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INTRODUCCION

El objetivo de la presente investigacion es determinar una técnica de
restauracion adhesiva que evite la formacion de caries asociada a
restauraciones y sellantes en la Facultad Piloto de odontologia en el afio
2011.

En forma general el término caries primaria se refiere a una lesion de
caries que se inicia y progresa en estructura dental intacta y libre de
restauraciones a diferencia de los términos: caries secundaria o
recurrente, que se refieren a una lesion de caries en el margen de una
restauracion preexistente.. Es necesario hacer hincapié en la diferencia
con el termino caries residual o recidivante que implica una lesion dejada
intencionalmente o inadvertidamente durante el procedimiento de

restauracion del diente bajo la restauracion.

Por tal razon y para evitar confusiones es mas conciso determinar a este
tipo de caries como caries asociadas a restauraciones y sellantes cuando
la pieza no se encuentra intacta, sino que ya ha sido tratada por una

lesion de caries y posteriormente restaurada.

Las lesiones de caries asociadas a restauraciones y sellantes son
lesiones muy comunes en la practica odontoldgica diaria, especialmente

en areas geograficas de alta prevalencia de caries.

Estudios basados en la practica clinica han demostrado que el remplazo
de restauraciones alcanza entre el 50% y 80% de todo el trabajo
restaurador realizado en la practica odontologica general, y la principal
razén de este remplazo de restauraciones en todos los distintos tipos de

materiales es por caries asociada a restauraciones y sellantes.

A pesar de estos antecedentes, el tema caries asociada a restauraciones
y sellantes ha sido poco tratado en los textos de prevencion y cariologia
por lo cual es necesario determinar la importancia clinica del tema

realizando una revisibn minuciosa del material bibliografico actual y



tomando como base la experiencia clinica obtenida en los afios anteriores

en la materia de operatoria dental.

Como final se obtendra una técnica adecuada y eficaz en el manejo de los
materiales y procedimiento restaurativo que evite el circulo vicioso de
realizar restauraciones adhesivas poco duraderas en tiempo que

requieran ser cambiadas debido a la aparicién de caries



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA:
1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

La formacion de caries asociada a restauraciones Yy sellantes,
comunmente denominada caries secundaria 0 caries recurrente
constituye una de las razones principales de remplazo de las
restauraciones. Volviéndose un circulo vicioso que debilita la estructura
dental y compromete cada vez mas la vitalidad de la pieza. El diagndstico
clinico, esta basado en la presencia de pigmentacién y brecha marginal
gue aparecen en un lapso de tiempo no mayor a dos o tres afios de la
realizaciéon de una restauracion adhesiva; ambos signos no son criterios
absolutos para el diagnostico de caries secundaria. Por tal motivo surge el

siguiente problema:

¢,De que manera la aplicacion de una tecnica adhesiva evita la formacion
de caries asociada a restauraciones y sellantes en la facultad piloto de

odontologia en el afio 20117

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢, Qué son caries asociadas a restauraciones y sellantes?

¢,Cuales son las principales causas de aparicion de caries asociadas a

restauraciones y sellantes?

¢Cudles son los parametros de observacion clinica correctos para

determinar la existencia de caries asociada a restauraciones y sellantes?

¢, Qué procedimientos clinicos del manejo de los materiales son los
adecuados para reducir el riesgo de aparicion de caries asociada a

restauraciones y sellantes?

¢,Cuales son los métodos de prevencion mas eficaces contra la aparicion

de caries asociada a restauraciones y sellantes?



1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar una técnica de restauracion adhesiva que evite la formacion
de caries asociada a restauraciones y sellantes en la Facultad Piloto de
odontologia en el afio 2011.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Definir que son las caries asociadas a restauraciones y sellantes.

Determinar las principales causas de la aparicion de caries asociada a

restauraciones

Establecer los parametros de observacion clinica correctos para

determinar la existencia de caries asociada a restauraciones y sellantes

Sefalar que procedimientos clinicos del manejo de los materiales son los
adecuados para reducir el riesgo de aparicion de caries asociada a

restauraciones y sellantes

Determinar un método de prevencion efectivo contra la aparicion de caries

asociada a restauraciones y sellantes.

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La experiencia de muchos clinicos demuestra que en un alto porcentaje
de los dientes las restauraciones no son permanentes en el tiempo; ellas
fracasan y requieren ser reparadas o remplazadas; el tratamiento inicial
de lesiones de caries pequefas, es entonces posteriormente seguido por
restauraciones cada vez mas grandes, mas complejas. Se establece en
oportunidades un circulo vicioso de colocacidon y remplazo con el
diagnéstico de caries asociadas a restauraciones y a sellantes.. Este
hecho eventualmente puede conducir a que los dientes restaurados por
caries puedan llegar a constituir una verdadera cuenta regresiva que
determina mayores deterioros en el tiempo y el compromiso de la vitalidad

pulpar; incluso el riesgo de pérdida de dientes por fractura, debido a la



perdida de resistencia estructural. Estos hechos destacan la necesidad de
orientar el manejo de la enfermedad caries asociada a restauraciones y
sellantes en la facultad de odontologia por medio de la aplicacion
técnicas adecuadas de restauracion que eviten la formacion de este tipo
de caries, para el beneficio tanto de pacientes atendidos diariamente en la
misma como de los estudiantes de pregrado quienes tendrdn a su

disposicion el presente trabajo para su consulta.

1.5 VIABILIDAD

Este trabajo es viable debido a que se cuenta con todo el material
bibliografico necesario para su investigaciéon y comparaciéon; ademas la
experiencia clinica obtenida en la materia teorico-practica de operatoria
dental que forma parte de la malla curricular de la carrera de odontologia
de la Universidad de Guayaquil y el apoyo cientifico esencial de los
tutores de la presente tesis.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Diversos estudios clinicos han demostrado que la caries asociadas a
restauraciones y sellantes es resultado de una importante falla de las
restauraciones de resina compuesta en el sector posterior. Se cree que la
brecha marginal formada en el margen gingival se da como resultado de
la contraccidon por polimerizacion, permitiendo el ingreso de bacterias
cariogénicas y el flujo de fluido debajo de la restauracion. La bacteria
puede entrar en los tubulos dentinarios y causar inflamacién pulpar y

sensibilidad.

La asociacion entre caries secundaria y pigmentacion marginal es
controversial. Kidd y col.(1994); y Rudolphy y col .(1995), demostraron
una asociacion positiva. Posteriormente, los mismos autores Kidd y col.,
(1995) y Rudolphy y col.(1996) publicaron que no encontraron tal relacién.
Mientras que, Kidd y Beighton (1996), sefalaron que margenes
pigmentados en restauraciones de resina compuesta y brechas
marginales no son signos que necesariamente indiquen la presencia de

una lesion de caries secundaria, pero pueden indicar un gran riesgo.

Sin embargo, Hunter y col.,(1995), recomendaron que toda restauracion
con margenes pigmentados no debe ser remplazada, porque puede
constituir un sobre-tratamiento que incrementa el tamafio de la
preparacion cavitaria y debilita el remanente dentario. El riesgo de mayor
desgaste dentario se observa mas en las restauraciones del mismo color
del remanente dentario resinas compuestas y cemento de vidrio ionémero

gue en las restauraciones de amalgama.

En cuanto al tamafio de la brecha marginal o interfase diente-material
restaurador, se han realizado estudios para correlacionar el tamafio de la
interfase diente-material restaurador con la caries secundaria, a propésito,

Jorgensen y Wakumoto (1968), en un estudio sobre dientes extraidos,
6



sefalaron que el tamafio de la interfase diente-restauracion, necesario

para que se origine caries secundaria, debe ser mayor a 50 micrémetros.

Derand y col., (1997), demostraron que el desarrollo de la lesion de pared
dentinaria esta relacionado con el tamafo de la interfase diente-material
restaurador. En presencia de placa dental rica en sacarosa, se encontr
caries dentinaria en todos los casos donde el tamafio de la interfase, entre
la restauracion y la superficie dentinaria, fue igual o mayor a 30
micrometros. Mientras que, en presencia de placa dental rica en glucosa,
se detecto caries dentinaria solo en interfases entre 60 a 80 micrometros.
Todos los especimenes de ambos grupos desarrollaron lesion externa.
Este estudio ilustra que ademas del espesor de la placa dental, las
propiedades de difusion de la placa dental pueden modificar el proceso de
caries. Es decir, otros factores, pueden aminorar el rol que juega el
tamafo de la brecha marginal en el desarrollo de la lesion de pared, y
estos incluyen la distancia que los carbohidratos pueden difundir dentro
de la interfase diente-material restaurador, las propiedades de difusion del
material organico presente en la interfase, la actividad metabdlica de las
bacterias que ocupan la interfase, y la concentracion de calcio, fosfatos y

fluoruros dentro de la interfase.

Ozer y Thylstrup(1997) realizaron un estudio in vivo sobre caries
secundaria adyacentes a restauraciones, donde observaron lesiones de
pared en brechas marginales mayores a 250 micrOmetros, ademas,
sefalaron que la presencia de una brecha marginal parece ser necesaria,
pero no la condicion suficiente para la formacién de una lesién de pared. .
Pimenta ycol ,(1997) y Rudolphy y col., (1997) demostraron que existe

poca correlacion entre brechas marginales y presencia de CARS.

Otro estudio publicado fue el de Kidd y col (1996), quiénes demostraron la
presencia de cantidades significativas de bacterias,
como: S.mutans y Lactobacillus, en brechas marginales mayores a 400

micrometros, cuando se compararon con margenes visualmente intactos.



Posteriormente, ,Mjor y Toffenetti (2000), concluyeron que el tamafio de la
interfase diente-material restaurador no tiene ninguna influencia sobre el
inicio de CARS, a menos que el tamafo de la interfase exceda los 250
micrometros, y que esta brecha marginal no sea accesible a las fuerzas
fisicas, que incluyen las medidas de higiene bucal para limpiar los
defectos. Mientras que, Zero y col, indicaron que el tamafio de la brecha
marginal o interfase diente-material restaurador, puede modificar el

ambiente local, incrementando el riesgo de CARS.

Totiam y col., (2007), investigaron la relacion entre el tamafo de la
interfase diente-material restaurador (resina compuesta sin técnica
adhesiva) y CARS en un modelo microbiano de caries. Se realizaron dos
experimentos, en el primero se estudiaron dos grupos de especimenes,
con interfases de 50 y 500 micrémetros y en el segundo experimento las
interfases fueron de 0, 25, 250 y 1000 micrometros. Todos los
especimenes fueron colocados en placas de petri e incubados por ocho
dias en un modelo microbiano de caries, luego fueron seccionados y
coloreados con una solucion de rodamina B; posteriormente, se tomaron
imagenes digitales con microscopia , para el andlisis del tamafio de la
lesion externa y lesion de pared desarrollada en dentina y esmalte. En el
primer experimento se observé que el tamafio de la interfase afecta el
desarrollo de la lesion de pared en dentina, siendo el tamafio de la
interfase y de la lesion directamente proporcionales, mientras que, en el
caso de lesiones externas tanto en esmalte como en dentina no hubo
diferencias significativas para la interfase de 50 y de 500 micrémetros. En
el segundo experimento se observaron lesiones de pared en esmalte y
dentina, que fueron mas grandes a medida que la interfase diente-
material restaurador fue en aumento. Por lo que se concluyé en este
estudio que el tamafio de la interfase diente-material restaurador afecta el
desarrollo de caries secundaria a lo largo de la pared de la preparacion

cavitaria.



En un estudio realizado por Victor Lahoud S. D.O. Janet Mendoza Z. C.
D (2002) sobre evaluacién clinica comparativa de restauraciones con
amalgama versus restauraciones con resina en el sector posterior, de un
total de 20 restauraciones con resina clase | (oclusal) se observo:
integridad marginal en 16 (80%) y deterioro marginal en 4 (20%); de un
total de 20 restauraciones con resina clase Il (OD-OM), integridad

marginal en 11 (55%) y deterioro marginal en 9 (45%).

En relacion con la resistencia a la abrasion se observé: de un total de 20
restauraciones con resina clase | (oclusal), resistencia a la fractura en 20
(100%); de un total de 20 restauraciones con resina clase Il (OD-OM),
resistencia a la fractura éptica en 17 (85%) y ligera fractura en tres (15%);
de un total de 20 restauraciones con resina clase Il (MOD), resistencia a
la fractura en 16 (80%), ligera fractura en tres (15%), fractura y movilidad
en uno (5%).

En otro estudio sobre influencia de la técnica de colocacion y
polimerizacion en la resistencia al desalojo de un sistema de resina
compuesta que se realiz6 en México por Barcelo F., Latorre-Garcia M. y
Saez-Espinola y Alvarez-Gayosso(2003) se valor6, mediante una prueba
in vitro, la influencia de la técnica de colocacién y el uso de diferentes
tipos de lamparas en la resistencia al desalojo de obturaciones directas de
resinas compuestas y sistema adhesivo.

Las 72 muestras realizadas fueron divididas aleatoriamente en 9 grupos
con 8 muestras cada una. Para la elaboracion de las muestras se obtuvo
tejido dentinario a partir de molares extraidos de humanos realizando dos
cortes paralelos en la porcion coronal, perpendicularmente a su eje
longitudinal, eliminando esmalte y preparando sobre dentina cavidades
cilindricas de 3.44 mm de diametro.

Las muestras fueron obturadas con la resina compuesta Filtek P60, color
A3, con su respectivo sistema adhesivo Single Bond (3M), utilizando tres
técnicas diferentes: a) una sola capa, b) dos capas horizontales y c) dos

capas oblicuas y una horizontal; polimerizandolas con tres lamparas



diferentes: dos de hal6geno (una convencional y una de inicio suave) y
una led.

Todos los valores estuvieron en un rango de 30 MPA. El andlisis
estadistico no reporta diferencias estadisticamente significativas entre el
namero de capas utilizadas en la técnica de colocacion, ni en las
lamparas empleadas. En todos los casos se observé un aumento en los
valores de resistencia al desalojo con la técnica de colocacion de tres
capas.

En Venezuela, los autores Pachas R., Andrade J. y Garcia C. (2008)
realizaron una investigacion sobre influencia del biselado de los margenes
cavosuperficiales en la desadaptacion marginal mostrada por
restauraciones posteriores de composites llegd a las siguientes
conclusiones.

El tipo de terminacion dado a los margenes cavitarios no representa
mayor influencia en los patrones de falla marginal mostrados por
restauraciones cuando son sometidas a fatiga, sin embargo, en el
presente estudio y tomando en cuenta los resultados obtenidos en cuanto
al grado de dispersion dentro de los distintos grupos, podria
recomendarse la utilizacion del "bisel corto" en las restauraciones
posteriores debido a que estos podrian ofrecer resultados mas
predecibles en cuanto a los niveles de desadaptacion marginal
reduciendo la microfiltracion causante de caries recurrentes.

Las terminaciones en unién abrupta y bisel concavo presentaron niveles
de falla similares, pudiendo deberse a que en el nivel mas superficial
ambas terminaciones pueden presentar prismas de esmalte debilitados.
Las variaciones en la morfologia dentaria tales como diferencias de
tamafio o de inclinacidbn cuspidea pueden ser responsables de la
heterogeneidad de los patrones de falla presentados por las
restauraciones.

Igualmente, las técnicas adhesivas se han perfeccionado de tal forma
qgue la adhesion entre la resina compuesta y la estructura dental es mas

confiable, reduciendo la filtracion marginal y la CARS. Ademas, las

10



restauraciones de resina por ser adhesivas a la estructura dental permiten
preparaciones cavitarias mas conservadoras, preservando la valiosa
estructura dental. Sin embargo, a pesar de todas estas ventajas, la
colocacion de las resinas compuestas es una técnica sensible y requiere
de mayor tiempo de colocacién, ya que se deben controlar factores como
la humedad del campo operatorio y la contraccion de polimerizacion.

Esta conclusion fue llevada a cabo por Ramirez A., Orellana G., Garcia C
en el Acta odontologica venezolana (2009) sobre microfiltracion en
cavidades clase Il restauradas con resinas compuestas de baja

contraccion.

2.1.1 CARIES

La caries dental es una enfermedad casi tan antigua como el ser humano,
posee uno de los mayores indices de incidencia en el mundo entero, al
punto que ha llegado a constituirse en el principal problema para los
programas de salud oral .

Por tanto caries es la denominacion exclusiva para la enfermedad
mientras que lesion cariosa corresponde al detrimento que produce en las

piezas dentarias.

La caries dental es una enfermedad multifactorial en la cual la
fermentacion del azucar de los alimentos por parte de las bacterias del
biofiim (placa dental) lleva a la desmineralizacién localizada de las
superficies del diente, que en ultimo término puede llevar a la formacion
de cavidades. Marsh(2006); Selwitz(2007).

2.1.1.1 Concepto de caries

La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisible de los
dientes, que se caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos
calcificados debido a la accibn de microorganismos sobre los
carbohidratos fermentables provenientes de la dieta. Como resultado se

11



produce la desmineralizacion de los tejidos duros y la disgregacion de su
parte orgénica.

2.1.1.2 Factores etioldgicos

Los primeros logros en cuanto al estudio de la etiologia de la caries dental
empezO con la teoria quimioparasitaria que expone que las bacterias
presentes en la cavidad bucal producen &cidos fermentando los
carbohidratos de la dieta; estos acidos son los causantes del deterioro de
los tejidos dentales produciendo asi las lesiones cariosas; teoria creada
por Miller (1890) es finalmente la teoria de mayor aceptacion debido a los
arduos estudios que han permitido definir la naturaleza y los mecanismos

de desarrollo de la caries dental.

Keyes establecid la triada que obedecia la caries dental en cuanto a su
causalidad, un esquema compuesto por tres agentes: huésped,

microorganismo y dieta que debian interactuar entre si.

Estos tres se convierten en los factores basicos que se interrelacionan
para vencer los mecanismos de defensa del esmalte y en consecuencia
para que se produzca la enfermedad es decir que son condiciones

necesarias, ya que sin estas seria imposible su aparicion.

Posteriormente se afiadio el factor tiempo como un cuarto factor etiologico
para hacer mas preciso al modelo de Keyes, asimismo debido a la
importancia de la edad se la afiadi6 proponiendo de esta manera la

grafica pentagonal propuesta por Uribe-Echeverria y Priotto (1990).

En resumen de todo lo escrito , la caries dental en si, no depende los
factores etioldgicos primarios de forma exclusivasino que también esta
presente la intervencidon de otros elementos que son los factores
moduladores como el tiempo, la edad, salud general del paciente que
influyen de manera significativa en la aparicion y evolucion de las lesiones

cariosas, es decir, es necesario tomar en cuenta factores que se

12



encuentran fuera de la cavidad bucal y su presencia causa una variante

favorable o desfavorable dependiendo de cada individuo.
2.1.1.3 Clasificacién de las lesiones cariosas

La clasificacién de las lesiones que causa la caries es particularmente
importante, porque ademas de definir su tipo nos permite definir su
localizacion y progresion y de esta forma incurrir en un acertado

tratamiento y establecer parametros terapéuticos acertados.

Las lesiones cariosas pueden clasificar clinicamente segun diversos

criterios:

a. Segun su localizacion en la pieza dentaria
Lesién de fosas y fisuras
Lesién de superficies lisas
b. Por superficie anatdmica
Oclusal
Incisal
Proximal
Cervical
Caras libres
c. Segun el numero de superficies que abarca
Simples ( abarcan una cara)
Compuestas (abarcan dos caras del diente)
Complejas (abarcan tres o mas superficies del diente)
d. Segun el tipo de inicio
Lesién inicial o primaria: aquella que se produce en superficies
sanas
Lesion asociada a restauraciones y sellantes: aquella que se
produce en la vecindad inmediata de una restauracion.
e. Segun su actividad
Activa
Detenida

13



f. Segun su profundidad
Lesion no cavitada: desmineralizacién limitada
Lesion superficial: se circunscribe al esmalte
Lesion moderada: llega minimamente a la dentina
Lesion profunda: afecta tejido dentinal
Lesién muy profunda sin compromiso: afecta a la dentina
adyacente al tejido pulpar
Lesion muy profunda con compromiso pulpar: Alcanza minima
exposicion pulpar.

g. Segun la velocidad de la progresion.
Lesion aguda

Lesioén cronica

Es posible ubicarse a cualquiera de las lesiones cariosas segun
cualquiera de los criterios mencionados, pudiendo inclusive combinarse
hasta dos o0 mas parametros simplificado su registro y vincularla asi con
un determinado tipo de tratamiento en particular trataremos las caries

asociadas a restauraciones y sellantes.

2.1.2 CARIES ASOCIADA A RESTAURACIONES Y SELLANTES

La caries asociada a restauraciones y sellantes, también se la denomina
caries recurrente o caries de recidiva o caries secundaria, constituye una
de las razones mas frecuentes de reemplazo de las restauraciones . El
término de caries recurrente es mas utilizado en Norteamérica, mientras
qgue caries secundaria es empleado en paises Europeos En 2005, El
Comité Internacional de Coordinacion del Sistema de Evaluacion y
Deteccion de Caries (ICDAS), designo para la identificacion de toda lesion
de caries adyacente a una restauracion y/o sellantes, las siglas CARS

(caries asociadas a restauraciones y sellantes).

La caries asociada a restauraciones y sellantes es una lesion de caries
gue se localiza adyacente a una restauraciéon, y puede originarse como

una lesién externa y /o lesién de pared.
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El diagnostico clinico, esta basado casi en forma exclusiva en la
presencia de pigmentacion y brecha marginal, ambos signos no son
criterios absolutos para el diagndstico de caries secundaria. En la
siguiente revision se exponen estudios recientes de la asociacion entre

caries y restauraciones y sellantes con los siguientes aspectos:

Brecha marginal, pigmentacion marginal, dentina afectada y material

restaurador.
2.1.2.1 Concepto y diferenciacion

La caries asociada a restauraciones y sellantes es una lesion que se
desarrolla adyacente a una restauracion, mientras que la caries primaria
se origina y desarrolla sobre una superficie dentaria no restaurada con
anterioridad; En el afio 2001 se sefalé que la caries primaria y CARS es
la misma, y ambas se observan clinicamente y radiograficamente igual, la
Gnica diferencia entre estas, es que la secundaria ocurre adyacente a una
restauracion. Mientras que, la diferencia entre caries residual y caries
secundaria, radica en que la primera, se trata de tejido cariado que no fue

eliminado antes de la colocacion de la restauracion.

2.1.2.2 Observacion Clinica

Clinicamente, es imposible distinguir entre caries secundaria y caries
residual, inclusive entre caries secundaria activa y caries residual inactiva
o detenida, es por ello que en los estudios epidemiologicos la presencia
de toda lesidbn de caries asociada a la restauracion o sellante, es
registrada sin diferenciacion entre caries secundaria y caries residual.
La lesibn de CARS puede originarse en dos zonas: en el esmalte o
cemento de la superficie dentaria conformando una lesion externa, y en el

esmalte o dentina a lo largo de la interfase diente-material restaurador

Constituyendo una lesion de pared. Lalesion externa presenta los
mismos signos clinicos observados en la caries primaria, es decir, el

primer signo evidente es la lesion tipica de mancha blanca, cuyo color
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blanco opaco contrasta con el brillo del esmalte adyacente intacto, pero
puede estar afectado por los componentes o productos de degradacion o
corrosion del material restaurador adyacente, lo que se traduce en
alteracion o cambio del color normal del esmalte. Con la progresion de la

lesion, la capa superficial puede desintegrarse y originar la cavitacion .

No existe una visién clara acerca del inicio de la lesidon de pared; existen
dos hipétesis al respecto, la primera se refiere a que se inicia en
presencia de filtracion o microfiltracion de bacterias, fluidos o iones de
hidrogeno en la interfase diente-material restaurador , y la segunda sefala

que la lesion de pared se desarrolla por la progresion de la lesion externa

2.1.3 MICROFILTRACION MARGINAL Y SU RELACION CON LA S
LESIONES DE CARS

La evidencia cientifica actual muestra que no hay una relacion directa
entre el tamafio de la interface restauracion-diente no sea mayo a 250
um. Por lo que el desarrollo de las lesiones secundarias no es producto
de filtracion marginal, sino mas bien brechas que dificultan la correcta
higiene y logran atrapar la placa bacteriana que permite el desarrollo de
las lesiones de caries, em este caso ubicada en el contorno de una
restauracion. , similar a lo que ocurre en el desarrollo de la lesion de

caries primaria.

Un ejemplo clinico de lo que la filtracion marginal por si sola no logra
desarrollar lesiones de caries es lo que ocurre con los cracks o

microfracturas que comprometen esmalte y dentina.

Con respecto a la microfiltracion, existen opiniones encontradas, por un
lado Mjér y Toffenetti, (2000), y Kidd y Fejerskov ,(2004) basados en
estudios clinicos y microbioldgicos, indicaron que la microfiltracién no esta
relacionada con el desarrollo de caries secundaria. Mientras que
Brannstrom y col ,(1984), Irie y Susuki ,(1999), Huang y col.,(2002), y
Piwowarczyk y col (2005), coincidieron en sefalar que la lesion de pared,

puede originarse como consecuencia de la difusion de iones de hidrégeno
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a través de, microespacios en la interfase diente-material restaurador.
Kidd, en 1990, sefial6é en el caso de las restauraciones de amalgama, que
la lesion de pared probablemente, representa la filtracion inicial que

ocurre antes del sellado de la interfase por productos de corrosion.

Ben-Amar y Cardash, (1991), sefialaron que después de la aplicacion del
material restaurador en boca, esta restauracion es inmediatamente
cubierta por la pelicula salival, la cual se propaga rapidamente dentro de
las irregularidades y microespacios de la interfase diente-material
restaurador, donde la bacterias bucales se adhieren a la pelicula salival y
se multiplican invadiendo la interfase. Estudios como el de Quvist, (1980),
Gonzalez-Cabezas y col., (1999), y Splieth y col., (2003), han demostrado
la presencia de bacterias dentro de la interfase diente-material
restaurador, y de acuerdo a condiciones apropiadas y al tiempo, estas
bacterias podrian potencialmente desmineralizar la estructura dentaria a

lo largo de la pared cavitaria.

La lesidn externa y la lesion de pared pueden originarse juntas o
separadas. Segun Hals y col., el desarrollo de la lesién de pared sin una
lesion externa es poco frecuente. Datos in vitro sugieren que la caries
secundaria se inicia en la superficie externa, y la presencia y progresion
de la lesion de pared depende de la progresion de la lesién externa.
Segun Fontana y col., en estudios in vitro controlados donde se evita el
desarrollo de la lesién externa, la aparicion de la lesién de pared es

extremadamente dificil.

214 FACTORES PREDISPONENTES AL DESARROLLO DE
LESIONES DE CARS

La caries asociada a restauraciones y sellantes se localiza con mayor
frecuencia en los margenes gingivales de restauraciones clase I, lll, IV y
V , y en areas retentivas donde se acumula placa dental, como a nivel de
la interfase diente-material restaurador, y sobrecontornos o subcontornos
marginales. Lo contrario, ocurre en los margenes oclusales de las

restauraciones, donde es muy raro observar este tipo de lesiones, Kidd lo
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atribuye a que son margenes donde existe acceso al control de placa

dental.

Existen tres factores que pueden predisponer al desarrollo de caries
asociada a restauraciones y sellantes en el margen gingival de las

restauraciones:
Propiedades del material restaurador adhesiva
Técnica restauradora

Control de placa dental por parte del paciente.

2.1.5 MATERIALES RESTAURADORES ADHESIVOS Y SUS
PROPIEDADES

En cuanto al tipo de material restaurador, existen materiales
restauradores que ofrecen propiedades anticariogénicas, a través de la
liberacién de iones (fluoruro, calcio, etc) que tienen efecto bacteriostatico
o bactericida y/o favorecen la remineralizacion, y contribuyen a la

prevencion de caries secundaria

En el caso de restauraciones de CVI (cemento vidrio iondbmero), existen
opiniones encontradas referentes a la capacidad de prevencion de caries
secundaria que puede ofrecer este material, a través de la liberacion de
fluoruros. Considerando, que el efecto anticariogénico no es el resultado
de la restauracion per se sino por la liberaciéon de fluoruro que es el
agente anticariogénico, a partir del material restaurador. Mjor , y Wilson y
col ., (1996), indicaron poco 0 ningun efecto anticariogénico de
restauraciones de CVI, mientras que, Tyas(1991), y Mj6r y Jokstad(1993),
en pruebas clinicas controladas con periodos de observacion de 3 a 5
afios observaron una baja incidencia de caries secundaria. Otros
estudios, como el de Kakaboura y col .,(1998), y Eliades (1999), refieren
que el fluoruro liberado por los CVI pueden prevenir caries secundaria in
vitro pero no in vivo. Ademas, no se ha determinado la concentracion de

fluoruro requerida para prevenir la caries secundaria, la cual puede variar
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de acuerdo a factores inherentes al paciente (composicion de la placa
dental, cantidad y calidad salival, dieta,)

Con respecto a, las restauraciones de resina compuesta, aun cuando,
algunas contienen fluoruros, no se ha demostrado ningun efecto
anticariogénico de las mismas .Svanberg y col.,(1990), demostraron en un
estudio in vitro que los materiales resinosos pueden favorecer el
crecimiento de S. mutans y el depdsito de colonias bacterianas sobre la
restauracion, probablemente esto se deba a la constitucion organica de la
resina compuesta. Segun Mjor y col ., los materiales resinosos acumulan
mas placa dental, y esta placa dental es mas cariogénica que la
observada sobre amalgama y cemento de vidrio ionOmero. A pesar de
estos hallazgos, cuando se analiza la frecuencia de reemplazo de
restauraciones de diferentes materiales, debido a caries secundaria, no
existen diferencias significativas entre los diferentes materiales, y surge la
duda de, si realmente estos reemplazos corresponden a verdaderos
diagnésticos de CARS.

Ademas de la habilidad para inhibir caries secundaria, otros factores
relevantes, deben ser evaluados, cuando se elige un material restaurador,
como la adhesién, el sellado marginal, las propiedades mecanicas y
estéticas.

2.1.5.1 Adhesion en Odontologia

La adhesién en si es la union intima que se ocurre entre dos superficies
de diferente naturaleza quimica gracias a fuerzas interfaciales estas
pueden ser fuerzas de tipo fisicas o quimicas siendo estas ultimas las

mas importantes

Las preparaciones cavitarias previas a la era de la adhesion se dividian
solamente en preparaciones para ser restauradas con materiales
plasticos que endurecian dentro de la cavidad bucal (amalgamas,

silicatos, acrilicos). O bien cuando excedian los requisitos que estas
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preparaciones podian cumplir con esos materiales, y pasaban a ser

resueltas con materiales rigidos

La adhesion cambi6é notablemente estos criterios, y simultaneamente el
advenimiento de conocimientos preventivos limitantes del desarrollo de la
caries, permitieron el tallado de preparaciones menos extensas y muy

limitantes

El éxito clinico que otorga la adhesion de los materiales poliméricos se
basa en el amplio conocimiento de las interacciones que ocurren entre
estos y los sustratos que son los tejidos dentales, es decir, las
caracteristicas morfologicas y las propiedades biofisicas tanto del esmalte

como de la dentina

2.1.5.2 Adhesion a los tejidos dentarios

La estructura dentaria estd conformada por diferentes tejidos los que
difieren en composicion, orden y estructura. Esto determinara una forma
especifica de adhesion al material restaurador.

La adhesidn a esmalte guarda relacion con el grabado acido de su
superficie, que pretende cambiar una superficie suave y lisa a una
irregular, la cual duplica su energia superficial. Asi, una resina fluida de
baja viscosidad puede humedecer esta superficie de alta energia y luego
ser arrastrada dentro de las microporosidades creadas, por la condicion
de traccion capilar. Después de su polimerizacion in situ, estas
extensiones de resina en las microporosidades, conocidos como “tags”,
forman una fuerte trabazdén micromecanica con el esmalte.

Desde los primeros ensayos de Buonocore(1955), el grabado acido es el
método mas utilizado para tratar la superficie del esmalte, ya que no
cambia la energia superficial alta del esmalte, pero remueve la
contaminacion y también aumenta la porosidad, facilitando la posibilidad
de obtener adhesion especifica y mecanica.

Generalmente se ha utilizado acido fosférico en concentraciones que

varian entre el 35 % y el 40 % para grabar el esmalte.
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La unién a dentina resulta de la formacién de una capa hibrida sobre la
superficie dentinaria, la cual consta de mondmeros polimerizados dentro
de un enmallado coldgeno de la dentina formando una traba

micromecanica.

No se recomienda grabar la dentina igual que el esmalte, ya que los
tubulos dentinarios llegan hasta la camara pulpar y contienen liquido
tisular; para lograr adhesion a dentina basta decalcificar la dentina
intertubular hasta una profundidad de 1.5 mm.. La morfologia de la
dentina varia por zonas, asi mismo la adhesion también es diferente en

zonas de gran densidad tubular y en las zonas escleroticas.

Otra caracteristica de la dentina es la capa de smearlayer que se forma
en la superficie dentinal después de la instrumentacién la cual ocluye los
tubulos disminuyendo su permeabilidad en un 86%. El smearlayer se ha
definido como "detritos calcificados resultantes de la instrumentacion de la
dentina, esmalte o cemento", el smearlayer esta compuesto por
hidroxiapatita, coladgeno alterado y en la superficie colageno
desnaturalizado y su morfologia estd determinada por el tipo de

instrumento utilizado y por la zona de la dentina donde es formado.

Cuando se utiliza &cido sobre la dentina se ha encontrado que la
presencia de cristales de hidroxiapatita puede estabilizar el colageno y
prevenir su desnaturalizacion y colapso. Algunos iones positivos como el
calcio, hierro y aluminio que contienen algunos grabadores pueden
estabilizar el colageno y disminuir la profundidad de la desmineralizacién

de la dentina.

Los adhesivos dentinales tienen dos formas de lograr microrretencion, el
primer método es removiendo el smearlayer completamente vy
desmineralizando la superficie intacta y el segundo método usa el
smearlayer como sustrato de adhesion. Los sistemas de un solo paso se
aplican sobre el smearlayer incorporandolo en la capa hibrida
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2.1.5.3 Composicion de los Sistemas Adhesivos Conte  mporaneos

Los sistemas contemporaneos de adhesion en odontologia, son la
resultante de continuados esfuerzos de investigadores en universidades y
laboratorios de multinacionales, buscando cada vez mas, una mayor
biocompatibilidad y adicionalmente reducir significativamente la
sensibilidad en la técnica asociada con los actuales sistemas adhesivos y
con los agentes de union a dentina. El que estos materiales se
suministren en varios frascos que adicionalmente deben aplicarse con
una secuencia rigurosa y definida, podria considerarse como una

desventaja en la manipulacién de los mismos.

Los sistemas adhesivos de Monofrascos, con caracteristicas especiales
de union a diferentes sustratos, tanto esmalte como dentina, poseen los

siguientes elementos .

a. Vehiculo: medio de transporte de los diferentes quimicos de
composicion. Los tipos de vehiculo generalmente usados en los
diferentes productos en el mercado mundial pueden ser agua, etanol
0 acetona.

b. Moléculas bifuncionales: utilizadas de forma comun también en los
denominados Primers o Imprimadores en el caso de los adhesivos
de multifrascos. Esta molécula bifuncional posee un extremo
altamente hidrofilico, capaz de humectar la dentina y en especial la
malla colagena de la misma, preparandola para la union con el resto
de materiales restauradores. El otro extremo es de tipo hidrofébico
apto para la unién con eladhesivo o material de restauracion
respectivo.

c. Grupo de moléculas poliméricas adhesivas: generalmente
hidrofébicas, utilizadas tradicionalmente en el caso de los adhesivos
de multifrascos en el Bonding Agent o Agentes de Union, en su gran

mayoria con base en la llamada molécula de Bowen o BIS-GMA
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bisfenol-glicidil-metacrilato. Como también UDMA para el caso de
algunos materiales europeos.

d. Grupos quimicos para la polimerizacion: Que pueden ser diquetonas,
canforoquinonas e iniciadores quimicos que permiten la reaccion
quimica indispensable para la conversiéon del biomaterial. Al ser
activados con la luz

e. Carga Inorganica: Existen algunos sistemas adhesivos que incorporan
vidrios en su composicion con el fin de disminuir la contraccién por
polimerizacién, aumentar la resistencia tensional y otorga asi mismo
un efecto anticariogénico mediante la liberacidbn de pequefiisimas

cantidades de iones de fllor.

2.1.6 RESINAS COMPUESTAS

Las Resinas de Dimetacrilato Reforzadas surgen en la década de 1960 y
su empleo se ha ido incrementando progresivamente, hasta convertirse
en el material mas usado en restauraciones estéticas directas. Ellas
tienen sus origenes en las resinas acrilicas introducidas a la préactica
Odontoldgica en 1945, la que consistia en una mezcla de finos granos de
prepolimero (polvo), mas un liquido, que contiene monomero de
metacrilato de metilo, un agente de cadenas cruzadas y activadores,
segun fuera El sistema de polimerizacién. Sin embargo, estos materiales
no satisfacian las expectativas clinicas y es asi

como se traté de incorporar un relleno a este monémero, con el fin de
aumentar su resistencia mecanica y disminuir los cambios dimensionales
atribuidos al metacrilato demetilo, y no es hasta la década de 1960
cuando R. L. Bowen sintetiz6 un nuevo mondmero, derivado de la
combinacion de una molécula epéxica como el bisfenol A con un
glicidildimetacrilato. La molécula resultante fue denominada BisGMA y
poseia un mayor peso molecular que los mondmeros de las resinas
acrilicas. A ella se le agregaron particulas de relleno inorganico, las que
fueron tratadas superficialmente con un vinil silano, con el fin de permitir

una buena union entre ambas partes.
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De esta forma se lograba disminuir la contraccion de polimerizacion, el
alto coeficiente de expansién térmica y la baja resistencia mecanica,
ademas del posible dafio pulpar, todas estas propiedades atribuidas a las
resinas acrilicas.

Este nuevo polimero daba inicio a la era de las resinas compuestas, las
gue se definen como: “una combinacioén tridimensional de al menos dos
materiales quimicamente diferentes con una interface distinta que une los

componentes”.

2.1.6.1 Composicion de las resinas compuestas
La composicion de las resinas compuestas la constituyen tres fases a

saber:

a. Matriz Organica :constituida por un mondémero que puede ser BisGMA
o un dimetacrilato de uretano (UDMA). Estos oligdmeros de BisGMA y
UDMA son liquidos muy viscosos, lo que hace que al ir incorporando
el relleno, se produzca una masa poco trabajable, de alli que para
controlar la consistencia de la pasta de composite, se lesafiaden
monomeros de bajo peso molecular tales como el TEGDMA, el
BISEMAG o el BISEMALO0, los que actian como solventes del BisGMA
o del DMU, controlando asi su viscosidad, y permitiendo agregar
mayores cantidades de relleno inorganico, sin alterarla capacidad de
trabajo del material resultante. Sin embargo, estos mondmeros
solventes, al ser de menor peso molecular, aumentan el grado de
contraccion del material al polimerizar, motivo por el cual su adicion
debe ser muy controlada para evitar un efecto negativo sobre esta
propiedad. Los oligdmeros y mondmeros reaccionaran formando un
polimero, por la presencia de dobles enlaces entre los carbonos de
los grupos terminales de cada uno de ellos.

b. Fase Inorganica :constituida por las particulas de relleno inorganico,
tales como el cuarzo, silice, silicato de litio aluminio y cristales de

bario, estroncio, Zinc yterbio.
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c. Fase de Unién o Acoplamiento: con el fin de conseguir una éptima
union entre el relleno inorganico y la matriz polimérica, se tratan las
superficies de los rellenos, de manera de transformar su superficie
organofobica en una organofilica. El tratamiento mas corriente es el
gue utiliza un derivado de silano, que corresponde a una
moléculabifuncional, la que puede reaccionar con el relleno inorganico
y la matriz organicasimultdaneamente, consiguiendo de ese modo el

acoplamiento del relleno y la matriz.

2.1.6.2 Carga Inorganica de las Resinas Compuestas

Las Resinas Compuestas se presentaron en un comienzo en forma de un
polvo, que era principalmente el relleno inorganico silanizado y de un
liquido, el que estaba constituido por la fase organica a polimerizar. Asi al
hacerse la mezcla y endurecer el material, quedaba constituida la resina
compuesta.

Inicialmente los rellenos estaban constituidos por cristales de cuarzo,
silice y aluminosilicato, los que carecen de atomos de numero atomico
suficientemente elevado para ser radioopacos. Los rellenos de particulas
finas que contienen bario, estroncio, zinc o terbio son radioopacos, y esta
radioopacidad depende del ndmero atomico y es proporcional al
porcentaje volumétrico de relleno.

Los primeros composites contenian particulas de relleno, cuyo tamafio
podia alcanzar entre 30 a 50 um, y por ello fueron denominados como de
macrorrelleno. Estas particulas constituyentes eran muy largas y mas
duras que la matriz polimérica, por lo que estos materiales tenian gran
dificultad para obtener una adecuada superficie pulida. Una alternativa la
constituyeron los composites con particulas de 0.04 pm, llamados de
microrrelleno. Actualmente, la mayoria de los composites tiene particulas
de relleno con un tamafio medio de 0.4 ym a 0.9 ym con particulas
mayores y menores a ese tamarfo, llamados composites microhibridos,

los cuales mezclan las caracteristicas de resistencia de las resinas de
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macrorrelleno y las ventajas en el pulido y terminacién superficial de las

de microrrelleno.

2.1.6.3 Sistemas de Polimerizacion de las Resinas C  ompuestas

Para lograr el endurecimiento del material, este debe polimerizar, para lo
cual los monémeros deben ser activados mediante el aporte de energia
que logre desdoblar el doble enlace de sus grupos terminales.

En un principio las resinas compuestas poseian un sistema de activacion
guimica, induciendo su polimerizacion por medio de un peréxido organico
iniciador y una aminaorgénica aceleradora, los cuales no se debian
mezclar hasta el momento en que se fuera a efectuar la restauracion. Por
lo anterior los sistemas de activacion quimica se presentaban en forma de
dos pastes, con el iniciador en una y el acelerador en la otra pasta del
composite. Sin embargo, estos materiales presentaban inestabilidad en el
color por esta reaccion amina-peroxido, de alli entonces surge la
activacion fisica por luz UV primero y luz visible después, siendo esta
ultima la utilizada en la actualidad.

El sistema activado por luz visible utiliza una luz intensa, que es absorbida
por una dicetona (agente fotosensible o fotoiniciador) en presencia de una
amina organica alifatica, iniciando asi la reaccion de polimerizacion en
tiempos de exposicion que van de 20 a 60 segundos. La amina y la
dicetona forman parte de la pasta de composite, y no se produce ninguna
reaccion entre ellas hasta la exposiciéon a la luz y por ello el material se
presenta como una Unica pasta de composite, en una jeringa negra y
opaca. La polimerizacién consiste en la reaccion de transformacion del
monomero a polimero y en el caso de las resinas compuestas, es un tipo
de reaccion por adicibn mediante radicales libres, la que ocurre en tres

etapas a saber:

a. Etapa de Iniciacion: la molécula del iniciador (perdxido o dicetona), se
energiza y se activa, formando radicales libres, lo que representa

energia extra al sistema. Esta energia es transmitida a las moléculas
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de monomero, permitiendo el desdoblamiento del doble enlace del
grupo terminal de los monémeros.

b. Etapa de Propagacion: corresponde a la reaccion en cadena hasta
gue se agota el monoémero.

c. Etapa de Terminacion: ocurre cuando dos moléculas de polimero se
transfieren la energia (acoplamiento directo), inactivandose

mutuamente.

La reaccion de polimerizacion se acompafa siempre de dos fenomenos:
uno de ellos es la exotermia, que se produce debido a que el material
pasa de un estado de mayor a otro de menor energia, donde la diferencia
energética entre ambos se libera caléricamente. El segundo fendmeno
asociado a la polimerizacion es la contraccidén, que es el resultado del
acortamiento de la distancia entre las moléculas del producto, ya que ellas
deben aproximarse para poder reaccionar entre si, disminuyendo asi el

volumen total de la masa.

2.1.6.4 Aplicacion de técnica directa

La aplicacion de wuna técnica adecuada requiere un correcto
procedimiento si este ha de ser llevado a cabo de forma directa en la
cavidad bucal recordando que existen tanto, principios basicos para la
preparacion cavitaria en la remocion de los tejidos lesionados por la
caries, como también una secuencia determinada de pasos para la

manipulacion de los materiales restauradores adhesivos.
2.1.6.5 Principios basicos de la preparacion cavit  aria

La meta principal de la odontologia contemporanea es hacer con que le

preparo cavitario sea considerado superficial y poco invasivo.

El principio mas importante que debe tener en cuenta es el de que la
remocion del tejido debe ser la mas limitada posible, simplemente por el
hecho de que ningun material restaurador, por mejor que sea puede
reponer la calidad el esmalte, dentina y cemento, cuando los mismos

estan adecuadamente inter-relacionados; una vez que la necesidad del
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preparo cavitario se establezca, es importante recordar que el preparo
significa mucho mas que simplemente la remocién mecénica del tejido
cariado, lo que exige una comprension global de la macro y micro

estructura dental asi como su fisiologia y relaciones .

Es importante resaltar que solamente la remocion de la caries esta
directamente relacionada al tratamiento de la lesion mientras que los otros
pasos estan relacionados al material a ser utilizado, las limitaciones del

operador y eventualmente a las medidas profilacticas.
2.1.6.6 Remocion de la caries

La remocién de la dentina cariada debe preferentemente ser ejecutada
con curetas; La preparacion debe ser realizada de forma preferencial con
instrumentos rotatorios pequefios siguiendo detalladamente la extension
de la lesion cariosa hasta la remocién del todo el tejido afectado. En el
caso de que la caries este solamente en el esmalte y se opta por la
restauracion no hay necesidad de profundizar la cavidad con el fin de

asegurar una forma de retencion o resistencia.

El preparo debe ser lo mas estrecho posible , sin ningun bisel en el area
oclusal debido al hecho de que la retencion de la restauracion a traves del
acondicionamiento acido aumenta cuando los prismas del esmalte son
cortados perpendicularmente; ademas de esto el bicelamiento amplia la

cavidad y deja una capa de resina compuesta fina sobre la superficie.

Es necesario tener siempre en cuenta que el preparo de pequefas
cavidades resulta en restauraciones con menor contacto oclusal, de
mayor longevidad y que consecuentemente presentaran desgaste
reducido.

La union de las paredes en forma de caja debe ser levemente
redondeada con el fin de evitarse angulos rectos. Angulos redondeados

proveen una mejor distribucion de tensiones a través del diente.
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La etapa final del preparo cavitario incluye la remocién de la caries, osea,
dentina ablandada infectada no remineralizable, procedimiento que
tiende a ser mejor ejecutado si se siguen los siguientes pasos a

continuacion.

a. Tercio mas profundo de la dentina: utilizacion de instrumentos

manuales como curetas bien afiladas

b. Tercio medio lesiones moderadamente profundas: instrumentos

rotatorios en baja rotaciéon (menor a 10.000 rpm)
c. Tercio mas externo (llanas) : instrumentos rotatorios en alta rotacion.

El objetivo de estos preparos cavitarios es la busqueda de la minimizacion
del trauma durante el preparo cavitario y la minimizacion de la posibilidad
de exposiciones pulpares, lo que podria de ya reducir la posibilidad de

éxito en la aplicacion de una técnica adecuada.
2.1.7 TECNICA DE APLICACION DE LA RESINA COMPUESTA

Es necesario entender que la técnica de aplicacion debe variar segun
factores como la localizacién de la cavidad , el tipo de cavidad segun su

forma y tamafio.

La mejor forma de aplicar la resina compuesta en una cavidad proximal es
a través de una extremidad afilada de una jeringa. Una jeringa para
aplicacién de resina compuesta debe poseer mayormente la largura
adecuada para un acceso pleno a los dientes posteriores y tener la
capacidad de inyectar materiales de alta viscosiodad. La utilizacion de
jeringas ademas de ser practico, posibilita menor introduccion de bolsas
de aire en el cuerpo de la resina compuesta, lo que aumenta

sustancialmente su durabilidad.

El material debe ser aplicado en incrementos de 2mm y fotopolimerizados
adecuadamente por el tiempo minimo determinado por el fabricante

(generalmente entre 30 o 40 s dependiendo del color). Los incrementos
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deben colocarse cuidadosamente y de forma que no hiera el principio
bésico de no polimerizar resina compuesta contra los margenes opuestos
al mismo tiempo, es decir, primero un incremento debe ser polimerizado
contra una pared (vestibular o lingual) y solamente después del segundo

incremento debe ser colocado y curado.

Después de la colocacién de cada incremento y previamente a su
polimerizacion, el material debe ser condensado contra las paredes con
instrumentos especificos, proyectados para uso con composites. Estos
instrumentos no se adhieren a la resina compuesta posibilitando facilidad
en el uso. Con base en estudios de laboratorios algunos métodos de
aplicacion incremental fueron propuestos para minimizar el riesgo de
formacién de grietas interfaciales o desarrollo de tensiones acentuadas
sobre las cuspides. Sin embargo cabe hacer resalto que son muchos los
factores clinicos que pueden inviabilizar tales principios entre ellos
podemos relacionar el tamafio reducido de la abertura vestibulo lingual, la
posicion del diente en la arcada, la extension de la encia; del preparo y de
la altura del diente ademas de eso, como tenemos preconizado el uso de
matrices metélicas por propiciar mejor contorno y contacto, estas técnicas
mutliincrementales no siempre son ventajosas y adecuadas. Por tal razén

es mas recomendable la utilizacién de una estrategia diferente.

Cavidades conservativas en dientes cortos aunque tratdndose de una
cavidad que envuelva caja proximal, pueden ser restauradas con un Unico
incremento a través de polimerizacion oclusal. Esto es viable en
premolares cortos con pequefia extension gingival, una vez que estas
cavidades raramente implican en volumen de material que presenta mas
de 2mm en el sentido oclusogingival, oclusoaxial y oclusopulpar. En
cavidades mas amplias que envuelvan la caja proximal, por dar prioridad
a la matriz metalica, utilizamos una técnica incremental donde la caja
proximal es restaurada a partir de dos incrementos verticales

posicionados de las siguiente forma:
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A incremento de la regién linguogingival y segundo incremento en la

region vestibulo gingival.

Para eliminar las tensiones pared/pared o viabilizar mayor aproximacion
de las resinas a las paredes cavitarias, innumerables posiblidades son
viables; muchas veces dependiendo de la preferencia y entrenamiento

previo del operador.

En dientes con cuspides debilitadas donde en principio la utilizacion de
resinas compuestas directas es contraindicado, como por ejemplo en
algunos premolares superiores, el uso de matrices circunferenciales es
totalmente desaconsejable debido a que el posicionamiento de las
mismas puede implicar excesivas tensiones individuales a la estructura
dental y causar una fractura catastrofica. En estos casos se aconseja que
antes del posicionamiento de la matriz se construya independientemente
la dentina destruida y , enseguida, si una de las cuspides en su region
central solamente después de este artificio técnico podremos utilizar
matrices circunferenciantes en estos dientes. Durante el revestimiento de
las cuspides debilitadas con mindsculos incrementos la puntera de luz
debe ser posicionada en sentido opuesto de que de la colocaciéon de los
incrementos de resina, de modo a inducir la contraccion de la resina en el
sentido de la estructura dental posiconada entre la puntera de luz y el
material restaurador. Este artificio ademas de minimizar tensiones
individuales sobre la estructura dental, reduce la tasa de sensiblidad

posoperatoria de dientes vitales
2.1.8 POLIMERIZACION DE LA RESINA COMPUESTA.

las resinas compuestas poseen dos mecanismos basicos de
polimerizacion. Los sistemas quimicamente activados y los sistemas

fotoactivados que necesitan de una unidad emisora de luz visible.

A diferencia de las resinas compuestas quimicamente activadas que
producen radicales libres a través de la reaccién quimica del peréxido de
benzoilo con una amina terciaria, las resinas compuestas activadas por
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luz visibles incian su proceso de polimerizacion por absorcion de luz pero

solamente luz dentro de una franja especifica de largura de onda.

El proceso ocurre a partir de la excitacibn de un componente
alfadiquetona (generalmente la carfonquinona), que una vez activada,
reacciona como una agente reductor amina alifatica para liberar los
radicales libres que dan inicio a la polimerizacion de los grupos

metacrilatos y forman una matriz polimerica de reaccién cruzada.

Lo que es importante y necesario entender de este proceso fisico de
activacion por luz es que cada cadena polimerica formada necesita de un
radical libre que depende directamente de la cantidad de luz libre, es
decir, si no hay luz suficiente para activar el componente de alfa
diquetona el grado de conversion sera deficiente, y el material presentara
propiedades fisicas y mecanicas pobres. Otro factor a ser considerado es
el de la profundidad de la polimerizacion, pues a diferencia de las resinas
auto polimerizables, las fotopolimerizables no se polimerizan
uniformemente, sino que solamente donde la luz los alcanza, causando
distintos niveles de conversion mientras que la restauracion se profundiza,
pues la luz es absorbida, dispersa y atenuada en este trayecto a traves
del material. Estos factores abordados superficialmente, denotan la fuerte
relacion entre el éxito de la restauracion y la capacidad de polimerizacion
de la luz visible irradiada dentro de un determinado periodo de tiempo,
que a la vez es altamente dependiente de la unidad fotoactivadora

utilizada en el consultorio.
2.1.8.1 Inadecuada polimerizacion
Resistencia deficiente de los tags resinosos (baja fuerza de unién

Mayor probabilidad de agresion fisiologica debido a los componentes

monomericos residuales que no se convirtieron.

Mayor probabilidad de alteracion de color del material debido a la

insuficiente reaccioén del componente acelerador.
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Deficiencia en las propiedades mecéanicas, evidencia principalmente al

desgaste

Mayor pigmentacion del material debido a la mayor absorcion de fluidos

orales.
2.1.8.2 Polimerizacion eficaz de la resina compuest a

Muchos son los factores relacionados al fotopolimerizador que afectan a

la polimerizacion de una resina compuesta, entre ellos podemos destacar:

La calidad y la cantidad de luz disponible para activacion fisica, osea, la

efectividad del fotopolimerizador.

La manera de aplicacion de luz sobre el material.

El didmetro de salida de luz de la parte activa del aparto.
2.1.8.3 Tiempo de polimerizacion

EL clinico suele minimizar el tiempo de polimerizacion creyendo que
pequefias variaciones no afectaran al desempefio del material: es
importante recordar sin embargo, que el fabricante del material, por
intereses comerciales, ya reduce al extremo el tiempo indicado para
polimerizacién, que puede variar de 10 a 60 s intente seguir
rigurosamente las indicaciones del fabricante caso el fotopolimerizador
este en perfectas condiciones y los incrementos sean finos y de area
reducida utilizando punteras mas anchas de 11 a 13 mm aumente el
tiempo de polimerizacion en por lo menos el 50% del indicado, una vvez

que tales punteras dispersan la luz en la regidon mas periférica
2.1.8.4 Elementos técnicos de la polimerizacién efe  ctiva

Mientras polimeriza la resina a través del esmalte, aumentar el tiempo de
exposicion por lo menos en un 50% estudios indican que solamente un %2
o 2/3 de la luz fotopolimerizadora es efectiva cuando la misma es

transmitida a través del esmalte.
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Aumentar el tiempo de polimerizacién de la restauracion siempre que
posible. No hay ningun efecto nocivo para la restauracion por contrario,

confiere mas fidelidad de curado

Resinas fotopolimerizables guardadas en refrigerador deben ser
removidas por lo menos media hora antes de su insercion o recibir el

doble de luz polimerizadora

Observar todos los dias la intensidad de luz polimerizable del foto

polimerizador, mantenga el mismo siempre funcionando adecuadamente.

Incrementos demasiado grandes facilitan la insercion, pero empobrecen la

calidad de la restauracion Nunca utilice incrementos mayores de 2mm

Fotopolimerizar una restauracidon mas amplia por partes, siempre fijjando
la luz por el tiempo indicado en cada porcion de la restauracion. Evite
mover la luz sobre toda la zona del material, pues este hecho tiende a

perjudicar una cura efectiva

Intentar aproximar la puntera luminosa del foto polimerizacion al maximo
posible de la restauracion. Recordar que la Iluz se disipa
proporcionalmente a la distancia elevada al cuadrado. Peliculas plasticas
individuales desechables aplicadas sobre la puntera permite que la misma

toque la superficie de la restauracion sin cualquier prejuicio material

2.2 HIPOTESIS

Si se aplica un buen sellado marginal en las restauraciones adhesivas,

disminuird la incidencia de caries asociadas a restauraciones y sellantes
2.3 IDENTIFICACION DE VARIABLES:

Independiente:Aplicacion de un buen sellado marginal en las

restauraciones adhesivas

Dependiente:Disminucién de la incidencia de caries asociadas a

restauraciones y sellantes
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2.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

_ Variables .

Variables _ _ Items Metodologia

intermedias

Eficacia 90%
Aplicacion de un

. Tiempo de
buen sellado marginal Corto
. elaboracion

en las restauraciones
adhesivas

Técnica Sencilla | gipliografica

Descriptiva
V. D. Eficacia 90%
Observacional
Disminucion de la _ _ -
o _ _ Nivel de filtracion
incidencia de caries _ poca
_ marginal
asociada a
restauraciones y Tiempo de
Largo

sellantes duracién
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es llevada a cabo en las clinicas de operatorio

dental de la facultad de odontologia de la Universidad de Guayaquil.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es llevada a cabo durante el afio 2011

3.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.3.1 RECURSOS HUMANOS

Con la finalidad de llevar a cabo la presente investigacion se cuenta con
el tutor académico, el investigador quien elabora el presente trabajo, uno
de los pacientes pacientes que concurren diariamente a la Facultad de

Odontologia en busca de atencion odontoldgica gratuita

3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Para la elaboracion del presente trabajo se cuenta con todo el material necesario

de operatoria dental que detallaremos a continuacion
3.3.2.1 Lista de instrumental utilizado

Espejo bucal.

Explorador.

Cucharilla de operatoria.

Espatula de niquel titanio.

Pinza algodonera

Espatula de cemento.

Tallador de resina

colocador de ionomeros y bases cavitarias
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Micromotor y contra-angulo.

Pieza de mano.

Lampara de fotocurado

Fresas de diamante redonda, cilindrica ovoidea.
Arco de Young.

Porta clamps

Clamps

3.3.2.2 Lista de materiales utilizados
londémero de Vidrio

Acido Grabador

Bonding

Dique de goma

Resinas hibridas de la misma marcar del adhesivo y acido
Pasta pulidora de resina Luster
Puntas de caucho.

Algodon.

Aplicador de acido y bonding.
Discos soflex.

Puntas de silicona.

Papel de articular fino.

Guantes. Mascarilla

eyectores de saliva



3.4 UNIVERSO Y MUESTRA
Para la presente investigacion no se cuenta con universo y muestra

debido al tipo de investigacion que es llevado cabo.
3.5 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo bibliografica debido a que se basa en
la recopilacion de informacion obtenida por varios autores en el campo de
operatoria dental; es de tipo descriptiva debido a que se detalla una
técnica adecuada para evitar la formacidon de caries asociada a
restauraciones y sellantes. La presente es también observacional debido
a que se basa en el estudio realizado por otros investigadores en la

misma area.
3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es de disefio cuasi experimental debido a que
Nno se cuenta con universo y muestra para su analisis sino sélmente la
observacion de la técnica adecuada llevada a cabo en un solo paciente de
los que se han atendido en la clinica de operatoria dantal; la presente es
la recopilacién de los datos obtenidos por diferentes investigadores y
autores de obras bibliograficas en los referentes a salud bucal y caries
asociadas a restauraciones y sellante; el disefio de la presente
investigacion es transversal debido a que se lleva a cabo su realizacion

en un lugar y tiempo determinados
3.7 ANALISIS DE RESULTADOS

En esta investigacion no existe un analisis de resultados debido a que la
misma es de tipo bibliografico y no contar con un universo y muestra para
la experimentacion mas alld del caso de operatoria tomado para

observacion.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES

Es necesario que cada profesional se familiarice con una técnica
adecuada para si mismo y conozca de forma cabal todas las dificultades
existentes en el momento mismo que se lleva a cabo la restauracion de
una pieza dental, ademas de conocer también todas las propiedades y
formas de uso correctas de los materiales que elija en el momento de
realizar restauraciones con el objetivo de que las restauraciones
realizadas puedan resistir tanto la humedad como las fuerzas
masticatorias evitando la microfiltracion que es causada principalmente
por técnicas inadecuadas tanto en el uso de los materiales como en las

preparaciones cavitarias realizadas.

4.2 RECOMENDACIONES

Para una practica clinica acertada se recomienda realizar un diagndstico
correcto de las lesiones de caries asociadas a restauraciones y sellantes

ademas de la seleccion de materiales 6ptimos.

Cumplir a cabalidad las técnicas descritas para cada caso y El
conocimiento y dominio de las técnicas adhesivas de restauracion
correctas para lograr disefios menos invasivos, mas eficaces y duraderos
que principalmente eviten la formacibn de caries asociadas a

restauraciones y sellantes.
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