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1. RESUMEN



Introduccion: Se realiz6 un estudio para evaluar el grado de filtracion marginal
obtenido, luego de la cementacion de restauraciones indirectas estéticas tipo
inlay de resina compuesta, con dos tipos de agentes cementantes distintos: un
cemento de resina de activacion dual y una resina compuesta fluidificada con
calor. El objetivo principal es determinar si existen diferencias en el sellado

marginal, al comparar ambos materiales.

Material y métodos: Se utilizaron 30 terceros molares sanos conservados en

suero fisiologico, en los cuales se confeccionaron preparaciones cavitarias
proximo-oclusales, dividiéndose la muestra en un grupo A, que consta de
cavidades restauradas mediante incrustaciones de resina compuesta
cementadas con cemento de resina dual Duo-link universal (BISCO) y grupo
B, cavidades restauradas mediante incrustaciones de resina compuesta

cementadas con resina compuesta de restauracion Filtek Z350 XT (3M/ESPE).

Una vez restaurados, los molares fueron mantenidos en una estufa a 100% de
humedad relativa y 37°C durante 48 horas. Seguido de esto, las piezas fueron
sometidas a un proceso de termociclado de 100 ciclos.

En seguida se prosiguié con el corte sagital de las muestras con disco
diamantado, para finalmente realizar las mediciones de penetracion del azul
de metileno en un microscopio Optico con aumento de lupa, midiendo la
distancia total de la pared cervical y la distancia de penetracion, para asi
obtener el porcentaje de infiltracion marginal.

Por dltimo, los resultados fueron sometidos a la prueba de Shapiro Wilk y

luego se realiz6 la prueba no paramétrica de Mann Whitney.

Resultados: Los promedios de filtracidon marginal fueron de 15,5% para Duo Link
(BISCO) y de 5% para resina compuesta Z350 XT (3M/ESPE). El analisis
estadistico indicG que existen diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0,0007).

Conclusiones: La cementacion de incrustaciones estéticas presenta mejor

sellado marginal y por lo tanto, menor filtracibn marginal al utilizar como
agente cementante una resina compuesta de restauracion fluidificada con

calor en comparacion con un cemento de resina compuesta dual.






2. MARCO TEORICO.

La caries dental es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como un
proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y que
evoluciona hasta una lesion de caries. Si no se atiende oportunamente, afecta la
salud general y la calidad de vida de los individuos de todas las edades. (World
Health Organization. Oral Health Surveys. Basic Methods. 3rd Geneve Suiza.
1987).

Existen distintos tratamientos para las lesiones de caries. Cuando el tratamiento
preventivo ya no es atingente, ya que se traspasan las etapas iniciales y la lesion
se hace clinicamente evidente (lesion de caries cavitada), el proceso de caries se
vuelve irreversible. Una vez en este estado, la remocién del tejido dafiado e

infectado y su posterior restauracién se vuelven inevitables.
Las razones para recomendar una restauracion son:

1. Para ayudar al control de la placa bacteriana.

2. Para evitar que la desmineralizacion del diente genere tanto dafio que haga
gue una restauracion futura sea muy dificil.
Para tratar la sensibilidad dentaria.
Para evitar pérdida de vitalidad de las piezas dentarias.
Para tratar las caries secundarias, cuando hay evidencia de que la lesion
esta progresando (requiere de un periodo de observacion).

6. Para restaurar la funcion.
Para devolver el punto de contacto y evitar asi el empaquetamiento
alimenticio.

8. Para otorgar o recuperar estética. (Fejerskov O. y Kidd E., 2008)

Dentro de la Odontologia Restauradora existen variadas alternativas de

tratamiento. Dependiendo de la extension de la lesion, y por consiguiente, de las



dimensiones de la preparacion cavitaria, la rehabilitacion se podra realizar de
modo directo o indirecto. Cuando las preparaciones cavitarias son pequefas se
indica la rehabilitacion con restauraciones directas. Dentro de los materiales de
restauracion directa se incluyen la amalgama y la resina compuesta, ambos
materiales de insercién plastica que adquieren el estado sélido dentro de la
preparacion cavitaria, convenientemente realizada en un diente. Por otro lado,
cuando nos encontramos con lesiones de gran extension y profundidad, se indican
las restauraciones indirectas. Las restauraciones indirectas son aquellas que son
fabricadas sobre un modelo de yeso (obtenido luego de la toma de una impresién),
buscando el calce perfecto a la preparacion cavitaria, para luego ser cementadas
al diente. Dichas restauraciones pueden ser incrustaciones tipo inlay, onlay,
overlay y endo onlay (endocrown). Ademas, las incrustaciones pueden ser
confeccionadas mediante materiales de origen metélico y no metélico, siendo el
profesional quien elegira de acuerdo al caso clinico y las posibilidades y deseos
del paciente, el material a utilizar. Dentro de los materiales no metalicos, se
encuentran las ceramicas y los cerdmeros o resinas compuestas de procesado

indirecto.

Las restauraciones directas de resina compuesta presentan un porcentaje de
contraccion de polimerizacion que dificulta obtener un buen sellado marginal. Con
el uso de las incrustaciones se minimizan los problemas derivados de la
contraccion, que son: Filtracibn marginal, desadaptacién, sensibilidad
postoperatoria y recidiva de caries. Si los margenes estan en esmalte el cierre es
perfecto; si estdn en dentina, el cierre es mejor que el que se obtiene con una
resina compuesta directa. Ademas permite obtener un mejor contorno proximal en
restauraciones compuestas o complejas y un mejor pulido de superficies poco
accesibles. (Reeves GW y cols., 1992; Reid JS y cols., 1993)

Las incrustaciones indirectas de resina compuesta no pretenden reemplazar las
incrustaciones metalicas, que son superiores en resistencia y durabilidad, pero se
ofrecen como una alternativa valida con criterio estético en aquellos casos clinicos

en que la oclusion es favorable y la fuerza masticatoria moderada.



La incrustacion de composite posee las mismas indicaciones que una restauracion
directa con composite y ademas puede recubrir y reforzar cuspides y reconstruir

dientes debilitados.

Las indicaciones de las incrustaciones de composite son las siguientes:

e En lesiones de clase | y Il medianas.

e Oclusién con topes de céntrica fuera del perimetro de la restauracion.

e Cuando el espacio interdentario es grande y es dificil reconstruirlo con un
material directo.

e Cuando la caja proximal es profunda y extensa y es dificil controlar el efecto
de la contraccion de polimerizacion o el ajuste marginal de la restauracion.

e Cuando se debe reforzar la estructura dentaria.

e Cuando hay que reconstruir una o varias cuspides.

e Cuando la ubicacién del diente en el arco dificulta colocar una matriz e
insertar el material restaurador.

e Cuando existe galvanismo bucal intenso.

e Cuando se requiere de un material de mayor resistencia mecéanica por la
envergadura de la restauracion a construir y las cargas que va a soportar.
(Mooney JB y Barranco PJ, 2006)

Su longevidad clinica dependera de la carga oclusal que reciba, en funcion de su
tamafio, su ubicacién en la arcada, la potencia masticatoria del paciente, las

relaciones interoclusales y la dureza de los dientes antagonistas.

Las contraindicaciones de las incrustaciones de composite son las siguientes:
e Lesiones muy pequeiias en las que se prefiere una obturacion directa.
e Lesiones muy grandes en las que esta indicado una incrustacién metalica o
proétesis fija.
e Pacientes con carga masticatoria intensa o habitos parafuncionales.

e Lesiones donde el aislamiento absoluto es imposible.



4

Lesiones muy profundas en las cajas proximales, con pared gingival en
cemento dentario, donde es dificil lograr adhesion.

Cavidades de dificil acceso que no permiten una buena instrumentacion.
Oclusion desfavorable porque incluye la totalidad de los topes de céntrica
en la restauracion. (Mooney JB y Barranco PJ, 2006)

Las ventajas, que nos inclina a elegir las incrustaciones de resina compuesta v/s

restauraciones directas de composite son:

Mejor estética.

Refuerzo de tejido dentario.

Mayor resistencia al desgaste.

Control de la contraccién de polimerizacion y, por lo tanto, menor filtracion
marginal y menor tension intracuspidea.

Cierre hermético.

Mejor contacto y contorno proximal.

Mejor color.

Mejor terminacion.

En cuanto a la comparacién con incrustaciones metalicas, las ventajas son:

Mejor estética.
Anulacioén de galvanismo y el “sabor metalico”.
Preparacion mas conservadora.

Baja conductividad eléctrica y térmica.

Las desventajas en comparacion con las resinas compuestas directas son:

Mayor costo.

Mayor numero de sesiones clinicas (2 0 mas).

Uso de laboratorio.

Técnica exigente y depurada.

No admite espesores delgados en la restauracion por el riesgo de fracturas.

La preparacion es menos conservadora.



e Lalinea de cemento se desgasta mas que el resto de la restauracion.

Los inconvenientes frente a las restauraciones indirectas metéalicas son:
e Mayor posibilidad de fractura o desgaste en zonas de carga intensa.
e No admite bisel ni brufido.
(Uribe J y cols., 1995; Giraudo E y cols., 1992; Mooney JB y Barranco PJ, 2006)

Las incrustaciones metalicas y no metalicas, difieren entre ellas en el tipo de
cementacion. Para las incrustaciones metalicas la cementacion puede ser de tipo
convencional y de tipo adhesiva. En el primer caso se utilizan cementos que
endurecen por la via de una reaccion de fraguado como el fosfato de zinc y el
iondbmero vitreo. También pueden ser utilizados cementos que endurecen por la
via de una reacciéon de fraguado y una de polimerizacién, llamados mixtos o
hibridos, como por ejemplo, los iondGmeros vitreos modificados con resina.

En el caso de las incrustaciones de tipo no metalicas, la cementacion debe ser de
tipo adhesiva, lo cual requiere de cementos en base a resina compuesta y sus
esquemas de adhesion a estructuras dentarias. Este procedimiento también
podria aplicarse a las restauraciones indirectas de tipo metalico previo

acondicionamiento de su superficie.

La resina compuesta es un material ampliamente usado en odontologia y
corresponde a una resina reforzada (material combinado), que contiene ndcleos
ceramicos aglutinados en una matriz organica, que polimeriza por una reaccion de
polimerizacion de poli adicion. Las particulas cerdmicas mas utlizadas como
agente de refuerzo son las particulas de alguna forma de silice (SiO2), silicato u
otro material ceramico similar. Para que el material combinado funcione del modo
adecuado es necesario que las fases que lo componen (matriz y agente de
refuerzo) se unan para funcionar como una sola unidad, lo cual no ocurre entre
una resina y un material ceradmico. Para ello, a éste ultimo se lo trata, antes de
utilizarlo, con un procedimiento que permite depositar sobre él algo que lleve a esa
unidn. La sustancia que cumple esa finalidad se denomina “agente de enlace o
compatibilizante” y usualmente se trata de un derivado del vinil-silano. Este agente

de enlace posee dos grupos activos, uno silanol, afin a la superficie mineral o



ceramica y el otro a base de grupos vinilicos. Al reaccionar con la particula
ceramica, se unen los terminales silanoles a ella y dejan en la superficie a los
grupos vinilicos para reaccionar con la matriz de la resina. Al producirse la
polimerizacion por adicion de la fase organica o matriz se abren también los
dobles enlaces de ese grupo vinilico y se unen a las cadenas de polimero:

guedando unidas asi las dos fases del material combinado. (Macchi R, 2007)

Las resinas compuestas se pueden clasificar de acuerdo a distintos parametros,

como son:

e Segun relleno:
o De Macro relleno o convencionales
o De Micro relleno
o Hibridas
o Micro hibridas

o De Nanopatrticulas

e Segun tipo de mondmero que compone la matriz:
o bis — GMA (Bisfenol —glicidil metacrilato)
o DMU o UDMA (Dimetacrilato de uretano)

o Mixtas

e Segun activacion:
o Resinas compuestas de activacion quimica
o Resinas compuestas de activacion fisica
= Termo polimerizacion
* Foto polimerizacién

o Resinas compuestas de activacion dual

e Segun consistencia:
o Resinas compuestas convencionales
o Resinas compuestas condensables

o Resinas compuestas fluidas



e Segun uso:
o Materiales de restauracion directa
o Materiales de restauracion indirecta
o Materiales de cementacion

o Material de sellante de puntos y fisuras

Las resinas compuestas, en un principio se utilizaron s6lo como material de
obturacion directa, pero su acelerado desarrollo ha permitido expandir su abanico
de indicaciones, aprovechando sus -caracteristicas, llegando a utilizarse en
restauraciones indirectas y como material para la fijacion de estructuras indirectas

(cementos de resina).

Las resinas compuestas indirectas fueron desarrolladas con el objetivo de
controlar el efecto de la contraccion de polimerizacion a fin de manejar la tension
generada por la reaccion y optimizar el sellado marginal, asi como también para
mejorar las propiedades mecanicas de las resinas compuestas directas y su
estética. Las resinas compuestas que se utilizan en la actualidad son las de
segunda generacion, que corresponden a resinas micro hibridas con cantidad de
relleno inorganico hasta en 2/3 en volumen, obteniendo alta resistencia al
desgaste y baja contraccion de polimerizacion (SIGNUM® vy BelleGlass®).
Algunas de estas resinas indirectas de segunda generacion han sido elaboradas
con cantidades intermedias de relleno lo que les entrega una mejor estética y son
preferidas para el sector anterior (Solidex® Shofu Inc.). Se han desarrollado
ademas una variedad de resinas indirectas reforzadas con fibra. Entre todos los
tipos disponibles, aquellas reforzadas con fibra de vidrio silanizadas son las que

han presentado las mejores propiedades mecanicas. (Nandini S, 2010)

El desarrollo de las restauraciones indirectas estéticas solo ha sido posible en la
medida en que lo han hecho también los cementos dentales. Estos permiten por
accion mecanica, quimica o por una combinacién de ambas, la fijacion de la
restauracion al diente preparado, ademas, cumpliendo la funcion adicional de

sellar la brecha diente/restauracion. (Guede C, 2004; Thiago A y cols., 2007)



Los requisitos de un cemento dental son variados, y en la actualidad, no existe un
material que cumpla a cabalidad con todos ellos. Un cemento definitivo debe ser
capaz de mantener en posicion una restauracion por un largo periodo de tiempo y

ademas cerrar la brecha existente entre la restauracion y el tejido dentario.

Existen ademas varios requisitos mecanicos, biolégicos y del manejo de material

gue deben ser satisfechos, como por ejemplo:

e Biocompatibilidad: no debe causar dafio a la pieza dentaria u otros tejidos.

e Debe entregar un tiempo de trabajo adecuado.

e Debe fluir de manera adecuada para permitir el asentamiento total de la
restauracion sin alterar su ajuste.

e Endurecer rapidamente y ser capaz de soportar las fuerzas funcionales.

e Serinerte en el medio oral, manteniendo sellada e intacta la interfaz diente-
restauracion.

e Ser radiopaco.

e Prevenir la caries dental.

e Debe adherirse tanto a la restauracion como a los tejidos dentarios.

¢ No debe presentar sorcién de agua.

e Caracteristicas estéticas adecuadas.

e Bajo costo. (de la Macorra JC y Pradies G, 2002; Smith DC, 1983)

Existen variados cementos dentales en el mercado, los cuales de acuerdo a su
reaccion de solidificacién, se pueden clasificar en cementos convencionales y
cementos de resina compuesta. Dentro de los cementos convencionales
encontramos al cemento de fosfato de zinc y el cemento de vidrio iondmero. El
cemento de fosfato de zinc ha sido considerado el material de cementacion mas
popular a pesar de sus bien conocidas desventajas, principalmente su solubilidad,
presencia de sensibilidad post operatoria y falta de adhesion. Por otro lado, los
cementos de vidrio iondmero son también muy interesantes para los clinicos,
principalmente debido a que presenta adhesion especifica a la estructura dentaria,
buena respuesta bioldgica, baja solubilidad y liberacion de fltor, el cual ayuda a la

prevencion de caries secundarias. (Lad PP cols., 2014)

En cambio, los cementos de resina compuesta son generalmente utilizados para la


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lad%20PP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24653615

cementacion de estructuras estéticas (ceromeros o ceramicas) y se han
popularizado debido a que han superado las desventajas de solubilidad y falta de
adhesion vista en los materiales antiguos. El advenimiento de cementos adhesivos
ha expandido el campo de la odontologia restauradora, la cual siempre esta
cambiando debido en parte a los nuevos usos que le dan los clinicos a los materiales
existentes y también a la creacidn de nuevos biomateriales dentales. (Meyer J y
cols., 1998; O’Brien W, 2002; Diaz Ay cols., 1999; Pergoraro T y cols., 2007)

Un cemento dental puede lograr la retencion de la restauracion a cementar por
diversos mecanismos. La trabazén mecanica entre dos superficies rugosas y
paralelas es el principal mecanismo de retencion para cualquier cemento
independientemente de su composicion. En la cementacion no adhesiva, el
cemento llena la brecha diente/restauracion y produce trabazén mecanica al entrar
en las pequenas irregularidades existentes en las superficies de ambos materiales
(todos los cementos dentales actlan por este mecanismo). En la adhesion micro-
mecanica la trabazén ocurre en irregularidades microscopicas en el sustrato
dentario que son aumentadas por medio de grabado acido, lo que permite la
creacion de defectos en el tejido dentario para alojar el cemento, aumentando
ademas la superficie de contacto y la energia superficial. Esto funciona bien en
cementos con elevada resistencia a la tension, como los cementos de resina.
(Smith DC, 1983; Gwinnett AJy Kanca JA, 1992)

El cemento de eleccion para la cementacion de restauraciones indirectas estéticas
son los cementos de resina compuesta, los cuales corresponden basicamente a
una resina fluida de baja viscosidad. Son los favoritos debido a su elevada
resistencia a la compresion y a la traccion, bajo moddulo elastico, buenas
caracteristicas estéticas y baja solubilidad. Los cementos de resina compuesta
presentan asimismo una técnica mas compleja y sensible y son mas costosos que

los cementos convencionales.

Los cementos de resina compuesta se crearon después de la década de 1970 y
se han popularizado por el aumento en la demanda de restauraciones estéticas
indirectas. Estan formados por una matriz organica de Bis-GMA o UDMA y un

relleno de silice coloidal o vidrio de bario en una proporcion de 1:4 en peso. Se
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encuentran disponibles en el mercado en presentacion pasta/pasta o
encapsulados, en formas activadas quimicamente, activadas por luz o de

activacion dual o mixta.

La union de la resina al esmalte es por trabazén micromecanica sobre una
superficie previamente grabada con &acido. La union a la dentina es también
micromecanica, pero se complica debido a la presencia de barro dentinario. Por
esta razon es necesaria la realizacion de muchos pasos, los cuales incluyen la
desmineralizacion de la superficie y eliminacion de la capa superficial, luego la
aplicacion de un adhesivo de resina sin relleno o primer al cual la resina

compuesta se une quimicamente. (Hill EE, 2007; Miller MB, 2006)

Los materiales a utilizar como medio de cementacion adhesiva se pueden

clasificar de diferentes maneras, entre las cuales se podrian mencionar:

¢ Segun la forma de adhesion a las estructuras dentarias:

o Con mecanismo de union preliminar: Cementos que requieren
acondicionamiento del tejido dentario, seguido de la aplicacién de un
adhesivo y posteriormente del cemento de resina compuesta
propiamente tal.

o Sin mecanismo de union preliminar: Cementos autoadhesivos, los
cuales acondicionan directamente las estructuras dentarias y se

adhieren por si solos a ellas en el proceso de cementacion.

e Segun el tipo de activacion de la polimerizacién:

o Cementos de activacion quimica:
= Utilizan dos pastas, en las cuales se encuentra un activador y
un iniciador de la reaccion, de manera que logran la
conversiéon de monémero a polimero mediante una reaccion
entre ellos primero para luego activar a los monoémeros, sin
necesidad de aporte energético externo. Presentan una
reaccion quimica generada por un sistema amina-peroxido, en

la cual hay una amina terciaria aromatica, que actia como
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activador y un peréxido organico como iniciador de la reaccion
de polimerizacion.

» Se indican para cementacion de incrustaciones metalicas,
incrustaciones de cerdmero o de ceramica, protesis fijas de
metal-porcelana, ceramicas libres de metal (nucleo de
circonio), sistemas de perno-mufién metalico, ceramico o de
fibroresina, y prétesis fijas convencionales y de tipo Maryland.
Tienen una menor estabilidad de color por degradacion de las
aminas que no reaccionan, las cuales cambian de color. Por
ejemplo: Multilink (lvoclar Vivadent®, parapost cement

(Coltene Whaledent®, panavia 21 (Kurakay).

o Cementos de activacion por luz:
= Corresponde a los sistemas activados por luz visible. En estos
sistemas una luz haldégena, de longitud entre los 400 y 500
nm., activa a una a - dicetona, la canforquinona, que en
presencia de una amina alifatica, inicia la reaccion de
polimerizacion En otras palabras, los fotones actian sobre la
canforquinona, la que estimula a una amina alifatica, que
reacciona liberando radicales libres, los que a su vez inician el

proceso de polimerizacion del monémero presente.

» Se indican para estructuras no opacas, de hasta 1,5 mm de
espesor maximo, como por ej. Carillas. Presentan la mejor
estabilidad de color por no degradarse los componentes no
activados. Por ejemplo: Relyx Veneer (3M/ESPE), Choice 2
(BISCO), Variolink (Ivoclar Vivadent®).

o Cementos de activacion dual:
= Corresponden a la combinacion de distintos sistemas de
polimerizacion, tales como calor— presion, luz — presion, calor

— luz, o foto — auto polimerizacion, siendo esta ultima
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combinacion la mas utilizada hoy en dia en las resinas
compuestas destinadas a la fijacién de estructuras indirectas
en boca. Estas Ultimas corresponden a aquellas que
reaccionan por fotoactivacion en los sitios donde tiene acceso
la luz, y donde no, de manera mediata, se inicia la reaccion
guimicamente. Una vez se ha iniciado el proceso de
fotocurado, continta la reaccion de polimerizacion en la
porcion no iluminada de la resina.

» Se indican en incrustaciones de cerémero 0 ceramica y
proétesis fijas libres de metal. Estabilidad de color regular. Por
ejemplo: Relyx ARC (BM/ESPE), Relyx UNICEM (3M/ESPE),
Duolink (BISCO). (Macchi R, 2007; Ferracane JL, 1995; Lad
Py cols., 2014; Gurel G, 2003; Hill EE y Lott J, 2011; Komal
Ladha y Mahesh Verma, 2010; Santos G y cols., 2002)

Dentro de los cementos mencionados, los mas utilizados en la actualidad en la
clinica dental son los cementos de resina compuesta con acondicionamiento
previo, aunque actualmente se estan popularizando aquellos autoadhesivos de
activacion dual. Pero hay una tendencia que podria, si se comprueban sus
ventajas, dejarlos en el pasado. Actualmente se propone la cementacion de
restauraciones indirectas mediante una resina compuesta de restauracion, lo cual
otorgaria mejor sellado marginal y por lo mismo, una menor infiltracién marginal y
ademas, menores cambios dimensionales al polimerizar ademas de presentar un
mejor comportamiento termodinamico frente a los cambios térmicos que ocurren

en la cavidad bucal. (Tissiana Bortolotto y cols., 2013)

Los cementos de resina compuesta no son mas que una resina compuesta fluida,
gue contienen un menor porcentaje de relleno inorganico. Las consecuencias de
presentar un menor porcentaje de relleno, y sus desventajas respecto a las

resinas compuestas de restauracion son:

e Mayores cambios dimensionales térmicos

e Mayor contraccion de polimerizacion


http://www.google.cl/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Ricardo+L.+Macchi%22
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e Menor resistencia mecanica
e Menor resistencia al desgaste

e Menor sellado marginal

A pesar de éstos inconvenientes se utilizan debido a que su fluidez permite el
asentamiento adecuado de la restauracién indirecta, pero el grosor de pelicula del
cemento, con el tiempo, se puede alterar e infiltrar por su mayor cambio

dimensional.

Por otro lado, las restauraciones indirectas estéticas, poseen una brecha mayor
con la estructura dentaria, comparadas a aquellas de tipo metalicas, en especial
con aquellas a base de aleaciones preciosas. Este espacio podria llegar a superar
los 100 micrones. Al mismo tiempo, los cementos de uso odontologico estan
disefiados para trabajar en grosores maximos de 25 micrones, de manera que al
quedar con una pelicula de cementacion de mucho mayor grosor, presentarian un
peor desempefio clinico, lo que se traduce en erosion de la linea de cementacion,
tensiones mayores por efecto de los cambios dimensionales térmicos y riesgos de

percolacién e infiltracibn marginal, que nos llevara al fracaso de la restauracion.

Es por esto que en la actualidad Bortolotto T., Guillarme D y cols. plantean el uso
de resina compuesta de restauracion como medio cementante de restauraciones
indirectas (inlay fabricado en ceromero). Dicha resina debe ser fluidificada con
calor (50°C) y vibrada, para posteriormente ser fotoactivada por un tiempo

adecuado.

Lo anterior tendria la ventaja de que el material de restauracion posee las mismas
propiedades que la resina compuesta de restauracion y por lo mismo, mayor
resistencia mecanica, menores cambios dimensionales al polimerizar, menor
coeficiente de variacion dimensional térmico y menos posibilidades de erosionarse
la interfaz adhesiva en comparacién con el cemento, lo que se traduciria en un
mejor sellado marginal y mejor comportamiento biomecanico de la restauracion

cementada.

La duda que se genera es si, siendo un material tan espeso, podria escurrir lo

suficiente como para permitir un correcto asentamiento de la incrustacion a
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cementar. Asimismo, como se trata de una material cuya reaccién de
polimerizacion solo es activada por luz, surge la pregunta de si sera capaz de ser
fotoactivado eficazmente como para polimerizar correctamente, en especial en las
zonas mas profundas de la preparacion cavitaria, ya que de no lograrlo, esto
significaria un desmedro para su comportamiento de retencion y sellado marginal

de la restauracion.

En virtud de que este procedimiento es relativamente nuevo y cuenta con poca
evidencia acerca de sus resultados clinicos, el presente estudio busca analizar si
existen diferencias en el grado de sellado marginal de restauraciones cementadas
con un cemento de resina compuesta y con una resina compuesta de

restauracion.
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3. HIPOTESIS.

“Existen diferencias en el grado de sellado marginal de incrustaciones

cementadas con cemento de resina compuesta de activacion dual y una resina

compuesta de restauracion”.

4. OBJETIVO GENERAL.

Determinar si existen diferencias en el grado de sellado marginal de

incrustaciones cementadas con cemento de resina compuesta de activacion dual y

una resina compuesta de restauracion.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar el grado de sellado marginal obtenido en incrustaciones
cementadas con un cemento de resina compuesta de activacion dual (Duo-Link
Universal, BISCO, USA)

Determinar el grado de sellado marginal obtenido en incrustaciones
cementadas con una resina compuesta de restauracién (Filtek Z350 XT,
3M/ESPE, USA) fluidificada a 55° C.

Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre el grado
de sellado marginal de incrustaciones cementadas con cemento de resina

compuesta de activacion dual v/s con una resina compuesta de restauracion.
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6. MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron 30 terceros molares sanos, recientemente extraidos en pacientes
entre 17 y 25 afios, donados previo consentimiento informado (ANEXO 1) y
conservados en suero fisioldgico. En cada uno de ellos se tallaron cavidades
clases Il mesial y distal de 4mm de extension a cervical x 3 mm de profundidad x 4
mm de ancho vestibulo palatino, sumando un total de 60 preparaciones, las cuales
fueron divididas en dos grupos.
e Grupo A: Cavidades clase Il mesiales, restauradas mediante incrustaciones
cementadas con cemento de resina dual Duo-link universal (BISCO).
e Grupo B: Cavidades clase Il distales, restauradas mediante incrustaciones
cementadas con Resina Compuesta de restauracion Filtek Z350 XT
(BM/ESPE).

Con las cavidades listas, se procedio a realizar la aislacion de las preparaciones
biolégicas con una doble capa de aislante de acrilico, para evitar adhesion del
composite en el momento de la fabricacion de las incrustaciones. Una vez aisladas
las preparaciones se procedi6 a confeccionar de modo directo dichas
incrustaciones, con resina compuesta Filtek Z350 XT (3M/ESPE), con el fin de
garantizar un ajuste perfecto sobre la preparacion cavitaria, eliminando las
variables de la técnica de impresion y confeccion de modelo. Se fabricaron en un

solo incremento y fueron sometidas a fotoactivacion durante 40 segundos.

Luego, en cada incrustacion se adhiri6 un botén de resina compuesta 2350 XT
(3M/ESPE) en su pared proximal, y sobre éste un trozo de barra de gutapercha,
para facilitar su posterior manipulacion y evitar contaminacion de la superficie

interna.
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Luego se procedidé a arenar el area interna de las incrustaciones con éxido de

aluminio de 50 micrones para generar microporosidades en la superficie, lo cual

aumenta el area de contacto y otorga retencion miromecanica, para asi obtener

una mejor adhesion.

Posteriormente se realizdé el acondicionamiento y la cementacién, cuyos pasos

fueron:

e Grupo A:

1.

Grabado exclusivo de esmalte con acido ortofosférico al 37% (Coltene®)
durante 10 segundos.
Lavado durante 5 segundos con spray de aire-agua.

3. Secado con aire durante 5 segundos.

Grabado de esmalte y dentina con acido ortofosforico al 37% (Coltene®)
durante 10 segundos.
Lavado durante 20 segundos con spray de aire - agua.

6. Secado con una motita de papel absorbente.

Grabado con acido ortofosforico al 37% (Coltene®) de la superficie
interna de las incrustaciones durante 20 segundos, para eliminar
residuos del arenado y obtener una superficie avida de adhesion.
Aplicacion de una primera capa de adhesivo single bond 2 (3M/ESPE)
con micro aplicador, frotandolo durante 20 segundos en la preparacion
cavitaria.

Aplicar aire con jeringa triple durante 10 segundos, a 30 cm de distancia

para asi evaporar el solvente.

10. Aplicacion de una segunda capa de adhesivo.

11.Asentamiento de la incrustacion en la cavidad, para que se moje con el

adhesivo presente en la preparacion, y evitar problemas de ajuste luego

de la polimerizacion.

12.Secar por segunda vez la preparacion biolégica con aire de jeringa

triple, durante 10 segundos, a 30 cm de distancia para asi evaporar el

solvente.
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13. Fotoactivaciéon durante 20 segundos en la cavidad y 10 segundos en la
superficie interna de la incrustacion, con lampara de fotocurado
halégena DENTSPLY, catalogada como la n°® 4 en laboratorio de
Biomateriales Odontoldgicos. Dicha ldmpara posee una potencia de
salida de 715 mww/cm? medidos con radiémetro Demetrén (Kerr).

14.Aplicacion de 1 porcion de Duo-Link universal (BISCO) en la
preparacion bioldgica.

15.Insercion de la incrustacion en la preparacién biologica.

16. Fotoactivacion durante 5 segundos.

17.Remocion de excesos con sonda de caries.

18.Fotoactivacion durante 20 segundos en cada cara: Vestibular,

palatino/lingual, oclusal y mesial.

e Grupo B:

1. Se repite el mismo protocolo del Grupo A hasta el punto 13, luego de lo

cual, se procedié de la siguiente manera:

2. Fluidificacion de resina compuesta convencional (Filtek Z350 XT,
3M/ESPE) con 55°C de temperatura, durante 5 minutos en equipo Ena
Heat (Synca®)

Aplicacion de la resina compuesta fluidificada en la cavidad.
Insercion de la incrustacién en la preparacion biologica.
Compactacion digital hasta el asentamiento completo.
Retiro de excesos con sonda de caries.

N o g kMo

Fotoactivacion durante 20 segundos en cada cara: Vestibular,

palatino/lingual, oclusal y distal.

Posteriormente se realizo el pulido de los margenes de las restauraciones con
discos sof-lex™ (3M) de grano medio, para retirar excesos y exponer la linea de
cementacion.

Luego las muestras fueron mantenidas a 37°C y 100% de humedad relativa

durante 48 horas en una estufa Heraeus.
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El siguiente paso consistié en el sellado de las muestras para evitar filtracion por
vias distintas a la linea de cementacion. Para esto, se selld los apices dentarios
con vidrio ionébmero de autocurado (ChemFil® Superior, DENSTPLY), luego se
aplicé cianocrilato desde el limite amelocementario hasta cubrir completamente las
raices, seguido de esmaltado en doble capa con esmalte de ufias (OPI) en todo el
diente, dejando un margen de 1 mm alrededor de las cavidades. Finalmente las
piezas fueron inmersas en acrilico transparente de autocurado (Marche®) también

cuidando respetar el margen de las preparaciones.

Seguido de esto, se continu6 con el proceso de termociclado el cual consistio en
100 ciclos entre 6°£1°C y 60°£5°C, manteniéndose los especimenes 30 segundos
en cada bafio térmico de una solucion de azul de metileno al 1% y atemperandose
a 23° C en agua durante 15 segundos antes de cambiar de un bafio a otro.

El bafio térmico se realizé en dos recipientes de 200 ml de azul de metileno al 1%,
uno para cada grupo.

Luego se cortaron sagitalmente los 30 molares para lo cual se utiliz6 un disco
diamantado (Sunshine) montado en micromotor, sin refrigeracion, pasando por la
mitad de las restauraciones para exponer asi la brecha diente-restauracion.
También se realizé un corte horizontal a 2 mm del limite cervical de las
restauraciones con disco Carborundum, montados en micromotor, sin

refrigeracion.



Esquema 1. Visibn posterior a corte
sagital de la muestra.

Figuras grises: Restauraciones de resina
compuesta.

Imagen 1. Vision de la muestra posterior
a corte sagital con disco diamantado
montado en micromotor, sin
refrigeracion.
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Linearoja: Corte horizontal.

Linea azul: Limite amelocementario.
Linea amarilla: Longitud de penetracién
de azul de metileno en la linea de
cementacioén cervical.

Linea celeste: Longitud total de la linea
de cementacioén cervical.

Por fallas en el procedimiento de corte, la muestra descendié a 28 piezas, las
cuales se pulieron, con disco diamantado de grano fino montado en motor
industrial para eliminar todas las rayas que podrian alterar las mediciones en el
microscopio.

En un microscopio Optico con aumento de lupa 10X se midi6 la distancia de
penetracion del azul de metileno en la interface diente/restauracion en ambos
grupos (sellado), obteniendo el porcentaje de infiltracién en relacion a la longitud
total de la pared cervical, desde el borde cavosuperficial hasta la pared axial.

Por ultimo se compararon los valores y se realizd el analisis estadistico.
Los resultados fueron sometidos a la prueba de Shapiro Wilk, para determinar si
existia una distribucién normal o anormal de la muestra, en virtud de lo cual, se
realizd después el analisis no paramétrico de Mann Whitney para determinar si

existia o0 no diferencia significativa entre los grupos.



7. RESULTADOS

Los resultados fueron los siguientes:

1 5 0 3,5 0,5
2 1 0 4,8 1
3 4,6 0,6 5 0,8
4 4,8 0,6 4,8 1
5 1 0 4,8 1,2
6 4,6 0,5 1 0
7 4 0,5 4,5 1
8 1 0 1 0
9 1 0 1 0
10 1 0 1 0
11 1 0 1 0
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Tabla 1. Incrustaciones de Resina Compuesta cementadas con Duo Link vs
Filtek Z350 fluidificada: Longitud total de pared cervical / Penetracion de azul
de metileno en pared cervical. Medidas en milimetros.

Una vez realizadas las mediciones, se calcularon los porcentajes de filtracion

marginal, cuyos valores son:

NO

%

%

Muestra Filtracion Filtracion

© 00 ~NO Ol WN P

=
N R O

Duo Link
14,3
20,8
16,0
20,8
25,0
0,0
22,2
0,0
0,0
0,0
0,0
20,0

Z350
0,0
0,0

13,0

12,5
0,0

10,9

12,5
0,0
0,0
0,0
0,0
8,0
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13 111 0,0
14 0,0 0,0
15 10,0 4,0
16 0,0 0,0
17 56,5 20,0
18 25,0 13,3
19 15,2 12,0
20 0,0 0,0
21 22,2 0,0
22 0,0 13,0
23 0,0 0,0
24 100,0 11,1
25 111 0,0
26 30,0 10,0
27 16,0 0,0
28 0,0 0,0

Tabla 2. Incrustaciones de Resina Compuesta cementadas con Duo Link vs
Filtek Z350 fluidificada: Evaluacion de la filtracion marginal.

8. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Mean Standard Median  Minimum Maximum
Deviation
Duo link % filtracién 15,58 21,16 12,70 ,00 100,00
Tipo de resina
Z350 % filtracién 5,01 6,35 ,00 ,00 20,00

Tabla 2. Estadisticos descriptivos y medidas de tendencia central

La cementacion de incrustaciones con cemento Duo-Link obtuvo 15,58% de
filtracion promedio, con una desviacién estandar de 21,16%, vale decir, los
porcentajes de filtracion se desvian un 21,16% en promedio con respecto a la
media. La mediana es de 12,7%, lo que significa que el 50% de los datos son
menores al 12,7%. Los valores minimos son de 0 y el maximo es de 100%.

En lo que respecta a la cementacién de incrustaciones con resina Z350 XT, se
obtuvo como promedio de filtracion un 5%, con una desviacidén estandar de 6,35%,

es decir, los porcentajes de filtracion con este tipo de resina se desvian un 6,35%
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en promedio con respecto a la media. La mediana es de 0%, es decir el 50% de
los porcentajes de filtracion de este tipo de resina son igual a 0. El valor minimo es

de 0% en tanto el maximo es de 20%.

Con la finalidad de establecer si es que existen diferencias estadisticamente
significativas en los porcentajes de filtracion entre los dos tipos de cementos, es
necesario analizar la variable “filtracion” con distintas pruebas de normalidad, con

el fin de determinar si contamos con una distribucién normal o anormal.

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig.  Statistic df Sig.
0
/o ,265 56 ,000 ,617 56 ,000

filtracion

Tabla 3. Test de Normalidad
a. Lilliefors Significance Correction

Es necesario analizar el test de normalidad a partir de Kolmogorov-Smirnov dado
que la muestra es mayor a 50 datos. Con dicho test, la significacion obtenida es
superior a 0,05 con un 95% de confianza, por lo que es posible determinar que los

datos no se aproximan a una distribucién normal.
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Histogram — Mormal
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Gréfico 1. Histograma

El presente histograma demuestra que existe un sesgo positivo, vale decir, los
datos tienden agruparse hacia la izquierda del histograma. Esto comprueba una

vez mas, que la distribucion de la muestra es anormal.
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Normal Q-Q Plot of % filtracién
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Grafico 2. Q-Q de normalidad

El gréfico Q-Q reafirma lo evidenciado tanto por el histograma como por el test KS
de normalidad, puesto que los datos deberian acercarse en torno a la recta de
ajuste para que se manifieste una aproximaciéon de éstos hacia una distribucion

normal, condicion que no se cumple al observar el gréafico.

De esta forma, es necesario realizar inferencias estadisticas con test no

paramétrico de Mann Whitney para muestras independientes.

Test Statistics?®
%

filtracion
Mann-Whitney U 249,000
Wilcoxon W 655,000
Z -2,487
Agymp. Sig. (2- 013
tailed)

Tabla 4. Test de Mann Whitney
a. Grouping Variable: Tipo de resina
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La significacion obtenida es menor a 0,05 con un 95% de confianza, por lo que es
posible concluir que el promedio de rangos entre estos dos grupos tienen

diferencias estadisticamente significativas.

33,61

23,39

® Duo link

m 7350

Duo link 72350

Gréfico 3. Rango promedio de resinas

Los datos contenidos en el grafico 3, demuestran que el porcentaje de filtracion del
cemento Duo-Link, tomando en consideracibn el rango promedio, es

significativamente superior que la resina Z350.
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9. DISCUSION

En el presente estudio se realiz6 la cementacion de incrustaciones ocluso-
proximales de resina compuesta, con un cemento de resina compuesta de
activacion dual versus una resina compuesta de restauracion fluidificada con calor.
El fin fue comparar el sellado y el porcentaje de filtracion marginal entre ambos
grupos, luego de someter a los cuerpos de prueba a un proceso de termociclado.
Los resultados obtenidos mostraron un mejor sellado, y por lo tanto, un menor
porcentaje filtracion marginal en aquellas incrustaciones cementadas mediante
una resina compuesta fluidificada con calor versus aquellas cementadas con un
cemento de resina compuesta de activacion dual. La percepcion inicial es que el
cemento de resina compuesta de activacion dual, al ser menos viscoso, sellaria
mejor la brecha entre el diente y la restauracion, pero debido a que contiene
menos relleno, su contraccion de polimerizacion y los cambios dimensionales que
experimenta bajo cambios bruscos de temperatura, son mayores a los
experimentados por la resina compuesta de restauracion, dejando asi lugar para la
filtracion. Cabe destacar ademas que, al lograr que el material de restauracion y
el de cementacion sea el mismo, los cambios dimensionales seran mas parecidos

entre si, evitando la formacion o extension de la brecha marginal.

Lo anterior se ve refrendado por los estudios de Giovanni Rocca e Ivo Krejci,
quienes después de varios estudios, recomiendan el uso de resina compuesta
hibrida de restauracion, activada por luz, para realizar la cementacién de
restauraciones indirectas de resina compuesta, procurando utilizar un sistema

adhesivo de fotocurado compatible. Sus razones para recomendarla son:

e La resina compuesta de restauracion exhibe las mejores propiedades
mecanicas Yy la menor contraccion de polimerizacion, en comparacién con
un cemento del mismo material.

e La resina compuesta de restauracion presenta una viscosidad mayor que
los cementos de resina compuesta, lo que se traduce en un mejor manejo

durante la remocion de excesos.
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La resina compuesta de restauracion, con activacion por luz, presenta una
mayor estabilidad y durabilidad, en comparacion con aquellas duales o de
autopolimerizacion. Esto significaria menores costos para la consulta.

El tiempo de trabajo es ilimitado.

Mejores resultados opticos, debido a la amplia gama de colores presentes
en el mercado.

Se evita tener otro material en la consulta, destinado exclusivamente a la
cementacion.

Los cementos de resina de activacion dual, presentan sus mejores
propiedades mecénicas al someterse a irradiacion por luz. Esto significa
que, si la reaccion es activada de forma quimica, su dureza se vera
disminuida, alterando la resistencia del cemento. (Rocca GT y Krejci |,
2007)

La tasa de conversion de monémero es mayor al utilizar resina compuesta
pre calentada, siendo directamente proporcional a la temperatura
alcanzada. La temperatura en el piso de la preparacién es menor a la de la
superficie, por lo tanto, la conversibn de mondémero es mayor en la
superficie del composite. (Rueggeberg F y cols., 2010; Daronch M y cols.,
2005; Daronch My cols., 2006 A)

Otros autores la recomiendan debido a que:

“El uso de ésta resina compuesta precalentada mejora el manejo del
material, disminuyendo su viscosidad, lo que genera margenes perfectos en
la restauracion”. (Versluis A y cols., 1996)

La resina compuesta mejora la adaptaciéon, evita la formacion de poros,
aumenta la conversion de mondémero, todo esto otorgandole mejores
propiedades fisicas y mecanicas. (Rickman L y cols., 2011)

Al ser el mismo material, tanto en la restauracion como en la linea de
cementacién, cuentan con compatibilidad quimica perfecta y propiedades

biomecanicas idénticas entre ambas capas. (Lovell LG y cols., 2001)
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e “El composite hibrido mostré6 los mejores resultados en términos de
contraccion de polimerizacion y estabilidad frente a la filtracion. Los valores
de contraccion de los cementos auto adhesivos testeados (de activacion
quimica o por luz) fueron significativamente mayores que los observados en
la resina compuesta. En cuanto a los cementos auto adhesivos de
activacion quimica, la falta de conversion de mondémero en las etapas
iniciales después de la polimerizacion, favorecio6 a la filtracion de la masa de
cemento”. (Bortolotto T y cols., 2013)

e “El re-calentamiento de composite sobrante no afecta el grado de
conversion de mondmero, por lo tanto se disminuye la pérdida de material”.
(Daronch My cols., 2006 B)

Por otro lado, la alta viscosidad de la resina compuesta de restauracion, podria
impedir el asentamiento de la restauracion a su posicion final. Es por ello que
ademas de calentarla para lograr disminuir su viscosidad, se debe procurar
esparcir la resina por toda la preparacion cavitaria antes de la insercion de la
incrustacion. Una vez en posicion de debe aplicar presién digital. En caso de
presentar dificultades en la insercion, se podria utilizar la técnica de vibracién con
ultrasonido, la cual consiste en vibrar las restauraciones una vez posicionadas,
para lograr mayor fluidez de la resina compuesta. El asentamiento incompleto de
la incrustacion genera una linea de cementacién mayor, lo que se traduce en
mayor contraccion de polimerizacion y cambios dimensionales térmicos. (Rocca
GT y Krejci I, 2007; Rickman L y cols., 2011)

Una pregunta importante que surge de la discusion es qué pasa con la resina al
ser sometida a altas temperaturas, debido a que al calentar las jeringas de resina
compuesta, ésta llega a 55°C. Trujillo M y cols., Lecamp L y cols., Cook WD y cols.
y Rickman L y cols. relatan que es posible almacenarlas en el dispositivo de
calentamiento por toda la jornada laboral. La resina compuesta podria polimerizar
espontaneamente por calor, pero desde temperaturas de 140°C-200°C. Por otro
lado, la evaporacién del solvente y la degradacion del fotoiniciador no ocurren sino
hasta llegar a los 90°C, lo cual se aleja bastante de las temperaturas utilizadas en

ésta técnica. Sin embargo, existe la duda de si, bajo calentamiento prolongado,
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ciertos componentes de bajo peso molecular del sistema fotoiniciador, podrian

volatilizarse, afectando subsecuentemente la polimerizacion por luz.

Trujillo M., Newman SM., Stansbury JW. reportaron que después de 8 horas de
almacenaje a 54.5°C, la resina compuesta hibrida exhibi6 una reduccién en la
conversion inmediata al ser sometida a foto activacion, en comparacion con las
muestras control, las cuales habian permanecido a temperatura ambiente,
mientras que al almacenar a la misma temperatura, pero por 4 horas no tiene
efectos adversos. En vista de dichos descubrimientos, es prudente limitar el
tiempo de exposicion de la resina al calor, acumulando un maximo de 4 horas de
calentamiento total, para luego ser reemplazada, por lo que debe ser precalentada
solo en el momento de la cementacion, lo cual debiese estar concertado y
programado para dicha sesion. (Trujillo M y cols., 1999; Lecamp L y cols., 1997;
Cook WD y cols., 1997; Rickman L y cols., 2011)

Finalmente, con el objetivo de lograr la aplicacion clinica del mencionado
procedimiento, es de suma importancia considerar el posible dafio que se podria
generar al érgano pulpar a causa de la restauracidbn mediante resina compuesta
pre calentada, debido a que dicho procedimiento se indica tanto para piezas
vitales como no vitales. Los autores Daronch M., Rueggeberg FA., Hall G y De
Goes MF realizaron un estudio in vitro, donde cuantificaron las temperaturas
obtenidas en cada uno de los pasos realizados durante la preparacion y

restauracion de un diente, a través de la técnica adhesiva. Sus resultados fueron:

e Existen diferencias estadisticamente significativas entre la temperatura
intrapulpar medida luego de la preparacion cavitaria con alta velocidad y
refrigeracion, el grabado acido junto a su respectivo lavado y la
aplicacién y fotoactivacion del adhesivo v/s la temperatura intrapulpar
medida luego de restauracion mediante resina compuesta, ya sea a
temperatura ambiente o pre calentada.

e Existen diferencias estadisticamente significativas entre la temperatura
intrapulpar medida luego de restaurar con resina compuesta a
temperatura ambiente v/s con una resina compuesta pre calentada
(54°C 0 60°C).
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e No existen diferencias estadisticamente significativas entre la
temperatura intrapulpar medida luego de restaurar con resina
compuesta precalentada a 54°C v/s con una resina compuesta
precalentada a 60°C.

e EIl alza de temperatura intrapulpar al utilizar composite pre calentado,
tanto a 54°C como a 60°C, fue mayor en so6lo 0.8°C, en comparacion
con la aplicacion de resina compuesta a temperatura ambiente.
(Daronch My cols., 2007; Rickman L y cols., 2011.)

e Hubo un alza de 5°C en todos los grupos, durante la fotoactivacion.
(Daronch My cols., 2007)

Con este estudio se concluye que el cambio de temperatura intrapulpar mas alto
ocurre cuando se aplica la luz fotopolimerizadora, no asi con la resina compuesta
pre calentada, la cual aumenta solo ligeramente la temperatura intrapulpar, no
generando, por lo tanto, efectos adversos. (Daronch M y cols., 2006 B; Daronch M
y cols., 2007)

En un estudio in vivo, se midié la temperatura en el piso y la superficie de la
preparacion durante las distintas etapas del proceso restaurador y se analiz6 las
diferencias entre la temperatura medida luego de restaurar con una resina
compuesta a temperatura ambiente (23,6°C) v/s con una resina compuesta

precalentada (54,7°C). Los resultados obtenidos fueron:

e Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
valores de temperatura medidos luego de la preparacion cavitaria, el
grabado acido con su correspondiente lavado y la aplicacion del
adhesivo sin polimerizar.

e La temperatura medida en el piso de la preparacion fue
significativamente mayor al polimerizar el adhesivo.

e La temperatura medida en el piso de la preparacion luego de la
polimerizacion del adhesivo no mostro diferencias estadisticamente

significativas con respecto a las temperaturas medidas en el piso y en la
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superficie, luego de la aplicacion de la resina compuesta a temperatura
ambiente.

e Las temperaturas medidas en el piso y en la superficie del composite
fueron significativamente mayores (A 6 y 8°C, respectivamente) al usar
resina compuesta precalentada que al usar resina compuesta a
temperatura ambiente.

e La temperatura medida en el piso de la restauracion fue de 30,4° £
0,3°C para la resina compuesta a temperatura ambiente y 36,2° + 1,9°C
para el material pre calentado.

e La temperatura medida en la superficie del composite fue de 29,6° +
0,9°C mientras que para el material pre calentado fue de 38,4° + 2,2°C.

e No hubo diferencias estadisticamente significativas entre las
temperaturas medidas en el piso y en la superficie de la preparacion,
luego de la restauracion mediante una resina compuesta pre calentada.

(Rueggeberg y cols., 2010)

Al analizar la bibliografia disponible se puede afirmar que existen diferencias
considerables en la temperatura alcanzada luego de restaurar con una resina

compuesta pre calentada v/s una resina compuesta a temperatura ambiente.

No se ha podido determinar aun la repercusién de éstas temperaturas en la
vitalidad del 6rgano pulpar, por lo que se debe continuar la investigacion con
respecto a la respuesta pulpar frente a dicho tratamiento. Sin embargo, la resina
compuesta se enfria rapidamente una vez retirada del dispositivo calentador y
ademas el diente actia como disipador de calor, resultando en temperaturas
ligeramente superiores a la temperatura intraoral, que es esencialmente
equivalente a la temperatura corporal (37°C). (Da Costa J y Hilton T, 2011;
Daronch My cols., 2006 B, Daronch My cols., 2007; Rueggeberg y cols., 2010)
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10.CONCLUSIONES

De acuerdo a la metodologia utilizada en este estudio y a los resultados obtenidos

en él, se puede concluir que:

Las restauraciones de resina compuesta cementadas con el cemento de
resina compuesta de activacion dual (Duo-link, BISCO) obtuvieron un
porcentaje de filtracion marginal de 15,5%.

Las restauraciones de resina compuesta cementadas con resina compuesta
(Filtek zZ350 XT, 3M/ESPE) fluidificada con calor a 55°C obtuvieron un
porcentaje de filtracibn marginal de 5%.

Hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0.013) entre el grado de
sellado marginal obtenido en incrustaciones cementadas con cemento de
resina de activacion dual y el grado de sellado marginal obtenido en
incrustaciones cementadas con una resina compuesta fluidificada con calor.
La cementacién de incrustaciones estéticas presenta mejor sellado
marginal y por lo tanto, menor filtracion marginal al utilizar como agente
cementante una resina compuesta de restauracion fluidificada con calor en

comparacion con un cemento de resina compuesta dual.
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12.ANEXOS Y APENDICES
ANEXOS

ANEXO N°1: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

EACULTAD D E

=l ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

Ed. 02/07/2014
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
TOMA DE MUESTRAS DENTARIAS PARA PROYECTO DE INVESTIGACION

“Anadlisis comparativo del grado de sellado marginal de restauraciones cementadas con un cemento de resina compuesta y
con una resina compuesta de restauracion fluidificada”

El propdsito de esta informacién es ayudarle a tomar la decisidn de participar, 0 no, en una investigacion médica.

La alumna Daniela Andrea Corral Halal, alumno que realiza su Tesis de Pregrado en el Departamento de Odontologia
Restauradora de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, bajo la tutoria del Prof. Dr. Marcelo Bader, esta
realizando un estudio cuyo objetivo es determinar si existen diferencias, o no, en el grado de sellado marginal de
restauraciones cementadas con un cemento de resina compuesta y con una resina compuesta de restauracion fluidificada.
Por ésta razén que le solicitamos nos done y permita estudiar las piezas dentarias que le seran extraidas por indicacion
terapéutica en el servicio de Cirugia Méaxilo Facial del hospital donde asiste.

Todos los datos relacionados con su persona e informacion personal seran guardados de forma confidencial. Las muestras
seradn almacenadas indefinidamente, con un cddigo, hasta su utilizacion en el laboratorio para el fin anteriormente
explicado y se utilizaran Unicamente para el propdsito de ésta investigacion.

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria, sin que su decision afecte la calidad de la atencion
médica que le preste la institucion. Usted no se beneficiara econdmicamente por participar en esta investigacion y el
estudio no tendra costos para usted.

Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas, sin embargo su identidad e
informacion personal no sera divulgada.

Si usted desea conocer los resultados de los anlisis, debera preguntarle al alumno responsable (Nombre: Daniela Corral
Halal; Teléfono: 9-4414278)

He leido lo anteriormente descrito, se me ha explicado el proposito de esta investigacion médica y mis dudas han sido
aclaradas. Con mi firma voluntaria de este documento consiento a donar mis dientes extraidos para este estudio de
investigacion. Se me entregara una copia firmada de éste documento y si solicito informacion, ella me sera entregada por
los investigadores.

Nombre del donante

Fecha Firma del donante

Nombre del individuo que obtiene el consentimiento Firma



