tiempo operatorio muy importante para asf devolver con 

preclsibn la oclusión habitual del paciente. SI la oclusión fuera alterada se puede 

retocar con pjedras. diamantadas de grano oxtrafino haciendo movimientos de 

IAteralidad y protusión . 

Et acabado final, tiene como principal objetivo conseguir una superficie lisa y 

uniforme que .-espeto lori anatomia y morfologica del diente natural. 

Este pulido so puede efocluar con discos sofle>< de dtferentes Upes de grano 

(grueso mediano y flno). 

Efectuandose primero con el disco más grueso hasta concluir con el de grano fino. 
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Conclusiones 

La actualización de los mate.-iales restaurativos y el mejoramiento de los adhesivos 

amelodent.inarios, lleva al odont.ólogo al uso cada vez menor de los pins. para la 

aplicación de resinas en dientes fracturados anteriores. 

Sin embargo puede o pudo ser la utilización de estos aditamentos una opción para 

devolver las caracteristicas de los dientes nat.urales, tratando, de esta manera y 

como objetivo p,-incipal de este trabajo dar a conocer las ventajas y desventajas de 

las distintas técnicas para restaurar las zonas afectadas. 

Aunque existen diferencias en la utilización de cualquier técnica es fundamental que 

el odontólogo brinde a los pacientes un trabajo adecuado y funcional, haciendo a un 

lado el factor econOmico. 

Y cr-eo que es tiempo de comportarnos corno verdaderos odontólogos y damos 

cuenta de los avances que han ido surgiendo dentro de esta pro'fesión y no estancar

nos. para poder seguir aprendiendo y de ser posible involucrarnos en la investiga

ción, y de este modo dar auge a nuevas técnicas de restauración. 
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