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INTRODUCCION

La odontologia restauradora ha tenido en las dltimas
décadas profundos cambios como consecuencia del desa-
rrollo de la investigacion en epidemiologia, biologia, tec-
nologia y materiales dentales.

El enfoque terapéutico es fundamentalmente preventi-
vo y conservador y no se puede concebir hoy una terapia
restauradora que no esté inscripta en un plan preventivo
integral del paciente. La educacion para la salud y el con-
trol periddico llevan a cambios de conducta en el paciente
y el profesional, lo que trae aparejado un criterio mucho
maés conservador de la estructura dentaria en los procedi-
mientos restauradores.

Los cambios en los pardmetros estéticos no han sido aje-
nos a esta evolucion como consecuencia del desarrollo de
materiales y técnicas que permiten obtener restauraciones
que se homologan al color de las piezas dentarias.

El objetivo de este trabajo es establecer sintéticamente
cuando, por qué y como deben utilizarse las distintas alter-
nativas restauradoras estdticas del sector posterior.

ESTETICA, ETICA
Y ODONTOLOGIA RESTAURADORA

Durabilidad, funcionalidad, estética y bajo costo son los
objetivos que deben tenerse en cuenta al seleccionar un
procedimiento restaurador. La eleccion de éste dependera
del adecuado balance de los factores antes mencionados,
decision que debe ser compartida por el paciente y el pro-
fesional.

La Estética cumple un papel muy importante en la elec-
cion. Se la puede definir como la teoria de la sensibilidad;
ciencia que trata de la belleza y de los sentimientos que
hacen hacer lo bello en nosotros (2). La sensibilidad estéti-
ca es pues individual, pero puede estar influenciada por
una serie de factores que condicionan la respuesta indivi-
dual (Cuadro 1).

Vol. 3 N? 41997



22 Ocdonto Post - Grado

Borgia

ESTETICA
FACTORES INFLUYENTES

CULTURALES
EDUCACIONALES
- CIENTIFICOS
TECNOLOGICO
SOCIOLOGICOS

Cuadro 1

La influencia de estos factores puede llevar a comporta-
mientos estaticos que modifican la conducta del individuo,
cayendo en el Esteticismo que es “la reduccion de todos los
valores humanos a la categoria estética (2). En ocasiones
ésto puede generar al profesional un desafio ético. La Etica
es la parte de la filosofia que trata de la moral y de las obli-
gaciones del hombre”(2), Se debe tener bien en claro que el
Rol del Odontélélogo es primero Educador y luego Tera-
peuta. Este enfoque se sustenta en los fundamentos del Cua-
dro 2.

ROL DEL ODONTOLOGO
FUNDAMENTOS

- Filosofia preventiva y conservadora

- Conocimiento de materiales y técnicas
- Enfoque integral del S:E:

- Captacidn sicolégica del paciente

- Versatilidad intelectual

Cuadro 2

En consecuencia, para lograr un equilibrio entre lo esté-
tico, lo ético y lo restaurador, es fundamental la versatilidad
intelectual del odontélogo que sélo se logrard si los demas
fundamentos estan bien sustentados.

SELECCION DEL MATERIAL
RESTAURADOR

Por el momento no existe el sistema ideal que cubra
todas las indicaciones clinicas (1).

La seleccion del material restaurador dependera de una
serie de aspectos:

— Bioldgicos. Un diagnostico adecuado de [a situa-
cion pulpar y la necesidad de terapias quirdrgicas
periodontales, ya sea por razones patoldgicas y/o estéticas
deben ser evaluadas previamente a la preparacion dentaria.

— Fisicos. Las cargas oclusales que soportaran las
piezas dentarias deberan correlacionarse con los hibitos del
paciente, la funcién oclusal, ubicacion y ndmero de piezas
dentarias, remanente de esmalte y dentina y las propieda-
des fisicas de los materiales, a fin de realizar en cada caso
la mejor eleccidn.

— Estéticos. La posicion y ubicacion del drgano den-
tario asi como los requerimientos estéticos del paciente de-
terminaran la seleccion.

— Tecnolégicos. Algunos procedimientos
restauraclores necesitan el aporte de una aparatologia
sofisticada. De no contarse con la misma, se descarta de
hecho la consideracion de su uso.

— Econdmicos. Debe buscarse siempre la mejor re-
lacion costo-beneficio. Lamentablemente el factor econd-
mico se torna decisivo en muchas oportunidades. En esos
casos el paciente debe asumir la responsabilidad de la elec-
cion del material.

En consecuencia, la seleccion del material restaurador
resulta del equilibrado andlisis de todos los aspectos antes
mencionados y el éxito clinico estard influenciado por la
misma.

RESTAURACIONES CORONARIAS
PARCIALES

De los materiales restauradores estéticos , que segin la
forma de insercidn aparecen en el cuadro 3, se considera-
ran en este trabajo las resinas compuestas y los cerdmicos.

RESTAURACIONES PARCIALES
MATERIALES RESTAURADORES

Amalgamas
Vidrio-tonémeros
Compémeros
Resinas Compuestas

Plasticos

Metalicos
Resinas Compuestas
Ceramicos

En Block

Cuadro 3
Resinas Compuestas Directas Fotopolimerizables

El uso de las resinas compuestas en el sector posterior
se incrementd de un 32% en 1981 a un 89% en 1990 (4).
Esto se ha debido fundamentalmente a las mejoras en su
composicion (7) y por ende en sus propiedades fisicas
(5,6,7,8) y aun mejor resultado de los adhesivos dentinarios
(7).

La resistencia al desgaste es ligeramente menor que la
de la amalgama y el esmalte (5,6). El desgaste es mayor en
el primer afo y decrece en el tiempo (7). El desgaste por
atricion de la resina, no es compensado como ocurre con el
esmalte, por el reemplazo de apatita por la saliva y con la
amalgama por la lenta pero continua expansion (7). Asimis-
mo, el desgaste de los antagonistas dependerd de su com-
posicién, lo que deberd ser tenido en cuenta en la eleccion
(8).

El mayor problema sigue siendo la contraccion de
polimerizacion y por ende la filtracion marginal, fundamen-
talmente en los margenes gingivales. El disefio de cavida-
des esféricas disminuye la formacion de grietas (gaps)(13).
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La posibilidad de biselar en gingival cuando hay suficiente
esmalte no elimina totalmente la filtracion (10), pero la re-
duce sensiblemente (9). El cargado incremental tiende a dis-
minuir la contraccion de polimerizacion erientando las fuer-
zas de las mismas, mejorando el sellado y reforzando la
estructura dentaria remanente (10). La disposicion de las
capas incrementales puede incidir negativamente en la re-
sistencia a la fractura de las resinas hibridas més que en las
microparticuladas (11).

La readhesion (rebonding), luego del pulido, mediante
selladores especiales o resinas sin carga fotopolimerizables,
tiende a mejorar la integridad marginal y a reducir la filtra-
cién y pigmentacion marginal (44,45).

Las posibilidades de fracaso por contornos proximales
inadecuados, fracturas del material, mayor desgaste super-
ficial, sensibilidad post-operatoria y caries secundarias, au-
mentan en relacién directa al volumen de la restauracion y
a la ubicacién mas posterior de la misma (5,12).

Este tipo de materiales en el sector posterior estarian in-
dicados en restauraciones oclusales, siempre que los pun-
tos de contencion céntrica se encuentren ubicados en dien-
te 0 en resina, pero nunca en la unidn de ambos. En cavi-
dades de clase 11, cuando la caja oclusal y el istmo no supe-
ren el tercio medio del ancho buco-lingual oclusal y la lon-
gitud gingivo-oclusal de la caja proximal permita conservar
esmalte en gingival (12). No deben biselarse los bordes cavos
oclusales (5,10,12).

El resultado longitudinal de estas restauraciones es muy
satisfactorio, si se realiza una meticulosa eleccién y mani-
pulacién del material, una adecuada cavidad (9,10,13) un
control preciso de la humedad del campo operatorio (10),
un correcto pulido de las superficies (14,15) y un “rebonding”
(44,45).

Inlays/Onlays de Resina Compuesta

Los inlays/onlays de resina compuesta permiten lograr
adecuados contornos y contactos interproximales, mayor
grado de conversién de polimerizacién , menor contrac-
cion de polimerizacion, mayor resistencia flexural y estabi-
lidad cromatica, mejor integridad marginal y menor sensi-
bilidad post-operatoria (3,10,16,17).

La resistencia al desgaste es similar a la de la amalgama
(19) y a la de las resinas compuestas directas (17,18), aun-
que las termopresopolimerizables parecen ser mas resisten-
tes al desgaste (22). La preparacién dentaria debe ser de
paredes divergentes hacia oclusal, angulos redondeados
entre las mismas, sin elementos de retencién y sin biseles
oclusales. El ancho buco-lingual de la caja oclusal y del
istmo proximal de 2mm como minimo, la profundidad
oclusal mayor de Tmm vy el recubrimiento oclusal entre
1.5mm y 2mm (10}. Es una preparacion menos conservado-
ra que la de resina directa (18).

El ideal es que exista esmalte en todo el borde cavo de
la preparacion. La ausencia del mismo en gingival permite
mayor filtracién marginal (21). Los onlays pueden propor-
cionar resistencia a la fractura similar a la del diente natu-
ral (20).

La interfase restauracién-cemento de resina es mucho
mas débil que la interfase esmalte-cemento. Debido al alto
grado de polimerizacion casi no existen grupos metacrilatos
sin reaccionar y por lo tanto la union quimica no es confiable
(46). Para solucionar ésto hay que realizar macrotrabas en
los microparticulados y utilizar silanos (26) y en los hibridos

el arenado con alumina de 50* (10).El ajuste marginal se
deteriora con el tiempo, lo cual puede deberse al maodulo
de elasticidad, al coeficiente de expansian térmica (19) y al
desgaste del cemento de resina (19,23,24). Los cementos
microparticulados duales presentan mayor resistencia al
desgaste (23,24,34).

Estarfan indicaclos en todos los casos donde no se pue-
den utilizar resinas directas y contraindicados cuando las
cargas oclusales son-muy importantes, ya sea por la_ubica-
cion y/o hébitos parafuncionales y cuando no es posible
realizar un adecuado aislamiento del campo operatorio.

 Los estudios de evaluacion longitudinal (25,26,27,28) -
han mostraclo resultados muy satisfactorios de estas restau-
raciones,

Inlays/Onlays Ceramicos

La odontologia adhesiva, el desarrollo permanente de
nuevos materiales cerdmicos (Cuadro 4) y las exigencias
estéticas han aumentado considerablemente el uso de estos
materiales (29).

CERAMICAS
- Metal-ceramica
- Feldespaticas r\,_”-"h-
LS Convencionales
7 In-Ceram(Al)

— Ncleo Spinell(Mg-Al)
In-Ceram Zirconia(Al-Zr)
Procera(Al)

— Coladas || Dicor(Mica)

— Inyectadas H IPS-EMPRESS(Leucita)
0.P.C.(Leucita) ¢

— Maquinadas H CEREC
CELAY

Cuadro 4

En comparacion con los inlays/fonlays de resina com-
puesta, tienen mayor resistencia flexural y al desgaste, me-
jores propiedades dpticas y de estabilidad del color. La
interfase restauracion-cemento de resina es muy fuerte de-
bido a la retencién micromecanica dada por el grabado
acido de la restauracion y el silano. La preparacion dentaria
y el cementado son similares (30).

El ajuste marginal es inferior al de las incrustaciones de
oro (31), similar al de las coronas ceramicas (32) y en zonas
de atricion presentan desgaste del cemento de resina
(23,24,33,34) lo que produce grietas que pueden conducir
a fracturas del material y/o del diente y/o recidivas de caries
{43).

La sensibiliclad de la técnica y el costo serian los aspec-
tos menos ventajosos. La limitacion de su uso estaria dada
en pacientes con habitos parafuncionales importantes, dada
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la capacidad de desgastar los antagonistas (30,42) y cuan-
do no es posible lograr un aislamiento adecuado del cam-
po.

Los estudios longitudinales (35,36,37,38,39) muestran
resultados positivos por lo que el uso de estos materiales ird
sin duda en aumento.

Inlays/onlays metilicos

Si bien no constituyen una alternativa estética pueden
ser las restauraciones mas adecuadas en determinadas si-
tuaciones clinicas y de ninguna manera deben descartarse.
Por otra parte, adecuando la preparacién dentaria y el mo-
delado de la restauracion, se pueden lograr restauraciones
mixtas con muy buen resultado estético.

RESTAURACIONES CORONARIAS TOTALES

Los materiales ceramicos son la alternativa estética cuan-
do es necesario un recubrimiento total de la pieza dentaria.
Las coronas metal-cerdmicas constituyen el 80% de todas
las coronas ceramicas (29) y son de eleccion en las restau-
raciones protésicas implanto-soportadas.

Los materiales ceramicos de nicleo infiltrado con vi-
drio (Cuadro 2) son los mas resistentes para coronas total-
mente ceramicas (40). El hecho de que estos materiales pue-
dan cementarse con materiales adhesivos, aumenta la resis-
tencia de la corona y de la pieza dentaria y mejora la esté-
tica por la mayor translucidez y opalescencia de los mis-
mos (29,40).

Estan indicados en restauraciones individuales y, actual-
mente, algunos sistemas estan siendo experimentados en
protesis fijas pequenas (29).

Las coronas polimeras vitreas han aparecido reciente-
mente en el mercado (41) y debe esperarse la evaluacion
clinica de las mismas.

CONCLUSIONES

Los parametros estéticos actuales plantean el uso de ma-
teriales restauradores que se homologuen al color de las
piezas dentarias. La eleccion de una alternativa restauradora
estética en el sector posterior estara sustentada en la versa-
tilidad intelectual del profesional que permita al paciente
optar por el material mas adecuado a los requerimientos
funcionales, estéticos, econdmicos y de durabilidad.
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