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Introduccion.

Desde la antigiedad la odontologia ha evolucionado desde una practica
meramente empirica, a una disciplina cientifico-clinica. Donde hoy ya se logran
diferenciar no sélo una serie de patologias, sino diversos factores etiologicos de
la enfermedad; Lo cual, nos ha obligado con el tiempo a desarrollar multiples
especialidades. Sin embargo, no solo la variacién de los factores etiolégicos y
su elucidacion han hecho variar la praxis actual, sino también las necesidades
propias de cada individuo, el cual se influencia por su medio social. Asi
actualmente, existen una serie de tratamientos que pertenecen al la praxis del
odontblogo general y que responden a una necesidad estética, debido a las
altas exigencias y estdndares estéticos que involucran a un individuo en
sociedad. Entre ellos podemos nombrar, las terapias de blanqueamiento,
carillas ceramicas y de resina por ejemplo.

La odontologia restauradora moderna, no ajena a esto ha vivido durante los
ultimos afios una verdadera revolucion, fue asi como Bonocuore, introdujo la
técnica del grabado acido del esmalte en 1955, donde, reporté que si se
acondicionaba con &cido fosférico al 85%, por 30 segundos el esmalte , se
podia alterar la superficie de este, “volviéndolo mas receptivo a la adhesion”, y

logrando que la resinas acrilicas pudieran unirse a su superficie.(1)



Lo cual podria ser utilizado en restauraciones clase lll, IV y sellantes de puntos
y fisuras (2).

Méas a pesar de que dicho descubrimiento consta ya de mas de 50 afos, la
técnica de grabado acido de los tejidos duros del Dr. Buonocuore es
ampliamente difundida en la actualidad, aunque la tendencia de hoy es utilizar

acido fosforico al 37 %, ya que se ha visto que concentraciones mayores logran

una menor formacion de microporos y concentraciones menores del acido,
aumentan la velocidad de formacién de estos (efecto inverso) (3). Ahora el
porqué se utiliza en acido fosférico y no otro, tiene que ver con afinidad del
acido por la estructura dentaria y su composicion (hirdroxiapatita) tanto como la
reactividad con este. Ya que otros como el clorhidrico o el lactico han
demostrado ser demasiado o0 poco reactivos respectivamente.(3)

Fué asi como Bowen en 1960 sintetizd el primer “co-monémero activo de
superficie”. Cervident de SS White. Y que demostré tener bajos resultados
clinicos, donde algunos estudios mostraron bajisimas fuerzas de unién, del
orden de 1 a 3 Mpa. (4) esto , antes mencionado fue el puntapié inicial para
llegar a los nuevos sistemas adhesivos los cuales poseen valores de adhesion
del orden de los 20 a 30 mpa (4). (5) (6) y que ademas poseen mucha mayor
simplicidad operatoria ya que redujeron la cantidad de pasos que en las

primeras generaciones eran multiples con igual cantidad de botellas.(2)(7)



Ahora, durante su desarrollo los adhesivos fueron clasificados en familias, de
acuerdo a la cantidad de pasos clinicos a seguir siendo los mas difundidos y
utilizados los de quinta generacion (2 pasos clinicos) y que corresponden a
sistemas adhesivos monobotella en el cual se incluyen adhesivo y primer que
se utilizan luego de un grabado acido previo, y los de sexta generacion(un paso
clinico), que corresponden a adhesivo/primer y sistema grabante , todo en unoy
gue en vez de retirar el barro dentinario como los de quinta por el grabado
acido previo, actuan por disolucion de este.(4)(2)(7)

La amplia difusion de estos sistemas adhesivos, tanto como la mejora que han
tenido de sus propiedades mecéanicas desde aquellos adhesivos creados en
1960, hace que hoy la odontologia restauradora clinica no pueda concebir una
praxis sin estos elementos. y es mas, ha obligado a que en estos dias los
mayores esfuerzos cientificos estén abocados al desarrollo y mejoramiento
tanto de los actuales , como de nuevos sistemas adhesivos para llegar a
mejorar todos aquellos aspectos que a la odontologia interesan, tales son.

La disminucion de interfases, la creacion de una interfase durable y ojala
insoluble en el tiempo, la disminucién de la sensibilidad post operatoria,
disminucién de la cantidad de tejido dentario sano removido post tratamiento
sumandose a todo esto la disminucion a cero del microfiltrado de las

restauraciones.
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Esto ha hecho que existan estudios que analicen el comportamiento de dichos
adhesivos asociados a multiples variables, tales son, niveles de adhesion a
dentina sana, afectada, e infectada, niveles de adhesion a dentina primaria ,
sumandoles a todos ellos diferentes variables , tiempos de grabado, nimero de
capas de adhesivo etcétera.

Hoy uno de los temas importantes de analizar y valorar que no ha sido sujeto a
mayores estudios, es el de la variable del sustrato biolégico que nos presenta la
dentina presente tanto en pacientes senescentes, como bruxdépatas o
asociada a procesos infecciosos en que hubo una respuesta secretora.

Por lo anteriormente dicho realizaremos un estudio “in Vitro” de la propiedades
fisicas de 2 adhesivos los cuales, seran sometidos a fuerzas de traccion, para
valorar la fuerza de adhesion desuniendo el sistema. Siendo este estudio
entonces diseflado para establecer una comparacion a la resistencia
microtraccional de dichos sistemas de adhesivos, dentinarios al ser utilizados
sobre dentina adulta asociada a un proceso de envejecimiento tanto sobre

dentina joven. Y asi establecer el valor de adhesién real de ambos.
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Marco Tedrico

La dentina es un complejo bioldgico hidratado, que varia en su composicion
estructural segun la ubicaciébn dentro del diente y que ademés se va
modificando con estimulos funcionales como, la edad, funcion etc. Llevando
esto a que existan diferentes clasificaciones y formas de dentina. (8) Estas
formas estan pobremente definidas desde el punto de vista estructural y sus
propiedades; cuando estas variaciones dentro del mismo tejido podrian ser las
mas importantes dentro de la odontologia restauradora.(8)

Algunas reconocidas variaciones de la dentina la clasifican en:

1-. Dentina primaria, 2-. Secundaria, 3-. Reparativa o terciaria, 4-. Esclerética,
5-. Transparente 6-. Cariada , 7-. Remineralizada e hipermineralizada. (8).
Todas ellas, reflejan cambios, que nos llevan a pensar como afecta esta
variacion los procesos restauradores de la odontologia.

La dentina primaria, se forma durante el desarrollo embrionario del diente, su
volumen y conformacién reflejan la forma del diente.

La dentina se compone cerca de 50% de mineral (vol%) en formas ricas en
carbonato y en un 30% vol por contenido organico, que es mayormente
representado por colageno I. Existe un 20% de fluido como plasma que aun no

esta muy bien caracterizado. (9) (10)
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La dentina, esta atravesada por pequefios tabulos Illamados tubulos
dentinarios, que le dan importantes caracteristicas a este tejido y que
representan el camino que deja el proceso odontoblastico desde la pulpa hasta
el limite amelo/dentinario o desde el cemento hasta la camara pulpar.

Los tubulos dentinarios convergen en a la camara pulpar, lo que determina que
su forma orientacion y densidad varien de acuerdo a la ubicacion dentro del
diente. (2) la densidad de los tubulos es menor a nivel del limite
amelodentinario que a nivel de la pulpa ya que a nivel pulpar segun algunos
investigadores la densidad de tubulos por unidad de superficie es de unos
45,000 por mm2, y a nivel amelodentinario solo son cerca de 20.000 por mm2.
Algunos incluso consideran que los tubulos en un corte transversal representan
cerca del 22-28% del area cercana a la pulpa y so6lo 1 a 4% en el area cercana
al esmalte. (2) Menores densidades de tubulos se encuentran en la raiz. (8)
Los tdbulos en su interior contienen el proceso odontoblastico, como también
fluido dentinario, el cual es un fluido tipo plasma que va en los tubulos, bajo una
leve pero constante presion de salida desde la pulpa. (2) (11), Calculada en
unos 25-30 mm Hg.

En la mayor parte de su curso, el lamen del tibulo esta circunscrito por dentina

peritubular altamente mineralizada, con muy bajo contenido organico. (12)
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y que a su vez se encuentran rodeados por dentina intertubular, compuesta
principalmente por colageno tipo | y cristales ricos en carbonato, en una
proporcidbn menor que los cristales encontrados en el esmalte, y con un

porcentaje mayor de carboxiapatita (4-5%) (8) . (Fig 1)

Fig 1: Imagen de microscopio de fuerza
atobmica de dentina pulida, facilmente
apreciable la dentina peri e intertubular .

Imagen de : Grayson W. Marshall Jr, Sally J.
Marshall, John H. Kinney, Mehdi Balooch.
The dentin substrate:  Structure and
properties related to bonding.
Jour.dent.1997; Vol.25:441-458.

» Dentina Peritubular.

——— Dentina Intertubular.

Si observamos el diametro tubular y la densidad desde el punto de vista del
contenido mineral, algunos estudios muestran que el area de porcentaje tubular
varia de 22% (diametro) a 2,5 um cercano a la pulpa a un 1% (diametros) a 0.8
um de la union amelodentinaria. Asi el area intertubular varia desde un 12%
en la predentina a un 96 % cercano al limite amelodentinario. Mientras la
dentina peritubular va de un 60% a 3%.(8) (9)(13)

Los marcados cambios entonces que tiene este sustrato, tanto reaccionalmente

como intrinsecamente determinaran que este sea para la adhesion siempre
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distinto, asi también, hay estudios que dicen que mientras mas superficial la
dentina (hacia el limite amelodentinario) mayores seran las resistencias
traccionales. (8),(14),(15).

Lo cual probablemente se deba a que varia la cantidad de sustrato inorganico
disponible para la adhesion asi como condiciones de hidratacion. (16)

En mediciones de dureza realizadas en dentina peritubular e intertubular (ver
tablal) , la dentina intertubular demostré tener un valor de dureza menor a la
dentina peritubular y que ademas dependia de la cercania al limite
amelodentinario. Siendo mas dura a nivel amelodentinario que a nivel pulpar.
Sin embargo, la dentina peritubular obtuvo valor similar independiente de la

cercania o distancia de la pulpa. (1)

Tabla 1: Propiedades mecéanicas de esmalte y dentina humana.
Extraidos de Grayson W. Marshall Jr, Sally J. Marshall, John H. Kinney, Mehdi Balooch. The dentin
substrate: Structure and properties related to bonding. Jour.dent.1997; Vol.25:441-458.

Enameal Davhin Peritubufar dentin Interfubufar dentin
Compressive strangth (MPa) 95-140 230-370
Young's modulus (GPa) =60 10.1-19.3 288 17.7-21.1
Shear strength (MPa) 20,2 36-138
Tensile strength (MPa) B=35 31-104
Microhardness (GPa) 32-44 0,25-0.8
Nanchardness (GPa) 31=3.4 23=25 0.13-0.51

Hemos nombrado la dentina de diferentes formas, sin embargo, fue Cox et al. el
gue introdujo muchos de los términos que hoy utilizamos. La dentina secundaria

es la que resulta en un constante estrechamiento de la camara pulpar,
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caracterizandose por su estructura tubular regular, que es similar a la dentina
primaria pero con cambios en la orientacion tubular. (17) (12)

La dentina terciaria, también llamada reparativa o reaccional es depositada en
algunas areas determinadas al interior de la camara pulpar como respuesta a
una noxa como abrasién o caries. Es decir, es una respuesta protectora,
reparativa a una noxa, con una estructura tubular pobre.

Dentro de las lesiones que usualmente enfrentamos en la odontologia
tradicional se encuentran las llamadas lesiones cervicales, que audn no tienen
una solucién terapéutica real. Dichas lesiones obedecen a diferentes causas y
asi se clasifican, tales son : abfracciones , abrasiones, erosiones. Y que,
afectan sin duda el sustrato sobre el cual practicamos la adhesion.

Estas lesiones aumentan con la edad, y su prevalencia varia de un 5-85%
segun Levich. (18). Los términos de transparente, esclerética, han sido
utilizados para describir a la dentina que subyace las lesiones cervicales y que
presenta obliteracion tubular. (8)

Sin embargo la translucidez dentinaria ocurre antes de que los tubulos
dentinarios se encuentren obliterados con mineral. y en el caso de que esta
esclerosis sea fisiolégica mostrara menor grado de obliteracién tubular respecto
la que obedece a algun factor etiolégico donde la cantidad de tubulos

obliterados serd mayor.
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Segun diversos estudios, el fendmeno de obliteracion tubular obedeceria al
aumento de la dentina peritubular, lo que no quiere decir, que en la dentina
intertubular no ocurra un proceso de hipermineralizacién, el cual también
ocurre. (8)

Segun Van Merbeek (7) durante la adhesion a dentina escleroética, la capa
hibrida formada es de mucho menor espesor, que una capa hibrida normal y
no exhibe formacion de tags como la de la dentina oclusal normal.

Un prerrequisito para la buena adhesion, es el contacto intimo entre agente
adhesivo y el sustrato, sobre el cual nos queremos unir. Asi la constante
humedad que posee la dentina nos plantea un problema al momento de querer
adherirnos a ella. (8) Asi, a menos que el agente adhesivo sea capaz de
desplazar o ser afin al liquido que constantemente sale desde la pulpa, sera
muy dificil lograr una buena adhesion estable y durable. Asi esta condicién ha
llevado a variados estudios acerca de la permeabilidad dentinaria, la cual es
variable y depende del lugar en donde se mida, siendo mayor en los cuernos
pulpares y cerca de la pulpa. (1)(7)(18). Lo cual tiene estrecha relacion con la
densidad de tubulos y con el diametro de estos.

Sin embargo, la humedad y las constantes modificaciones del sustrato, debido a
los estimulos externos no son las Unicas dificultades que existen para adherirse

a la dentina, asi, una capa denominada de barro dentinario que ocluye los
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tubulos dentinarios en los llamados Plugs, se forma consecutiva a la
instrumentacion de la dentina durante la remocion de caries. (1) (7) (11)

Dicho barro dentinario estd compuesto principalmente de detritos de la
instrumentacion (colageno desnaturalizado y mineral) (19).

Pashley ha sugerido que la longitud de los plugs varia segan el diametro de los
tubulos que le dieron origen. Y segun Swift estos van de 0.5 a 5 um de espesor
(2)

Existen ventajas y desventajas en dejar o sacar la capa de barro dentinario
segun Pashley, la mayor desventaja de dejar la capa de barro dentinario es la
baja adhesiéon que se obtiene al sustrato. (20) (21) llegando a ser de 1-10 Mpa ,
lo cual sin duda, no alcanza a contrarrestar la fuerza de contraccion de las
resinas a las cuales se unen.(2)

Asi la mayoria de los adhesivos actuales remueven la capa de barro dentinario
para lograr una buena adhesiébn en base a una técnica de grabado de la
dentina peritubular e intertubular. (8)

Desde hace un tiempo hasta ahora la aplicacion de una buena técnica de
grabado parece ser necesaria para obtener una buena adhesion, es decir un
grabado que deje una capa de colageno expuesta como para crear una buena
trabazén mecéanica con el adhesivo a utilizar, pero no lo suficientemente grande

como para no permitir que el adhesivo difunda la suficiente como para abarcar
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totalmente el colageno expuesto, sin dejar una capa de colageno sin cubrir.
Los &cidos actuales actian grabando la dentina peritubular y la dentina
intertubular, resultando esto en una intrincada malla de colageno expuesta que

es facilmente colapsable. (Ver figura 2).

Fig 1: Imagen de Microscopia electronica de
barrido de dentina desmineralizada
hidratada.

Imagen de : Grayson W. Marshall Jr, Sally J.
Marshall, John H. Kinney, Mehdi Balooch.
The dentin substrate: Structure and
properties related to bonding.
Jour.dent.1997; Vol.25:441-458.

El proceso de grabado es si provoca un determinado grado de colapso dentro
de la malla coldgena que esta siendo expuesta (18%) aproximado,
especialmente cuando las superficies se secan. Para prevenir el colapso de la
malla colageno Nakabayashi, explico que el cloruro férrico en adicion a &cido
citrico servia para estabilizar el colageno durante el proceso de grabado.

Permitiendo la buena penetracion de monémeros hidrofilicos. (22) Sugizaki en
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cambio plantea que hay determinados primer que permitirian la restauracion de
ese colageno a su posicion original. (23)

Ademas de producirse un colapso propio. Por el proceso de grabado, existe un
colapso que se producira por el resecado de la superficie, el cual es mas
dramatico, para el colageno totalmente desmineralizado que para el colageno
parcialmente desmineralizado.

Algunos estudios muestran que la rehidrataciéon de la capa colagena podria ser
posible, lo cual se demuestra con el hecho de que algunos estudios muestran
que la resistencia traccional de dentina rehidratada versus dentina que no ha
sufrido el proceso de secado son muy similares. Valores bajos se reportan en
dentina reseca. (8) (24)

Van Meerbeek et al han informado que hay algunas variaciones morfolégicas
en la zona de hibridizacion, asi la microscopia electronica de transmision,
muestra en la zona de hibridizacion diferentes zonas de humectacion de la
resina como, también de colapso del colageno. La zona mas externa es
generalmente coladgeno denaturalizado y es amorfa, las zonas mas internas
contienen colageno desnaturalizado y colapsado, como dentina parcialmente
desmineralizada. (25) (26)

Esto nos lleva a entender de que el fenbmeno de la retencion no implica

necesariamente el que nuestra capa hibrida sea homogénea, Perdigao,
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informo la en diferentes sistemas adhesivos presencia de hiatos o espacios
entre la dentina la grabada y la dentina no afectada. (27)

Mientras otros investigadores hablan de nanoleakage, a nivel de la interfase en
las zonas desmineralizadas que no han sido completamente cubiertas por
resina. (28) esto crea verdaderos puntos de degradacion a nivel de la interfase.
Una capa de adhesivo es incapaz de formar una buena capa hibrida y de cubrir
todo el colageno expuesto, por lo que es incapaz de prevenir la aparicion de
estos espacios. (29)

Asi tenemos que Gwinnett et al. Propuso que en los adhesivos de grabado total,
la primera capa de adhesivo es la encargada de remover con su vehiculo
cetdénico , alcohdlico, el agua presente en la dentina descalcificada para asi
formar la capa hibrida. Y que la segunda aplicacién era necesaria para formar
una capa apropiada de adhesivo (densa) para la adhesién, sobre la capa
hibrida. (29)

Una vez analizado de forma somera la composicibn de la dentina como
sustrato, nos queda plantear el motivo principal para la realizacion de este
estudio , tal es , como el envejecimiento influye en la adhesién que logran los

sistemas adhesivos a este sustrato, poca informacion existe al respecto.
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Dentina Esclero6ticay la Adhesiéon a Dentina:

Las lesiones cervicales fueron descritas por primera vez por Zsigmondy en
1894. (30) como defectos angulares, y por Miller en 1907, con una pérdida de
tejido caracterizada por una lenta pero constante pérdida de tejido dentario.
Que resultaban en una pérdida de tejido con forma de cufia a nivel de la unién
amelocementaria. (30)

Estas lesiones han sido ampliamente documentadas como lesiones de un
origen multifactorial.(31-33) Haciendo referencia especialmente al rol que
cumplen las fuerzas excéntricas en la formacion de estas lesiones. Donde se
documenta que existe una gran cantidad de estrés masticatorio rodeando
dichos defectos y que solo es parcialmente liberado una vez que se ha
realizado una restauracion en los mismos.

La dentina esclerotica es un sustrato de adhesion clinicamente relevante en el
cual la dentina ha sido fisiol6gica y patolégicamente alterada, en parte como
una respuesta natural del cuerpo al agente etiol6gico que la ataca, y en parte
como respuesta a la microflora colonizante. (30)

En ausencia de una preparacion cavitaria, la dentina esclerética cervical ha
demostrado ser un sustrato de adhesion mas dificil que la dentina normal in

vitro y en vivo incluso habiendo aumentado los tiempos de grabado. (34-37)
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Estudios recientes muestran que el depdsito de cristales que obliteran los
tubulos dentinarios, estaba presente incluso después del grabado acido de la
dentina esclerdtica resultando esto en la ausencia de formacion de tags o bien
en una formacion deficiente. Asi también, la capa hibrida formada en dentina
esclerdtica era mas delgada que la formada en dentina normal. (38)(39)
Debido al menor espesor de la capa hibrida en dentina esclerética, y la
complejidad de la interfase adhesiva, estudios regionales de la resistencia a la
traccion a dentina esclerdtica cervical han mostrado valores adhesivos del
orden de un 20-45% menores que aquellas lesiones creadas artificialmente en
dentina cervical normal.(40) (41) Esto fue adjudicado a :
a) la presencia de depdsitos minerales al interior de los tdbulos que
impedian la correcta infiltracién de adhesivo.
b) La presencia de una capa hipermineralizada superficial que es mas
resistente al grabado &cido.
Asi se postulo que la técnica adhesiva que postulaba retencion micromecanica
por la formacion de una zona de interdifusion resina/dentina combinada con la
formacion de tags de resina dentro de los tabulos dentinarios, podria ser menos
efectiva cuando era aplicada sobre dentina esclerética hipermineralizada. (30)

(41) (42).
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Contrario a esos hallazgos estudios recientes proponen que el grabado acido
con acido fosférico era prejuicioso para la adhesion a dentina esclerotica, y que
la dentina esclerdtica que era tratada con un primer hidrofilico exhibia mejor
adaptacion marginal de los composites de resina que los similares hechos en
dentina normal. De hecho estos autores postulaban que la capa de dentina
esclerdtica debia ser preservada para una correcta adhesion en las lesiones
cervicales. (30) (43).

Cambios Microestructurales en la dentina Esclerética:

El la esclerosis dentinaria se produce una obliteracion de los tubulos debido a la
aposicion de cristales romboidales de whitlockita a un nivel ultraestructural. (39)
(44) (46)

Un alto grado de de variaciones pueden ser observadas incluso dentro de una
simple lesién. Mientras algunos tubulos pueden estar completamente vacios, o
levemente llenos de cristales , otros pueden estar altamente rellenos de los
mismos.(30) (Fig. 2) Hacia la superficie de las lesiones estos cristales se
reducen en tamafo y forman columnas de aglomerados que rellenan
completamente los orificios tubulares. Estos son a veces denominados incluso
como tarugos dentinarios que a nivel ultraestructural se ven rodeados por una
estructura como membrana tubular,(39)(47) que probablemente es la

representacion de la mineralizacion de la lamina limitans. (30)
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Fig 2: Imagen de Microscopia electronica
de barrido de dentina esclerética, que
muestra como un tdbulo es severamente
obstruido con whitlockita. Los otros

peritubular.

Jour of Dent, 2004:32:173-196.

A diferencia de la oclusion tubular, la presencia de una capa hipermineralizada
en las lesiones cervicales dentinarias naturales, hasta ahora so6lo ha sido
elucidada por medio de la microradiografia (48), y analisis fotoacustico
espectroscopico. (49) Aunque se ha especulado que la capa hipermineralizada
se debe a las fibras colagenas, las caracteristicas ultraestructurales de estas
capas han sido elucidadas recientemente. Existen estudios que muestran que
sobre esta capa hipermineralizada en las lesiones cervicales, existe una capa
de bacterias que son facilmente reconocibles, asi como también dentro de la
capa hipermineralizada pueden apreciarse facilmente algunas bacterias
fosilizadas durante el proceso. (30)

Cuando hicieron el estudio en MET (microscopia electronica de transmision) se

dieron cuenta de que esta capa de bacterias y la placa hipermineralizada eran

tibulos estan obstruidos por dentina

Imagen de : F. R. Tay, D.H. Pashley. “resin
bonding to cervical sclerotic dentin, a review.”
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una sola capa embebida en mineral hipermineralizada respecto a la dentina

esclerotica subyacente. (30)(50). (fig. 3) La ultra estructura de esta capa

hipermineralizada es altamente variable al interior de la porcion mas profunda

de las lesiones cervicales de tipo cufia de hecho en algunos estudios mas de

una especie de bacteria es identificable,(32) tanto creciendo sobre esta capa

como incluida en la misma.

,f Fig 3: Imagen de Microscopia 6ptica
’ d

e dentina esclerotica,
desmineralizada, tomada de Ia
porcién mas profunda de una lesién
tipo cufia no cariada.

B: Capa bacteriana.

HM: Capa hipermineralizada

SD: Dentina esclerética
Marcadores : Bacterias Calcificadas

Imagen de : F. R. Tay, D.H. Pashley.
“resin bonding to cervical sclerotic dentin,
a review.” Jour of Dent, 2004:32:173-
196.

Es interesante mencionar que en estudios de cortes desmineralizados para

MET de lesiones de tipo cufia, han apreciado que esta capa de

hipermineralizacién continta persistiendo a pesar de la desmineralizacién total

de la dentina esclerética subyacente. (30).
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La formacion de esta capa hipermineralizada segun Tay y Pashley podria
corresponder a un constante juego de pH presente en el medio Bucal, las
bacterias que estan sobre la dentina utilizarian los carbohidratos presentes en
la dieta para nutrirse bajando el Ph y promoviendo la desmineralizacion,(30) asi
una vez agotados los recursos el ambiente se tamponaria por la capacidad
bafer de la saliva que favoreceria la remineralizacion. Mas, cuando no
existiesen carbohidratos estas bacterias podrian utilizar polisacéaridos
intracelulares tipo glicogeno como fuente metabolizable de carbono durante
largos periodos de deprivacion, e incluso utilizar aminoacidos y otras fuentes de
nitrdgeno, para crear amonios y otros quimicos basicos para nutrirse, lo que
favoreceria una alcalinizacion del Ph, y por ende mineralizacion o
Hipermineralizacion. (30)

Distribucion del Mineral:

Los cristales presentes en la capa hipermineralizada son mas grandes en
tamafio comparados con aquellos que estan en la dentina esclerética
subyacente. A diferencia de los cristales presentes en la dentina esclerética que
estan ordenados al azar, los cristales presentes en la capa hipermineralizada
estan longitudinalmente ordenados. (41)

La capa hipermineralizada tiene una densidad de mineral mayor que la

densidad de la dentina esclerética subyacente. Esto es confirmado por un
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estudio cualitativo por medio de STEM/EDX line scan de la distribucion del
calcio y el fosforo longitudinalmente a través de la capa superficial del defecto
sobre la dentina esclerotica subyacente a lo largo del eje-C del cristal.

De hecho también se confirma ya que bajo el analisis de dispersion en rayos X
la dentina hipermineralizada tiene una dispersion de rayos similar a los grandes
cristales de hidroxiapatita del cemento y a los de caries remineralizadas (51)
(52), a diferencia de la dentina esclerética subyacente que tiene patrones

similares a la whitlockita y fosfato tricalcico. (53)

Estado del Colageno al Interior de la Capa Hipermineralizada.

Usando una técnica de tincion especial para el colageno, se puede apreciar que
la matriz que soporta los cristales de esta capa hipermineralizada consiste en
una cama de colageno desnaturalizado. La transicion de colageno
desnaturalizado a colageno intacto, es evidente en la base de la capa
hipermineralizada, donde algunas fibras de colageno parecen desenrollarse en
subunidades microfibrilares. (54)

Es posible que la colonizacion de bacterias a lo largo de la superficie de los
defectos con forma de cufia, resulte en la formacion de acidos y enzimas, que

desmineralizan y denaturan el coldgeno. Resultando en esta organizacion.
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Problemas de Adhesién a Dentina Esclero6tica:

La adhesion a un tejido patolégicamente alterado como es la dentina esclerotica
de lesiones cervicales no cariosas, generalmente presenta muchos
problemas(55) (56). Esto fue atribuido a la combinacion de factores como: la
obliteracion tubular con verdaderos tarugos minerales escleréticos, la presencia
de una capa hipermineralizada acido resistente y la presencia de bacterias en la
superficie de la lesion. (41) que en cierta forma emulan la formacion de “plugs”
y la capa de barro dentinario como barrera a la difusién de los adhesivos en la
preparacion cavitaria. (41)

Recordemos la adhesion normal, en la técnica de grabado total de la dentina
con acido fosforico, la capa de barro dentinario es totalmente removida por el
acido. Asi para alcanzar los niveles maximos de adhesion, la capa de colageno
expuesta debe ser suspendida en agua para evitar el colapso de la matriz
colagena y sus espacios. Lo cual es facilmente lograble con una técnica de
wet bonding. Asi la calidad de la interfase dependera de la capacidad de la
resina de incluir esta matriz colagena expuesta en la dentina intertubular.
(56)(57)(58)(59)( 60) Asi la malla colagena desde cierto punto de vista puede

verse como una barrera a la adhesion. (Fig 4)
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Fig 3: Imagen de Microscopia 6ptica
de dentina sana tratada con Clearfil
Liner Bond 2v (Kuraray), tratada con

acido fosforico al 40% por
segundos.

totalmente removida.

nanorelleno.
H: Capa hibrida de 5 um de espesor.
D: Dentina sana.

196.

Asi a diferencia de la dentina sana la aplicacion de la misma estrategia
adhesiva a la dentina esclerética resulta en una variacion sustancial en la capa
hibrida y en la morfologia de los tags formados. (41)

Esto porque las superficies no instrumentadas de las lesiones cervicales no
cariosas presentan varios obstaculos a la adhesion tales son : La capa
hipermineralizada, capa bacteriana, y esclerosis tubular , que hacen a este
sustrato mas resistente al grabado acido. (36)(38) (62)

Pero asi como estas condiciones varian considerablemente de la region oclusal
a la gingival y de esta a la porcion mas profunda de una lesién no cariosa,
también es variable la calidad de la interfase que uno podria lograr en cada una

de ellas.

La capa de barro dentinario fue

A: Capa de adhesivo con

Imagen de : F. R. Tay, D.H. Pashley.

“resin bonding to cervical sclerotic dentin,
a review.” Jour of Dent, 2004:32:173-
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La capa hipermineralizada ha demostrado ser mas delgada en los procesos de
esclerosis oclusales y gingivales que en la profundidad de lesiones de tipo
cufia(4l) y ser parcial o totalmente soluble ante el grabado acido en dentina
esclerotica. (30) Como resultado el espesor de la capa hibrida en zonas
oclusales o gingivales fueron similares a aquellas zonas logradas en dentina
sana, tratadas con el mismo acido. (30)

Barreras de difusion mas grandes fueron encontradas en el fondo de las
lesiones tipo cufia que impedian la penetracion de los &cidos a la dentina
esclerotica subyacente. Como consecuencia se ven alteraciones en la calidad

de la capa hibrida lograda en estas regiones. Por ejemplo: (fig 5).
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Fig 5: Imagen de Microscopia
optica. De superficies tratadas con
Clearfil Liner Bond 2V sobre
dentina esclerotica.

Imagen A:

Seccién desmineralizada tomada
desde el fondo de una lesién tipo
cufia, grabada con &cido fosforico

Hh: Capa hipermineralizada,
hibridizada, que contiene
remanentes de bacterias
(marcador),

Hd: Capa Hibrida de dentina
esclerética de cerca de 2 um d
espesor.

A: Adhesivo con nanorelleno.

SD: Dentina Esclerotica.

Imagen B :

Micrografia TEM de una capa
hibrida errética, del fondo de una
lesion tipo cufia grabada con ac.
Fosforico al 40% por 15 seg.

El espesor de la capa hibrida vario
de2a5um (hd).

Imagen de : F. R. Tay, D.H. Pashley.
“resin bonding to cervical sclerotic
dentin, a review.” Jour of Dent,
2004:32:173-196.

Como vemos en la Fig. 5A la capa hipermineralizada, era de aproximadamente
3 um de espesor y fue atrapada al interior de la interfase rersina/dentina
esclerdtica . El &cido fosférico aparentemente grabé a través de la capa
hipermineralizada y cre6 una capa hibrida de unos 2 um de espesor. Por sobre

la intacta capa subyacente de dentina esclerotica.
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En la figura 5B , los obstaculos representados en la capa hipermineralizada
fueron totalmente disueltos. El espesor de la capa hibrida varié
sustancialmente de 2 um a 5 um. (30)

En estudios de otros cortes, si viene cierto la presencia de capas
hipermineralizadas no implicd, la no penetracién del grabado acido a la dentina
esclerdtica subyacente, el grosor de la capa hibrida lograda, fue
sustancialmente menor que el logrado cuando la capa hipermineralizada no
estaba presente. (30)

Asi segun Tay y Pashley. esta increible variacion de la formacion de la capa
hibrida puede provocar las sustanciales diferencias a la resistencia traccional

presentes en la dentina esclerdtica.
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Adhesion , Generalidades.

La adhesion puede definirse, como toda fuerza que permite mantener dos
superficies en contacto, o la fuerza que se opone a la separacion de dos
cuerpos manteniéndolos unidos cuando estan en intimo contacto.

Cabe destacar que ésta se produce cuando moléculas diferentes se atraen o
simplemente cuando se unen partes de materiales distintos. Debemos si,
diferenciar el término adhesion del termino denominado cohesion el cual hace
referencia a la fuerza que atrae a los atomos o moléculas de la misma clase
dentro de una mismo cuerpo o material.(63)

Sin duda la adaptacion (entendiéndola como intimo contacto) sera un requisito
fundamental para establecer la adhesion entre dos elementos rigidos lo que
sin duda no es un objetivo facil de lograr. De ahi que entre estas sustancias
sélidas sea necesario utilizar un elemento adicional que por sus cualidades, al
ser colocado en contacto con ambas superficies pueda armonizarlas y lograr su
union.

Este elemento es un material semiliquido que luego endurecerda y mantendra

unidas las partes. (63)
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Historia de los Adhesivos , su Evolucion y Caracteristicas.

Como ya fue mencionado en los afios 50 el concepto de grabado acido fue
introducido por el Dr.Buonocuore, mas el desarrollo real de los adhesivos en
aguellos dias fue bastante lento hasta hace solo uno afios atras.

En 1960 Bowen sintetizd un “co-mondémero activo de superficie” que
tedricamente mediaba una unién quimica resistente al agua de la resina al
calcio presente en la dentina, el cual mostré un bajo comportamiento clinico (2)
Posteriormente en los afios 80 una segunda generacion de adhesivos fue
desarrollada para su uso clinico, los cuales en su mayoria ya no estan
disponibles, a excepcioén del Scotchbond ™ Dual-cure (3M) y del Bondlite ®
(Kerr). La mayoria de estos materiales , eran ésteres halofosforados de
resinas sin rellenos como el Bis-Gma (bifenol A-glycidil metacrilato) o HEMA
(Hidroxietil Metacrilato).

Asi estos materiales, se unia a la dentina a través del humedecimiento
de una superficie preparada e interaccion ionica entre grupos fosfato y calcio
en la capa de barro dentinario. (2), (dicha capa dependiendo del instrumento
utilizado puede ser de unos 0.5 a 5.0 um de espesor ocluyendo con detritos de

la instrumentacion la entrada de los tibulos dentinarios [7])
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Sin embargo las fuerzas de union que estos adhesivos alcanzaban en dentina
eran bastante bajas, llegando a ser de 1-10 Mpa , lo cual sin duda, no
alcanzaba a contrarrestar la fuerza de contraccion de las resinas a las cuales se
unian.(2)

Esto tiene que ver con el factor C el cual es una factor de configuracion, por
ejemplo en una restauracién clase | que nos indica que el radio de las
superficies adheridas a una pared , como no adheridas a una pared de una
resina es 5:1 donde , la contraccion por polimerizacion de la resina se liberara
en parte por la cara libre , pero inevitablemente algun estrés se liberara en la
interfase con las paredes, y como generalmente la pared que presenta mayor
superficie de adhesion es la pulpar, esta sera la mas afectada , asi, si nuestra
cavidad clase | presenta una mayor superficie de adhesion en esmalte que en
dentina puede provocarse que por contraccién de polimerizacion el estrés
provocado sobre el adhesivo en la pared pulpar , provoque el levantamiento de
este. (7)

Lo cual nos lleva entonces a que muchas veces se formen gaps , marginales
gue llevan al establecimiento de fuerzas hidraulicas que estimulen a través de
los tdbulos, las terminaciones nerviosas que se encuentran en la pulpa
subyacente llevando a sensibilidad postoperatoria. De hecho en ensayos

clinicos en restauraciones cervicales, la mayoria de estas fallaban entre 1y 2
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afios. (64) (65), siendo la principal razon de la pérdida de dichas
restauraciones, el que los adhesivos se unian principalmente a la capa de barro
dentinario mas que la estructura dentaria misma. Limitando asi su fuerza de
adhesion, a la fuerza cohesiva existente en la capa de barro dentinario, y a la

débil e inestable adhesion del barro dentinario a la dentina subyacente. (7)

Los adhesivos de tercera generacion, también fueron introducidos a los
estados unidos en la década de los 80. Los cuales, modificaban o removian la
capa de barro dentinario para permitir la penetracién de la resina en la dentina
subyacente. Estos sin duda alcanzaban mucho mas altos valores de adhesién
gue sus antecesores, mejor integridad marginal y menor grado de
microfiltracion. Entre ellos tenemos:

Scothbond2 (3M), Gluma ,(Heraeus Kulcer Dental Products) , Tenure (Dent-
Mat corporation,) , Prisma universal bond 3 (Dentsply) , Syntac (lvoclare

Vivadent), Xr Bond (Kerr) . (2)

Los adhesivos de cuarta generacién aparecieron en la década de los 90's y
siguen siendo ampliamente usados, siendo la mayoria de estos basados en la

técnica de grabado total con simultaneo grabado de esmalte y dentina.(2)
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El uso del grabado acido fue por mucho tiempo discutido, ya que una serie de
estudios demostraban que el acido fosférico utilizado para el grabado de la
dentina, causaba inflamacién pulpar. Mas con el manejo adecuado de la
técnica de grabado hoy en dia, se sabe que la sensibilidad post operatoria se
asocia mas a desajustes marginales que al grabado propiamente tal. Sin dejar
de considerarse, este, como un factor de importancia en el procedimiento
clinico.

Muchos productos , basados en la técnica del grabado total fueron
desarrollados y utilizados en la década de los 90s entre ellos el All-bond 2
(Bisco), OptiBond FL (Kerr), Perma Quick (Ultradent) Scotchbond Multi-purpose
(3M-espe) , y que contindan disponibles hoy en dia. (7)

Ahora, el uso de estos adhesivos de cuarta generacibn se basaba

principalmente en 3 pasos esenciales.

1-. Grabado con acido fosfdrico, el cual remueve la capa de barro dentinario ,
abre los tubulos dentinarios , y descalcifica la dentina intertubular y peritubular.
La profundidad de la descalcificacion dependera del Ph , concentracién, tiempo
de accién del &cido. Los cristales de Hidroxiapatita se disuelven, dejan la malla
de colageno componente de la dentina expuesta, la cual puede colapsarse,

debido a la pérdida de sustento inorganico.
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2-. Luego de que el acido es removido y lavado, un Primer, que contiene un
solvente como la acetona, etanol o agua y una molécula bifuncional de
monomero de resina es aplicada. primers asi como el HEMA , contienen 2
grupos funcionales , un grupo hidrofilico y uno hidrofébico , el grupo hidroilico
tiene , afinidad por la superficie dentinaria y el hidrofobico (metacrilato) por la
resina. Este primer, humedece y penetra la malla colagena expuesta luego del
grabado, y aumentando la energia superficial y por lo tanto la humectabilidad de

la dentina.

3-. Un adhesivo es agregado vy penetra dentro de la dentina “humectada”
dicho adhesivo generalmente contiene moléculas hidrofébicas de resina como
el Bis-Gma, mas algunas contienen moléculas mas hidrofilicas como el HEMA
para mejorar la humectacion.

Aungque la mayoria de los adhesivos son sin relleno, algunos productos en
especifico por ejemplo Optibond FI contienen particulas de relleno. Alguna
evidencia, sugiere que las resinas con relleno, favorecen la liberacion de estrés
a nivel de las interfaces. El adhesivo, copolimeriza con el primer para formar la
llamada “capa hibrida” que es una capa de resina que presenta la inclusién de

la malla colagena que se expuso con el grabado.
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Esta capa hibrida  ha sido considerada el mas importante factor, para
asegurar una buena union entre resina y dentina.(7)

La penetracion de la resina dentro de los tubulos dentinarios, una vez
polimerizada da origen a los llamados TAGS, los cuales son estructura de
resina que esta firmemente unida a las paredes dentinarias del tubulo,
favoreciendo la retencion de esta.

Como esta técnica requiere la utilizacion de variados compuestos y de pasos
clinicos, existe un mayor niumero de posibilidades de que ocurran errores.

De cualquier forma, los fabricantes han intentado simplificar los sistemas,
llegando a desarrollar una quinta generacion de adhesivos, que son los
llamados adhesivos monobotella y que necesitan de un grabado &cido previo,
pero gue si nos brindarian la ventaja, de tener primer y adhesivo combinado en
mismo compuesto. Muchos de estos sistemas se han vuelto en los ultimos
afios ampliamente usados. Asi tenemos por ejemplo Prime and Bond NT
(Dentsply caulk),OptiBond Solo (Kerr) y SingleBond (3M ESPE).

Estos adhesivos contienen mezclas de moléculas hidrofilicas e hidrofébicas de
resina, llevadas en una solvente como acetona, etanol, o raramente agua. Su
mecanismo de adhesién es el mismo que el utilizado en los sistemas de

grabado total (7), casi todos de hecho requieren una técnica humeda. (66).
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Cuando la dentina ha sido grabada, presenta como una superficie sin cristales
de hidroxiapatita, que soportaban la malla colagena ahora expuesta, Asi el
grabado deja una superficie porosa, rica en colageno el cual puede colapsarse
si es secado, limitando la penetracion de la resina aplicada a esa superficie. En
una técnica humeda, la superficie no es secada después del grabado y del
lavado, de esa forma el colageno se queda en posicion, hidratado y actia como
una esponja. Los solventes de Alcohol, etanol desplazan el agua y llevan la

resina al interior del colageno. (24) (67).

Adhesivos de Sexta Generacion, (Sistemas Autograbantes)

Debido , a la complejidad en la aplicacion de los anteriores sistema adhesivos ,
los sistemas autograbantes han resultado una gran tentacion para los clinicos
en los Ultimos afos , a pesar de que en Japon , ya existian hace algun tiempo.
La idea original de los sistemas autograbantes consideraba 2 pasos, un primer
autograbante, mas la aplicacion posterior de un adhesivo. (7)

Los nuevos sistemas, son a diferencia de estos, “todo en uno”, es decir acido,
primer y adhesivo en un solo compuesto. Por ello estos pasaron a llamarse,

adhesivos autograbantes y los anteriores, primers autograbantes.
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Mas, con el tiempo el desarrollo de la investigacion se ha basado mas en el
estudio de los adhesivos autograbantes, como lo son el Prompt L-pop (3M
ESPE) y One Up Bond F (Tokuyama and J.Morita) y Touch and Bond (Parkell)
Estos materiales, particularmente el Prompt L-Pop han ganado rapida
popularidad entre los clinicos debido a su simplicidad de uso y su baja
incidencia de sensibilidad postoperatoria. (7)

Sin embargo , se ha estudiado que los sistemas adhesivos autograbantes
podrian no tener una apropiada capacidad de grabado en el esmalte (68),
siendo un desafio la adhesion a este , sin una instrumentacion previa , y que
ademas presentarian problemas en lo que son la adhesion a dentina
esclerdtica y dentina afectada por caries. (7) temas analizados a continuacion.
La elucidacién de la capacidad real de un adhesivo autograbante para, producir
un buen patron de grabado en el esmalte, ha planteado un gran desafio. Sin
embrago existen estudios en los cuales se hizo un andlisis con SEM del patrén
de grabado obtenido luego del tratamiento de superficies de esmalte con
distintas marcas de adhesivos, donde se plantea que el patrén de grabado
variaria de una marca a otra dependiendo del pH que utilice cada adhesivo
para grabar el esmalte. asi por ejemplo marcas como el Prompt L-pop que

posee un ph mas acido que muchos de los otros sistemas autograbantes del
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mercado [0,8 aprox] presentaria un patron de grabado muy similar al del acido
fosforico al 35% por 15 seq.(69)

Asi también, resultaria que sistemas adhesivos que estan basados en acidos
mas débiles, no permitirian una buena hibridizacién, y en consecuencia no
habria una correcta formacion de tags. Asi en cambio sistemas adhesivos, con
acidos mas fuertes, permitirdn una mejor hibridacién y formacion de tags en el
esmalte. Variando en consecuencia, los niveles de adhesion y de integridad de
la interfase. (69) (70)

Esto nos llevaria a plantearnos el que un sistema adhesivo autograbante o
primer autograbante de acidez baja o media podria ser utilizado acompafado
de un grabado &cido previo, por ejemplo con acido fosférico 35% para mejorar
el patron de esmalte grabado obtenido. De hecho, existen estudios in vitro que
aseguran gque la utilizacion de un grabado acido antes de la aplicacion de un
primer adhesivo o adhesivo autograbante en esmalte aumentaria los niveles de
adhesion obtenidos (71). Para marcas como son Unifil Bond (Gc corp) y
Clearfil SE Bond (Kuraray Medical inc) (71). Mas que dicha aplicacion de acido
no aumentaria los niveles de adhesién obtenidos en dentina respecto a una
superficie sin el tratado con acido previo. (6) Ahora el tratado de la superficie de

esmalte con un grabado &cido previo a la aplicacibn de Prompt. L-pop no
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mostraria una considerable variacion en lo que es la formacion de tags en
esmalte, ni tampoco grandes variaciones en el patron de grabado (71).

Otro tema a analizar es el de la integridad de las interfaces como, la
degradacion de estas en el tiempo y las propiedades de sellado de los sistemas
autograbantes, ya sea en esmalte o dentina. Ciertos estudios han hecho
analisis in vitro acerca de la disminucion de la permeabilidad dentinaria ya sea
aplicando en ella, sistemas autograbantes o sistemas de grabado total, los
resultados sefalan que la disminucion de la permeabilidad para dichos sistemas
aumenta significativamente cuando hacemos previo al sistema autograbante un
grabado acido con acido fosférico al 35% (72) , mas que cuando se aplicaba el
sistema autograbante solo, la disminucién no era tan significativamente menor.
Mas, la gran diferencia se establecia cuando variabamos el tipo de solvente
presente en el adhesivo, asi adhesivos con vehiculo acuoso (agua) como por
ejemplo Prompt L-Pop presentaban una mucho menor disminucién de la
permeabilidad respecto a los con vehiculos alcohdlicos o ceténicos, lo cual
tendria que ver con la capacidad de los ultimos dos de desplazar el agua y
facilitar la penetracion de los monémeros de resina en la malla colagena. Esto,
no se daria en los sistemas acuosos, disminuyendo o afectando la formacion de
Tags. (72). Otro factor que se veria afectado por esto, versa acerca de los

niveles de adhesion alcanzados, donde en ciertos estudios se plantea que los
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niveles de adhesion alcanzados de los solventes acuosos, son mas bajos que
los de solventes cetdnicos. (72) (73) sin embargo, estos tendrian como
desventaja frente a los compuestos con solventes alcohdlicos, su alta
volatilidad, lo cual también influiria en sus niveles de adhesion alcanzados. (72)
Como es sabido la unién dentina / resina se degrada a lo largo del tiempo, lo
cual esta en directa relacion con la calidad de la hibridizacion obtenida, y la
dilucion y degradacién de los componentes de la interfase. (28)
Un factor conocido que produce la degradacién de las interfaces es la
interaccidn con agua a través de diferentes formas, microfiltracion marginal,
ultra filtracion o el aumento del paso de fluidos orales a través de canales a en
las fibras colagenas al interior de la capa hibrida, lo que se considera, de alto
desmedro para la integridad marginal. (74)
Sin embargo, por dicha necesidad de disminuir el microfiltrado y de lograr
mejores niveles de adhesion, se ha investigado que gran parte del problema de
la filtracion marginal se puede solucionar con la aplicacion de mdultiples capas
de adhesivos dentinarios, ya que esto favoreceria una mejor hibridizacion y
aumentaria los niveles de adhesién.(74)

Cuando hablamos de niveles de adhesion alcanzados y de integridad,
debemos referirnos a la capacidad de nuestros adhesivos autograbantes, de

unirse a dentina infectada, afectada o simplemente sana. Como sabemos en la
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odontologia actual reina, un criterio minimamente invasivo, donde en la apertura
cavitaria, removemos solo la capa externa de la dentina cariada, que vendria
siendo la dentina desnaturalizada. (75) esto facilita la preservacion de una capa
interna de dentina remineralizable, libre de bacterias, que vendria siendo la
dentina afectada subyacente a la anterior y que previene la progresion de la
enfermedad, Sin embargo , hoy en dia con el advenimiento de la odontologia
adhesiva y los sistemas hidrofilicos de autograbado y de grabado total , existen
estudios que aseveran que es posible , adherirse y sellar caries activas , en
dentina infectada y dentina afectada , aislando bacterias residuales de
cualquier tipo de carbohidrato fermentable presente en los fluidos orales o en
nutrientes derivados desde la pulpa.(75), esto podria permitir la dentinogénesis
o mineralizacion de las bacterias aisladas , causando incluso que se vuelvan
inactivas. (75) (76).

Sin embargo, el dejar bacterias residuales, sigue siendo motivo de gran
controversia hoy en dia, de hecho algunos autores creen que el dejar bacterias
viables, podria liberar antigenos en la pulpa e inducir reacciones de citokinas,
evolucionando a una inflamacion pulpar crénica. (75)

Ahora respecto a los niveles de adhesion, existen estudios que comparan

los niveles de adhesion logrados tanto por sistemas autograbantes , como por
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sistemas de grabado total, a los distintos tipos de dentina, ya sea dentina
infectada , sana o afectada. (75) (77)

Asi segun Yoshiyama et al. (75) las fuerzas de adhesion a dentina sana son
mucho mayores, que los niveles alcanzados en dentina afectada y asi también,
los de dentina afectada son mayores que los de dentina infectada. (77) de
hecho , analiz6 también el espesor de la capa hibrida lograda en dentina sana,
donde adhesivos autograbantes (experimentales ABF) lograban un espesor de
1 umy los sistemas de grabado total (single bond) lograban 5 um .

Sin embargo las capas hibridas en dentina afectada fueron mucho mas
gruesas que las observadas en dentina sana Yy sus tubulos dentinarios estaban
frecuentemente con grandes depdésitos minerales. (75)

Asi las capas hibridas logradas, por los adhesivos autograbantes fueron de 3-8
um de espesor y de 15-19 um para los de grabado total. Mas, zonas porosas
podian verse en dentina afectada, bajo la capa hibrida del adhesivo
autograbante y a lo largo de la base del sistema de grabado total (65). Ahora
cuando hablabamos de dentina infectada , los sistemas autograbantes
demostraban una capacidad de cobertura superficial de la dentina infectada , y
parte de la dentina afectada subyacente , de cualquier forma cuando capas
gruesas de dentina infectada , estaban presentes , dicho sistema no era capaz

de infiltrar la totalidad de dicha dentina infectada , desnaturalizada.
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Un tema también de consideracion es, el anteriormente analizado con los
adhesivos de quinta generacion, acerca de la utilizaciéon de una técnica wet o
técnica dry , asi vemos que existen estudios como el de L.B. Jaques. Et. Al
gue dicen que las fuerzas de adhesion alcanzadas por primers y adhesivos
autograbantes es similar en una técnica wet a los de quinta generacion, (73),
sin embargo , en una técnica dry , los sistemas autograbantes , logran mayores
niveles de adhesién. (78) sin embargo si analizamos la capacidad de
penetracion en la dentina e inclusion de la malla colagena nos daremos cuenta
gue el patron de inclusién del colageno respecto de una técnica dry a una wet
es totalmente distinto, asi también de que el espesor de colageno disponible
para adhesion es distinto en la técnica dry respecto a la wet , siendo menor
para la primera y mayor para la segunda. Ademas de que la penetracion de la

resina en la dentina seca también es menor,(79)
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Caracteristicas de los adhesivos a Utilizar (80,81)

Singlebond 2

Descripcion del producto

El Adhesivo Adper™ Single Bond 2, es un agente adhesivo dental de grabado
total, activado por luz visible que incorpora un relleno de silica de 5 nm de
diametro lo que representa un 10 por ciento de su peso. Esta indicado para
restauraciones directas con materiales fotopolimerizables, para el tratamiento
de sensibilidad cervical, también puede utilizarse para la adhesion de carillas
(restauraciones veneer) fabricadas en el laboratorio con resina o porcelana si se
utiliza en combinacién con un medio cementante, asi como para la adhesion de

amalgamas, y otras restauraciones indirectas en combinacién con un

Composicién

Este adhesivo Adper™ Single Bond 2, con excepcion del nanorelleno de silice,
contiene los mismos componentes que el adhesivo original Adper Single Bond:

-  BisGMA.

- Nanorelleno de silice: el adhesivo Adper Single Bond 2 integra particulas

esféricas de silice con diametro de 5 nandmetros; este relleno representa
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10% del peso total del adhesivo. Las particulas silanizadas se incorporan al
adhesivo a través de un proceso que evita la aglomeracion. Esto implica que
el adhesivo Adper Single Bond 2 no deveria de agitar antes de usarse, pues
no se corre el riesgo de sedimentarse y separarse de la solucion.

- HEMA.

- Diemtacrilatos.

- Etanol.

- Agua.

- Fotoiniciador.

- Copolimero funcional de metacrilato de acido poliacrilico y acido

politaconico.

Este ultimo se introdujo por primera vez con Vitrebond™ (Vidrio londmero para
Base cavitaria) y que también se utiliza en Adper™ Scotchbond™ Adhesivo
Multipropdsito, entre otros productos.

Se ha demostrado que la incorporacién de acido polialkendico en el primer
(acondicionador) del sistema Adper™ Scotchbond™ Multipropésito ayuda a la
resistencia contra el efecto deteriorante de la humedad en un ambiente con una
elevada humedad relativa (Fundingsland y cols. 1992). El sistema fotoiniciador

patentado permite una fotopolimerizacion rapida en tan sélo 10 segundos. El
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tiempo de fotopolimerizacion se puede reducir a 5 segundos cuando se utiliza la
Lampara de Fotopolimerizado con Tecnologia LED Elipar™ FreeLight 2.

Cabe destacar que no existe bibliografia acerca del comportamiento de este
adhesivo, en las diferentes variables, en que se puede estudiar su
comportamiento, por lo cual este estudio resulta ser uno de los primeros que
analiza su comportamiento respecto a la variacion del sustrato, como respecto
a la diferencia de resistencia traccional versus un gold estandar como el

Scotch Bond Multipropésito Plus.

Grabador de Acido Fosforico 3M ESPE Scotchbond™

Antes de aplicar el adhesivo Adper Single Bond 2, el esmalte y la dentina
necesitan grabarse con acido fosférico al 35% que tiene un pH de
aproximadamente 0.6, el que desmineraliza la superficie de estos tejidos a fin
de prepararlos para la adhesion.

Este se presenta como un gel grabador de acido fosforico el cual se espesa con
una silice pirégena y un surfactante soluble en agua (que permite al grabador
ser enjuagado con mayor facilidad) para lograr una consistencia altamente

viscosa.
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Indicaciones de Uso

El Adhesivo 3BM™ ESPE™ Adper™ Single Bond 2 esta indicado para:

» Restauraciones directas de resina/compdmeros fotopolimerizables

* Desensibilizacion de superficies radiculares

* Reparaciones de porcelana/resina

* Carillas de porcelana (en combinacién con un cemento para carillas, como por
ejemplo el RelyX™ Veneer)

* Adhesion de puentes y coronas, restauraciones inlay/onlay, adhesion de
amalgama (en combinacion con un cemento adhesivo de resina como por

ejemplo el RelyX™ ARC)

Scotchbond multiproposito (72)(73)

Acondicionador: 35% acido fosforito (pH aproximadamente 0.6), agua y silica.
Primer: HEMA, copolimeros de poliacrilicos y acidos poliacetonicos (acido
polialguenoico), agua.

Adhesivo: bis-GMA, HEMA, polimero de fotocurado (grupo de aminas).
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Hipotesis:

El envejecimiento de los individuos produce una disminucién de la resistencia a

la traccion de la interfase adhesivo-dentina

Objetivos Generales.

Determinar que el envejecimiento disminuye la resistencia a la traccion de la

interfase adhesivo, dentina.

Objetivos Especificos.

Comparar la resistencia a la traccion entre materiales con idéntica estrategia de
adhesion pero con diferente composicion y cantidad de pasos clinicos en

funcién de la edad de los individuos
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MATERIAL Y METODO

Criterios de seleccion de la muestra:

Se seleccionaron como grupo experimental piezas dentarias libres de caries
(n=25) de individuos de cualquier sexo, entre 50 y 70 afios que fueron
extraidas por razones periodontales o indicacién ortodoncica . Como control se
utilizardn piezas dentarias libres de caries y extraidas por razones
periodontales o indicacion ortoddncica entre 12 y 22 afios (n=25) .

Las muestras fueron debridadas y limpiados con escobilla manual y suero
fisiol6égico isotonico por 2 minutos. Luego seran mantenidos a 100% de
humedad relativa en suero fisiolégico isotonico. (Cloruro de sodio 0,9%.
Fisiologico Isotonico. Laboratorio Sanderson S.A, Carlos Fernandez 244,
Santiago, Chile.) Los dientes fueron seccionados en su corona dejando solo la
raiz, en sentido horizontal a nivel del limite amelo dentinario en sentido ocluso-
apical y mesio-distal mediante un disco de carburundum bajo refrigeracion
(chorro de agua corriente) y utilizando una pieza de mano y micromotor de baja

velocidad Kavo(, obteniéndose 2 mitades las cuales fueron denominadas “a” y

“b”,) de las piezas dentales utilizadas. (fig 6)
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Se registraron las piezas que fueron utilizadas (numerados del 1 al 25 y puestos
en frascos individuales) identificando la edad, y género del paciente y otra

informacion ateniente a este.

—> | ]
-

Figura 6: Direccidn de cortes y obtencién de raices

De esta manera se conformaron 4 grupos: cada uno de 25 muestras, que se
observaron bajo microscopia oOptica estereoscépica(marca Kyowa 20x Japon),
para determinar las condiciones topograficas de la superficie del sitio a utilizar
en el estudio, que para el presente trabajo de investigacion se eligié el tercio
cervical radicular.

Las superficies a utilizar fueron tratadas con una lija de grano 600 sumergidas
en agua para preparar la superficie.

De las muestras seleccionadas para el grupo experimental (n=25) todas las

secciones mesiales obtenidas fueron tratadas con Scotch bond multipopésito
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plus ®. (3M St. Paul MN 55144-1000 USA.) y el segmento distal fue tratado
con Singlebond 2 ®. (3M ESPE ) Determinando dos grupos E1 y E2
respectivamente.

De las muestras seleccionadas para grupo control (n=25) los segmentos
mesiales fueron tratados con Scotch Bond Mutipropésito plus ® (3M ESPE).
mientras que los segmentos distales fueron tratados con Singlebond 2 ® 3M

(3M ESPE). determinando dos grupos C1y C2.

Montaje de las muestras :

Todas las muestras de los grupos fueron incluidas en probetas de acrilico
(Figura 7) obtenidas en Acrilico de autopolimerizacion naranjo marca Marché
dentro de moldes de goma cuadrados con medidas de 3.8 cms de ancho y

largo, con una profundidad de 2 cms.

Probeta acrilica

(vista superior) (visidn lateral) (visién frontal) Figura} 7 i
Descripcion de las

probetas acrilicas
I CE \4

creadas.
J (Espacio donde se carga la muestra)

(Espacio que donde se sujeta probetas acrilicas a la maquina Instron)
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Para posteriormente ser depositadas en el fondo del cubo con la camara pulpar
hacia arriba y luego ser parcialmente incluidas en acrilico en estado liquido,
con el fin de tener una muestra estable a las condiciones del trabajo y

estandarizada. (Figura 8)

Figura 8: Montaje de las muestras una
vez seccionadas en la probeta acrilica.
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MONTAJE DE LAS MUESTRAS PARA LA PRUEBA DE TRACCION:

Se lavaron los dientes, mediante el uso de una jeringa triple (agua y aire), para
remover cualquier material externo, se buscara un lugar apropiado de dentina
para el sitio de adhesion, y se procedio a:

Los grupos E1 y C1 fueron tratados con el adhesivo “Scotchbond™
Multiproposito (3M ESPE), segun indicaciones del fabricante.

En los grupos E2 y C2 se utiliz6 el adhesivo “Single Bond™ 2 (3M ESPE)”
sobre la superficie dentinaria, segun parametros de las instrucciones del
fabricante, en una aplicacién de bicapa sustentado esto en las mejoras de los
niveles de adhesion en dentina en dichas aplicaciones.

Sobre todas las superficies tratadas con los distintos adhesivos se utilizé la
resina compuesta “Filtek® Supreme” (BM® Center, Building 260-2B-13, St.
Paul, MN 55144-1000, EEUU), a través del uso de un molde circular de acero
inoxidable de 3mm de diametro por 3mm de alto, en 2 incrementos de 1.5 mm
cada uno con una espatula para resina (Hu-friedy®, satin steel XTS, modelo
TNCIGFT1) los cuales fueron polimerizados por 20 segundos (segun el tiempo
recomendado por el fabricante) usando lampara (3M®, Elipar™ 2500). ( ver

figura 9).
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Figura 9: Montaje de las muestras con laresina adherida en la otra probeta para poder realizar la traccion,
nétese forma esquematizada de la reconstruccion de resina.

Posteriormente a la formacion del molde circular de resina se aplicé sobre este
un incremento mas de resina, que fue fotocurada de la misma forma antes
mencionada,(figura 9) y serd incluida en una probeta de acrilico de la misma

forma que fueron incluidas las muestras dentales ya mencionadas.

ALMACENAJE DE LAS MUESTRAS PARA LA PRUEBA DE TRACCION:

Inmediatamente después de la adhesion, se coloco la muestra en un bafio de

suero fisiolégico durante 24 horas a temperatura ambiente.

Resistencia ala TRACCION y andlisis de los datos obtenidos:

Se secaron las muestras con aire de una jeringa triple, posteriormente cada
sistema de probetas fue montado individualmente, en la maquina de Pruebas

Universal INSTRON (modelo 4411).
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Cada muestra montada sobre este dispositivo fue sometida a fuerzas de
traccion utilizando la Maquina de Pruebas Universal. (figural0) Las cargas
fueron aplicadas a la resina compuesta en el area de interfase de la unién
adhesiva, Esta fue aplicada a intervalos de 0.5 mm por minuto, la que se
aplicaron hasta la fractura del adhesivo, con una carga de 10 kilos a una
humedad relativa del aire del 50% y temperatura de 21+/- 3 grados Celsius.
(méaquina disponible en la sede de 3M en santiago de chile en Miguel Claro con

Santa Isabel.)

= =

|
b g2

Direccion del
movimiento
de las
tenazas de la
magquina
Instron

Figura 10: Esquema que muestra como las muestras incluidas en las probetas son traccionadas por las
tenazas de la maquina instron.
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Asi se anotaron el valor pic de la fuerza a cada muestra y se etiquet6 el nimero
de la muestra segun el valor obtenido, obteniéndose graficas presentadas en
los resultados. Por ultimo los resultados fueron expresados en Mpa, calculando
su promedio y desviacion estandar y luego analizados estadisticamente por
medio de analisis estadistico con el test de Anova y el test de Tukey , que nos

permiten analizar estudios con una sola variable.

Figura 11 izq. : Maquina Instron visién general.
Figura 12 der : Probeta en prueba de traccion.



Resultados

61

Luego de realizadas las pruebas de traccion los datos obtenidos en Mpa son los

siguientes:

Tabla2 : Resultados traccion para ambos adhesivos en menores de 25

afios

Dentina Adulta Menores de 25 | Valor Dentina menores de | Valor
Single bond 2 25 Scotch bond
N° Muestra Mpa N° Muestra Mpa
1 7d- 10,21 1 13d-s 3,90
2 18d- 6,46 2 1d-s 3,17
3 10 d- 4,21 3 8d-s 26,19
4 12d- 39,41 4 19d-s 19,51
5 11d- 15,10 5 3d-s 19,51
6 17d- 15,21 6 15d-s 13,51
7 32d- 6,66 7 28d-s 8,36
8 28d- 11,53 8 51d-s 19,49
9 d- 24,20 9 12d-s 26,70
10 7d- 40,84 10 d-s 23,28
11 8d- 16,99 11 5d-s 42,29
12 6d- 14,15 12 17d-s 17,22
13 13d- 5,37 13 3d-s 16,31
14 d- 19,30 14 19d-s 23,92
15 15d- 20,65 15 11d-s 12,41
16 1d- 19,94 16 d-s 9,53
17 16d- 29,93 17 51d-s 13,54
18 18d- 20,39 18 28d-s 35,81
19 10d- 19,02 19 d-s 11,90
20 d- 18,74 20 30d-s 40,16
21 d- 9,92 21 28d-s 7,31
22 2d- 25,26 22 32d-s 35,52
23 29d- 15,55 23 d-s 20,92
24 30d- 14,90 24 d-s 13,60
25 51d- 23,79 25 d-s 28,33
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Tabla 3 : Resultados traccién para ambos adhesivos en mayores de 25
anos

Dentina Adulta Mayores de Dentina Adulta Mayores

50 Single bond 2 de 50 Scotchbond

Muestra Mpa N° Muestra Mpa
1 Valor 1 17d+s 62,26
2 12d+ 4,62 2 10d+s 17,58
3 5d+ 21,91 3 2d+s 95,90
4 6d+ 7,40 4 4d+s 10,64
5 3d+ 20,60 5 20d+s 7,95
6 41d+ 16,29 6 7d+s 9,29
7 53d+ 66,62 7 41d+s 48,42
8 45d+ 10,92 8 6d+s 26,90
9 49d+ 43,34 9 49d+s 9,11
10 50d+ 40,00 10 50d+s 39,74
11 19d+ 60,53 11 49d+s 45,53
12 36d+ 21,55 12 30d+s 24,84
13 54d+ 61,060 13 53d+s 77,100
14 36d+ 9,200 14 49d+s 24,110
15 53d+ 16,020 15 49d+s 7,550
16 36d+ 25,180 16 53d+s 9,780
17 6d+ 11,880 17 18d+s 13,460
18 18d+ 35,680 18 36d+s 11,420
19 39d+ 23,800 19 45d+s 16,020
20 41d+ 23,120 20 47d+s 32,690
21 19d+ 21,950 21 17d+ 7,300
22 41d+ 38,790 22 10d+ 11,630
23 3d+ 14,420 23 6d+ 14,020
24 6d+ 7,840 24 45d+ 12,540
25 12d+ 24,460 25 30d+ 22,700

Dentro del experimento se produjo 3 fracasos en la pruebas de traccion debido
a una inclusion de acrilico en la muestra lo que provocé datos demasiado

disimiles con las demas pruebas, que de igual forma fueron consignados en
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las tablas, mas , no son considerados para el andlisis estadistico como dato,

sino como fracaso.
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Discusion:
Cuando hacemos una analisis de la varianza, segun los test de Anova, Tukey y
Durbin-Watson no existe ninguna diferencia significativa entre los grupos
estudiados estos son :
D_A25SB= Dentina menores de 25 afios Singlebond2.
D_A25SCO= Dentina menores de 25 afios Scotchbond Multipropdsito.
D_A50MSB = Dentina mayores de 50 afos Singlebond 2.
D_A50MSCO= Dentina mayores de 50 Scotchbond multipropdsito.
Donde el analisis de los cuatro grupos nos muestra un P=0.181 (p>0.05)

Tabla 4: Andlisis de varianza

Source Sum-of-Squares df Mean-Square F-ratio P
GRUPO 911.284 3 303.761 1.659 0.181
17026.270 93 183.078

Esto es coincidente con los estudios que han realizado G.C Lopes,
T.Bruggemann y cols, y F. Ozer y A Sengun (82,63) en sus respectivos

laboratorios.
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Tabla 5 :Analisis de la significancia por grupos

1 2 3 4
L 1.000
5 0.966 1.000
3 0.152 0.348 1.000
4 0.846 0.984 0.583 1.000

Asi la tabla 5 que nos da la significancia por grupo, nos muestra que no existen
diferencias significativas entre los diferentes grupos estudiados, a pesar de que

el estudio de las medianas nos podria indicar lo contrario como nos muestra el

grafico 1.
Least Squares Means
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Grafico 1 : Medianas por grupo.
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Donde las medianas por grupo son 17.909 mpa para el grupo D_A25SB , de
19.696 mpa para el grupo D_A25SCO, de 26.132 mpa para el grupo
D_AM50SB y de 21.108 mpa para el grupo D_AM50SCO.

Esta gran diferencia en las medianas respectivas de los grupos, podria deberse
a la gran dispersion que presentaban los datos como nos muestra el gréafico 2
(pagina 47) y que se mantuvo luego de haber aplicado la raiz cuadrada a los
datos y el logaritmo de 10. Creo que esto, no nos deja nada mas que pensar
que para aclarar esta duda se debiera realizar un estudio con aun mas
muestras para no solo buscar una significancia estadistica sino también una

menor dispersion de los datos.

70 x x x x
60 s
Grafico 2 : Muestra en azul las medianas

>0 ) de los datos obtenidos y en la linea el
< 4of - rango de dispersion por cuartiles.
o
= 30t .

20+ =

10+ 1 =
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Como se ha analizado ampliamente en el marco tedrico la dentina esclerética
puede afectar la adhesion de los distintos sistemas adhesivos a la dentina. Sin
embargo dadas las caracteristicas de la preparacion de las muestras en este
estudio podemos decir que la falta de diferencias significativas es esperable
segun Pashley y Tay (30) donde vemos que la disminucién a la resistencia
microtraccional de los estudios se debe a la presencia de una capa
hipermineralizada de tejido , sobre la dentina esclerética normal, que impide la
correcta infiltracion de la dentina esclerética subyacente durante el proceso de
grabado acido en los sistemas de grabado total.

Asi como en este estudio se utilizd6 muestras de dentina a nivel del cuello de la
pieza , y en piezas que no poseian malfunciones, podemos decir que esta capa
de hipermineralizacion que contiene bacterias fosilizadas y una capa bacteriana
en su superficie, posiblemente no existia, para marcar una diferencia en la
adhesion debido a una malformacion de la capa hibrida en las muestras
tratadas.

Ademas debemos identificar que la principal causa de las abfracciones suele
ser las sobrecargas oclusales, las cuales también segun se ha especulado
podrian ser un factor posiblemente influyente en la formacion de la capa

hipermineralizada sobre la dentina esclerética presente en el fondo de los
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defectos de cufia a nivel cervical, debido a que generarian diferentes
potenciales piezoeléctricos favoreciendo la aposicion de mineral. (30)
Particularmente también podria agregar que si bien es cierto que la mayoria de
los estudios analizan la resistencia traccional con los tubulos dentinarios
perpendicular a la capa adhesiva, lo cual determina ciertos resultados a la
resistencia traccional, este estudio ha realizado pruebas con los tubulos
paralelo a la capa adhesiva , lo que segun Tay no generaria mayores
diferencias respecto a adhesiéon lograda sobre tubulos perpendiculares , sino
qgue por el contrario aumenta levemente los valores de adhesién, y se acerca
mas a la realidad de una cavidad clase V. (30).

Cabe mencionar entonces que podemos inferir que el fendbmeno de aposicién
de dentina peritubular no seria el que determinaria una variacion significativa en
la adhesion a la dentina esclerética, sino que lo realmente gravitante seria la
presencia de aquella capa hipermineralizada que se forma al fondo de las
cavidades en forma de cufia. Y que concordantemente con Tay y Pashley
probablemente la remocién de dicha capa permitiria una mucho mejor adhesion

y retencién al sustrato biol6gico presente. (30)
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Conclusiones:

1-. Segun este estudio, no habrian diferencias significativas de resistencia
traccional entre piezas dentarias con dentina envejecida, versus dentina joven

(in vitro).

2-. La constante modificacion debido a cambios biologicos del sustrato sobre el
cual se practica la técnica adhesiva, hace que el resultado de la técnica no sea
predecible, mas en condiciones donde sabemos encontraremos un fenémeno

de esclerosis con posibles zonas de hipermineralizacion.

3-. Suponemos que la remocién mecéanica de la capa de hipermineralizacion
permitiria (segun lo informado por Pashley y Tay.) lograr una adhesién mucho

mas confiable respecto a una técnica sin instrumentacion en lesiones clase V.

4-. El fendmeno de esclerosis dentinaria propiamente tal segun este estudio, no

representaria una barrera para lograr una buena adhesién a la dentina.

5-. Mayores estudios son necesarios para lograr un cabal entendimiento del

fendbmeno de envejecimiento dentinario.
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6-. No hay diferencias significativas entre ambos adhesivos, tanto en la
resistencia traccional de ambos en un mismo sustrato, como en el

comportamiento de ellos respecto al sustrato variable.

7-. Concordamos con la bibliografia acerca de que la orientacién tubular no
tiene mayor relevancia en los valores de adhesion obtenidos en un estudio de

resistencia a la traccion segun los datos estudiados.
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Resumen:

La adhesion a dentina ha sido ampliamente estudiada en las dltimas décadas.
Sin embargo no se conoce con precision si el envejecimiento modifica las
interacciones adhesivo/superficie dentaria. Este estudio fue diseflado para
probar la hipotesis que el envejecimiento dentinario, modifica la resistencia
adhesiva a la traccion in vitro. Para tal efecto, se seleccionaron 25 molares
sanos de pacientes de entre 50 a 70 afios y 25 molares sanos de entre 12 a
22 afos, extraidos por razones periodontales u ortodoncicas.

La dentina radicular fue obtenida luego de seccionar transversalmente los
especimenes en el limite amelodentinario. La raiz fue hemiseccionada en un
segmento mesial y uno distal. En los segmentos mesiales de todos los
especimenes se realizd técnica adhesiva, con el sistema Scotch Bond
Multipopdsito Plus ®(SBMP), [3M St. Paul MN USA]; en los segmentos distales
se realizd técnica adhesiva con el sistema Singlebond 2 ®(SB2), [3M ESPE], de
acuerdo con las instrucciones del fabricante. Posteriormente, la muestra en
estudio fue sometida a la prueba de traccién en maquina Instron (mod. 4411) a
una velocidad de 0,5mm/seg con una célula de carga de 10 kilos. Los datos
fueron expresados en megapascales (Mpa), los que se analizaron

estadisticamente por medio del test Anova y Tukey.
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Las observaciones realizadas, con la metodologia empleada, mostraron los
resultados en Mpa, expresados en medianas por grupo de 17.09 para SB2<25
afnos 19.69 para SBMP<25 afios y 26.13 para SB2>50 afios 21.10 SBMP>50
afios, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
resistencia adhesiva a la traccion, entre dentina proveniente de pacientes de 12
a 22 afos y dentina proveniente de pacientes mayores de 50 afios, para ambos
sistemas adhesivos. (p>0.05).

Concluimos que el envejecimiento no es un factor que modifica los valores de

resistencia a la traccién entre adhesivo superficie/dentinaria.
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