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iEl liceo, el liceo! Toda mi pobre vida en una jaula triste, jmi
juventud perdida! Pero no importa, jvamos! pues mafiana o

pasado seré burgués lo mismo que cualquier abogado, que

cualquier doctorcito que usa lentes y lleva cerrado los caminos

hacia la luna nueva... jQué diablos, y en la vida, cOmo en una revista,
un poeta se tiene que graduar de dentista!

Pablo Neruda
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INTRODUCION

El sistema estomatognatico esta formado por un conjunto de 6rganos y estructuras,
dentro de las cuales se encuentran las piezas dentarias, que al igual que todo el sistema se
pueden ver afectadas por diferentes enfermedades. Las enfermedades que afectan a las
piezas dentarias y sus tejidos de sostén que, dentro de Chile, presentan una mayor
prevalencia e incidencia son la caries dental y la enfermedad periodontal. La caries dental
es definida como una enfermedad infecciosa, contagiosa y de tipo multifactorial, dado que
para su instalacion confluyen varios factores entre los que se encuentran: un hospedero
susceptible, un sustrato cariogénico (tipo de dieta), la presencia de microorganismos
acidogénicos (bacterias) y el tiempo de mantencién de las condiciones favorables para su
desarrollo.

La odontologia desde sus inicios se ha preocupado por reestablecer la integridad y
funcién de las piezas dentarias afectadas por caries dental, para lo cual ofrece una
multiplicidad de tratamientos dependiendo del grado de avance de la patologia. Es asi
como surgieron los biomateriales dentales, que pretenden reemplazar las superficies
dentarias perdidas o dafiadas por las caries para asi recuperar su forma y funcion.

Cuando un individuo pierde parte del tejido dentario, dependiendo del remanente (til,
se procede a evaluar el tipo de restauracion méas adecuado al caso clinico, dentro de los
cuales se puede mencionar:

v" Obturacién directa (amalgama, resina compuesta)
v"Incrustacion (metalica, estética)
v Protesis Fija Unitaria (PFU)

Desde hace mucho tiempo los laboratorios de investigacién odontoldgica han volcado sus
esfuerzos en la basqueda del material restaurador ideal, es decir, aquel que se comporte de
igual manera que los tejidos dentarios. Este material pese a todos los avances, aun no se ha
podido desarrollar, ya que el material que se busca conseguir es aquel que funcione
biomecanicamente como una sola unidad morfofuncional con la pieza dentaria, evitando de
esta manera la presencia de interfases y logrando asi el tan anhelado sellado marginal,
requisito que no han podido cumplir a cabalidad pese a los avances existentes..

Por esta razén es que se produce un fendmeno conocido como microfiltracién, que
consiste en el paso de fluidos, bacterias, moléculas o iones a través de la interfase diente-
restauracion . Esta brecha genera una serie de inconvenientes como hipersensibilidad, tefiido
de margenes, caries secundarias, pérdida de restauraciones, dafio pulpar y sensibilidad post-
operatoria, entre otras. @

Dentro de la amplia variedad de biomateriales existentes en el mercado, uno de los que
intenta cumplir con el objetivo antes mencionado, corresponde al grupo de las resinas
compuestas, siendo el que mayor desarrollo ha alcanzado desde su nacimiento (1962). Sin



embargo a pesar de todo el avance logrado en el desarrollo de las resinas compuestas y sus
sistemas adhesivos, estas siguen presentando falencias.

Es debido a la importancia que cobra este ultimo punto, que las casas comerciales
trabajan activamente en producir constantemente nuevos productos y en perfeccionar
aquellos ya existentes, con el fin de disminuir o eliminar esta interfase diente restauracion.

Por todo lo expuesto anteriormente es que el presente estudio pretende analizar,
mediante el uso del microscopio electronico de barrido, en forma comparativa, dos
sistemas adhesivos elaborados por una misma empresa, uno de los cuales posee particulas
de nanorrelleno las que aumentarian la resistencia adhesiva, disminuiria la infiltracion
marginal y formaria una capa homogénea sobre la superficie dentinaria lo que provocaria
un mejor sellado, evitando la comunicacion con el medio bucal y la consecuente infeccion
posterior.



MARCO TEORICO

La Caries Dental es una enfermedad infecciosa, transmisible y multifactorial, que tiene en
Chile, como en casi todo el mundo una altisima prevalencia e incidencia. Su caracter
multifactorial se debe a que deben coexistir e interactuar diversos factores para lograr su
aparicion. Fue Paul Keyes en 1960 ® quien postuld que su formacién dependia bésicamente de
tres factores:

1. Hospedero Susceptible. Considerando en este contexto no solo la anatomia de la
pieza dentaria, sino también la forma de las arcadas, la cantidad y composicion de la
saliva y las caracteristicas genéticas de cada individuo.

2. Sustrato Cariogénico. Se refiere fundamentalmente a que la caries es una
enfermedad infecciosa determinada por la dieta, la cual puede ser mas o menos
cariogénica segun la cantidad, composicion y caracteristicas en cuanto a
adhesividad, solubilidad y tamafio de las particulas de Hidratos de Carbono
disponibles en ella, asi como también de su consistencia.

3. Factor Microbiano. Relacionado con la microflora bucal que coloniza la
superficie dentaria y que recibe el nombre de Placa Bacteriana, definida por la

OMS como "Una entidad bacteriana proliferante, enzimaticamente activa, que se adhiere
fundamentalmente a la superficie dentaria y que por su actividad bioquimica
metabdlica, ha sido propuesta como el agente etioldgico principal en el desarrollo de las
caries y periodonciopatias”. Destacan en la placa bacteriana una gran cantidad de
streptococos, lactobacilos asi como también actinomyces.

Ademas de los tres factores mencionados por Keyes, en la actualidad se agrega un
cuarto factor: el tiempo, debido que para generarse la lesion de caries, estos factores no solo
deben estar presentes, sino también deben interactuar, durante un tiempo determinado con
condiciones Optimas, es decir, un hospedero susceptible (dientes), colonizado por una
microbiota con potencial cariogénico, consumiendo con frecuencia (el tiempo) una dicta rica en
sacarosa.

Independiente de la forma a través de la cual se genera la lesion de caries, una vez que
esta ha afectado el tejido dentario, y se ha hecho clinicamente evidente, el proceso se hace
irreversible quedando como Unica opcidn terapéutica la remocién quirdrgica del tejido afectado,
lo que deja como secuela una pieza dentaria cavitada la cual tiene propiedades fisicas y
mecanicas significativamente diferentes las de un diente intacto. Una pieza dentaria
cavitada es mas débil y propensa a la fractura debido a diversos factores que influyen, tales
como (fig. 1):

e Pérdida de humedad

e Cambios arquitectonicos



e Cambios en el comportamiento biomecanico
e Aumento de fragilidad por alteraciones del colageno
e Cambios en la dureza dentinaria

e Respuesta disminuida de propioceptores periodontales (en dientes
endoddnticamente tratados)

e Factores propios del diente

Factores proplos diente Camblos arquitecténicos

Pérdida de agua

Alteraciones periodontales

Cambios dureza
Alteraciones del colageno

Fig. 1: Factores gque debilitan a una pieza cavitada

Pérdida de humedad

El contenido de humedad de la dentina, varia dentro del diente dependiendo de la
ubicacién. En la porcidn coronaria es aproximadamente 13,2%. Esta dentina posee el doble
de tdbulos dentinarios que la dentina radicular, y por lo tanto mayor humedad. Asi mismo
con la edad y el proceso de envejecimiento de la pieza dentaria, se producen depositos de
dentina peritubular (dentina escler6tica), y con ello una disminucién en la cantidad de
material organico que puede retener humedad.

En la matriz inorganica existen dos grandes compartimientos que contienen agua,
uno fuera y otro dentro de ésta. Por una parte, en el interior existe agua formando fuertes
enlaces con los cristales de hidroxiapatita, y que no participa en el equilibrio i6nico y el
proceso de deshidratacion. Por otra parte, en la capa externa de la matriz, se encuentra H,O
libre, formando parte de los iones inorganicos hidratados, involucrados en el movimiento
ionico, que participaria finalmente en el fendmeno de deshidratacion.



Cambios arquitectonicos

La pérdida de estructura dentaria va debilitando progresivamente la resistencia del
diente. De esta forma, los procedimientos restaurativos reducen la resistencia entre un 20%
a un 63% dependiendo de la extension de la estructura dentinaria perdida.®

Por ejemplo, para efectuar un tratamiento endodontico, la dentina debe ser
removida, primero durante la trepanacion, para lograr el acceso a la cdmara pulpar, y
posteriormente en la etapa de la instrumentacion biomecanica, para asegurar la limpieza y
adaptacion del conducto para ser rellenado. Reeh y Messer ©) en 1989 determinaron que
las cavidades para procedimientos endodonticos reducen la rigidez dentaria
aproximadamente en un 5%, principalmente por el acceso endodéntico, en tanto que una
preparacion mesio ocluso distal (MOD) disminuye la rigidez del diente en un 63%. ¢

Al comparar la susceptibilidad a la fractura de la corona en dientes molares ilesos,
con la de molares con diferentes tipos de cavidades preparadas, las coronas mas débiles de
todas fueron las de los dientes con una cavidad MOD preparada, mas una cavidad para
acceso endododntico. En estos dientes debilitados s6lo se necesito un tercio de la carga (122
kg) para fracturar una corona en comparacion con los dientes ilesos (341 kg). ©

Comportamiento biomecanico

Desde el punto de vista biomecéanico, el diente vital es una estructura hueca
laminada y pretensada. Laminada porque las cargas fluyen iguales por toda la estructura
sin la necesidad de sectores que concentren y distribuyan las mismas. Pretensada, por que
luego de deformarse vuelve a su posicién original sin cambiar su forma, con una capacidad
de deformacion tridimensional frente a las cargas masticatorias acortandose en sentido axial
y abombéandose en sentido mesio-distal, de esta forma las cuspides se separan para luego
recuperarse elasticamente y volver a su posicion original. ¢ ©

Se podria homologar la estructura que presenta el esmalte a una estructura laminada;
en la que las sucesivas capas que se depositaron durante la amelogenesis darian esta mayor
resistencia a una estructura fragil, ademéas del sostén propio que entrega la dentina al
esmalte. Por otra parte, la dentina, con su trama colagena, actuaria como una estructura
pretensada, absorbiendo y disipando las cargas recibidas.

Fig. 2: Esquema estructura diente. (a) esmalte: estructura laminada. (b) dentina: estructura
pretensada.
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De este modo cualquier preparacion cavitaria destruye este estado laminado
pretensado liberando asi las presiones dando como consecuencia una separacion mayor de
las cuspides produciendo una deflexion.

Es decir, existe una relacion directa entre la estructura dental removida y la
deformacion durante la funcion que redundaréd en concentrar las tensiones y disminuir las
resistencias.

Alteraciones del colageno

La dentina en su composicion es eminentemente inorganica, pero en un 18% es
organica y de este un 90% es colageno, quien le da las cualidades de resistencia mecéanica.

El colageno que forma parte de la matriz orgénica de la dentina, se encuentra
formando enlaces cruzados que le permiten otorgar la resistencia a la presion, estiramiento
y rigidez.

Gutman ®, comprobé que se requiere la mitad de la energia para fracturar la
dentina en un sentido paralelo a las tbulos que perpendicularmente; esto se explica porque
el rasgo de fractura en paralelo pasa entre la malla de colageno, mientras que el rasgo
perpendicular debe romper la malla coldgena lo que indica un comportamiento
anisotrépico.

Fig. 3: Microfotografia de tabulos dentinarios.

Dureza dentinaria

Los aspectos fisicos a considerar para la dentina son (Tabla n°® 1):

eDeformacidn elastica: definida como la pendiente de la curva tension-
deformacion dentro del limite elastico, es decir, toda carga aplicada sobre un cuerpo
bajo este rango, produce una deformacion reversible la cual se representa
numéricamente por el mddulo de elasticidad cuyo valor corresponde a la pendiente
de la curva tension/deformacion.
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eLimite proporcional o resistencia a la tension: nivel de tension en el que
al ser superado, la deformacion se convierte en no lineal y no elastica es decir, en
una deformacion plastica o permanente.

eResistencia a la compresion: presion compresiva maxima que puede
resistir un material sin fracturarse.

Tabla I. Propiedades biomecanicas de dentina.

Caracteristica Dentina

Resistencia a la compresion (Kg/cm?) 2400/2800

Resistencia a la flexion (Kg/cm?) 200

Coeficiente de expansion térmica | 11
(PPM/°C)

Modulo de elasticidad (GPa) 18.6

En relacion con estas propiedades la dentina puede ser considerada, en términos de
fuerza, como un material isotropico, al contrario de lo encontrado por Gutman “ y
Gegauff . Las propiedades fisicas de la dentina son independientes de la orientacion de
los tabulos, ya que se fractura tanto longitudinal como perpendicularmente a los tbulos
dentinarios frente a cargas recibidas.

Respuesta disminuida de propioceptores periodontales

Durante el proceso de masticacion, los dientes y los tejidos periodontales son
sometidos a cargas de variada magnitud, las cuales son monitoreadas por los
mecanorreceptores que en forma refleja modulan y controlan la actividad muscular, lo que
establece un mecanismo de proteccion.

Estudio comparativos entre dientes vitales y depulpados han demostrado que estos
ultimos poseen un umbral de dolor mucho mayor al de un diente vital, lo que postularia una
distorsion en su mecanismo propioceptor que lo deja en inferioridad de condiciones frente a
las cargas derivadas de la funcion y la parafuncion.® 9

Factores propios del diente

Esto se refiere a las secuelas de tratamientos anteriores, tales como microfracturas a
consecuencia de procedimientos endoddnticos y restaurativos, edad del paciente y traumas
anteriores, entre otros (fig. 4).
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De lo anterior es posible concluir que el remanente dentario, fundamentalmente
coronario, es lo que realmente da la resistencia y se debe evitar la eliminacion excesiva de
dentina.

Fig. 4: Molar con secuelas de tratamientos anteriores.

La mayoria de los dientes a restaurar presentan parte o toda la estructura coronaria
destruida dificultando de sobremanera la retencion del material restaurador, de esta manera,
para lograr su rehabilitacion es que la Odontologia Restauradora ha desarrollado numerosos
biomateriales, los cuales han ido evolucionando y diversificandose a través del tiempo. “*

Con la finalidad de obtener una visién mas amplia de ellos, los podemos clasificar de
acuerdo a distintos parametros:

1. Segun el estado en que se colocan en el diente:

1.1. Materiales Rigidos o de Obturacién Indirecta: Son aquellos materiales que se utilizan en
situaciones en que, por la envergadura de la restauracion a realizar, requieren de la
colaboracién de un laboratorio dental, las que en el quehacer odontoldgico se denominan
incrustaciones (inlay, onlay, carillas).

1.2. Materiales Plasticos o de Obturacién Directa: Estos materiales se denominan asi no por su
naturaleza quimica, sino porgue son llevados a la preparacion cavitaria en una consistencia
plastica, la cual les permite ser condensados en la cavidad para luego endurecer alli.
Ejemplo de ellos son las Amalgamas, lonémeros de Vidrio y Resinas Compuestas.

2. Segun la estructura y origen del material restaurador se pueden clasificar en:

2.1. Materiales Metélicos: Tales como, las amalgamas de uso dental y las aleaciones metalicas.

2.2. Materiales Ceramicos: Donde destacan las porcelanas y los cementos de lonémero de
Vidrio.
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2.3. Materiales Organicos: Dentro de las cuales encontramos a las Resinas Acrilicas.

2.4. Materiales Combinados: Como las Resinas Compuestas, Compomeros y Cerémeros.®?

Ahora bien, independiente del estado en que el material se cologue en el diente, o de su
estructura u origen, el propdsito fundamental de un biomaterial dental es lograr la
rehabilitacion de la pieza dentaria y para lograr esto en forma exitosa, es que se busca
alcanzar ciertos objetivos ideales, entre los cuales estan el devolver la forma anatémica, la
funcidén y la armonia optica, lograr integridad marginal entre el diente y la restauracion,
devolver y mantener la salud del complejo pulpodentinario y conservar el equilibrio del
ecosistema bucal.

Entre estos objetivos, la estética ha adquirido a lo largo del tiempo gran
importancia y es por esto que se ha generado la necesidad de crear materiales de
restauracion que ademas de cumplir con los requerimientos funcionales y mecanicos
necesarios, sean lo mas parecidos al diente, es decir que puedan mimetizarse
armoniosamente con las piezas dentarias vecinas y con la propia.’? Es asi como también se
pueden clasificar:

3. Segun el grado de estética que proporcionan y el sector de la arcada en el cual se
utiliza:

3.1 Materiales para piezas anteriores: aqui se utilizan todos los materiales que
presentan una alta estética y una buena capacidad de pulido, entre los que se
encuentran las resinas compuestas, porcelanas, vidrio ionémero.®

3.2 Materiales Para piezas posteriores: en esta ubicacién de la arcada no se prioriza
tanto la estética (sobre todo en sectores que escapan al campo visible) dado que se
le aplica una mayor carga mecanica, Se necesitan materiales con mejores
propiedades fisicas, como por ejemplo amalgama dental, porcelana fundida sobre
metal, etc.®

3.3 Materiales de multiproposito: Son aquellos que se pueden utilizar indistintamente
en los sectores posteriores y anteriores, dado que poseen buenas propiedades fisicas
y satisfactoria estética, por ejemplo resinas compuestas hibridas, porcelana sola o
fundida sobre metal, vidrio ionémero, etc.™

En la actualidad se dispone de una gran variedad de materiales odontolégicos que
cumplen diferentes funciones y presentan variadas caracteristicas. Cuando el profesional se
ve enfrentado a una situacion clinica en la cual se pueden utilizar varios materiales, debe
determinar que caracteristicas tienen mayor importancia para la seleccion de uno en vez de
otro. Ciertamente para el profesional primaran las caracteristicas fisicas y mecanicas, pero
son nuestros pacientes que mas frecuentemente nos exigen que los materiales que
utilicemos no se vean y es asi como el color se torna un factor preponderante en la eleccién
del material. Antiguamente la amalgama dental era muy utilizada por los profesionales,
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dada su facilidad de trabajo, buenas propiedades mecanicas, etc., pero presenta el
inconveniente de su color, es asi como hacen su aparicion en el mercado los materiales
restauradores estéticos directos.

El desarrollo de los materiales estéticos se inicia en el afio 1878, cuando el Dr.
Fletcher presentd a la comunidad odontoldgica el Cemento de Silicato, el cual tenia dos
importantes caracteristicas a su favor: primero era el unico material de obturacion translicido
del mercado y segundo, estaba disponible en una gran gama de colores, lo que permitia
igualar las distintas tonalidades presentes en las piezas dentarias. Sin embargo, su excelente
armonia Optica era contrarrestada por sus caracteristicas acidas, su largo periodo de
endurecimiento y su nula adhesién a los tejidos dentarios.

Posteriormente, aparecieron durante la década de los afios 40 las Resinas Acrilicas
de Obturacion Directa, las cuales se presentaron como una alternativa a los cementos silicatos.
Estaban constituidas basicamente por una matriz polimérica sin relleno. Sin embargo también
poseian caracteristicas desfavorables. Que limitaron su uso como material de restauracion, entre
ellas, un alto Coeficiente de Variacion Dimensional térmica en comparacion al diente (casi 10
veces mayor), lo que provocaba un desajuste entre el diente y la restauracion cuando era
sometida a cambios de temperatura; alta contraccion de polimerizacion, lo que generaba
una brecha en el margen de la obturacion; inestabilidad de color, baja resistencia al desgaste,
alta generacion de calor al polimerizar, escasa rigidez e inadecuada resistencia mecénica.™”

Para mejorar éstas propiedades se incorporo un relleno a este monémero de manera
que aumentara la resistencia al desgaste y disminuyera los cambios dimensionales, pero, este
relleno no tenia union quimica a la matriz de resina lo que produjo defectos como manchas
en los dientes g)or los fluidos de filtracion y la apariencia superficial de la obturacién se hizo
inaceptable. 2%

Por todo lo anteriormente sefialado y partiendo de la premisa que los cambios
dimensionales y la contraccion de polimerizacion dependian de la cantidad y el tamafio de la
molécula de mondmero inicial, que en las resinas acrilicas era el Metacrilato de Metilo, se
buscd una molécula de mayor tamafio que permitiera disminuir la cantidad de monémero a
polimerizar, reduciendo de este modo, la contraccion de polimerizacion de laresina. %9

Fue asi que en el afio 1962 R.L. Bowen desarrollé6 un nuevo producto utilizando
como base la molécula de Bis-GMA (bisglicidilmetacrilato). Esta, a diferencia de la anterior,
presenta un mayor peso molecular, lo que en conjunto con la adicién de un relleno inorganico, se
traduce en una menor contraccion de polimerizacion del material. Debido a la ausencia de una
unién quimica entre ambas fases, es que se hizo necesario el tratamiento superficial de las
particulas de relleno con algun tipo de agente de enlace, para de esta forma asegurar un
acoplamiento entre las distintas fases del material % 21519
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De esta manera se dio origen a un nuevo material restaurador muy superior a las
resinas acrilicas sin relleno, el que pasdé a ocupar un lugar importante dentro de las
posibilidades con las que cuenta el clinico para sus restauraciones. Este nuevo material se
denominé Resina Compuesta, la que podemos definir como "Una combinacion
tridimensional de a lo menos dos materiales quimicamente diferentes, con una interfase distinta

que los une".

Entonces, los tres componentes principales de toda resina compuesta son:
a) La Matriz Orgénica

b) El agente de relleno

¢) El Agente de Enlace.®”

La Matriz Organica (Monomero principal) estd compuesta fundamentalmente por Bis-
GMA (bisglicidilmetacrilato), en algunos productos puede ser UDMA (dimetacrilato de
uretano) o una mezcla de ambos. La Fase Inorganica o agente de relleno que disminuye los
cambios dimensionales térmicos y la contraccion de polimerizacion del material, esta
constituida entre otros, por cristales de bario silicato, estroncio, zinc y cuarzo. El Agente de
Enlace o acoplamiento que corresponde a un derivado del vinil silano, el que debido a su
estructura quimica, permite su interaccion tanto con la matriz organica como con las particulas
de relleno, uniendo ambas fases.

Las Resinas Compuestas constituyen un material restaurador de caracteristicas
bastantes aceptables, pudiendo indicarse tanto en restauraciones de dientes anteriores como
posteriores, en restauraciones preventivas (al ser usados como sellantes de puntos y fisuras), en
restauraciones indirectas y reconstitucion de mufiones dentarios, en la correccion de
defectos estéticos (forma, posicion, color) y como material de cementacion (protesis fija,
ortodoncia).

Estas indicaciones han sido posibles debido a que estos materiales han ido
evolucionando y diversificAndose desde su creacion a través del tiempo, y es asi que en la
actualidad existen varios tipos de resinas compuestas, las que se diferencian
fundamentalmente en el porcentaje y tipo de relleno inorganico que poseen, lo que incide
directamente en sus propiedades fisicas y mecanicas. Es importante tener en cuenta que la
evaluacion de este porcentaje debe efectuarse en funcion del volumen ocupado por las particulas
inorganicas y no por su peso, ya que por ejemplo si comparamos dos resinas compuestas con
distinto porcentaje en peso, se podria pensar que la que posee mayor porcentaje posee
mejores propiedades mecanicas, lo que podria ser erréneo, ya que si esta posee particulas de
mayor densidad, su porcentaje en peso estara aumentado, sin tener necesariamente mayor
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cantidad de particulas de relleno y por lo tanto mejores propiedades mecanicas.

Con fines practicos las Resinas Compuestas (R.C.) pueden clasificarse de acuerdo a los
tamarios de sus particulas de relleno inorganico en:

1. R.C. de Macrorelleno. Fueron los primeros en aparecer y su relleno estaba
compuesto por particulas de cuarzo de un tamafio de 10 a 100 micrometros (50% en
volumen), lo que mejoraba las propiedades mecénicas en relacion con las resinas sin
relleno. Sin embargo, debido a la alta dureza y al tamafio de las particulas
inorganicas, carecian de un adecuado pulido superficial, ademéas de ser radiolUcidas,
razone(lsg)por lo que han sido préacticamente descontinuadas del arsenal terapéutico
actual.

2. R.C. de particulas finas. Estan compuestas en un 60 a un 77% del volumen total
de la masa por particulas de vidrio o cuarzo de 1 a 10 micrometros Son un derivado de
las anteriores y buscaban mantener la resistencia mecanica de sus predecesoras,
mejorando el pulido y el aspecto estético.®®

3. R.C. de Microparticulas (Microrelleno). El refuerzo inorgéanico esta constituido
por particulas esféricas de silice coloidal de tamafio uniforme con un promedio de 0.04
micrémetros (20 a 55% en volumen). Estas surgen como alternativa a las de
macrorelleno, y poseian una excelente terminacion superficial y mejor apariencia
estética, pero sus propiedades mecanicas son menores en relacién a las anteriores.
Como una forma de superar las bajas propiedades mecéanicas exhibidas, se decidio
adicionar al material particulas de resina (1 a 20 micrémetros) ya polimerizadas,
disminuyendo de esta forma la cantidad de mondmero a polimerizar por unidad de
volumen. Esta variacion recibio el nombre de composite de microrelleno
heterogéneo, para diferenciarlo de aquel sin modificaciones que pas6 a llamarse
homogéneo.®

4. R.C. Hibridas. Son materiales que aparecen como una solucion intermedia entre las
resinas compuestas de micro y macrorelleno, ya que contienen particulas finas de 1
a 5 micrémetros y particulas coloidales de 0.04 micrometros, de manera que poseen
las caracteristicas de resistencia de las de macrorelleno y las ventajas de pulido de las
de microrelleno.!®

5. R.C. Microhibridas. disminuyeron el tamafio de la fraccion de particulas mas
grandes, y considerando las particulas de mayor y menor tamafio, poseen un
promedio de particulas que varia entre 0.4 a 0.9 micrometros. Es decir, poseen
particulas grandes y particulas de microrelleno de 0.04 micrometros. Siguen siendo
hibridas pero dado el menor tamafio promedio de particulas, se denominaron
microhibridas.®
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6. Resinas Compuestas de Nanorrelleno. Son las de mas reciente aparicion, llegando

al mercado a fines del 2002, y cuya novedad es que poseen nanorelleno
compuesto por particulas esferoidales de 5 a 100 nandmetros (un nanémetro es la
milésima parte de un micrén). Las primeras experiencias indicarian que son Utiles
para restauraciones anteriores y posteriores, faciles de esculpir sin que se
deform(elgl), con buena variedad de colores y opacos ademés de un elevado y facil
pulido

Cada uno de los distintos tipos de resinas compuestas tienen propiedades y

caracteristicas distintas, lo que incide en forma directa en la indicacion clinica que se le da a
ellas. Es importante analizar entonces algunas de sus propiedades fisicas y mecanicas para
entender de mejor forma sus diferencias.

1)

2)

3)

4)

Coeficiente de variacion dimensional térmica: Es directamente proporcional a la
cantidad de matriz organica de las resinas, debido a que el polimero presenta un
coeficiente mayor que el relleno inorganico y la pieza dentaria. Dentro de las Resinas
Compuestas, las de microrelleno tienen los mayores valores de esta propiedad, por
consiguiente, las restauraciones presentan una mayor variacién dimensional con las
fluctuaciones de la temperatura en el medio bucal. Esto se debe a que ésta Ultima
requiere de gran cantidad de matriz organica para aglutinar las microparticulas que
contiene. Una Resina Compuesta hibrida con 30% en volumen de microrelleno,
presenta la mitad de expansion térmica que una Resina Compuesta que presenta
exclusivamente particulas de microrelleno."?

Sorciéon Acuosa: Corresponde a la absorcion de agua que pueda presentar la
Resina Compuesta a lo largo del tiempo. Los valores mas altos de sorcién acuosa
son alcanzados por las Resinas Compuestas de microrelleno, debido a su mayor
cantidad de matriz organica. Por lo tanto, estas Gltimas son las méas propensas a los
cambios de coloracién debido a los pigmentos hidrosolubles del medio que pueden
ser absorbidos por la matriz."?

Radiopacidad: Es una propiedad que debieran tener todas las Resinas Compuestas.
Los componentes responsables de la radiopacidad son elementos presentes en el
relleno inorgéanico con numero atémico elevado, como el bario, estroncio, bromo,
zinc o zirconio y por lo tanto aquellos productos que los contengan en mayor
cantidad seran més radioopacos.™?

Resistencia a la Compresion y a la Traccion: Es una propiedad que varia de
acuerdo a la cantidad de relleno que presenta cada resina, asi las de
macroparticulas o hibridas presentan mayor resistencia a la compresion que las de
microrelleno, lo que puede aumentar en forma lineal con el porcentaje volumétrico
de relleno que presente la resina y con el grado de polimerizacion logrado.™?
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5)

6)

7)

8)

Dureza Superficial y resistencia al desgaste: Guardan una relacion exponencial con el
volumen y el tamafio del relleno, dependiendo en menor medida de la dureza de éste.
También influye el grado de polimerizacion alcanzado durante el endurecimiento del
material. Es importante mencionar que las resinas de microrelleno poseen una alta
resistencia al desgaste.?

Conductividad Térmica: En las Resinas compuestas es bastante baja, lo que significa
que son buenos aislantes térmicos, protegiendo la pulpa dental. Los valores de esta
propiedad son muy parecidos a los que presenta el esmalte y la dentina, y mas bajos que
los de las restauraciones metélicas “?. Dentro de las resinas, las de microrelleno
presentan valores menores que las de macrorelleno o que las hibridas, debido a su mayor
cantidad de matriz organica,

Contraccién de polimerizacion: Es directamente proporcional a la cantidad de
matriz organica que posee la resina compuesta. La contraccion de polimerizacién
puede superar la fuerza de adhesion de la resina a la pieza dentaria, lo que conlleva
a una falla en la restauracion debido a microfiltraciones marginales. Esto se puede
compensar mediante la ubicacion de la guia de luz de la lampara de fotocurado, de
manera que el proceso de polimerizaciéon sea dirigido por el operador, pues el
proceso de contraccion de polimerizacion tiende a seguir la direccion del foco
emisor de luz, logrando de este modo limitar el efecto de este fenémeno. ®% Otra
de las formas que permite controlar la contraccién de polimerizacion es mediante
la técnica de obturacion de la pieza dentaria. La técnica incremental logra
disminuir las tensiones generadas durante el proceso de fotopolimerizacion,
reduciendo la proporcion de material adherido a las paredes cavitarias en relacién
con la superficie que queda libre, disminuyendo asi la posibilidad de que tensiones
sobre la junta adhesiva de la restauracion provoquen un aumento de la interfase y
por lo mismo, futuras microfiltraciones marginales hagan fracasar la restauracion.
(20.21.22) £ patrén de contraccion de la resina compuesta se produce hacia la zona
que le resulte méas adhesiva, de modo que se debe tener en consideracion que al
aplicarla sobre una superficie como la dentaria sin tratamiento adhesivo, que carece
de algin grado de atraccion hacia ella, la contraccion sera guiada en forma
centripeta hacia el centro del propio material gracias a su fuerza cohesiva. (20)

Médulo Elastico: Determina la rigidez de las Resina Compuesta. Depende
directamente de la cantidad de relleno, aumentando de forma exponencial con la
cantidad volumeétrica del mismo. De esta forma, los composites de microrelleno poseen
un médulo elastico 2 a 4 veces menor que las Resinas Compuestas de particulas finas,
que contienen mas relleno. La rigidez del material adquiere gran importancia no solo
en aquellas zonas en donde se requiera soportar fuerzas masticatorias intensas, sino
también a nivel de la interfase diente restauracion. Al momento de polimerizar una
resina, se produce un juego de tensiones entre la fuerza cohesiva del material y la
fuerza adhesiva de la restauracion hacia las paredes cavitarias y al aumentar la
rigidez, las tensiones generadas en dicha interfase tienen una menor probabilidad
de ser disipadas, favoreciendo la desadaptacion marginal.*
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Ante la indicacion de realizar una restauracion en una pieza dentaria, cualquiera sea el
material a utilizar, se busca que dicho material se una a la pieza dentaria a traves del proceso
conocido como adhesion, en el cual dos superficies se mantienen unidas por fuerzas que
pueden ser de tipo fisico, quimico o una combinacién de ambas

En general, los materiales de restauracion existentes actualmente ofrecen dos grandes
tipos de adhesion:

1. Adhesion Fisica 0 Mecanica; ¥
Corresponde a la union entre dos superficies a través de una trabazon entre las partes a unir
0 por la generacion de tension entre dichas partes.
Este tipo de adhesion la podemos subdividir en:
e Adhesién Macromecéanica
e Adhesion Micromecénica

2. Adhesion Especifica o Quimica; %
Es la generacion submicroscopica de fuerzas que impiden la separacion de las partes, y
que se originan en la interaccion de los componentes de su estructura, vale decir, atomos o
moléculas.

En este tipo de adhesion existen:

e Uniones quimicas primarias o interatomicas, también sefialadas como fuertes o
de alta energia de union. En este tipo de uniones se encuentran aquellas generadas
por enlaces de tipo Covalente, I6nico y Metalico.

e Uniones quimicas secundarias, también sefialadas como débiles o de baja energia
de union. Entre ellas se consideran los Puentes de Hidrogeno, las Fuerzas de Van
der Waals, dipolos permanentes e inducidos, etc

La adhesién como proceso, depende de diversos factores y principios importantes de sefialar, entre
los cuales se mencionaran los siguientes:

e Adaptacion: Las superficies que se van a unir deben, en lo posible, entrar en intimo
contacto en su totalidad, para que asi quede la menor distancia entre ambas partes de tal
forma que se favorezca una union de tipo quimica. Sin embargo, tanto los tejidos
dentarios como las restauraciones poseen superficies irregulares, y aunque parezcan
lisas al ojo humano estan lejos de serlo a nivel microscopico y atomico. De esta
manera, al unirse entre si quedaran separaciones entre ambas superficies, es decir no se
podran coaptar tan intimamente como para generar adhesion especifica entre ellas. De
alli que para lograr una adhesion 6ptima deben eliminarse estos vacios provocados por
las irregularidades, y para ello usamos un elemento fluido que, al interponerse entre
ellas, ocupe estas irregularidades de ambas superficies, lo que reducira el problema
al lograr compatibilizarlas y asi mantener en posicion los materiales que participan en el
proceso de union.®
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Energia superficial: Para que pueda haber intimo contacto entre dos partes, una debe ser
capaz de mojar completamente a la otra y asi adaptarse en toda su extension. Para que esto
ocurra debe existir una correcta correlacion entre la energia superficial de ambas partes, 0
en su defecto, entre la energia superficial de las partes a unir y la tension superficial del
elemento fluido a interponer entre ellas. La energia superficial corresponde a la fuerza
de atraccion que producen los enlaces no saturados en la superficie de los cuerpos.
Estos enlaces no saturados se producen porque los atomos ubicados hacia la superficie
no tienen todos sus enlaces saturados en relacion a los que estan en el espesor de la
materia. La energia superficial es un reflejo de la energia de cohesion del material. En
los liquidos esta energia superficial se denomina tension superficial, siendo el
fendmeno que hace posible la formacion de gotas. Para que exista adhesion, las superficies
deben atraerse entre si hacia su interfase, independientemente del estado en que se
encuentren dichas superficies (solido, liquido, %aseoso). Por lo tanto, a mayor
energfa superficial, mayor capacidad de adhesion. ®

Humectacion: La capacidad de un liquido de fluir y adaptarse intimamente a una
superficie se llama humectacion o humectancia. Para ello se requiere que el liquido
adhesivo a utilizar tome contacto intimo y fluya facilmente por la superficie
generando una delgada capa continua. Esta forma se utiliza para poder mejorar
situaciones como por ejemplo la de poner en contacto dos superficies sélidas, donde
siempre quedan espacios entre ambas a nivel microscopico que no permiten su total
e intima coaptacién, siendo necesaria esta proximidad a nivel atdmico para poder
generar adhesion de tipo primaria. Asi. interponiendo un liquido entre ambas superficies
de tal forma que se introduzca por los espacios vacios, se permite que por medio de él se
genere una coaptacion total con ausencia de poros o espacios. ®

Angulo de Contacto: Para que un liquido (adhesivo) se adapte bien a la superficie,
es decir, humecte una superficie solida, es necesario que la superficie atraiga al
liquido y que éste se deje atraer. La manera para evaluar como este fendbmeno se
produce, es midiendo la magnitud del angulo que se forma entre la gota del liquido
y la superficie del sdlido. Mientras menor es el dngulo que se forma entre la
tangente a la periferia de la gota del liquido y la superficie del sélido, es mejor la
humectancia y por lo tanto, la capacidad de adhesién.

Sin duda el mecanismo de adhesion que busca el "material ideal” es la union

quimica primaria al diente, pero alin hasta el dia de hoy no se ha logrado resolver este
problema de unién especifica. Pese a esto, se siguen buscando mecanismos de retencion
gue aseguren la mayor permanencia de una restauracion en la pieza dentaria y un correcto
sellado de la interfase diente-restauracion.

Durante las ultimas décadas, la odontologia ha experimentado muchos cambios en

lo que se refiere a materiales adhesivos. Esto comenzdé con la introduccion vy
comercializacion a mediados de los afios 60 de las resinas compuestas, que como gran
ventaja permitieron modificar los conceptos de preparacion y disefio cavitario establecidos
por Black, reemplazandolos por la idea de disefios cavitarios mas conservadores que
permiten preservar la estructura dentaria.
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El mecanismo utilizado durante afios ha sido la retencion macromecénica dada por
el disefio cavitario, pero junto con la introduccion de las resinas compuestas se inicio la
basqueda de un método eficaz a través del cual se logre una adecuada unién de la resina
compuesta a la pieza dentaria, y fue asi que poco a poco se fue desarrollando la
denominada Técnica Adhesiva, que consiste en el grabado selectivo del esmalte. (Técnica
adhesiva Convencional) o en el acondicionamiento simultaneo de esmalte y dentina

La Técnica de grabado acido convencional nace el afio 1955 con Buonocore ® quien
descubrio que la resina acrilica podia adherirse al esmalte humano, al acondicionar éste con acido
fosforico al 85% durante 30 segundos. Los estudios posteriores, que utilizaron concentraciones
inferiores a las originales de Buonocore, indicaban que el acido en contacto con el esmalte
remueve aproximadamente 10 micrones de la superficie adamantina y crea en ella
porosidades de una profundidad que va entre los 5y los 50 micrones. Cuando se aplica una
resina de baja viscosidad en el esmalte grabado, ésta fluye dentro de estas microporosidades y
polimeriza creando una adhesion micromecénica al esmalte. Los trabajos de Gwinnett, Matsui
y Buonocore " demostraron que la formacién de indentaciones (“tags") de resina era el
mecanismo primario de retencion al esmalte grabado con &cido fosforico.

La Técnica de grabado Total, fue introducida en 1979 por Fusayama et al. ® los que
lograron aumentar la fuerza adhesiva mediante el grabado simultaneo del esmalte y la dentina con
acido ortofosforico al 37%. Con el grabado &cido total se aumenta la permeabilidad dentinaria
y se descalcifica la dentina peri e intertubular, dejando la matriz colagena expuesta,
mejorando asi los valores de resistencia adhesiva logrados hasta esa época; sin embargo esta
malla colagena expuesta ha perdido la sustentacion que le otorgaban los cristales de
hidroxiapatita y por lo tanto es sensible de colapsar si la superficie es desecada, requiriendo
entonces de la humedad de la dentina para sostenerse. Aqui aparecia otro inconveniente, la
incompatibilidad de los monémeros (hidrofébicos) con esta humedad. @331

En este momento es cuando surgen los "primers" o imprimantes, que corresponden a una
mezcla de mondémero acrilico sin relleno, que se aplican sobre la dentina desmineralizada, y que
poseen moléculas con doble capacidad de reaccion; éstas moléculas bifuncionales, contienen un
grupo hidrofilico, para asegurar la eficiente humectacion de las fibras de colageno que han sido
expuesta previamente por el agente acondicionador, y uno hidrofébico, apto para la unién con el
adhesivo o material de restauracion. %1%

Estas moléculas bivalentes penetran la dentina descalcificada a través de los tubulos
dentinarios, estabilizando el colageno expuesto e incluso recuperando aquellos colapsados,
aumentando asf la energia superficial de la dentina. %30

En consecuencia, se verifico que la técnica de grabado total permitia alcanzar
valores de resistencia cercanos a los 35 Mpa en esmalte y 23 Mpa en dentina, sin provocar
dafo pulpar cuando se utilizaba un adhesivo dentinario que sellara los tabulos, previo a la
colocacion del composite, y ademas, que se podia realizar el procedimiento de adhesion en
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presencia de humedad. 1 ** 3"

A este nivel aparece una interfase denominada “capa hibrida”, compuesta por la
malla de colageno y dentina desmineralizada, intertubular y peritubular, impregnada por el
primer y la resina de enlace polimerizados sobre este sustrato, gzenerando una union
micromecanica para la resina y una pelicula de sellado para la pulpa. & 2% 10-30)

Para que se verifique la formacion de la capa hibrida es necesario:
1. No desnaturalizar los péptidos dentinarios ni el colageno.
2. Laresina de enlace debe poseer moléculas con grupos bifuncionales.
3. El catalizador debe polimerizar en presencia de agua y oxigeno.?

Por otro lado, dado que la capa hibrida posee un bajo moédulo de elasticidad, funciona
como una zona elastica que absorbe el estrés de la polimerizacion del composite,
disminuyendo la tensién interna de la resina, evitando que se produzcan brechas en los
margenes y una falla adhesiva posterior. €2

Para conseguir la formacion de la capa hibrida a lo largo del tiempo se han ido
desarrollando multiples sistemas adhesivos a dentina, y para su estudio los clasificaremos
desde distintos puntos de vista. En primer lugar veremos el orden histérico en que fueron
apareciendo, luego los analizaremos segun el tratamiento que logran sobre la dentina,
posteriormente segun el tipo de solvente que poseen y por ultimo de acuerdo al procedimiento
clinico de aplicacién de cada uno.

En la clasificacion historica encontramos adhesivos de:

Primera Generacion: Siendo los primeros en aparecer, centraron sus esfuerzos en lograr una
unién quimica con el tejido dentinario. Esto lo buscaron a través de una reaccion de quelacion
entre el calcio superficial y un comonémero de NPG-GMA desarrollado por Bowen en 1965,
pero en estudios experimentales obtuvo bajas cifras de resistencia adhesiva, del orden de los 2-3
Mpa. También obtuvo un mal desempefio clinico en lesiones clase V. Estos adhesivos no trataban
la dentina y se componian de resinas hidrofébicas. ¥

Segunda Generacion: Aparecieron en la década de los ochenta, estos utilizaron fosfatos
polimerizables afiadidos al Bis-GMA para aumentar la adhesion a las estructuras
mineralizadas del diente, por medio de una reaccion ionica entre los grupos fosfatos negativos y
el calcio con carga positiva. Posteriormente se verificé que dicha unién se hidrolizaba en
presencia de humedad, ademas Barkeley y Cooley en 1992 compararon las fuerzas de unién de
las diferentes marcas comerciales obteniendo valores que solo alcanzaban alrededor de los 7
Mpa; estos adhesivos incluian en su composicion resinas hidrofébicas e hidrofilicas. El
problema de su bajo rendimiento clinico radicaba en que se unian mayormente a la capa de barro
mas que a la dentina subyacente. &9

23



Tercera Generacion: Estos adhesivos se desarrollaron junto con un acondicionador dentinario
que era aplicado antes del agente de union, logrando modificar o eliminar la capa de barro
superficial permitiendo la penetracion de la resina hacia la dentina subyacente, buscando asi
lograr una unién micromecanica y no quimica. Estos productos se componen de resinas
hidrofilicas y alcanzan valores de resistencia adhesiva entre 9 a 18 Mpa. €%

Cuarta Generacion: La principal caracteristica de estos adhesivos es la incorporacion del
concepto de grabado total de esmalte y dentina, eliminando la capa de barro dentinario y
dejando una superficie dentinaria desmineralizada con sus fibras coldgenas expuestas para la
formacion de la capa hibrida, basada en la impregnacion y difusion de la resina de enlace
en la dentina descalcificada, polimerizando interdigitada con la malla de colageno. Estos se
aplican en tres pasos que son el acondicionamiento acido, imprimacion y adhesivo
propiamente tal. Estos adhesivos son de tipo universal, es decir, se unen a esmalte, dentina,
amalgama, metal y cerdmica, dando valores de resistencia adhesiva entre los 16 y 23 Mpa. &)

Quinta Generacion: Estos son los llamados sistemas monobotella. También utilizan la técnica
de grabado acido total, lo que simplifica la aplicacion y disminuyendo los pasos clinicos
debido a que mezclan en una solucién el primer con el adhesivo, requiriendo solo un paso
previo de acondicionamiento acido del tejido dentario. 39

Sexta generacion: En la actualidad del desarrollo de los adhesivos dentinarios esta orientado a simplificar
los pasos operatorios, disminuyendo etapas de la técnica y, a solucionar problemas como la sensibilidad post-
operatoria de los sistemas adhesivos con grabado acido total (cuarta y quinta generacion). Fue asi como
aparecieron los sistemas autograbantes, que no requieren un un grabado écido previo a su aplicacion,
encontrégsd%s)e los Primers autograbantes (de dos pasos) y los Adhesivos autograbantes (materiales todo
enuno)

Segun el tipo de solvente del adhesivo:
1. Adhesivos con solvente acuoso (no requiere dentina himeda).
2. Adhesivos con solvente alcohdlico (preferible con dentina himeda).
3. Adhesivo con solvente acetonico (imprescindible con dentina himeda).

La acetona es quizas el medio mas eficaz para vehiculizar a los adhesivos, siempre
que este no se reseque demasiado, o dejemos muy mojada la dentina grabada. Resulta de
extrema importancia asegurarse de cerrar bien los frascos, debido a que es una sustancia
muy volatil, que al evaporarse dafiaria el adhesivo, sin que se note ningun sintoma hasta el
fracaso de los trabajos.

Los adhesivos disueltos en agua se aplican sobre destina seca, pero tienen el
inconveniente de que se pueden resecar los odontoblastos, al secar la dentina en exceso,
ademas de conseguir fuerzas de adhesion menores. Los disueltos en etanol tienen
caracteristicas intermedias entre a ambos, sin solucionar mayormente los inconvenientes
que presentan los otros solventes.
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Segun el modo de aplicacion clinica:

Un primer grupo de adhesivos que modifica la capa de barro dentinario y la incorpora
en el proceso de adhesion. Dentro de ellos, se pueden distinguir sistemas adhesivos de uno o dos
pasos clinicos, de acuerdo a la presentacion de una resina de enlace Unica o un "primer" méas una
resina de enlace.

Un segundo grupo de adhesivos son aquellos que eliminan completamente la capa de
barro dentinario, subdividiéndose en sistemas adhesivos de dos y tres pasos clinicos segin
utilicen combinados o separadamente la resina de enlace y el "primer". Este tipo de adhesivos parte
con un grabado &cido total del tejido dentario como primer procedimiento clinico.

El tercer grupo de adhesivos estd representado por los denominados sistemas
autograbantes debido a que disuelven y remueven simultaneamente la capa de barro dentinario,
ya que combinan el primer, el acondicionador y el mondmero hidrofilico en una sola presentacion. Se
deja actuar por 30 segundos y luego se polimeriza en un paso clinico. El principio basico es que a
medida que desmineraliza superficialmente la dentina, va infiltrando con los monémeros que
polimerizaran in situ, de modo que existe una continuidad desde la dentina hasta la resina de
enlace, sin dejar una capa de primer hidrofilico en la base de la zona descalcificada.

Los adhesivos que modifican la capa de barro dentinario sin retirarla, se basan en el
mecanismo de proteccidn, que como barrera natural para el érgano pulpar constituye esta capa,
evitando la invasion bacteriana y limitando el paso de fluidos de los tubulos que afectaria la unién
del adhesivo. Los valores de adherencia de estos productos son leves por cuanto la interaccion
con la dentina es superficial, debido a una limitada penetracion de la resina. Clinicamente estos
adhesivos necesitan un acondicionamiento del esmalte por separado.

En el caso de los adhesivos que eliminan la capa de barro dentinario, su mecanismo
primario y funcion principal se basan en la formacién de la capa hibrida y de las prolongaciones
intracanaliculares de resina. Con respecto a los &cidos acondicionadores que estan como alternativa
al fosforico (&cido citrico, maleico, nitrico y oxalico), existe una controversia relacionada con la
posible ineficacia para lograr un correcto grabado del esmalte. 2343 30)

Considerando el desarrollo de los sistemas de adhesion podriamos decir que durante el
ultimo tiempo han sido dos los adhesivos dentinarios que han tenido el mayor desarrollo: los
adhesivos monobotella y los adhesivos con primer autograbante. Esto responde a las necesidades
de simplificacion de los procedimientos clinicos y una disminucion del tiempo utilizado en su
aplicacion, asi como una menor sensibilidad de la técnica y un funcionamiento equivalente tanto en
esmalte como en dentina.*

Los adhesivos monobotellas en general, estan compuestos por sustancias como HEMA o
PENTA que realizan la funcion del primer, combinados con resinas de baja viscosidad y poseen
solventes que facilitan el intercambio de agua por el mondémero, de modo de mejorar la penetracion
de la resina dentro del colageno (etanol o acetona).
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Existen una serie de factores que afectan la adhesion, tales como la profundidad de la
dentina, concentracion de calcio, edad, humedad, humectabilidad superficial, dentina cariada,
dentina esclerética, direccion de los tabulos, y estrés de polimerizacion relacionado a la
configuracion cavitaria, entre otros. (¢ 2% 10.30)

Ademas de todos los factores anteriores, debemos considerar que las caracteristicas de
humectabilidad y fluidez del adhesivo, sumadas al efecto de la fuerza de gravedad, y el
escurrimiento provocado por el adelgazamiento con aire, generan diferencias en el grosor de la
capa adhesiva, ya que esta fluird hacia los angulos internos y piso de la cavidad, aumentando su
grosor en esas zonas y disminuyéndolo en las paredes laterales, de modo que no se conseguira
una capa adhesiva de grosor uniforme que entregue una resistencia éptima. Es por esto que en
algunos estudios se ha propuesto modificar la manipulacion del adhesivo mediante una técnica
modificada que consiste en frotar la superficie con adhesivo por 20 segundos, para lograr una
capa hibrida uniforme, 8 29.10.30

En el desarrollo de la odontologia adhesiva, como antes ya fue mencionado no existe aln
ningan material restaurador que logre una unién diente-restauracion similar a la union natural
entre esmalte y dentina. Es por esto que la investigacion cientifica se encuentra enfocada en la
busqueda de un material odontoldgico que consiga una adhesion quimica a la estructura dentaria
de manera de eliminar o disminuir el problema de la microflltracion. En las resinas compuestas la
interfase diente restauracion no posee la suficiente fuerza adhesiva para asegurar que en el 100 %
de los casos se logre resistir el stress producido durante la contraccion de polimerizacion, por lo
cual las casas dentales trabajan activamente en mejorar estas adversidades y es asi que generan
continuamente nuevos productos comerciales, en los que varian los tipos y las cantidades de
relleno inorganico, como también los componentes de la matriz orgénica, con el fin de obtener
fundamentalmente mejor adaptacion marginal, mayor resistencia adhesiva y por ende menores
posibilidades de microfiltracion. & 2 10-30

Es asi que en la actualidad se trabaja en la incorporacion de nanoparticulas, que actuarian
mejorando las propiedades fisicas del adhesivo proporcionandole una mayor resistencia adhesiva,
menor contraccion de polimerizacion y una mayor estabilidad térmica. De esta manera se actla
reforzando la red colagena y favoreciendo la disminucion de fracturas adhesivas y cohesivas de la
capa hibrida. ¢”

Por todo lo expuesto anteriormente es que el presente estudio pretende analizar,
mediante el uso del microscopio electronico de barrido, en forma comparativa, dos
sistemas adhesivos elaborados por una misma empresa, uno de los cuales posee particulas
de nanorrelleno las que aumentarian la resistencia adhesiva, disminuiria la infiltracion
marginal y formaria una capa homogénea sobre la superficie destinaria lo que provocaria
un mejor sellado, evitando la comunicacién con el medio bucal y la consecuente infeccién
posterior.
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Los adhesivos a comparar son:

Single Bond (3M ESPE) que corresponde a un adhesivo de quinta generacion, para
utilizar con la técnica de grabado &cido total. Esta compuesto de una solucién de
agua, etanol, HEMA, BIS-GMA, dimetacrilatos, copolimeros funcionales de
metacrilato de cido poli-itconico. Este adhesivo es presentado por sus fabricantes
como un adhesivo que utiliza la técnica de adhesion en himedo y esta disefiado para
actuar sobre una superficie acondicionada con 4cido fosférico al 35%. ¢

Single Bond 2 (3M ESPE) también es un adhesivo de quinta generacion, para uso
con técnica de grabado acido total, que se basa en el anterior (Single Bond). Esta
compuesto de una solucion de agua, etanol, HEMA, BIS-GMA, dimetacrilatos,
copolimeros funcionales de metacrilato de &cido poli-itconico al igual que su
predecesor; la novedad en este sistema es la incorporacion de tecnologia de
nanorrelleno similar a la utilizada en la resina Filtek™ Supreme Universal
Restorative, 1o que contribuye a un mejor desempefio en cuanto a una mayor
resistencia adhesiva (fig. 5) y menor microfiltracion. Las particulas nanomeétricas (5
nandmetros) se encuentran dispuestas de tal forma que no aglomeran, dandoles
estabilidad en la mezcla e impidiendo que éstas precipiten. De esta manera no es

gg)cesario batir el adhesivo antes de su uso (fig. 6). (todo esto segun el fabricante)

Adhesion a Dentina, Mpa
MPa O 10 20 30 40 50 60

Single Bond 2 |—4

Single Bond =

OptiBond Solo Plus™ +

Microtensile bond evaluation shows significant
improvement in dentin bond strength.
DR. JOREE PERDIGAC (Uniwersity of Minnesota, LISA)

Fig. 5: Gréfico que muestra la mayor adhesién a dentina del Single Bond 2 (segin 3M

ESPE)
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Single Bond 2 OptiBond Solo Plus

Source: 2M ESPE Laboratory test data

Fig. 6: Se observa que el nanorrelleno no precipita (segun 3M ESPE)
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HIPOTESIS

Existen diferencias entre la capa de adhesivo formada sobre la superficie dentinaria por el
adhesivo Single Bond 2, y la que forma el adhesivo Single Bond.

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen diferencias entre la capa de adhesivo formada sobre la superficie
dentinaria por el adhesivo Single Bond 2, y la que forma el adhesivo Single Bond.

Objetivos especificos

1. Determinar la homogeneidad de la capa adhesiva formada por el adhesivo Adper
Single Bond.

2. Determinar la homogeneidad de la capa adhesiva formada por el adhesivo Adper
Single Bond 2.

3. Analizar comparativamente los resultados obtenidos, segun las cualidades de
ambos sistemas adhesivos.

4. Proyectar hipotéticamente un comportamiento clinico de las conclusiones obtenidas.
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MATERIALES Y METODOS

Este estudio se realiz6 en el Laboratorio de Biomateriales Dentales del
Departamento de Odontologia Restauradora de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, y en el Laboratorio de Biologia Celular de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile.

Se utilizaron 8 molares naturales, humanos, sanos y recientemente extraidos; los
cuales fueron mantenidos en una solucién de suero fisiologico y formaldehido al 2% para
conservar su estado se hidratacion.

A cada molar se le efectuaron 2 cortes perpendiculares al eje axial de la pieza
dentaria. Uno a nivel del tercio oclusal y otro a nivel del tercio medio para obtener, de esta
manera discos de aproximadamente 2 mm de alto. (fig 7)

Fig. 7: Corte del disco

Una vez obtenidos los discos fueron mantenidos en suero fisiologico hasta el
momento de la aplicacién del adhesivo.

En dichos discos se efectud un grabado acido de esmalte y dentina segln la técnica
estandarizada (20 segundos esmalte y 10 segundos dentina) con acido ortofosférico al 37%.
Luego se lavo por 20 segundos Yy se seco suavemente, evitando la desecacion de la dentina.

A cuatro de los discos se les aplicé el adhesivo Single Bond y a los otros cuatro se
les aplico el adhesivo Adper Single Bond 2 con nanorelleno siguiendo las instrucciones del
fabricante. Posteriormente se procedid a su fotopolimerizacion.

A continuacion de la aplicacion del adhesivo los discos fueron conservados en una
estufaa 37° C y 100% de humedad relativa para simular las condiciones del medio bucal.

Posteriormente dichos discos fueron preparados y observados en el microscopio
electronico de barrido (Digital Scanning Microscope DSM 940 Zeiss) a diversos aumentos,
para lo cual fueron sombreados con paladio en un aparato Polaron E5000, y montados en
soportes metalicos.
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Finalmente se analizaron dichas observaciones y se compararon las muestras
comparando las cualidades de ambas capas de adhesivo en busca de diferencias.

RESULTADOS

Al observar las muestras preparadas con el adhesivo convencional (Single Bond) en
el Microscopio Electronico de Barrido (MEB) nos encontramos con que:

v" A un aumento inicial de 15X las cuatro muestras analizadas se presentan
homogeéneas (fig. 8), salvo por la presencia de defectos propios de la técnica de
aplicacion (artefactos)

Fig. 8: Muestra de Single Bond a 15X

v" A un mayor aumento (1150X) se ve que la homogeneidad de la capa de adhesivo se
pierde observandose lagunas de diente sin adhesivo (fig. 9)

#926348

UCc SB1
M4 RS

HEBTR'E

Fig. 9: Muestra de Single Bond a 1150X
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Por lo tanto en vista de lo observado podemos decir que la capa formada por el
adhesivo convencional Single Bond, microscopicamente, no es homogénea.

En cuanto a las cuatro muestras preparadas con el adhesivo con nanorelleno (Single
Bond 2) podemos decir que al hacer las observaciones correspondientes presentaron el
siguiente comportamiento:

v A un aumento inicial de 15X las cuatro muestras analizadas se presentan
homogéneas (fig. 10), salvo por la presencia de defectos propios de la técnica de
aplicacion (artefactos)

Fig. 10: Muestra de Single Bond 2 a 15X

v" A un mayor aumento (1550X) se ve que la homogeneidad de la capa de adhesivo se
pierde observandose lagunas de diente sin adhesivo ademés de aglomeraciones de
material que podrian ser por nanorelleno (fig. 11)
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En consecuencia con lo observado podemos decir que la capa formada por el
adhesivo con nanorelleno Single Bond 2, microscépicamente, tampoco es homogeénea.

DISCUSION

El anélisis de los resultados obtenidos en este estudio, indica que tanto el Single
Bond como el Single Bond 2 no forman una capa homogénea de adhesivo sobre la
superficie dentinaria.

A un bajo aumento, ambos grupos en estudio se observan homogéneos, en tanto que
a un aumento mayor se pueden observar lagunas en donde el material no cubri6 la
superficie de las muestras, dejando dentina expuesta. La diferencia entre las dos
muestras en estudio radica en que las muestras preparadas con Single Bond 2
presentaron, ademas de menos lagunas sin adhesivo, sectores en donde se producian
acumulaciones de material.

Esta discrepancia entre las muestras se podria explicar por las diferencias entre los
componentes de ambos materiales. Segun los datos aportados por el fabricante (3M
ESPE Dental) ambos adhesivos estarian compuestos por: BiSGMA, HEMA,
dimetacrilatos, copolimero de vitrebo, etanol/agua y sistema fotoiniciador CPQ. La
novedad serfa la incorporacién de un nanorrelleno de silice de 5 nm de diametro ¢
en el Single Bond 2, lo que provocaria estas aglomeraciones de material al analizar las
muestras a un aumento mayor.

La forma particular que adquiere la capa de adhesivo con nanorelleno (aumentando
la superficie de contacto entre el adhesivo y la resina y generando microretenciones),
asi como el relleno por si mismo, podrian ser lo que provocan que el Single Bond 2
presente una mayor resistencia a la fuerza adhesiva al cizallamiento que su homélogo
convencional, como se demuestra en el estudio realizado por Saavedra y Bader en el
afio 2006.”

Asi mismo la menor cantidad de lagunas de dentina sin material podria ser lo que
favorece una menor microfiltracion que su homoélogo convencional, como se puede
apreciar en el estudio realizado por Befialdo y Bader en el afio 2005. “V)

De esta manera las nanoparticulas actian como relleno que se afiade al sistema
adhesivo permitiendo tener un mayor porcentaje volumétrico de relleno, y una menor
cantidad de matriz organica. De esta forma se pretende mejorar sus propiedades fisicas
proporcionandole una mayor resistencia adhesiva, menor contraccion de polimerizacion y
una mayor estabilidad térmica.
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CONCLUSIONES

Considerando los resultados obtenidos y de acuerdo a la metodologia utilizada en este
estudio, se puede decir que:

1. Tanto el adhesivo Single Bond como el Single Bond 2 no formaron una capa
homogénea de material sobre la superficie dentinaria.

2. En términos generales, las diferencias entre la capa de adhesivo formada por el
material convencional (Single Bond) y el con nanorelleno (Single Bond 2) no son
significativas, ya que pese a que el Single Bond 2 presenta un menor numero de
lagunas de dentina descubierta, asi como unos cumulos de material que
probablemente se deben al nanorelleno, las dos se observan homogéneas y
similares a un bajo aumento; y ambas superficies presentan lagunas a un aumento
mayor

3. En definitiva, y a la luz de los resultados obtenidos en este estudio no se acepta la

hipotesis: “Existen diferencias entre la capa formada sobre la superficie dentinaria
por el adhesivo Single Bond 2, y la que forma el adhesivo Single Bond.”

SUGERENCIAS
Se sugiere a modo de complementacion del presente estudio:

A. Realizar un estudio de similares caracteristicas con un mayor numero de
muestras.

B. Realizar un estudio al microscopio electronico de la capa hibrida para poder
comparar el grado de penetracion de ambos adhesivos en los tags dentinarios.

C. Para futuros estudios sobre temas similares, buscar la manera de aplicar el
adhesivo sobre la superficie dentinaria de las muestras, en un lugar libre de
particulas contaminantes (por ejemplo una camara de vacio) para evitar
potenciales artefactos en las muestras.
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