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INTRODUCCION



INTRODUCCION

Iniciamos estd investigacion desde un criterio preventivo,
motivados por el escaso conocimiento y la consiguiente no utilizacion
del compéméro en el dmbito profesiondl (de nuestro medio) vy
especialmente en el estudiantii que se prepara en la Facultad de
Odontologia dependiente de la Universidad Juan Misael Saracho.
Para llevar a cabo nuestro propdsito, nos planteamos en primera
instancia, un andlisis de los diversos materiales restauradores directos
considerados estéticos cldsicos, nuevos y de Ultima generacion
(excepto los. cerdmeros), y en base a este exponer nuestra
investigacion de compdmeros. ‘

La circunstancia de restablecer la funciéon masticatoria alterada
inicialmente por un deterioro del tejido dentario duro y la subsecuente
pérdida del mMismo, Nos plantea la situacién légica de resolver *un
particular problema de lesidon dentaria®, pero de manera mads
fundamental aun, nos plantea la necesidad de resolver “un problema
especifico de salud integral”. Entonces el proposito a objetivizar
definitvamente es este y para lograrlo el profesional odontdlogo
realiza una serie de maniobras y procedimientos operatorios, que en

determinado momento exigen optar por un material restaurador.

Si bien es cierto que hoy en dia existe una amplia gama de
materiales restauradores, ninguno de ellos representa al “IDEAL”
sustituto de tejido dentario. Los COMPOMEROS presentados al mundo
desde 1993 como una innovacion cientifica en el campo de los

materiales restauradores, que siguen técnicas de  “RESTAURACION
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DIRECTA” han sido motivo de una serie de estudios y comprobaciones, |

especialmente en EUROPA y ESTADOS UNIDOS. Los éxitos logrados mds alla
de sus intrinsecas propiedades y caracteristicas se deben a su facil
aplicacion y manejo que ha permitido tener mejE)r “CONTROL DE LA

TECNICA”, factor que es positivo para pacientes y odontdlogos.

Estudios comparativos entre COMPOMERO - COMPOSITE Y
COMPOMERO-VIDRIO IONOMERO clasifican al compémero por encima: ya
sea al fratarse de propiedodes' fisicas, adhesivas, de microfiltracion,
textura superficial, modulo de elasticidad, estabilidad de color etc. La
conclusion es ldgica, ya que édmposi’res y - vidrios iondmeros aportan
sus mejores cualidades y ventajas a los compdmeros; de esta
hibridacion surge un valioso sustituto de tejido dentario frente a otros
materiales comuUunmente usados. Continuar ignorando los
compodmeros significa un mal aprovechamiento de la ciencia y la
tecnologia con el consiguiente perjuicio a nuestros pacientes, y ala

profesion misma.
A. GENERALIDADES

El inicio de la operatoria dental se confunde con el inicio de la
odontologia, la cual a’la vez es tan antigua como el hombre
mismo. Siempre que se opere sobre un diente se hace
operatoria éseq, es variada, multiple y exige gran sutileza del

oddm‘élogo que la ejerza con suficiencia.

Los casos reales se resuelven con amplio criterio clinico

siguiendo principios y leyes bioldgicas, fisico — mecdanicas,
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cdnones de estética etc. Pero también es necesario el conjunto -

de conocimientos imponderables que sbélo otorga el .ejercicio
profesional. Como-factor elemental:se:suma, ‘tener:profundos
conocimientos de los diversos materiales de obturacién que
empleorhos, para lograr nuestros propodsitos terapéuticos
restauratrices; tanfo de los llamados cldsicos como la
amalgama o lo relativamente nuevo como los vidrios iondmeros
y necesariamente los de Ulima generacion, -.como los
compémeros y ceromeros. Este  desamollo progresivo - trae
implicito nuevas técnicas y procedimientos {como el empleo de
la luz ultravioleta) que han dado lugar.a la.aparicidn de nuevos
conceptos en donde la odontologia restauradora ya se inscribe
al plan preventivo integral del paciente; considerando
durabilidad, funcionalidad, estética y bajo costo como-factores
determinantes del procedimiento restaurador, entonces el
odontdblogo necesariamente es primero educador y luego
terapeuta y su versatilidad intelectual serd la que le permita
elegir el procedimiento individualizado, sin duda es una
situacidn de decision compartida con el paciente.

La FUNCION ESTETICA, es el aspecto que mas ha motivado la
bisqueda del material MIDEAL", el mismo que debe poseer
ciertas caracteristicas como: BIOCOMPATBILIDAD,  RESISTENCIA
MECANICA, PROPIEDADES ADHESIVAS, ANTICARIOGENICAS, NO~ SER
SUCEPTIBLES AL CAMBIO DE COLOR O PIGMENTACION, etc. Del andlisis
critico de los ‘mo’ferioles que estudiomos, en este trabagjo,
podemos decir qué los hibridos. que combinan caracteristicas

de las resinas y polialguenoatos junto a los cerdmicos con
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formulas poliméricas se aproximan bastante a la idealidad

buscada.
RESENA HISTORICA

Excavaciones redlizadas en Egipto han demostrado la
existencia de cavidades dentarias talladas y rellenadas con oro,
estas constituyen las primeras obturaciones de que se tiene
noticia; aunque todavia no se discernid si fueron adornos
aplicados al embalsamar a los muertos o fueron fratamientos de

caries llevados a cabo durante la vida del sujeto.

En América también se encontraron incrustaciones de oro y
piedras preciosas en dientes de aborigenes de la época pre-

incaica e incaica.

Con Piere Fauchard en 1746, mediante una publicacion
dedicada al conocimiento odontolégico de la época se salid
del empirismo, ya que en esta se destaca la eliminacion de
tejido carado antes de obturar, como asi también la
‘preparacién cavitaria con un aparato para taladrar. | '
j

Arthur Robert fue el primero en preconizar la forma de la
cavidad, lo gue mds tarde Black llamaria extensidn preventiva.

Volk, Weeb, etc. son entre muchos los que intervinieron en el
perfeccionamiento del instrumental con los cuales se

prepararon cavidades segun los bloques prefabricados de
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porcelana cocida; buscando solo que el material permanezca

en boca.

G.V. Black es en realidad el verdadero creador y propulsor de la
- operatoria dental cientifica, muchas de sus leyes y principios,

resultado de sus investigaciones, hoy permanecen vigentes.

Md&s tarde Ward, Gillet, Irving, Davis etc. Consideraron otros
factores que inciden en las formas cavitarias dando lugar al

nacimiento de nuevas formas de retencion y de anclaje.

Progresivamente se dio la fabricacion de instrumentos rotatorios
de alta, uliravelocidad, lo que de algin modo como dice Ryan
significd un descuido de los principios rectores de la preparacion
cavitaria por trabajar mas rapido, situacion que adn en nuestros

dias tiene repercusion negativa.

Pero ya hasta mediados de 1930 y corho consecuencia del
descontrolado desarrollo mundial de Iq época la operatoria se
nutre de los conocimientos y principios cientificos de ingenieria,
mecdnica, estatica, dindmica aplicables a la labor
restauradora y se comienza a hablar de férmulas practicas de
preparacién cavitaria hasta dar lugar al surgimiento de una
moderna operatoria donde se exige al profesional un concepto
claro sobre factores como forma del diente, resistencia de las
paredes cavitarias, resistencia de los materiales, acciéon de.las
retenciones o anclajes, direccion y magnitud de las fuerzas

masticatorias, accion de la relacion de contacto, efectos en los
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tejidos blandos, en los tejidos de sostén-etc. en pocas:palabras

la operatoria dental se tfransforma en una verdadera disciplina

‘que-exige profundos conocimientos.
OPERATORIA DENTAL

Mads alld de ser una disciplina y especialidad, la operatoria
aoferrada a la prevencién constituye la estructura basica sobre la
cual descansa la odontologia moderna.  Su . propdsito
reconstructivo en inicio y restaurador al final, significa devolver
al diente danado, por enfermedades, fraumatismo, defectos
congénitos etc. a su equilibrio bioldgico, es decir nos ensefia a
restaurar la  salud inftegral del paciente mediante el
restablecimiento  de la  funcion mosﬁco%o:rio,‘ estética
dentofacial y el establecimiento de un confort salud -
ambiente. Es en esencia muy compleja y enciera
caracteristicas especiales, ya que el elemento inmediato a
tratar presenta una inervaciéon de gran capacidad fransmisora
de estimulos, una profusa y 1dbil vascularizacion a la cual se
suma el ambiente bucal agresivo en donde se implantan los
dientes. Queda implicito entonces, que quien se dedica a 'es’ro'
disciplina debe poseer profundos conocimientos de todas
aqguellas ramas cientificas que directa o indirectamente se

relacionan con la operatoria dental: ANATOMIA, FISIOLOGIA,
PATOLOGIA, HISTOLOGIA, MICROBIOLOGIA, FARMACOLOGIA, RADIOLOGIA,
ellas constituyen el cimiento fundamental de cualquier terapia

operatoria.
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En su esencia, estrictamente restauradora, exige Ia

participacion de un material restaurador que histéricamente ha
_existido, pero recién en las dos Ultimas décadas ha tenido
profundos cambios, como consecuencia del desarollo de la
investigacion en campos de la biologia, tecnologia y materiales
dentales. Este complejo cambio trajo como consecuencias
nuevas consideraciones y relevancias por ejemplo la estétfica
facial, hoy constituye un aspecto de mucha importancia en
cualquier fipo de restauracion cavitaria. El enfoque preventivo
integral también ha influido como evolucionada forma de

practica odontolégica.

Estos factores sugieren al odontdlogo un necesario
replanteamiento de actitud y de prdactica en el desempeno

profesional.



CAPITULO II

MARCO TEORICO Y COMPLEMENTACION
INFORMATIVA



MATERIALES RESTAURADORES

Como parte del desarrollo investigativo, los materiales empleados en
técnicas de “RESTAURACION DIRECTA” han sido revolucionados de
manera sorprendente, algunos de ellos como los compdsites y las
amalgamas han sido perfeccionados y otros como silicatos y acrilicos
practicamente han sido desechados. Pero lo mas importante de este
desarrollo, ha sido la aparicion de nuevos materiales restauradores
como los compomeros y los cerdmeros, que se presentan muy

sofisticados y proximos a la idealidad ansiosamente buscada.

Enconfrdndonos a témino de siglo, podemos afiimar que la
odontologia estética como parte de la salud integral y en el marco de
la consideracion y valoracion de necesidades individuales, la estética
dentd - facial ha cobrado un rol preponderante en el resultado
restauratriz final y tanto odontdélogos como pacientes desean que las
restauraciones cavitarias sean con materiales de caracteristicas
iguales o por lo menos similares al diente natural; y aqui el color tiene

la funcion mas importante.

Si bien hoy en dia el odontdlogo cuenta con una serie de materiales
restauradores estéticos, hasta. antes de 1945 los silicatos y las
porcelanas o ceramicas eran los Unicos disponibles pero al promediar
los afos cuarenta aparecieron los polimeros de acrilicos para
restauraciones indirectas y diréc’rcs. Estos Ultimos practicamente, en
nuestro medio, han desaparecido o mas bien han sido reemplazados;
por sus multiples inconvenientes y limitaciones. El mérito que tuvieron

estos materiales fue que a partir de ellos se desarrollaron nuevas
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formulas, hasta llegar a la “FORMULA DE BOWEN" que dio lugar al

surgimiento de los composites o resinas compuestas.

Este planteamiento histérico para el propdsito de nuestra investigacion
tiene su importancia, puesto que el COMPOMERO nace de este

conjunto de materiales.

A.  SILICATOS

En la actualidad es un material desplazado o descartado en
nuestro medio, su valor es simplemente retroactivo vy
representan el cimiento sobre el cual se desarrollaron los vidrios

jondmeros.

En 1860 aparecieron en Europa y en 1904 en Estados Unidos con
el nombre de “PORCELANA SINTETICA" que era inapropiado, porque
simplemente se trataba de fosfo-alUmino silicatos resultantes de

una reaccion quimica.(1)

En su momento representd el material que revoluciond la
odontologia, por tener apariencia natural, franslucidez y era de
facil insercidn y adaptacion al diente. Su composicidn era de

un:

(1) W. J. Simons. “La clinica de Operatoria Dental” Cap. V. Edicion 1986
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" lQuipo, Acido fosférico neutralizado por oxido de zinc vy

alimina con diferentes cantidades de agua y el POLVO tenia
una composicion compleja de la cual el elemento bdsico era
el silice y la alimina en 70% y fundentes. En los Estados Unidos, a
esta formula agregaron fluoruro de calcio el mismo que molido
(escoria) en granos muy pequenos le proporcionaba mejor
adhesividad y resistencia. El fraguado se produce por la
formacién de un gel alrededor de las particulas de polvo no
disueltas; este gel dcido silicico es un coloide ireversible.
Expuesto al aire era susceptible a la desecocién por lo que su
estructura sufria un dafio mecdnico dificil de reparar, de hecho
estaba confraindicado en respiradores bucales; y si se lo
utilizaba debia emplearse un barniz suplementario luego de la
obturacion durante 5 minutos. La adhesividad de este material
era nula, la preparacion debia hacérsela  mediante

dispensadores y era preferible una mezcla espesa que dilvida.

La fragilidad y susceptibiidad mecdnica al desgaste era otra
caracteristicas desfavorable, y con el fiempo este material
favorecia la recidiva cariosa, ya que carecia de sellado
periférico y no producia cierre hermético. Por lo dicho se hace’
evidente que se trataba de un material rudimentario y con

muchos problemas.
POLIMEROS DE ACRILICOS Y RESINAS COMPUESTAS

A partir de la llamada “férmula de Bowen” se desarrolld un

nuevo material denominado resinas compuestas o composites.
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Las diferencias de composicidon entre resinas acrilicas y

composites, quimicamente estaba, en los mondmeros que se
polimerizan, los primeros eran en base a metacrilatos de metilo
mientras los otros en dimetacrilatos aromaticos y el mecanismo

de curado era practicamente el mismo.

El peso molecular de los dimetacrilatos aromaticos juega un
papel importante, cuanto mads alto es, mds baja es la
contraccidon de polimerizacion, toxicidad, volatilidad y sorcion

acuosa.

Los composites © resinas compuestas  evolucionaron
modificando el tamano forma y contenido porcentual de sus
particulas de relleno e incorporando nuevos iniciadores de
polimerizacidon logrando un importante resultado en estética,
estabilidad cromatica, resistencia al desgaste e incremento de
la magnitud de Polimerizacion, habiéndose llegado a
desarrollar un material de uso mulfiple llamado MULTIPROPOSITO
caracterizado por- tener un relleno microhibrido. Pero en la
medida que los composites fueron mejorando sus propiedades
fisicas y mecdanicas también se fueron tornando rigidos, es decir
de mads alto modulo de elasticidad 1o cual es desfavorable para
casos como restauraciones clase -V, relleno de socavados o
restauraciones clase | de extensidn minima para lo cual
justamente se requiere lo contrario. Para satisfacer tal
requerimiento ~han aparecido en 1993 las llamadas “RESINAS
FLUIDAS” o de bajo mddulo de elasticidad.(2)
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Este cuantioso desamollo se vio favorecido y fundamentado

cuando en 1955 Michael Buonocuore mediante la utilizacién de
acido fosférico hizo la primera técnica de grabado en esmalte,
iniciando una verdadera revolucion en la practica de la
odontologia, que hoy se llama ADHESION; precisamente son las
técnicas de grabados dcidos junto a materiales adhesivos los
factores que nuevamente ponen en boga las resinas

compuestas.

Todos los materiales estéticos pueden adherirse directamente a
la estructura dentariac mediante adhesidn RESINA - ESMALIE,
adhesion RESINA - DENTINA, adhesion RESINA - IONOMERO, adhesiéon
RESINA - PORCELANA, adhesidn RESINA - RESINA, adhesion — RESINA
METAL. estas formas de adhesion tienen  naturaleza
micromecanica, excepto la adhesién resina — dentina que a la
vez también es quimica; la unidén micromecdnica es mucho mas
firme que la quimica.(3)

R. Jordan nos recuerda que el éxito clinico depende en inicio
de dos aspectos basicos, el MATERIAL, y el TECNICO, el criterio
profesional en el momento de escoger el material mas idéneo y
los cuidados en la manipulacion de este durante el

procedimiento operatorio, también son aspectos principales.

(2) Gilberto Henostrosa H. “Pasado, presente y futuro de las restauraciones estéticas”
Asociacion Peruana de Odontologia Restauradora y Biomateriales. Marzo 1997 Lima-Peri. (3) Ronal

E. Jordan “Gravado Compuesto Estético”.Cap. 1 Edicion. 1994.
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Lo matriz de adherencia {de resina) no presenta grandes

diferencias en todos los. composites es decir la resina bifenol A-
glicidilmetacrilato de Bowen {BIS - GMA) es la matriz de resina
bdsica en todos ellos, en algunos casos usan dimetacrilato de
uretano, pero en el rendimiento de ambos no se han
demostrado diferencias de importancia. Los composites
presentan diferencias marcadas en su composicion de relleno
inorgdnico, el tipo, tamano de las particulas y la magnitud de la
carga inorgdnica por unidad de peso son factores que
clinicamente influyen en la capacidad de pulido y grado de

resistencia a la fractura frente a fuerzas de tension.
1. Los compuestos de microrrelleno

De alto contenido son los mds estéticos de todos los
compuestos, su melleno inorgdnico, con particulas que
oscilan entre las 0,04 micras permiten obtener superficies

brillantes y muy reflexivas, estos materiales:

a. Son los Unicos que poseen una elevada carga
inorgdnica, mas del 75% por unidad de peso.

b. Son los Unicos que pueden utilizarse con éxito en la
zona posterior. '

c. Son los Unicos radiopacos.

d. Poseen un mecanismo anticariogénicos de liberacion
lenta de flgor.

Los microrrelleno de alto contenido pueden utilizarse en
las regiones anterior {sobre todo para soporte de elevada

tensidon) y posterior, especialmente si se desea obtener un

pulido de alto brillo y granresistencia a la fractura.
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Los maieriales de microrelleno reforzados también

presentan fuertes cargas inorgdnicas (78% por unidad de
peso) vy pulido de alto brillo, pero en redlidad son mas

hibridos y deben ser considerados como tal.

La resina de unidn o base que casi siempre es BIS GMA solo
acepta limitadas cantidades de silice coloidal antes de
hacerse muy viscosa y dificimente manejable. Los
fabricantes pulverizan un prepolimero polimerizable por
calor {compuesto por silice coloidal y BIS - GMA), v luego
incorporan las particulas  obtenidas a cantidades
adicionales de BIS - GMA para producir el material
compuesto de micromelleno. Las porﬁculas de relleno
orgdnico presentan a menudo varios didmetros, oscilan
entre 20 y 100 micras y que son precisamente la causa de
elevada viscosidad. Son materiales que se dejan pulir con
facilidad pero son de menor resistencia a las fracturas en
condiciones de tension. Por lo gue el profesional debe ser
cuidadoso en restauraciones clase V y en dreas de

tension.

Compuestos de Macrorrelieno

Todos poseen particulas de relleno inorgdnico de gran
tamafo con didmetro de 1 a 15 micras, por lo que
coreceh del pulido "de alto brillo”, muestran superficie
mas mates con menos lusire. Estas particulas pueden

tener didmetros grandes o pequefos, los materiales
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composites con particulas de relleno inorgdnico de

didmetros variables entre 1 y 8 micras se denominan
sistemas de macrorrelleno de particula pequena y con
ellos puede obtenerse un acabado liso, con menor brillo y
reflejo por lo tanto podemos considerarlos como semi

pulibles.

Cuando el tamanio de las particulas de relleno inorganico
es superior a 10 micras, el material serd bdsicamente no
pulible o sea que presentard una superficie mate y sin
lustre después del acabado, estos se denominan sistemas

de macrorelleno de particulas grande.
Compuestos Hibridos.

Son materiales nuevos con un “sistema hibrido”, llamados
asi por presentar un relleno bimodal, contienen dos tipos
distinfos de particulas inorgdnicas: microparticulas (0,04
micras) combinadas con macroparticulas (1 a 15 micras).
Son materiales con mejor. capacidad de pulido que los de
macrormrelleno y menor que los de microrelleno estos
materiales combinan las ventajas de una capacidad de
pulido bastante buena con una elevada resistencia a las
fracturas en situaciones de tensidn. Actualmente son los
mas utilizados en odontologia por aproximarse bastante al
material de restauracion ideal que segin Ronald E. Jorddn

debe presentar diez cualidades especificas:
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Excelentes propiedades fisicas.
Pulido de alto birilio
Resistencia a la fractura.
Estabilidad de color.

De uso universal.
Radioopacidad.

Amplio abanico de matices.
Facilidad de manejo.
Viscosidad elevada.

Uso clinico comprobado.
(R. Jordan 1994).

Composites Autopolimerizables y Fotopolimerizables

En el mecanismo de autopolimerizacién interaccionan una
pasta catdlizadora (Perdbxido de benzoilo) y ofra
aceleradora (oamina aromdtica terciaria) para formar
radicales libres. Estos Ultimos abren los enlaoces no
saturadorados de carbono de los grupos metacrilatos y
crean lugares activados receptores para la unidon de otros
grupos activados. El proceso de Polimerizacion en cadenas
moleculares prosigue hasta que termina la reaccién alt final
de la misma, los componentes catalizadores continban
presentes y son una fuente potencial de problemas para.la
restauracién, ya que en boca, las aminas terciarias,
pueden sufrir cambios quimicos que alteran el coler de la
restauracidn  provocando un oscurecimiento que se
conoce como “decoloraciéon por aminas” (Pollack y Blitzer,
1984).
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Fl desgaste o “plucking” es ofro problema clinico

preocupante, cuando estos materiales se colocan en
lugares de tensidn de clases 1V, | o Il, las particulas de
relleno inorgdnico se separan " de forma progresiva vy
acumulativa de la matriz de resind que las rodea; al cabo
de dos o tres anos presentan un importante desgaste con

pérdida del contorno.

La introduccion de composites fotopolimerizables supuso
un gran avance tanto en lo concerniente a estabilidad de
color como a resistencia al desgaste. El primer
procedimiento de fotopolimerizacidon, aparecid a principios
de los 70 y fue con materiales polimerizables por luz
ultravioleta. Este mecanismo supone todavia la liberacion
de radicales libres, pero en lugar de una fuente quimica de
energia, emplea energia fotdnica procedente de la
ldmpara alégena. La base de las primeras resinas
fotoactivadas que se desarrollaron en paralelos con el
grabado dcido, también de rapida evolucién fue la accion
de la luz ultroviole’ro en sus longitudes de ondas largas
sobre un derivado quimico éter fotosensible. Los métodas
de restauracion se adaptaron a los requerimientos de esta
nueva técnica, en la que se empleaban formulaciones de
resina fluida como agentes de adhesion para los
composites relativamente mads viscosos, cuyo contenido de

monodmero libre era escaso.
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Los “agentes de adhesion se componen,

fundamentalmente, de resina Bis — GMA, junto con otras
resinas disolventes que se afiaden para incrementar las
propiedades reoldgicas de la formula. Esfos mondmeros
liguidos penetran con facilidad en el esmalte gracias a la
mayor porosidad de éste (Gwinnett, 1982) producida por el
acondicionamiento con dcido fosférico. Una vez
polimerizado in situ, el compuesto de resina y esmalte sirve
como punto de unidn o anclaje para la restauracion con

composite gue se coloca en el fejido.

En estudios clinicos a largo plazo se ha observado que los
colores de los materiales polimerizables con luz ultravioleta
son mds estables que los materiales autopolimerizables;
fambién se ha comprobado gque son mas resistentes al
desgaste en situaciones de tension. Al cabo de varios anos
puede sufrir cierto cambio de coloracidn corregible con el
procedimiento de adhesion resina - resina. El desamrolio de
estos sistemas fotopolimerizables consfituye un gran
avance en la odontologia restauradora con composites y

ofrecen tres ventajas evidentes:

1. Polimerizacion "a voluntad” es decir el tiempo de
Polimerizacién es mads facil de controlar por el operador.

2. Polimerizacioén rapida profunda y fiable3. A lo largo de 40
segundos puede afirmarse que se ha polimerizado como
minimo de 2,5 a 3,0 mm. Y hasta un maximo de 4,0 mm.
De espesor incluso a través de una capa de esmalte
subyacente.

3. Mayor Estabilidad De Color. Se ha comprobado que
estos materiales fotopolimernizables fienen  una-
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Los agentes de adhesion se componen,

fundamentalmente, de resina Bis — GMA, junto con otras
resinas disolventes que se anaden para incrementar las
propiedades reoldgicas de la formula. Estos mondmeros
liguidos penetran con facilidad en el esmalte gracias a la
mayor porosidad de éste (Gwinnett, 1982) producida por el
acondicionamiento con Acido fosférico. Una vez
polimerizado in situ, el compuesto de resina y esmalte sirve
como punto de unidn o anclaje para la restauracion con

composite que se coloca en el tejido.

En estudios clinicos a largo plazo se ha observado que los
colores de los materiales polimerizables con luz ultravioleta
son mas estables que los materiales autopolimerizables;
también se ha comprobado que son mds resistentes al
desgaste en situaciones de tensidn. Al cabo de varios afos
puede sufrir cierto cambio de coloracion cormregible con el
procedimiento de adhesion resina — resina. El desarrollo de
estos sistemas fotopolimerizables constituye un  gran
avance en la odontologia restauradora con composites y

ofrecen tres ventajas evidentes:

1. Polimerizacion “a voluntad” es decir el tiempo de
Polimerizacion es mds facil de controlar por el operador.

2. Polimerizacion rapida profunda vy fiable3. A lo largo de 40
segundos puede afiimarse que se ha polimerizado como
minimo de 2,5 a 3,0 mm. Y hasta un mdaximo de 4,0 mm.
De espesor incluso a través de una capa de esmailte
subvacente.

3. Mayor Estabilidad De Color. Se ha comprobado que
estos  materiales fotopolimerizables tienen  una
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estabilidad fotocromdtica muy superior a la de Ios
sistemas autopolimerizables, esto debido a la carencia
de amina terciaria aceleradora que en los materiales
autopolimerizables se considera responsable de los
cambios de coloracion (Asmusen 1983 —R. Jordan 1994).

VIDRIOS IONOMEROS.

En 1972 aparecieron los vidrios iondmeros, formulados por Wilson
y Kent, como una versidn mejorada del silicato del cual tomaron
su componente polvo (alimina vy silice}] que otorgan las
capacidades cariostaticas, el mismo asociaron al  4&cido
polidcrilico, elemento constituyente ~ del liquido de los
carboxilatos. Que aparecieron en 1962 como los primeros
materiales adhesivos y cuyo desanollo se le debe a Dennis
Smith, estos participan otorgdndole propiedades adhesivas y

biologicas.

En 1984 aparece la llamada forma ANHIDRA de Proser, {ionébmero
de vidrio sin contenido liguido) lo que permitié idear un
material completamenie polvo, en un  solo frasco. Los
componentes liofiizados de liquidos incorporados al polvo
aparecen en 1985, son los iondmeros con granulos de polvo

sintetizados de particulas cerdmicas y metdlicas.

Pero sin duda la etapa mds importante donde los vidrios
iondmeros adquieren gran importancia fue cuando en 1987
Sumita:Mitra (Hindd) frente a.un grupo de.investigadores, asocia
el vidrio iondmero al composite, obteniendo el primer nuevo

producto en 1988. A partir de este hecho los vidrios iondmeros
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precedentes se denominan CONVENCIONALES o de tipo |, que

actualmente son utiizados como cementos o bases de
recubrimiento. Los de tipo Il son los iondmeros de vidrio
netamente restauradores cavitarios y los tipo Il son sellantes de
fosas y fisuras, o sea se les da esta clasificacion segun el uso o
funcién clinica que cumplen. La diferencia basica enire los tres
tipos de iondémeros estd simplemente en el famano de las
particulas, ya que quimicamente no tienen diferencias

destacables.

Denfro de los cambios mds importantes en la composicion de
los vidrios iondmeros estd el agregado de agua en una
proporcidn del 50% al liquido, con lo cual se ha conseguido que
las particulas de vidrio se distibuyan en la fase acuosc
permitiendo asi una buena mezcla (en el fraguado) con el resto
del material. Las sales gelificadas precipitan, y fodos los iones
insolubles por un instante se vuelven solubles para luego volver
ser insolubles. Estos iondmeros congelados en seco al acido e
incorporados al polvo, han permitido que puedan ser
facilmente almacenados en el consultorio por tfiempos

ilimitados.

Tench y Linch, dicen que los granos de vidrio quedan atrapados
parcialmente reaccionados en una masa amorfa de esta
reaccion, este mismo principio sirve para que se adhiera a la
superficie dentaria, es decir que el excedente liquido del

cemento va a captar iones de calcio de la estructura dentaria.
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Las ventajas clinicas fundamentales son:

1. Tienen adherencia quimica a la dentina cemento y
esmalte con alfo grado de fiabilidad. ’

2. Noiritan los tejidos pulpares.

3. Son anticariogénicos, gracias a su mecanismo inherente de
lenta liberacion de flior.

4. Se adhiere micromecdanicamente alos composites.

Estos materiales deben considerarse como materiales de
reparacion dentinaria, ya que se le adhieren y la restauran, son
una “dentina artificial”. Los inconvenientes radican en que son
muy opacos y antiestéticos, algunos presentan un tiempo de
fraguado o endurecimiento muy lento que puede durar entre 24
y 72 horas. En los iondbmeros autopolimerizables la adhesidn no
alcanza su mdaximo nivel en 24 horas, por lo tanto debe tomarse
precauciones especiales como; evitar que al inicio de la
colocacién el cemento ionédmero fragie en contacto con la
atmadsfera y ain después de la colocacion, es sensible, tanto a
la hidratacion como deshidratacion y de producirse algunc de
estos fendmenos la integridad del material gueda
comprometida.  Algunas  veces ocasiona  sensibilidad
posoperatoria, producida por la desecacion y captacion de
agua por parte de la dentina o por la misma presion hidrdulica
que ejerce sobre .los tUbulos, para evitar este problema se
recomienda trabajar siempre sobre una dentina himeda, no
inundada, ya que este mqtericl es Hidrdfilo, o sea que actia
muy bien en un medio humedo y pésimamente cuando |a

dentina estd desecada.
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Todos los iondmeros descritos anteriormente son estéticos, pero

existe el grupo de los NO ESTETICOS que en su composicion fraen
porﬁéulos de refuerzo, es decir la composicion del polvo es de
85% iondmero y 15% de limaduras o particulas de amalgama de
plata, principalmente, las que son incorporadas durante o
fusion. Su presentacion es en dos partes, una con metal y ofra
con iondmero. Los primeros productos que aparecieron
genéricamente se llamaron CERMET; Mc Lean y Glasser. En 1985
idearon este material con el propdsito de mejorar la resistencia
al desgaste, pero estudios clinicos demostraron que la ventaja
no es tanto, por lo que no tuvieron mayor repercusion y su
indicacién es solo para dientes deciduos. Su uso clinico

disminuye cada vez mds.

Los iondmeros de ALTA VISCOSIDAD, tienen consistencia fisica muy
densa en comparacion con el resto. Estos iondmeros
aparecieron en circunstancias muy- particulares, como una
iniciativa de la comision de prevencidon y ayuda para el tercer
mundo de la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) que junto
a la GC INTERNACIONAL idearon este material para ser usado en
comunidades y localidades carentes de servicios bdsicos, y
denfro de ello carentes de servicios odontoldgicos
permanentes. La oplicccic')nﬁde este iondmero sigue Técnicas de
Restauracion Atraumdticas, los resultados favorables son muy

discutidos al igual que sus indicaciones.
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Desde 1996 estos iondmeros estan disponibles para el

odontélogo de practica privada, ya que antes solo eran

utilizados por instituciones de salud publica (exclusivamente).
MATERIALES HIBRIDOS

Estos materiales aparecen como consecuencia de la exigente
modema odontologia y resultan de lo  asociacion
(caracteristicas y composicion) de vidrios iondmeros con resinas
compuestas o compodsites, factor por el cual se lo generaliza
con el adjetivo de hibridos y su individualizacién se le da segin
la cantidad porcentual de sus componentes y se llamard vidrio
ionédmero modificado con resina u resina modificada con vidrio
iondmero. Estos constituyen el grupo mds importante en nuestra
investigacion, por lo que incluimos nombres de productos, junto
a sus firmas promocionadoras; como complementacion

informativa.

Un paso muy importante en el desarrollo de nuevas opciones
para readlizar restauraciones directas, ha sido la asociacidon de
los vidrio iondmeros con las resinas (compuestas logrado. por
Sumita Mitra) dando como resultado un nuevo grupo de
materiales denominados VIDRIOS 1ONOMEROS-RESINA Cuyo
primer producto dispon{ble comercialmente, aparecidé en 1988 y
fue el Vitrebond (3M), luego en 1990 el Fuji Lining LC (GC)
posteriormente el Vivaglass de (Vivadent), enire ofros, que son
destinados a emplearse como materiales de recubrimiento ©

liners.
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A principios de esta década ({1992) surgieron los vidrios
iondmeros — resina de tipo Il para restauraciones cavitarias,
reconstruccion de mufones, y bases cavitarios, por-lo cual
también se los llama Multipropdsito; entre los mas conocidos
tenemos al Fuji Il LC (GC) y Vitremer (3Mm). El primero tiene mas
estabilidad cromdtica que el segundo, entonces si el profesional
emplea un material (Unico) por criterio debe utilizar el Vitremer
en sectores de mayor demanda estética o si realiza una técnica
sandwich entonces debe colocar al mds estético por encima
“del menos estético eliminando de este modo la deficiencia

cromdatica.

Si hacemos una comparacion entre iondmeros convencionales
y iondmeros - resina de fotocurado, vamos a ver que la
diferencia es substancial. En el Fraguado el salto es abismal,
antes era entfre 24 y 72 horas, con los iondbmeros resina este se
redujo a 20 segundos. La Adhesion se ha quintuplicado, en los
iondmeros resing, este fendmeno se produce por doble
mecanismo, es decir con el mecanismo polimerio. La resistencia
a la Fractura se ha triplicado. Resumiendo diremos que el

iondmero resina como restaurador tiene:

Estética moderada.

Alta actividad cariostdtica, sobre todo en sitios donde se
requiere gran actividad de flgor.

Es un material biocompatible.

Es un material con gran capacidad adhesiva.

Es hidréfilo, actia muy bien en dentina humeda.

Tiene fraguado répido y su coeficiente de expansion térmica
no es un problema, debido a que es contramestado por la
contraccion del polimero.



p.n
Los inconvenientes que presenta son tres basicamente:

‘No es un material de buen nivel estético.
-Es susceptible al desgaste mecdnico en sitios que reciben
cargas oclusales importantes.

Es susceptible a la fractura.

(D) MATERIALES HIBRIDOS, de la publicacion “Pasado, presente y futuro de
las restauraciones estéticas” Asociacion Peruana de Od(')ntologia Restauradora y Biomateriales. Marzo

1997 Lima-Peri
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LOS COMPOMEROS

La odontologia restauradora en estas dos Ultimas décadas ha sido
objeto de profundos cambios, como consecuencia del desarrollo de
la investigacién; en epidemiologia, biologia, "recnologio y materiales
dentales. Estos cambios han afectado el criterio apreciativo, tanto de
odontdlogos como de pacientes; respecto a los llamados
“par@metros estéticos”. Estos hechos son causa de una verdadera
revolucion de materiales, técnicas y procedimientos, que hoy en dia,
nos permiten obtener restauraciones que homologan casi
perfectamente la naturaleza dentariq; estética y funcional.

En 1993 fue infroducido en el mercado mundial el primer producto de
una nueva: generacion de materiales restauradores, llamados
COMPOMEROS, este fue precisamente el DYRACT de la firma DENTSPLY.
Posteriormente aparecié el COMPOGLASS de VIVADENT y Ultimamente, ya
en 1997 aparecieron, los productos HYTAC de la firma ESPE PREMIER, €l
LUKSAC de la bMcC. Este mismo afo, como versidon mejorada del primer
compdmero (dyract) DENTSPLY presenta el DYRACT AP, que quiere decir,
es aplicable al sector anterior y posterior.

De esta circunstancia resulta que el DYRACT y €l COMPOGLASS son los
compdmeros que cuentan con mayor cantidad de estudios
comprobados, tanto in-vitro como clinicos, consiguientemente tienen
amplia documentacion bibliogrdfica y referencial (tres y dos afos);

motivo por el cual nuestro estudio estard basado en ellos.
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En los universidades, de Bristol y Liverpool (INGLATERRA) después de tres

anos de redlizadas restauraciones cavitarias con compdmero fue
clasificado como "un material seguro”, no habiéndose regis’rrgdo
ningln tipo de fracaso en la retencidn (Universidad Bristol), y el 98%
de las restauraciones realizadas en Liverpool aun estaban colocadas

perfectamente en su lugar.(4)

La calidad estética fue comprobada en la universidad de Umea
(SUECIA) durante tres anos, en donde el 98% de las restauraciones
permanecian in - situ, manteniendo su  forma  anatdmica

perfectamente; indicando asi su alta resistencia al desgaste.(5)

En la universidad de Nijmegen (PAISES BAJOS) después de tres anos solo
el 4% de las restauraciones fueron clasificadas como no satisfactorias,
resultando un porcentaje exitoso del 26%. También se hicieron estudios
comparativos con amalgamas y ionoémeros de vidrio, los que fuvieron

mayor porcentaje de fracasos, entre 10y 40%.{6)
A. CONCEPTUALIZACION

Compdmero, es un dcronimo o palabra nueva que surge. de
los términos Compos (de composite), y Meros (de iondmeros),
“COMPOMEROS”., en este material practicamente tenemos al

conjunto de materiales estéticos a excepcion de los cerdmicos.

(49) (5 (6) Firma DENTS PLY LATIN AMERICAN EXPORT, “Miles de
restauraciones Dyract a través del Mundo” COMPOMEROS RESTAURADORES 1997. Internet w w

w Caulk com.
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Viene a ser un material restaurador que asocia, combina vy

establece compatibilidades enfre determinados élemer)’ros y
propiedades de diferentes Materiales Estéticos (silicatos, acrilicbg,

vidrio iondmeros y resinas compuestas o composites).

Este. material restaurador es un  monocomponente
fofopol‘:l;herizoble de aplicacion infraoral directa y de exclusivo uso
odontoldgico. Combina la quimica de los iondmeros de vidrio Y Su
lenta liberacidn de flior, con las propiedades mecdnicas vy
estéticas de los compodsites fotopolimerizables {es un hibrido), tiene
aplicacion de cardcter universal, o sea puede ser adecuado a
todo tipo de cavidades, tanto en . dientes anteriores como

posteriores.

El Dr. Harry Albers de la universidad de California en una ligera
opinion sostiene: “uno lo entiende mejor al compdmero si 1o

conceptudlizara como una resina que desprende floor".
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ANOS.
Resultados clinicos de estudios a
largo plazo (Europa y Estados Unidos):
RETENCION SENCIBILIDAD Nro. ANOS UNIVERSIDADI

Clase V 97% 0% 2 MARYLAND
Clase V 100% 0% 3 BRISTOL
Clase V 98% 0% 3 LIVERPOOL
Clase Il 98% 0% 3 UMEA
Clase 1y Il 100% 0% 3 NIJMEGEN

En estos estudios, no se utilizé ningun tipo de técnicas de grabado.

* Informacion clinica. Doc. Internet www. Caulk. Com

También existen estudios independientes, in vitro, llevados a cabo

por distintos investigadores, entre los cuales destacamos:

Jung M., al realizar sus estudios en 1995, sobre la textura superficial
del compomero afirma: es igual a los composites hibridos (de
composicion) fotopolimerizables, y mas superior que los vidrio

jonomeros.

Prati C, en 1995 y Attin T, en 1996 estudiaron el fendmeno de
microfiliracion en las interffaces compdmero-esmalte y
compdmero-dentina; Donde la calidad marginal en el esmalte
resultd ser igual que los composites, con la ventaja que es mds
facil de alcanzar; por tener el operador mejor control de la

técnica y el material. En cuanto a la calidad marginal en dentina,
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esta fue superior a la de los composites; practicamente se produjo

" una verdadera unidn biomecdanica.

En 1996 Buchalla W y Vyver PJ Vander, al concluir su investigacion
sobre la resistencia de adhesion sostuvieron que este factor en los
compomeros, -es confiable para caries indicadas incluso sin

grabado 4cido.

También en 1996 estudios de Leibrok a cerca del color, catalogan
al compdmero como un material de alta calidad estética; tienen
estabilidad de color superior a los mismos composites hibridos
fotopolimerizables "a la percepcidn visual se presenta con mejor

forma, color, dominancia, luminosidad e ilusidon dptica”.

En 1996 Leibrok, en estudios clinicos comparativos, del
compdmero, con amalgamas y composites en lo referente a la
proteccidon marginal, calificé al compdémero; como mds eficiente
y eficaz en actividad anticaribgena debido a su liberacién de fllor

a largo plazo.
C. COMPOSICION

Es un nuevo mondmero de dacido polimerizable, que en cierta
forma constituye un composite modificado polidcido o
compdmero, cuya quimica Unica es combinar cualidades
mecanicas, estéticas y de igualacién de color. Con los beneficios
del iondmero de vidrio: adhesion vy liberacidon de fldor, en un solo

componente.
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Basicamente estd compuesta por:

Resinas polimernizables.
Resina TCB.

Vidrio estroncio —fluoruro - silicato.

Fluoruro de estroncio.

Iniciadores fofosensibles. .

Estabilizadores.(7)

El 4&cido tefracarboxiico (TCB), uretano y el dimetacrilato,
corresponden a las resinas compuestas y el vidrio estroncio fluoruro
siicato comesponde al componente iondmero, la gran diferencia
del hibrido compdmero con el hibrido iondmero — resina es; que en
la composicion del liguido no existe agua, enfonces la reaccion
dacido bose se va a producir después que ha endurecido el
material cuando este capte agua del medio bucal y se produzca

a distancia {en tiempo) esta reaccién acido base.

Los iniciadores o activadores fo’rosensiplés, que emplean es’ro‘sl
materiales, son éter metilico de benzoilo o éteres alquilicos de
benzoilo; como activadores del sistema peréxido. Cuando estos
elementos son expuestos a la luz ultravioleta {360 nm) el éter se
descompone, liberando radicales libres que desencadenan la

polimerizacion.

(7) DENTS PLY. DE TREY, Dyract AP. “COMPOMEROQ Restaurador de avanzado

rendimiento” Publicacién marzo 1997. Konstanz D-78467.



32
El fluoruro de estroncio actia como un agente radiopacificante

para facilitar el estudio clinico radiografico.

Un estudio de la universidad de Zurich (sulzA) define la siguiente

composicion.
1,0 gr. De pasta contiene:
BISGMA proposilado 0.03 gr.
Dimetacrilato de uretano 0.07 gr.
Te'rroeﬁlenglic_ol dimetacrilato TEGDMA 0.04 gr.
Dimetacrilato de dcido diccrboxflico_ ;icloolifc’:ﬁco 0.06 gr.
Oxidos mixtos esferoidales silanizados 0.06 gr.
Trifluoruro de iterbio 0.10 gr.
Ba - vidrio de fluorsilicato silanizado 0.63 gr.

Iniciadores, estabilizadorés y pigmentos.
El contenido total de relleno inorgénico constituye el 55.9% del volumen o el 79% del
peso.

Las particulas tienen un tamano de entre 0.2y 1.6 micras.

* Publicacion de Vivadent Ets. FL. 9494 Schaan / Liechtenstein. Enero 1995

D. PRESENTACION COMERCIAL

Este material es Monocomponente, su disefio permite mejor control
de la técnica, especialmente en lo que involucra la manipulacion
del material, los compdmeros se presentan en un solo frasco, el
mismo que no requiere ningUn tipo de preparacidon o mezcla para
ser utilizado. Estos llegan en cdnulas pldasticas predosificadas,
llamados COMPULES O CAVIFIL cuyo sistema elimina los posibles

inconveniente durante la insercion del material (Como los




33
burbujas) los mismos se utilizan mediante un inyector para cavifil o

pistola aplicadora.

Actualmente todas las firmas que tienen productos compc’)merés
en el mercado Dentsply, Espe Vivadent y DMC, lo han hecho

principaimente de dos formas:

1. “H estuche o paquete introductorio”, que estd constituido por el
compodmero fraccionado en unidades de 0.25 gr.c/u llamados
compules o cavifils, que llegan en diferentes canfidades segin
el fabricante, por ejemplo, 50 compules divididos en 10 colores
diferentes, o 120 compules divididos en 12 colores diferentes
etc., fodos traen una varedad de colores (claros y oscuros)
adjunto a su respectiva guia de matices o colorimétro. Este
paqguete también cuenta con una pistola aplicadora para
compules (Dyract AP), un material para realizar el grabado
acido, un adhesivo tipo universal, una cantidad suficiente de

puntas aplicadoras desechables y la cartilla de ins‘rruccioneé.
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Paquetes infroductorios. A la izquierda Dyract AP, DENTS PLY DE TREY. Derecha
Compoglass Cavifil. VIVADENT

2.

“El paquete repuesto”, sencilamente trae en su avio, un
material adhesivo tipo universal y cierta cantidad de compules
o cavifils, que segin las marcas varian entre 3y 20 U. De 0.25 gr.
c/u. de color universal o con variacién de colores; €l mismo
escoge el profesional segun su requerimiento  (Dyract,

Compoglass).
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Paquetes repuestos. Arriba productos Compoglass VIVADENT abajo productos
Dyract, DENTS PLY Internacional.

3. También existe otfro sistema, en envases individuales  fipo
jeringas de 4 gr. en colores universales como el 210 o A3

(Compoglass).
PRODUCTOS EN EL MERCADO

Actualmente en el mercado internacional y de manera oficial o
certificada, por la Asociacion Dental Internacional, se cuenta con

cuatro productos, de distintas firmas:
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COMPOMERO FIRMA ANO
DYRACT. DENTSPLY 1993
COMPOGLASS VIVANDENT 1995
DYRACT AP~ DENTSPLY 1997
HYTAC ESPE 1997
LUCSAK DMC | 1997

Elaboracién propia.
F. ALMACENAMIENTO Y OTRAS INDICACIONES DE LOS COMPOMEROS.

De manera coincidente, todos los fabricantes de compdmeros

recomiendan el siguiente cuidado:

e Después de cada uso los. compule deben cemrrarse
inmediatamente.

e Deben mantenérselos alejado de la luz solar. -

e No almacenarlos en ambientes con temperaturas que
sobrepasen los 25 grados C;”si se conservan en frigorifico,
puede costar trabajo exiraerlos.

e Lo humedad puede afectar negativamente las propiedades
de los compules que no estén bien sellados. Por eso deben
mantenerse las puntas de los compules sellados en sus
paquetes, hasta usarlos.

o Bajo condiciones ambientales normales los compules que no
estén sellados pueden ser ulilizados hasta cuatro semanas mas
tarde.

e La pistola aplicadora o inyector de cavifit es esterilizable con
cualquier desinfectante normal o en autoclave; ‘en cualquier

caso, siguiendo instrucciones de los fabricantes.
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G. ADVERTENCIAS

El compdmero restaurador fotopolimerizable contfiene metacrilatos
que bueden ser iritantes para los ojos y la piel. En caso de haberse
producido un contacto accidental con los ojos, estos deben
limpiarse inmediatamente con abundante agua y, en caso
necesario,. buscar atencidn meédica. Si se pro'dvtijjere un contacto
con la piel, del mismo modo, debe timpiarse ihmedio‘rcmente_con

abundante aguay jabon:
H. REACCIONES ADVERSAS

La siguiente reaccidn adversa se ha asociado con el uso de

soluciones con acetona (adhesivos) y mondmero de acrilato:

. Ligeros cambios inflamatorios de tipo reversibles en la mucosa

bucal después que se ha producido un contacto accidental.

e La posibilidad de provocar sensibilizacion es minima y solo
podria darse en casos de pacientes muy propensos a alguno
de los componentes del compdmero, en cuyo caso debe

renunciarse a realizar restauraciones con estos materiales.
. INTERACCION CON OTROS MATERIALES DENTALES.

No debe utilizarse sustancias que contengan eugenol o esencia de

clavo, con estos materiales, porque puede interferir con el
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fraguado y provocar un reblandecimiento de los componentes

poliméricos del material.

. Se debe evitar el contacto con coluterios catidnicos,
eliminadores de placa y clorexidina ya que pueden provocar
coloraciones.

o Un contacto infimo y prolongado con productos que
confengan acetona (adhesivo) pueden ocasionar una
peguena disolucidn en la superficie externa de los productos
que contengan hidréxido de calcio. Esto no tiene un efecto

determinante en la adhesidn a las paredes cavitarias.
J. TECNICA Y PROCEDIMIENTO DE MANEJO

Nuestra técnica y procedimiento de manejo sigue normas y
principios de adhesidon resina-dentina esmalte (fotopolimerizables) y
se aferra estrictamente a las instrucciones de los fabricantes de
compdmeros.

1. Seleccion de Color

Debe hacerse antes del tratamiento restaurador cuando los
dientes estan hidratados, debe quitarse cualguier mancha o

J

placa supertficial.

Siempre debe utilizarse la guia cromdtica o colorimetro que se
suministra con el producto (en el paguete introductorio o se los

puede adquirir en tiendas del ramo), es mucho mejor si éste
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contiene muestras originales que coincidan con el color de

tapa de los compules.
. Aislamiento del Campo Operatorio

Utilizando la goma dique se logra un aistamiento absoluto, que
es el mds conveniente, pero puede realizarse, en caso no
necesario, un dislamiento relativo con rollos de algodén, v
secando la cavidad con jeringas de aire exenta de aceite,

evitando desecar la dentina.
Preparacion Cavitaria

Se redliza respetando principios operatorios bdsicos y siguiendo
principolrhenfe técnicas de restauracion adhesiva, es decir
cuidando la sustancia dental. En la preparacion debe evitarse
la formacién de dngulos agudos y socavaduras adicionales en
sitios sin caries. La geometria de la cavidad, estd esencialmente
determinada por la extensidn de la caries o de la anterior

restauracion.

En dientes anteriores, debe decorticarse los bordes del esmalie;
y en- los posteriores, sélo hay que quitar un poco o bien
redondear los dngulos agudos del esmalte {acondicionamiento

del esmalte).

Los defectos’ cervicales exentos de caries no se preparan; se

limpian con piedrd pdmez o pasta de limpieza (adecuada) y
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con una taza de goma o un cepillo rotatorio. A la. dentina

esclerosada, de la zona cervical, se le erosiona una capa
delgada de la superficie con un instrumento rotatorio, puede ser

una fresa diamantada o un disco de grano grueso.
Limpieza de la Cavidad

‘« La limpieza de la cavidad es fundamental para la adhesion
correcta. En casos donde no se ha hecho una preparacion
cavitaria, debe limpiarse la superficie dentaria con una taza
de goma y una pasta abrasiva profilactica.

+ Esmalte y dentina deben limpiarse profusamente con agua
pulverizada, para luego secar someramente (con aire) el
agua restante, evitando desecar la superficie.

o Debe evitarse la contaminacién con saliva una vez hecha la

limpieza.
Proteccién Pulpar

El recubrimiento pulpar directo o indirecto se hace en
cavidades profundas y proximas a la pulpa; para este propdsito
lo aconsejable es utilizar hidroxido de calcio de rapido fraguado
(ej. Dycal) dejando el resto de la superficie cavitaria libre para

su adhesion.

Los adhesivos fofopolimerizables en cavidades no profundas,
actdan como- selladores de tUbuUlos dentinarios por lo cual

resulta innecesario emplear proteccidn pulpar en estos casos.
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Acondicionamiento del Esmalte

En la mayoria de los casos no es necesario ocond‘icionor el
esmalte. Sin embargo recomiendan su preparacion, en oquél!os
casos, en que se desea mdaxima adhesidn al esmalte para
mantener una o6ptima integridad marginal en condiciones de
stress oclusal por ejemplo, en restauraciones clase (V y grandes

clases Il en dientes permanentes.
Matriz y Uso de la Cuna Interdental

En cavidades con zona interproximal debe utilizarse, de ser
posible, matrices transparentes. También pueden ufilizarse
matrices metdlicas, en cuyo caso durante la aplicacion del
compomero las capas no deberdn ser superiores a 2 mm, ya
que la exposicion solo puede hacerse desde oclusal. En este
caso, debe hacerse un polimerizado suplementario desde bucal

o lingual/palatino.
Aplicacion del Adhesivo

Debe aplicarse en dos capas, mediante puntas aplicadoras o

pinceles de exclusivo uso.

Debe utilizarse la cantidad necesaria {de adhesivo) para mojar
y saturar la superficie de la cavidad. Esperar 30 seg. y luego
eliminar el exceso insuflando aire durante pocos segundos (3 o

5) finaimente proceder a polimerizar el adhesivo durante 20 seg.
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Aplicar una segunda capa de adhesivo. Eliminar el exceso de la
segunda capa con la jeringa de aire durante, al menos, 5

segundos. Para luego fotopolimerizarlo 20 segundos.

Inmediatamente debe aplicarse el compdmero restaurador

sobre el adhesivo polimerizado.
Colocacién u Aplicacién del Compémero

Una vez insertada la punta del compule en la aperfura del
inyector o pistola aplicadora, debe dispensarse el compdmero
directamente en la preparaciéon cavitaria. Para lo cual debe
presionarse ligeramente la palanca del inyector para permitir la
evacuacion (compdmero) del compule; si se presiona
demasiado el material seguird saliendo. Una vez colocada la
obturaciéon se refira el compule del inyector {empujandola
hacia atrds) y si  hubiera sobrantes deberd taparse
inmediatamente. El compule o cavifils contfiene 025 gr.

cantidad, gue normalmente es suficiente para una obturacion.

En cavidades profundas debe dispensarse el compdmero en
capas de mas o menos 3 mm de espesor en colores Claros
(340/A4/24) y 2mm en colores oscuros (540/-/54) adaptandolo
con un insfrumento adecuado, con el propdsito de reducir la

contraccion de polimerizacion.
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Polimerizacién

Debe polimerizarse cada capa durante al menos 40 segundos,
manteniendo la punta de salida {de luz) lo mds cerca posible
de la restauracion, si utiliza matriz metdlica debe realizarse
exposiciones adicionales, segun detalle en utilizacion de

matrices.

Es importante asegurarse de exponer foda el drea de la
restauracion, adicionalmente, recomiendan algunos
investigadores, polimerizar a través de las paredes lingual y

bucal.
Acabado y Control de la Oclusidon

El acabado debe empezar inmediatamente después de la
polimerizacion, refirando o eliminando los excesos con fresas de
acabado o de diamantes de grano fino. Los sobrantes
interproximales se quitan con discos f|éxib|es, firas de pulir, limas
diamantadas o de metal duro. El acabado es superior, cuando
se ufilizan pastas pulidoras o pulidores de silicona, (ej. Prisma,

gloss y prisma, gloss extra fine, politip - P).

El control de la oclusidbn y arficulacion se hace mediante
indicacion de! papel para aricular y el decorticado de la
superficie de la restauracion, eliminando los contactos previos o

desplazamientos articulatorios no deseados.



CAPITULO IV
ESTUDIO CLINICO DE LOS COMPOMEROS
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ESTUDIO CLINICO

El estudio clinico, se realizd en la Facultad de Odontologia
dependiente de la Universidad Auténorho Juan Misael Saracho, tuvo
una duracién de diez meses colend.orios. El mismo se inicié con una
labor de obtencidn, andlisis y resumen de material bibliogrdfico e
informativo, en este Ullimo destacamos dspec’ros del manejo técnico
procedimental, como también otros es’fudios de investigadores vy

universidades internacionales; principalmente europeas y americanas.

Nuestro trabagjo estictamente clinico se desarollé durante 30
semanas, el mismo que consistid, principalmente, en un cuidadoso
seguimiento y control del desempeno clinico de nuestras
restauraciones con compdmero. E brocedimiem‘o restaurador
inmediato, es decir el manejo técnico-clinico del material se enmarco
a normas y principios bdsicos de operatoria dental junto a las

innovadoras técnicas de ADHESION.

A continuacidon presentamos los casos clinicos que fueron sujeto y
objeto de nuestra investigacion para la cual fue necesario dividirlos en

cuatro grupos; Documentados mediante fotografias clinico bucales.



DOCUMENTACION FOTOGRAFICA ENDO BUCAL COMPOMEROS.
PRESENTACION DEL PRIMER GRUPO. Con seis casos clinicos. Plezas a restaurar
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PRIMER CONTROL. QUINCE DIAS DESPUES DE SU RESTAURACION CLINICA.
PRIMER GRUPO 21 | 12

Identicacién de

las restauraciones

| 1ra R. Mesiobucal en _2_]
2daR. Distopalatinaen - 1]
3ra R. Mesiobucopalatinaen 1|

| 4ta R. Distopalatina en il
5ta R. Mesial en [2

6ta R. Bucodistal en !_21

i Colores Utilizados

Ira R A3
2da R. A3
| 3ra R. A4-A3
| 4l R. A2
S5ta R. A3
{ o R A3



P——
|
|

|
|
J
|
L4
|
I
I
4
{
:
!
)
||

ULTIMO CONTROL DESPUES DE 30 SEMANAS

47
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DOCUMENTACION FOTOGRAFICA ENDOBUCAL COMPOMEROS
PRESENTACION DEL SEGUNDO GRUPO Con cinco Casos Clinicos Piezas a restaurar _2]_*_1_
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PRIMER CONTROL QUINCE DIAS DESPUES DE SU RESTAURACION CLINICA
SEGUNDO GRUPO ‘

A

| Identicacién de

las restauraciones

1Ira R. Mesiobucal en
2da R. Palatinaen

3ra R. Bucodistal en

4ta R. Mesiopalatina en

i Colores Utilizados

§ lra R. A3
¥ 2da R. A3
| 3ra R. A4- A3
| 4ta R. A3- A4
S5ta R. A4

P
4
Al
1

1
5ta R. Mesiopalatodista en ﬁ_



ULTIMO CONTROL DESPUES DE 30 SEMANAS

SEGUNDO GRUPO 21 1
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DOCUMENTACION FOTOGRAFICA ENDOBUCAL COMPOMEROS
PRESENTACION DEL TERCER GRUPO Con dos Casos Clinicos Piezas a restaurar

51




52

PRIMER CONTROL QUINCE DIAS DESPUES DE SU RESTAURACION Ci.lNICA.‘»

TERCER GRUPO _l___
r el

| Identicacién de
| las restauraciones

“f Ira R. Oclusalen - E

} 2da R. Mesio oclusal  en

| Colores Utilizados

Ira R, Ad- A3
| 2da R. Ad- A3




ULTIMO CONTROL DESPUES DE 30 SEMANAS

TERCER GRUPO
¥
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DOCUMENTACION FOTOGRAFICA ENDOBUCAL COMPOMEROS
PRESENTACION DEL CUARTO GRUPO Con un caso Clinico Pieza a restaurar

54
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PRIMER CONTROL QUINCE DIAS DESPUES DE SU RESTAURACION CLINICA

CUARTO GRUPO 5 ’

1ra Palatocervical 5 l

Color Utilizado

Ira R. A4




ULTIMO CONTROL DESPUES DE 30 SEMANAS

CUARTO GRUPO 5'
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CAPITULO V
RESULTADOS
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A. RESULTADOS

Nuestros resultados son inmediatos y mediatos

1.

Resulfados inmediatos

b)

Siguiendo estrictamente indicaciones e instrucciones de
manejo (fabricantes) utilizamos el Dyract AP en sectores
izquierdos .y el compoglass en sectores derechos.
Verificada la autenticidad vy goronﬁo‘ comercial del
producto (vencimiento) se procedid a redlizar

restauraciones en sectores anteriores y posteriores.

. Del procedimiento y manejo técnico

Mds alld de ser sencilla exige al operador {odontdlogo)
trabajar con el apoyo de un ayudante,
imprescindiblemente necesario en el apronte de
compules (cavifil) en el inyector, botes grabadores y
adhesivos, y principalmente durante la polimerizacion

(previo adiestramiento).
Tiempo de frabajo

El fiempo de permanencia del paciente en el sillon es un
factor que beneficia a pacientes y odontdlogos. Situacion
que es dltamente positiva con la utilizacion de

compomeros en restauraciones directas, cuyo tiempo de
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trabajo en cavidades clase |, clase I, clase Il de tamaio
pequefas y medianas es de mds o0 menos entre 5 y 15
minutos (alta velocidad, ayudante). En covidodeﬁ clase V
de dientes desvitalizados con conductoterapia el ’rierﬁpo

de trabajo oscila entre los 10y 25 minutos.

El tiempo de trabagjo se prolonga en circunstancias de-
cavidades clase IV de dientes vitales, donde se realizan
protecciones pulpares directas u indirectas, por la

preparacion y utilizacion de otros materiales.
c) De larestauracién

El resultado estético es excelente con superficies ﬁnos y de
alto brillo que le otorgan un alto grado de ilusidn épftica ,
ademds resulta- imperceptibles la  continvidad de

margenes.
2. Resultados mediatos:

Redlizando dos contfroles concluyentes; el primero. 15 dias
después y el segundo 30 semanas después de su

restauracion se vio:

a) Todas las restauraciones permanecieron estables vy
funcionando normalmente en su sitio destacando €l
beneficio de las técnicas adhesivas, junto al uso de

adhesivos de ultima generacion.
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b) Del color, es uno de los factores principales del éxito
estético, el cual en un caso (grupo 2) fracaso, debido a
condiciones y hdbitos idiosincrasicas (mascar y succionar
el erntroxilon de coca) Este grupo presento una
pigmentacion superficial amarillo verdosa, que persiste
intensamente hasta dos dias después de la practica del
hdbito, para luego ir desapareciendo poco a poco
como consecuencia del cepillado profildctico y los
efectos de la autoclisis {paciente), 1dgicamente si no
existe nuevos episodios. Al cepillado y pulido de
consultorio esta caracteristica desaparece
inmediatamente, pero se produce un exagerado
desgaste de la superficie, de la restauracién,
provocando una demarcacidon del borde cabo
superficial de la cavidad, dando un aspecio de
hundimiento de la restauracion. La causa de este
fendmeno resulta de la interactividad: superficie del
compdmero, compénem‘es del eri’rroxilor),—c';lcclis y COMoO
mediador importante la saliva ”
En los grupos 1, 3 y 4 no hubo ninguna alteracion de
color, en las restauraciones; mantuvieron la caracteristica .

cromatica original.

c) De la superficie, en los grupos (1. 3 y 4) no se observo
ninguna alteracion, excepto el grupo 2 que presento
junto a la pigmentacion un deteroro, debido al
reblandecimiento y desintegracidon superficial de la

restauracion (cepillado y pulido en consultorio).
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d) Lo forma y tamaio de las restauraciones no tuvieron
ninguna alteracion clinica (inspeccion) despues de las 30

semanas .
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CONCLUSIONES

Y RECOMENDACIONES
A. CONCLUSIONES

1. B un monocomponente que puede inyectarse a la
preparacién cavitaria, (debido a su dispensacién en compule
o cavifils), lo cual nos permite una insercién eficiente. En si,
facilita la manipulacion clinica permitiendo que el operador
tenga mejor control de la técnica y de la economia del
material de obturacion; ademds de haber reducido al minimo

el riesgo de infeccidn o “cross contaminacion”.

2. Tiene viscosidad elevada no se “desmenuza”, o sea puede ser
moldeado  formado y condensado con gran facilidad vy

evitdndose las porosidades o burbujas.

3. la calidad estética desde el punto de vista de lograr forma
anatémica, pulido y acabado perfecto, es excelente. Presenta
reflexion de alto brillo y excelente luminosidad, que le otorgan-

alto grado de ilusidn opfica.

Tiene gran estabilidad de color, lo cual es una caracteristica
de los materiales fotopolimerizables que no utilizan aminas
(causantes de coloracién interna). Cuando se ha permitido la
deshidratacion. del material, es posible que se produzcan

alteraciones durante el endurecimiento que podrian provocar
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una microporizaciéon, que posteriormente se fraducifion en’

fendmenos de absorcidn acuosa y pigmentacion (manchas de:
superficie).

Se presenta con amplia gama de matices. Que nos permite
reproducir los colores que tiene un diente, en sus diferentes

zonas, como también los colores entre diente y diente.

4. Tene propiedades fisicas y de resistencia semejaonte a los

composites hibridos.

5. Debido a su lento mecanismo de liberacion de fldor a largo

plazo, tiene actividad cariostatica.

6. Tiene excelente adhesion a dentina y esmalte, la misma, que
aumenta considerablemente con los agentes de unidn. La
unidn que se produce enire el compdémero-dentina, esmalte y

cemento es por microtraba mecdanica y unidén guimica.

7. BEs un material hidréfilo, es decir actia bien en un medio
humedo, lo cual involucra que en su técnica operatoria no
requiere una cavidad totalmente seca; hecho que es requisito

indispensable con otros materiales.

8. No es necesario, menos imprescindible, el uso de adhesivos.
Pero hoy en dia sabemos que uno de los mejores

procedimientos para asegurar el éxito clinico de una
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restauracion, es sin duda el empleo de adhesivos; favorece:

prolongando la vida clinica de una restauracion directa. S

Su aplicacién universal es adn relativa, es decir su utilizacion en

sectores anteriores como posteriores estd sujeto aindicaciones.

Indicaciones

Estd indicado para obturaciones de toda clase, en dientes
deciduos y en dientes permanentes. Su indicacion es para
cavidades clase, |, IL, lil, IV, V (Dientes anteriores y posteriores) a
excepcion de cavidades clase | y 1| de tamano superior a los
2/3 de la distancia intercuspidea.

Contraindicaciones
En recubrimiento pulpar directo.
En pacientes con alergia conocida a la resina compuesta por

dimetacrilato o cualesquiera de los componentes.

Desventajas

Es material que requiere técnica incremental.

Su radiopacidad, no tiene mucho contraste radiografico como
para permitirnos la correcta valoracion clinica de la integridad

de sus mdargenes en restauraciones posteriores.

El costo econdmico del compdmero en nuestro medio es adn
elevado, el precio promedio por compule o Cavifils de 0.25 gr.
es de 8,89 $us.
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B. RECOMENDACIONES

1. De su utilizacion:

No utilizar después de la fecha de caducidad, para lo cual es
importante verificar el nimero de lote con la respectiva

identificacion del producto.

No utfilizar el compdmero en pacientes con adiccion ol
tradicional acullico -de coca por razones estéficas. Esta
eritroxilicea entre sus elementos componentes contiene
pigmentos que logran absorverse e incrustarse en la superficie
de la restauracion, provocando una coloracién amarillo

verdosa caracteristica.

Estos productos pueden causar sensibilizaciones cutdneas por
contacto, en personas suscepftibles; si esto aparece se

recomienda disconfinuar su uso.

De la técnica:

Es un material que requiere precauciones precisas,
especialmente en el momento de la insercidon donde debe
evitarse la deshidratacion dentinaria y su posible sensibilizacion,
al mismo tiempo evitaremos alteraciones en el fraguado del
compomero. Esto se logra obturando en cavidad himeda pero
no inundada, asi anularemos la disputa entre el material y la

dentina por la captacion de agua; ya gue ambos son hidréfilos.
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Si se ha empleado agua oxigenada para limpieza vy
desinfeccidn de la cavidad es conveniente volver a lavar con.
agua destilada o aclararla abundantemente. La concen'rrocién
de agua oxigenada tiene que ser atta (por encima de los 15
volimenes) para que interfiera con el. fraguado del material
polimerizable, si se usara este desinfectante es conveniente

hacerlo después de la aplicacion del material adhesivo.

Tener en cuenta la interaccidn del compdmero con otros

materiales.

Este material es de exclusivo uso odontoldgico.



