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INTRODUCCION

En el examen clinico de la boca, el problema patolégico méas frecuente de
encontrar en cualquier grupo poblacional, es la caries dental (1), que segun
Bhaskar, es la enfermedad mas comun del ser humano (2), indiferente de su
nivel socio-econdmico o cultural. También es la entidad patoldgica a la cual el
dentista le dedicara mas horas para diagnosticarla y tratarla (1). La incidencia a
nivel mundial es aproximadamente de un 94% y en Chile de un 98%, por esta
razén constituye uno de los mayores problemas de salud publica en el mundo
(3). Especificamente la caries afecta la salud fisica y siquica de los individuos,

siendo la primera causa de pérdida dentaria (4).

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, transmisible,
multifactorial, de tipo crénica, localizada. Su iniciacion y desarrollo esta
inseparablemente vinculada con la presencia de microorganismos (5), los cuales
a través del metabolismo de los carbohidratos producen &cidos que dan lugar a
una caida del pH en la cavidad bucal, siendo esta situacion responsable de la
desmineralizacion de los tejidos duros del diente (6). Esta desmineralizacion es
progresiva y dinamica, ya que primero ocurre una desmineralizacion y luego una
remineralizacion, si la desmineralizacibn sobrepasa la capacidad de
remineralizacion del diente y esto no es detectado oportunamente, se hara
irreversible, produciendo una desintegracion de los tejidos duros del diente lo

gue conduce a la formacién de una cavidad, por donde ingresan mas bacterias y



carbohidratos dando estas caracteristicas la de ser una enfermedad progresiva

(6).

Esta cavidad se encuentra con tejido contaminado que sera necesario extraer
mediante una eliminacidbn mecanica de este, lo que nos lleva a otro problema
gue es la recuperacion de este tejido, que es fundamental para la anatomia,
funcidn y estética de la estructura dentaria, o sea, para la salud de los tejidos

remanentes (2,4, 7).

La odontologia es la responsable de mantener la salud oral, por lo que debe
restaurar, o reparar los tejidos afectados por las caries o los dientes afectados
por traumatismos, defectos congénitos u otros problemas, sustituyendo la
estructura dental enferma o perdida por materiales que permitan restablecer la

morfologia, funcion y la estética de los dientes (2, 7).

Histéricamente se han utilizado una amplia variedad de materiales para la
reparacion de los dientes y para conseguirlo no se utiliza un Unico material, sino
gue distintos materiales, cada uno de ellos con caracteristicas propias para los

diferentes tipos de situaciones clinicas a solucionar (7).

Entre estos, los primeros materiales usados fueron metales como el oro y
aleaciones como la amalgama de uso odontolégico. Este ultimo material fue
usado en las restauraciones de las piezas posteriores debido principalmente a
su facil manejo, bajo costo, duracion clinica y con cierta flexibilidad a las

variaciones de su manipulacién (8). Para las preparaciones cavitarias se usaban



los criterios de G. V. Black lo que producia una pérdida de estructura dentaria
sana, logrando asi la macroretencién necesaria para la permanencia de la
restauracion en el tiempo. Ademas del problema anteriormente citado, las

amalgamas dentales hoy no son estéticamente aceptables.

Por estas exigencias estéticas del paciente, se crearon nuevos materiales mas
parecidos a la estructura dentaria. En el afio 1959 R.L Bowen en U.S.A patenta
la férmula de su mismo nombre que es un nuevo tipo de molécula organica de
alto peso molecular con capacidad de polimerizar, que denomind BIS-GMA,
creando asi las resinas compuestas, que Ultimamente han tenido grandes

avances a traves de los afos (2, 7).

Las resinas compuestas son estéticamente aceptables, ademas poseen una
plasticidad adecuada para aplicarlas directamente en la preparacion cavitaria y
se pueden adherir a los tejidos dentarios (8); a la luz de las ventajas de las
Resinas compuestas actuales, se modificaron los conceptos de preparacion y
disefio cavitario establecidos por G. V. Black, permitiendo preservar las

estructuras dentarias sanas (9).

Estas resinas compuestas se retienen sobre las estructuras dentarias a través
de mecanismos de adhesion especiales para ellas y mientras mejor sea esta
adhesion, mayores ventajas se obtendran como por ejemplo: menor

microfiltracion y mayor permanencia de la restauracion a través del tiempo (10).



Estos mecanismos de adhesién especial estan dados por los adhesivos que
constan entre otros componentes de un agente imprimante y un adhesivo
propiamente tal. Se utilizan con la técnica de grabado &cido de esmalte o de
esmalte y dentina. El agente imprimante y el adhesivo, pueden presentarse en
forma separada o en un solo envase. En el primer caso se requieren tres pasos
clinicos: grabado &cido, imprimacion y colocacién del adhesivo. En el segundo
caso se aplican en dos pasos operatorios: grabado acido, imprimacion y

adhesivo en una sola aplicacion.

El uso del grabado implica una “agresion” a los tejidos dentarios, los cuales
deben ser desmineralizados mediante la accién de un &cido y este paso puede
extenderse involuntariamente a zonas que no van a ser restauradas

posteriormente, por contacto con este acido.

Para evitar la agresion a zonas que no seran restauradas y como una forma de
facilitar el procedimiento operatorio, es que aparecieron los adhesivos de sexta y

séptima generacion que no utilizan la técnica de grabado acido convencional.

Estos adhesivos de Ultima generacion gue se encuentran en el comercio
corresponden a los adhesivos autograbantes, los que pueden presentarse en un
solo envase con el agente acondicionador, el primer y el adhesivo o en dos
envases, que contienen el acondicionador y primer en uno de ellos y el adhesivo

propiamente tal en el otro.



Ya que cada dia se desarrollan nuevas resinas compuestas con mejores
sistemas de adhesion al diente, es de suma importancia para el odontdlogo
conocer el material que le ofrece el mercado para restaurar los dientes, ya que el
paciente a parte de la estética busca durabilidad y esta estd dada por la

adhesién que tenga el producto al diente.

En virtud de lo anterior, este trabajo busca analizar comparativamente In
Vitro la resistencia adhesiva de las restauraciones realizadas con dos sistemas
adhesivos, uno de los cuales es un nuevo producto que recientemente salié al
mercado nacional, One Coat SE Bond (Colténe/Whaledent) y el otro es el

sistema de adhesién convencional de la misma fabrica.

MARCO TEORICO

Las piezas dentarias pueden sufrir dafios en su estructura, por caries, por
lesiones congénitas, por abrasiones o por traumatismos. La odontologia busca
reparar estas dafios utilizando distintos tipos de materiales, y es por ello que
desde sus inicios ha buscado materiales de restauracién que sean capaces de
reemplazar con éxito las estructuras dentarias, que tengan el aspecto de los
tejidos dentales naturales y que se puedan aplicar directamente en una
preparacion cavitaria, para obtener de esta manera restauraciones adecuadas y
en un tiempo clinico acorde a las necesidades del paciente, ya que este

requiere de rapidez clinica, durabilidad y estética en sus restauraciones.



Pero la seleccibn del material es de exclusiva responsabilidad del
odontdlogo, que debe basarse en las variables de cada caso clinico, y
determinar cual material restaurador es el mas indicado, basandose en el

conocimiento de sus propiedades y su comportamiento clinico.

Si la estética es de suma importancia, el odontologo histéricamente ha tenido a

su disposicidon cuatro tipos de materiales para restauraciones estéticas directas

(12):
e Cementos de silicato.
e Polimeros acrilicos sin relleno.
e Polimeros de dimetacrilato o Resinas Compuestas.
e Cementos de vidrio iondmero de restauracion.

Los cementos de silicato se comenzaron a usar a finales del siglo XIX y en Chile
se utilizaron hasta finales de la década de 1970. Estos cementos se obtenian
haciendo reaccionar acido fosférico con particulas de vidrio solubles en acido,
formando una matriz de gel de silice con particulas de vidrio residual (12). Como
ventajas poseian un coeficiente de variacion dimensional térmica similar al de
los tejidos dentarios, ligera contraccion de fraguado, propiedades
anticariogénicas por la presencia de un 29 % de fluoruros en la composicién del
polvo y bajo costo. Pero estos materiales eran muy solubles en el medio bucal y
no resistian la desintegracion, debido a lo cual representaban un sistema de
restauracion a corto plazo. Por otro lado, los silicatos cambiaban de color y se
opacificaban debido a la deshidratacion y a la pigmentacion, lo que se traducia
en que sus cualidades estéticas se iban deteriorando al pasar el tiempo. Por otro

lado, presentaban una accion nociva sobre la pulpa dentaria, ya sea por su



acidez muy marcada y/o por su nula adhesion a las piezas dentarias que
facilitaba la microfiltracion, lo cual obligaba a utilizar un protector pulpar que no

siempre impedia las injurias posteriores (11, 13).

Los polimeros acrilicos sin relleno aparecieron hacia el afio 1945 y fueron
mejorando hasta convertirse en un material bastante utilizado en los afos
sesenta. Estaban constituidos en base a metacrilato de metilo, que se hacia
polimerizar obteniendo polimetil metacrilato. Correspondian a materiales
organicos, y por lo mismo poseian todas las propiedades que corresponden a
estos materiales. Estos materiales eran insolubles en el medio bucal y no se
deshidrataban en comparacion a los cementos de silicato, pero poseian
desventajas como el cambio de color, una gran contraccion de polimerizacion y
sus grandes cambios dimensionales térmicos. Estos dos ultimos factores
favorecian la microfiltracion marginal en las restauraciones realizadas con estos
materiales lo que deriva en caries recidivante. También tenian escasa rigidez y
mala resistencia mecanica y al desgaste (11). Estas propiedades negativas para
su uso clinico se deben a la estructura quimica que tienen los materiales de
origen organico, a la presencia de un monémero de bajo peso molecular, al
sistema de activacion utilizado y a la gran cantidad de mondmero residual

presente por unidad de volumen de la restauracion (14).

Los cementos de vidrio iondmero aparecieron en 1972, como derivados de los
cementos de silicato buscando suplir las deficiencias de estos, tales como la
falta de adhesion a la estructura dentaria y la excesiva acidez. En la actualidad

como materiales de restauracion, se utilizan fundamentalmente para restaurar



las lesiones cervicales, aunque al igual que los cementos de silicato poseen una

pobre resistencia mecénica y son sensibles a la solubilidad (12).

En 1960 aparecen las resinas compuestas, donde la matriz de metacrilato de
metilo fue reemplazada por un monémero de mayor peso molecular, que se
denominé BIS-GMA y su uso ha ido aumentando progresivamente hasta

convertirse en el material mas usado para restauraciones estéticas directas.

Resinas Compuestas

En el afio 1959 R.L Bowen en U.S.A. patenta la férmula de su mismo
nombre que es un nuevo tipo de molécula organica de alto peso molecular con
capacidad de polimerizar, que denominé BIS-GMA, cuya composicion es
producto de la reaccion del bis fenol alfa y del metacrilato de glicidilo. Este
nuevo monémero tenia como finalidad formar parte de una matriz organica que
mejoraba las caracteristicas de las resinas acrilicas sin relleno, es decir,
obtenia una menor contraccion de polimerizacién. A esta matriz organica se le
agrego una fase inorganica dispersa que puede estar constituida por diversos

materiales como cuarzo, silicatos o fluoruros.

Podemos decir que las Resinas Compuestas corresponden a un material de
restauracion plastico de obturacion directa y que se define como la combinacion
tridimensional de dos materiales diferentes, incompatibles entre si, unidos por un
agente de acoplamiento. Estos materiales corresponden a una matriz organica,

un relleno inorganico y un agente de acoplamiento que generalmente



corresponden a un compuesto de silice organico, el cual se caracteriza por ser
una molécula bifuncional capaz de interactuar con la matriz organica y con las

particulas de relleno simultaneamente (15).

Para lograr una buena unién entre la fase organica y la inorganica que son
guimicamente diferentes, durante la fabricacion del material a estas ultimas
particulas se las somete a un tratamiento superficial con el compuesto de silice
organico que las impregna y asi permite posteriormente su unién con la matriz

de resina (3,11).

Por lo tanto, basicamente en una resina compuesta intervienen tres fases: una
matriz orgénica, un relleno inorganico o fase dispersa y un agente de
acoplamiento, a los que se le agregan estabilizadores de color, inhibidores de la

polimerizacién, iniciadores de la polimerizacion y radiopacificadores (1,16).

Matriz organica. Estd constituida por un Bis-Gma (bisphenol glicidil
metacrilato), un poliuretano como el UDMA (dimetacrilato de uretano) o por una
mezcla de ellos, los que pueden ser considerados el cuerpo de la resina
compuesta. Dado que ambos mondmeros son extremadamente viscosos y por lo
mismo se hace dificil su manipulacién, es que para disminuir la viscosidad de
este sistema de resinas y facilitar asi su manipulacion y aplicacion en las
cavidades, se agregan monomeros de baja viscosidad, tales como el TEGDMA
(trietileno glicol dimetacrilato) y el EDGMA (etileno glicol dimetacrilato) y también

algunos oligébmeros. Los oligdmeros y los monémeros de bajo peso molecular se



caracterizan por la presencia de dobles enlaces entre carbonos que reaccionan
formando un polimero. A pesar de las mejoras en las formulaciones de resina
compuesta a través de los afios, los sistemas modernos todavia estan basados
en variaciones de la molécula Bis-Gma, la cual ha estado en existencia por mas

de 30 afios (11, 16, 17).

Relleno inorganico. Son generalmente elementos inorganicos de tamafio
pequefio y de formas variables Estas se adicionan a la matriz de la resina, con el
objetivo de mejorar las propiedades mecanicas de la matriz organica y disminuir
la contraccion de polimerizacion, contrarrestar el coeficiente de dilatacion
térmica y aumentar su dureza y resistencia a la abrasion. Ademas puede
otorgarle la radiopacidad al composite dependiendo del tipo de particula usada
por el fabricante. La mayoria de los composites contiene rellenos de cuarzo
fundido, vidrio de aluminosilicato, vidrio de borosilicato, silice pirolitica coloidal,
cristales de silicio con bario, estroncio, zinc o yterbio, y litio e hidroxiapatita

sintética (11, 16, 17). La cantidad de relleno equivale al 50-84% del total (18).

Agente de unién relleno / matriz. Uno de los grandes problemas que
presentan las resinas compuestas, es la unién de la fase organica con la
inorganica para impedir que ambas se separen por la accion del ciclaje
mecanico y térmico de la restauracién. Es por esto que los fabricantes tratan
previamente la superficie de las particulas para permitir su impregnacién con la
resina monomérica. El tratamiento mas utilizado consiste en emplear un

compuesto silicico organico con grupos vinilo, gue pueden reaccionar



simultAneamente con la matriz organica y la superficie de las particulas
inorgénicas. Actualmente se emplea el gama-metacriloxipropiltrimetoxi-silano
gue proporciona una resina compuesta mas resistente e inalterable por el agua

(11, 16).

El silano actia con puentes moleculares entre las moléculas orgénicas y las
particulas inorganicas, y poseen la capacidad Unica de mejorar
substancialmente la fuerza de enlace entre ambas superficies, pues forman
enlaces covalentes muy fuertes.

Puesto que el agente de enlace silano proporciona medios mas estables para
enlazar quimicamente las particulas, se obtiene finalmente una mayor fuerza

interna en el composite mismo (18).

Otros componentes: también forman parte de la resina compuesta agentes
inhibidores, activadores de la polimerizacion y radiopacificadores. En cuanto a
los sistemas activadores e iniciadores de la reaccion de polimerizacién existen
los sistemas de activacién quimica y fisica, como por ej. los fotoactivados. En los
sistemas fotoactivados, la presentacién es en forma de una sola pasta, la que
contiene las sustancias quimicas que desencadenaran la reaccion en presencia

del agente activador, ya sea luz UV (luz ultravioleta) o LV (luz visible) (17).

Clasificacion de las resinas compuestas.

Las Resinas Compuestas se pueden clasificar segun los siguientes parametros:

e Segun el contenido del relleno.



e Eltamafio de las particulas del relleno.
e Segun composicién de la matriz.

e Segun el sistema de polimerizacion.

Segun el contenido del relleno, las Resinas Compuestas se pueden clasificar de
acuerdo al porcentaje de volumen de relleno que contiene:
e Resinas Compuestas con muy bajo contenido de relleno en peso, como
los sellantes.
e Resinas Compuestas con 50% en peso de relleno, como las Resinas
Compuestas con microrrelleno homogéneo.
e Resinas Compuestas con 75% en peso de relleno, como las Resinas
Compuestas hibridas.
e Resinas Compuestas con 85% en peso de relleno, como las Resinas

Compuestas microhibridas (12, 11).

Segun la composicién de la matriz, se clasifican en las que contienen UDMA
(dimetacrilato de uretano), las que contienen BIS-GMA (bisglicidildimetacri-

lato), y aquellas que poseen una mezcla de ambos tipos de monémero (12, 11).

Segun el sistema de polimerizacion, en la actualidad las Resinas Compuestas
de obturacion directa se pueden clasificar en:

e Resinas Compuestas activadas quimicamente, en las cuales existe la

interaccién entre un peréxido organico iniciador y una amina organica

aromatica aceleradora de la polimerizacion.



¢ Resinas Compuestas activadas por luz.
e Resinas Compuestas de doble polimerizacion, en donde se puede activar
la polimerizacion ya sea por accion de la luz o por un sistema quimico.
Sin embargo, la forma de clasificacion de las resinas compuestas mas utilizada,
es aquella que enunciaron Lutz y Krejci y que se basa en el tamafio de las
particulas de relleno. Basandonos en el tamafio de las particulas, las RC se

clasifican en:

1.- Macrorrelleno o convencionales: las particulas de relleno de las
primeras resinas compuestas que aparecieron en el mercado, eran mucho mas
duras que la matriz organica y tenian un tamafio irregular que variaba de los 8 y
los 80 micrones. La alta carga inorganica que se logré con las particulas
grandes, representd una reduccion importante en la contraccion de polimerizado
y aumentoé la resistencia fisico mecanica. Sin embargo, las caracteristicas de
textura superficial rugosa que dejaban estas resinas, daba lugar a una superficie
irregular debido al tamafio de las particulas y a que la matriz resinosa se
desgasta méas rapido que el relleno inorganico (19). Lo anterior permitia el
deposito de placa bacteriana, aumentando las probabilidades de caries
recidivante y pigmentacion, lo que trae consigo deterioros estéticos. Este tipo de
materiales presentan una baja contraccion de polimerizaciéon debido a que tienen
un bajo porcentaje de matriz organica. Esto es de suma importancia ya que se
ha demostrado que, a pesar del grabado acido del esmalte y el empleo de
adhesivos, las tensiones generadas por contraccion pueden superar la fuerza de

adhesion de las resinas compuestas a la estructura dental, lo que puede originar



filtraciones marginales de la restauracion (19). Poseen valores adecuados de
conductividad térmica, por su matriz organica que es un buen aislante térmico
(29).

Su coeficiente de expansién térmica es bajo si lo comparamos con las resinas
acrilicas, debido a que el relleno posee un menor coeficiente que la matriz (19).
Otra caracteristica es que la absorcion acuosa que es debida principalmente a la
matriz organica, en las resinas convencionales es baja. Esto las hace menos
propensas a los cambios de color por pigmentos hidrosolubles.

Tienen una buena resistencia a la compresion en relacién al esfuerzo a las que
son sometidas. Estas resinas tienen un buen rendimiento en aplicaciones en que
se deben soportar fuerzas de oclusion intensas, ya que por el médulo elastico o
de rigidez de los composites depende fundamentalmente de la cantidad de
relleno y aumenta exponencialmente con la fraccion con la fraccién volumétrica
del mismo (19).

Ademés poseen una adecuada resistencia a la penetracion no recuperable

(dureza Knoop) (11).

2.- Microlleno: se desarrollaron como consecuencia de la dificultad de
pulido que presentaban las anteriores. Contienen rellenos inorganicos a base de
particulas de silice pirolitica coloidal, las que tienen un tamafio mucho mas
uniforme que varia ente 0.04 y 0.05 micrones. Con esto se consigue una
excelente terminacion superficial que mejora en forma considerable la apariencia
estética. Sin embargo, debido a la mayor superficie de contacto por unidad de

volumen que presentan estas particulas de relleno, con pequefias cantidades de



relleno, se absorve rapidamente la matriz monomérica, lo que hace imposible
agregar estas particulas en porcentajes importantes, ya que la masa se hace
intrabajable y como su porcentaje de microrrelleno sélo puede llegar a mas o
menos un 38% de su volumen aproximadamente, genera una menor resistencia
a la compresion. Debido entonces a que las particulas no podian agregarse en
gran porcentaje, sus propiedades mecéanicas eran inferiores en comparacion a
las resinas convencionales: tienen una mayor contraccion de polimerizacion,
mayor coeficiente de expansion térmica y un médulo de elasticidad 2 a 4 veces
menor, lo que les permite flexionarse en lesiones cervicales clase V. Poseen
mayor propension a los cambios de color por pigmentos hidrosolubles, debido a
su mayor grado de sorcion acuosa (11). Por otro lado, a pesar de lo anterior,

presentan una alta resistencia al desgaste y una excelente superficie pulida.

3.- Hibridas: estas resinas se desarrollaron con el objetivo de combinar
las buenas caracteristicas de las resinas compuestas convencionales y las de
microrrelleno, por eso es que este sistema contiene los dos tipos de relleno:
macroparticulas optimizadas entre 1 y 8 micrones y microparticulas de 0.04 a
0.05 micrones. Contienen un porcentaje de relleno inorganico que puede
alcanzar hasta el 60-65% de su volumen, y por lo tanto menor cantidad de matriz
inorganica (21-22). Al combinar ambos tipos de relleno se obtienen propiedades
mecénicas y de pulido intermedios o parecidos a los de las resinas compuestas
convencionales, lo que da por resultado un composite mas resistente al
desgaste, con un coeficiente de expansion térmica similar a los de

macroparticula, con una reducida pérdida superficial de relleno, conductividad



térmica y sorcién acuosa adecuadas, de buenas propiedades fisicas como
resistencia a la compresion, rigidez, y dureza, que como ya se citd, son
parecidas a las de las resinas convencionales. Presentan sin embargo, el
inconveniente de ser mas dificiles de pulir que las resinas compuestas de
microrelleno (16).

4.- Microhibridas: son materiales intermedios entre las hibridas y las de
microrelleno. Se desarrollaron a partir de los primeros paraoptimizar sus
caracteristicas de pulido y de resistencia mecénica y al desgaste. Presentan los
dos tipos de particulas de las resinas compuestas hibridas, pero con un tamafio
maximo no superior a los 30 micrones y manteniendo el promedio de ellas entre
0.4 y 0.9 micrones, dependiendo de la marca comercial del producto. Esto
permite obtener un mayor porcentaje volumétrico de relleno y por ende una
menor cantidad de matriz organica, lo que les confiere una menor contraccion de
polimerizacién, un menor coeficiente de expansién térmica y de sorcién acuosa.
Esto garantiza que el estrés producido debido a la fotopolimerizacién sea menor,
generando una menor flexién cuspidea sobre las paredes de la pieza dentaria
ademas de disminuir la presencia de “microcracks” a nivel de los bordes
adamantinos, que son los responsables de la filtracion marginal, cambios de
color del margen de la restauracion, penetracion bacteriana y posible
sensibilidad post-operatoria. Dada su capacidad de pulido, poseen buenas
propiedades estéticas, estabilidad de color y buena resistencia al desgaste y a la

fractura (7, 23, 24).



Independiente del tipo de particula que poseen, las resinas compuestas,
para endurecer sufren un proceso de polimerizacion el cual puede ser activado
por medios quimicos o fisicos (luz ultravioleta, luz visible, calor). La
polimerizacién de las resinas compuestas es realizada por la accién de un
iniciador quimico, que necesita de la accion de un activador para generar
radicales libres de alta energia, que son capaces de descomponer los dobles
enlaces de los monoémeros, provocando asi la unién entre ellos. En un comienzo
los activadores eran de naturaleza quimica, pero debido a que posteriormente
las restauraciones presentaban cambios de coloracién a corto plazo es que se
crearon las resinas compuestas que endurecen gracias a un activador fisico

como por €j. luz visible (7, 16).

Este proceso de polimerizacion lleva anexo dos fendmenos, como son la
generacion de calor y la contraccion de polimerizacién (7). El primero no afecta
mayoritariamente a la pieza dentaria, por tratarse de pequefias cantidades de
material, lo que hace que la exotermia sea de muy poca magnitud y ademas

porque la pulpodentina debiera encontrarse debidamente protegida (7).

La polimerizacién corresponde a la conversion de los mondémeros en una
molécula de gran tamafio o polimero, lo que implica un reordenamiento espacial
de las moléculas que constituyen esa matriz de Resina Compuesta. Este
reordenamiento trae consigo una reduccion del volumen del material,
produciéndose un fenOmeno conocido como contraccion de polimerizacion, el

cual se define como “la consecuencia del reordenamiento molecular en un



espacio menor al requerido en la fase liquida inicial” (11- 25). Las moléculas de
la matriz de una resina (mondémero) se encuentran alejadas antes de
polimerizar, a una distancia de 4nm (distancia de unién secundaria). Al
polimerizar y establecer uniones covalentes entre si, esta distancia se ha
reducido a 1.5nm (distancia de unién covalente), lo que provocara la reduccién
volumétrica del material (18). Esta contraccion es un proceso complejo en el cual
se generan fuerzas internas en la estructura del material que se transforman en
tensiones cuando el material esta relacionado a una superficie (pared cavitaria)
pudiendo quedar como tensiones residuales finalizando el proceso de
polimerizacion. La contracciébn de polimerizacién continua entonces una vez
retirada la luz de curado y alcanza su maximo a la hora, ocurriendo el 75% en

los primeros diez minutos (18).

La contraccion de polimerizacion es uno de los factores mas importantes a tener
en cuenta para el futuro comportamiento clinico de la restauracién, ya que esta
no puede ser evitada pero si disminuida y/o contrarrestada, ya sea por la
naturaleza y composicion del material o bien por una técnica operatoria clinica

adecuada.

La consecuencia inmediata de la contraccién de polimerizacion es la formacion
de una brecha diente-restauracion con la consiguiente microfiltracion, invasion
microbiana, sensibilidad pulpar y el desarrollo de caries secundarias, llegando
incluso a producir microfracturas en el esmalte por efecto de las fuerzas de

contraccion generadas (2, 16).



De acuerdo a lo anterior, la Contraccién de Polimerizacién puede ocasionar:

e Brechas en el borde cavo superficial.

e Pigmentacion de la brecha marginal diente — restauracion.

e Estrés interno de la resina.

e Deflexion intercuspidea, ya que se producen fuerzas que atrae a
las cuspides hacia el sector medio de la restauracion de la resina
compuesta.

e Sensibilidad postoperatoria por posible microfiltracion o problemas
de la técnica de aplicacion del adhesivo o de la resina compuesta.

e Recurrencia de caries (18).

La tension presente en la interfase diente restauracion, no depende solamente
de la magnitud de la contraccion de polimerizacion, sino que también del médulo
de elasticidad del material a utilizar, el cual se relaciona de forma directa con la
cantidad de fase inorganica presente, 0 sea que a mayor cantidad de fase
inorgéanica, mayor médulo de elasticidad y mayor rigidez, lo que significa una
mayor dificultad de la Resina Compuesta para liberar las tensiones generadas
durante la polimerizacion (26).

La contraccion de polimerizacion se contrarresta con la adhesién de la resina

compuesta a la estructura dentaria.

Adhesion



Se define como toda fuerza que permite mantener dos superficies en
contacto, o la fuerza que se opone a la separacibn de los cuerpos
manteniéndolos unidos cuando estan en intimo contacto (27). Guedes et al la
definen como el mecanismo que une dos materiales en intimo contacto a través

de una interfase (28).

La adhesiodn es la unién intima que se sucede entre dos superficies de diferente
naturaleza quimica gracias a fuerzas interfaciales. Fuerzas interfaciales que
pueden ser de dos tipos, las primeras quimicas y/o electrostaticas, y las
segundas mecanicas. Las mecanicas pueden ser producidas por efectos
geométricos y/o efectos reoldgicos, producto de lo cual algunos postulan que no
podrian considerarse adhesivas sino mas bien de traba mecanica. Las fuerzas
interfaciales producidas por uniones quimicas, pueden ser generadas por
uniones de Valencia Primaria (Enlaces Idénico, Covalente y Metalico) o
Secundaria (Fuerzas de Van der Waals, de London y Puentes de Hidrogeno) y
se deben considerar adhesivas. Dentro de la practica de nuestra profesion
tienen gran importancia los enlaces covalentes, ya que estos enlaces son
particulares de la quimica del carbono, la cual es caracteristica en los polimeros

(29).

Como ya se mencion0, la adhesién es la Atraccion entre las superficies de dos
cuerpos que tienen una composicién quimica diferente. Conviene distinguir entre
adhesion y cohesion, esta Ultima es la atraccion entre partes de una misma

composicién quimica del mismo cuerpo. Por ejemplo, si se introduce una lamina



de vidrio en agua y después se saca, parte del agua quedara en el vidrio
(adhesion), pero el resto volvera a la masa inicial de agua (cohesion) (29).
De acuerdo a esto la adhesion se clasifica segun los mecanismos que se utilicen

para lograrlos, en dos categorias: mecénica y quimica.

La adhesion quimica: se refiere a las reacciones que se producen al
entrar en contacto dos superficies y las partes se mantienen unidas por la
presencia de enlaces quimicos, los cuales se pueden lograr a través de uniones
de tipo primarias y secundarias.

Las uniones quimicas primarias son aquellas en las que se generan atracciones
de atomos ente si, que pueden ser idnicas, covalentes o metdlicas. Para que
pueda ocurrir este tipo de uniones debe existir una gran cercania entre los

atomos, dada a nivel de Amstrong (7, 27).

Las uniones quimicas secundarias son de tipo intermoleculares, dadas a una
distancia a nivel de micrones, y corresponden a interacciones electrostaticas de
Van der Waals o uniones de quimico-adsorcion, las cuales son relativamente
débiles (7, 27), pudiendo ser el Unico tipo de unién si las superficies son lisas y
guimicamente dispares. También se encuentran como uniones quimicas

secundarias los puentes de hidrégeno (7, 27).

La adhesidn fisica o mecanica: en la adhesion fisica lo que se produce
es una trabazén a través de los denominados efectos geométricos y efectos
reoldgicos. Los efectos geométricos estan en relacion con las irregularidades

gque presentan las superficies a contactar tales como porosidades, rugosidades y



retencién de tipo macro y/o microscoépicas, para producir una trabazén (24), por
lo que la penetracion de una de las partes en irregularidades que presenta la
superficie de la otra parte, permite que los materiales se traben entre si,
impidiendo su desplazamiento o separacion. La intensidad de la union
dependera del trabamiento a nivel microscépico entre dichas irregularidades.
Casi todos los casos de adhesiéon dental se basan fundamentalmente en este
tipo de uniones (7).

Los efectos reologicos se refieren a aquellos producidos por cambios
dimensionales de las superficies a unir, que generaran tensiones que ayudaran
a la adhesion, ya sean contracciones o expansiones de los materiales. Este tipo

de adhesion puede ser macro o microscopica (24).

Se ha buscado que algunos materiales logren una interaccién quimica con la
pieza dentaria, pero esto influye poco a la fuerza de adhesion general porque el
sustrato biolégico con el cual estos materiales actuarian posee caracteristicas

gue solo crearian fuerzas de adhesién de tipo secundaria (19, 27).

Para algunos, la adhesion quimica, y especificamente las uniones primarias,
constituyen la Unica que se puede denominar realmente adhesion (27, 30). Por
lo tanto, cuando se logre una real adhesién quimica, es decir mediante uniones
primarias, de los materiales restauradores o adhesivos al diente, podemos

hablar de una verdadera odontologia adhesiva (7, 14).

En el mecanismo utilizado para lograr la adhesion, uno de los requisitos mas

importante, es lograr un intimo contacto entre las partes a unir, lo cual no



siempre es posible entre dos sustancias sélidas y por ello, en técnicas
adhesivas, odontoldgicas o no, se unen partes solidas a través de una liquida
gue luego se hace endurecer. O bien se unen dos partes sélidas interponiendo
un material liquido o semiliquido denominado adhesivo, que luego endurece en
base a alguna reaccidn fisica o quimica manteniendo asi a las partes unidas (7,

20).

Para obtener una adecuada adhesion, se deben cumplir algunos requisitos,

tanto del adhesivo como del adherente, los cuales son:

1.- Adaptacion, el adhesivo debe primero impregnar bien la superficie de las
estructuras. La forma para evaluar este requisito se realiza a través del angulo
gue se forma entre una gota del adhesivo liquido y la superficie del sélido,
estando la gota sobre la superficie del sdlido. Este es el llamado ANGULO DE
CONTACTO o DE HUMECTANCIA, el cual se forma entre la tangente a la
periferia de la gota que forma el liquido adhesivo, y la superficie del sdlido (27).
Entre menor sea el angulo de contacto, mejor sera la adaptacion, y por lo tanto

la capacidad de adhesion.

2.- El adhesivo debe tener baja viscosidad y ademas poseer una baja tensién

superficial, para fluir libremente sobre la superficie.

3.- Debe existir compatibilidad quimica entre el adhesivo y el adherente.



4.- Para que el adhesivo escurra y moje la superficie del sélido, este debe tener
una energia superficial mayor a la tensién superficial del liquido, de manera de
poder atraerlo hacia si y evitar que el adhesivo forme gotas. Para que se
manifieste la energia superficial de la superficie del sélido, se necesita una
superficie limpia y libre de impurezas que impidan que se manifieste la energia

superficial del solido.

5.- El adhesivo debe cambiar de la fase liquida a la sélida con una minima
contraccion al endurecer, y por otro lado es importante también que su variacién

dimensional térmica sea similar al de las estructuras a unir (7, 14, 27).

Como se expuso anteriormente, es necesaria una superficie lisa para que el
adhesivo, el liquido, pueda impregnar la superficie. Pero también es necesario
gue existan rugosidades, ya que estas incrementan el area potencial de las
superficies de contacto para el adhesivo, ademas incrementan la adhesion al
favorecer la adhesion fisica o mecéanica donde se aumenta la adhesion

geométrica v la reoldgica (7, 27).

Lo que se quiere lograr en la odontologia adhesiva es que se produzcan enlaces
guimicos de tipo primarios, pero las Resinas Compuestas no logran este tipo de
adhesion, solo se produce una adhesion micromecanica, basada principalmente
en la técnica de grabado acido.

A continuacion se analizaran los mecanismos de adhesion a las estructuras

dentarias.



Union al esmalte.

El esmalte dentario es un tejido avascular, aneuronal y acelular, de alta
mineralizacidon y dureza extrema, que reacciona ante un estimulo nocivo o injuria
guimica, fisica o biolégica con pérdida de sustancia estructural, cuya magnitud
esta relacionada directamente con la intensidad del agente causal. Estas
propiedades determinan que el esmalte no pueda regenerarse, aunque Si es

capaz de remineralizarse.

El esmalte esta constituido principalmente por hidroxiapatita en un 96 a 98% vy el
resto por contenido organico (colageno) y agua, por esta razon, se dice que es
una estructura homogénea (31). Como posee una superficie lisa, es facil
desplazar sobre él un adhesivo, pero esa lisura impide que la adhesién

mecdanica se produzca (7, 27).

Por otro lado el esmalte posee una energia superficial elevada ya que se trata
de un material fundamentalmente inorganico, cristalino, con una red unida por
uniones fuertes iodnicas y covalentes (27). Dichos cristales son de naturaleza
i6nica, ya que la mencionada hidroxiapatita es un compuesto de iones fosfato y
calcio junto con un grupo hidroxilo y son estas uniones iénicas las que otorgan a
este solido su elevada energia superficial, lo cual es favorable porque facilita la

atraccion del adhesivo de las resinas compuestas (7).



Sin embargo, esa elevada energia superficial se manifiesta sélo si el esmalte
esta perfectamente limpio, y en la cavidad bucal esto no es posible ya que el
esmalte esta recubierto por una pelicula de material organico, correspondiente a
proteinas y polisacaridos de la saliva, que se depositan sobre él. Ademas, el otro
problema es la humedad producida durante la respiracion y por la misma saliva.
Todo esto interfiere con la manifestacion de la energia superficial del esmalte,
por lo tanto es indispensable que el tejido dentario no entre en contacto con la
humedad bucal y esté libre de todo material ajeno, para lo cual se deben
interponer barreras mecanicas y el esmalte dentario se debe tratar
superficialmente para recibir una Resina Compuesta (2, 7, 27). Este tratamiento
del esmalte, consiste en limpiar, secar y crear microporosidades en su superficie
para que se produzca una trabaz6n mecénica, lo que ademas modifica la

superficie, para que esta forme uniones quimicas con el adhesivo (27).

Para crear estas microporosidades, descontaminar y modificar positivamente la
energia superficial del esmalte, Bonuocuore en 1955 propuso una técnica
llamada “grabado acido del esmalte”, donde utiliz6 acido fosférico al 80% por 30

segundos sobre la superficie del esmalte (2, 7, 27).

Cuando se aplica una solucién acida (acido fosforico, lactico, citrico), sobre la
superficie del esmalte, ésta es capaz de desmineralizar y disolver la matriz
inorganica de los prismas o varillas adamantinas (Unidad estructural del
esmalte), creando poros, surcos y/o grietas micrométricas; ademas, la sustancia

acida aplicada limpia la superficie y aumenta la energia superficial, facilitando



que los microporos o surcos generados puedan ser mojados y penetrados por
una resina de enlace o adhesivo, generando lo llamados Tags de resina, los que
guedaran retenidos fisico — mecanicamente en el interior de los microporos (31,
32). La técnica de grabado acido remueve alrededor de 10 a 70 micrones de la
superficie del esmalte y crea una capa de porosidades de un rango de 5 a 50

micrones de profundidad (7).

Al producirse la desmineralizacion del esmalte se originan patrones de
desmineralizacion, los cuales fueron descritos a comienzos de los afios setenta
segun la morfologia estructural de él. EI mas comun es el denominado tipo I, que
es aquel en donde se disuelve el centro de los prismas quedando la periferia
interprismatica relativamente intacta; en cambio, en el patrén de tipo Il lo que se
disuelve es la zona interprismatica dejando los centros prismaticos intactos; y el
patrén tipo lll, corresponde a una mezcla del tipo | y Il, junto con areas amorfas

7).

De estos tipos de grabado, los mas adecuados para realizar la funcion retentiva

son, en primer lugar el tipo | y luego el tipo I, evitando obtener el tipo .

El acido actualmente utilizado es el &cido fosférico, siendo sefialado como el
mas eficaz. Varias concentraciones de este acido han sido evaluadas y se ha
demostrado que las concentraciones entre 30 % y 40 % son las que proveen
mayores fuerzas adhesivas, que concentraciones mayores de este mismo acido

(33). El tiempo de grabado acido mas utilizado es el de 15 segundos (34, 35). La



aplicacién del &cido por este tiempo produce un acondicionamiento discreto a fin
de obtener una disolucién selectiva del ndcleo de los prismas o su periferia y asi
transformar al esmalte en una superficie mas receptiva para la adhesion (35,

36).

Luego de aplicar el acido, este se debe lavar con abundante agua por el doble
de tiempo que se usO el acido para asegurarse que se eliminaron todos los
residuos que se forman durante el grabado. Posteriormente se elimina el
exceso de agua con papeles absorbentes estériles y a continuacion se aplica
una resina de baja viscosidad, la cual fluye dentro de las microporosidades. Asi,
al polimerizar el material, queda adherido mecanicamente a nivel microscépico
con el esmalte asegurando la unién de la resina compuesta y el sellado de los

margenes de las restauraciones (2, 7, 34).

La adhesion al esmalte, es bien conocida y ha sido corroborada en mdultiples
estudios, (34) comprobandose que es posible obtener altos valores de fuerza de

adhesion  (20-30 Mpa in vitro) (31).

La adhesion al esmalte no fue utilizada en forma comudn, sino hasta 20 afios
después de la primera publicacion de Buonocuore en esta materia. Sin embargo,
la técnica es ahora muy comun y ha revolucionado la practica de la odontologia

restauradora, estética, preventiva, pediatrica, y en ortodoncia (7).

Adhesién a dentina



La dentina es un tejido conectivo parcialmente mineralizado (70 — 75%),
con elevado contenido de materia organica (principalmente colageno tipo I, IV,
V) y agua. Esta constituida histolégicamente por tubulos que se extienden desde
la pulpa dental hasta la unibn amelodentinaria (31), que contienen los procesos
odontoblasticos que son extensiones citoplasmaticas de los odontoblastos
localizados en la zona externa de la pulpa (24), y forman entre si un substrato

microporoso (31).

La dentina puede ser tratada con sustancias quimicas, pero no producen el
mismo patron de grabado que el esmalte. Hay dificultades en la adhesiéon a
dentina que se deben principalmente a su compleja histologia, tal como su
estructura tubular y su humedad intrinseca. Mientras el esmalte tiene una
composicion de 96 % de hidroxiapatita inorganica, la dentina tiene, como
promedio, s6lo un 70 % de composicién inorganica (cristales de hidroxiapatita,
fosfatos célcicos y sales minerales). Ademas la hidroxiapatita dentinaria esta

ordenada al azar en una matriz organica que corresponde a colageno tipo I. (37).

La matriz dentinaria propiamente dicha, estd compuesta por fibras colagenas,
hidroxiapatita, glicosaminoglicanos, factores de crecimiento y proteinas
osteogeénicas, entre otros componentes trazas. Esta matriz cuya composicion y
situacion tridimensional varia dependiendo de la profundidad, juega un rol

fundamental en los mecanismos de adhesion (31).



Desde el punto de vista histolégico existen varios tipos de dentina, como por
ejemplo la dentina peritubular, que es un anillo hipermineralizado que rodea los
tubulos dentinarios, los cuales estan llenos de fluido dentinario. Este tipo de
dentina se caracteriza por su riqueza de cristales de hidroxiapatita y por su
carencia o escasa cantidad de fibras colagenas, a diferencia de la dentina

intertubular (31).

Anatomicamente, este substrato se divide en dentina superficial, que como su
nombre indica es la dentina mas cercana al limite amelodentinario (31) y
presenta haces de fibrillas orientados en forma perpendicular al limite
amelodentinario (24), est4 constituida por menor cantidad de agua, menor
proporcién de tabulos y mayor porcentaje de colageno, a diferencia, la dentina
profunda que posee mayor contenido acuoso, mayor numero de tubulos y
menos porcentaje de coldgeno, por lo tanto, se considera que la disposicién y
organizacion de la dentina varia de acuerdo a la regién del diente y su
proximidad al tejido pulpar. En la cercania a la union amelodentinaria existen
aproximadamente 15.000 tdbulos/mm? con 0.9 micrémetros de diametro,
mientras que en la cercania de la pulpa existen alrededor de 60.000
tubulos/mm2 con un didmetro de 3.0 micrémetros (31). El porcentaje que ocupa
la dentina intertubular en la zona amelodentinaria es del 96% y 12% en la
cercania de la pulpa dental, por otro lado, el area ocupada por los tubulos
abiertos en la zona o limite esmalte — dentina es del 1 — 3%, mientras que cerca

de la pulpa es del 22 - 25% (31).



La adhesion es complicada debido a su compleja histologia y a la formacion de
barro dentinario, el cual corresponde al colageno e hidroxiapatita dafiados y
detritus inorganico que cubren la dentina después de la preparacion cavitaria 'y a
la eliminacion de la caries con instrumentos rotatorios (7, 34). EI barro
dentinario tiene un espesor de 0.5 a 5.0 micrones, este se deposita en la
superficie de la preparacion cavitaria, ocluye los tdbulos dentinarios y disminuye
la permeabilidad de la dentina en un 86% (38). Actla como una barrera de
difusiéon, que evita el contacto intimo entre el sistema adhesivo y el sustrato.
Ademas quedan bacterias en este barro dentinario que pueden sobrevivir y

multiplicarse bajo las restauraciones (34).

Tomando en cuenta la morfologia dentinaria, se establece que los fenbmenos
adhesivos se generaran de manera idonea en la dentina superficial y media,
porque en la dentina profunda (Dentina hidratada — saturada), el porcentaje agua
— fibras colagenas son inversamente proporcionales, es decir, el contenido de
agua aumenta a medida que la dentina es mas profunda, mientras disminuye el
porcentaje de fibras de colageno (tipo I, 1V, V), lo cual es contraproducente para
lograr una adhesion efectiva, porque la unién micromecanica se produce con la

red colagena, previa desmineralizacion (31).

En 1979 Fusayama y colaboradores desarrollaron la técnica de grabado total,
donde se graba tanto el esmalte como la dentina con acido ortofosférico al 37%

de forma simultanea (2, 34).



Esta técnica remueve el barro dentinario, descalcifica la dentina intertubular y
peritubular, aumenta la permeabilidad dentinaria y ensancha las tubulos (2, 34).
La profundidad de la descalcificacion se ve afectada por varios factores,
incluyendo el pH, concentracion, viscosidad y tiempo de aplicacion del &cido (7,
34). Estudios demostraron que la remocion de barro dentinario producia el
movimiento hacia el exterior del fluido dentinario, y por ende aumentaba la
humedad, perjudicando la adhesion, lo que se traduce en la formacién de
brechas marginales durante el endurecimiento de la Resina y esto provocaria

sensibilidad postoperatoria (34).

Esta problemética trae a contraponer dos alternativas para aumentar las fuerza
de adhesion, una de ellas es remover por completo el barro dentinario, la otra es
utilizar adhesivos que penetren el barro dentinario alcanzando la matriz

dentinaria (7).

Cabe destacar, que en la actualidad la posibilidad de adhesion dental posibilita
la reconstruccion anatdmica, funcional y estética del diente donde el esmalte, la
dentina y/o cemento estan involucrados (31). Por esto se habla de la
“‘odontologia adhesiva” que comenzo6 con el descubrimiento de Buonocuore, el
cual ha dado un giro en el concepto de las preparaciones cavitarias. Antes las
preparaciones se realizaban eliminando ademas de tejido dafiado, tejido sano
para conseguir una retencibn macromecanica del material restaurador, ahora las
preparaciones solo eliminan el tejido dafiado, ya que utilizan la retencion

micromecanica, por lo que son conservadoras.



Adhesivos Dentinarios

Los adhesivos dentinarios son resinas de baja viscosidad que son
capaces de penetrar en la dentina y polimerizar alli, permitiendo que las resinas
compuestas, previo empleo de estos adhesivos, se adhieren en forma eficaz a

la estructura dental.

Existe una gran variedad de adhesivos dentinarios y pueden ser clasificados por
varios parametros:

e Segun el tipo de solvente.

e Segun tratamiento de la dentina.

e Segun aplicacion.

e Segun su aparicién en el mercado.

Segun tipo de solvente, tenemos adhesivos que utilizan:

e Alcohol o acetona. La mayoria de los sistemas adhesivos
contemporaneos poseen como vehiculo la acetona o el etanol (Ej.: Prime
Bond NT — Dentsply, Excite — Vivadent), con la finalidad de propiciar el
fendbmeno de adhesion a través del reemplazo hidrico, es decir, estos
solventes organicos actuan como un sistema de doble bomba, por lo
tanto, eliminan el agua que aun permanece en la superficie dentinal,

modifican el substrato dental hidrofilico y promueven la infiltracién y



difusibn de monémeros a través de los nanoespacios de la densa trama
coldgena (39).

Solvente acuoso. Existen otros sistemas adhesivos cuyo vehiculo o
solvente es el agua o soluciones antibacteriales como la clorhexidina. Se
utilizan para realizar la técnica de adhesion seca (Ej.: One Coat Bond —
Coltene.), el mecanismo de adhesién de estos sistemas se basa en la
rehidratacion y reexpansion de la red colagena y posterior infiltracion
monomeérica del substrato dentinal. (40, 41) Por estas razones cuando se
seleccione un sistema adhesivo cuyo vehiculo sea el agua, el substrato
dental a tratar debe estar seco, de lo contrario, debido al exceso de agua
fracasaria la capa hibrida porque se dificultaria la penetraciéon y difusion
efectiva de los mondmeros en la dentina y se establecerian zonas

hibridoides (39).

Segun tratamiento de la dentina, encontramos:

Adhesivos dentinarios que no acondicionan la dentina y mantienen intacta

la capa de barro dentinario.

Adhesivos dentinarios que modifican la capa de barro dentinario.

Adhesivos dentinarios que eliminan totalmente el barro dentinario.



e Adhesivos dentinarios que ademas de eliminar la capa de barro
dentinario, provocan una descalcificacion de la dentina conservando
intacta la malla de colageno tanto inter como peritubular, favoreciendo la

formacion de la capa hibrida (7).

Segun su forma de aplicacién, los clasificamos en:

e Se aplica acido grabador, se lava para remover barro dentinario, se aplica
el agente imprimante y el adhesivo: All Bond-2 (Bisco), Optibond F1

(Kerr), Scotchbond Multipropésito Plus (3 M).

e Se aplica acido grabador, se lava para remover el barro dentinario, se
aplica el agente imprimante y el adhesivo en una sola solucién: Cabrio
(Discus Dental), Dentastic Uno (Pulpdent), Easy Bond (Parkll), Single

Bond (3M), One-Step (Bisco).

e Se aplica un agente imprimante y grabador para disolver la capa de barro
dentinario sin lavado y luego se aplica adhesivo por separado: Clearfil
Liner Bond 2V (Kuraray), Clearfii Se Bond (Kuraray), Mac Bond II

(Tokuyama).

e Primer autograbador y adhesivos en una sola solucién: One Up Bond F

(J. Morita), Prompt L - Pop (ESPE), Touch & Bond (Parkell) (42).

Segun aparicion en el mercado



Los adhesivos de 12 generacidn, aparecieron al final de los afios 70.
Su fuerza de adhesion al esmalte era alta pero la adhesién a la dentina era
lastimosamente baja, tipicamente no mayor a los 2MPa; generalmente todas las
generaciones de adhesivos se unen bien a la estructura microcristalina del
esmalte, el principal problema para el odontélogo es la fuerza de unién a la
dentina, tejido semiorganico. La unién se buscaba por la quelacion del agente
adhesivo con el calcio componente de la dentina; si bien habia penetracion
tubular, ésta contribuia poco a la retencion de la restauracion. Era comudn
observar el despegamiento de la interface dentinal en pocos meses (43) Estos
adhesivos se indicaban primariamente para cavidades pequefias, con retencion,
de Clases Il y V (44). La sensibilidad postoperatoria era comin cuando estos

agentes eran usados para restauraciones oclusales posteriores (45).

Al comienzo de los 80 se desarroll6 una 22 generacion bien diferenciada. Estos
productos intentaban usar la capa residual (barro dentinario) como substrato
para la adhesion (46) Esta capa esta unida a la dentina subyacente a niveles
insignificantes de 2 a 3 MPa y las débiles fuerzas de adhesion de esta
"generacion” (2 a 8 MPa a la dentina) hacia todavia necesaria la retencion en la
preparacion de cavidades. Las restauraciones con margenes en dentina
presentaban exagerada microfiltracion y las restauraciones en piezas
posteriores adolecian de considerable sensibilidad postoperatoria. La estabilidad

a largo plazo de los adhesivos de 22 “generacion” era problemética y la tasa de



retencion a un afio para las restauraciones no pasaba de un 70 por ciento (47,

48).

Al final de los afios 80 aparecieron los sistemas de doble componente:
imprimante o imprimador (primer) y adhesivo. Se les clasific6 como una 32
generacion. El incremento significativo de la fuerza de adhesion a la dentina, 8-
15 MPa, disminuy6 la necesidad de retension en las preparaciones cavitarias.
Las lesiones por erosion, abrasién o abfraccion pudieron ser tratadas con
preparaciones minimas, dando comienzo a la odontologia ultracoservadora. Una
notable disminucion de la sensibilidad post-operatoria en las restauraciones
oclusales posteriores fue también un avance bienvenido. La tercera “generacion”
fue también la primera "generacion” en adherirse no solamente a la estructura
dental sino también a metales y cerdmica. La parte negativa de estos agentes de
unioén fue su corta duracién. En varios estudios se constaté que la adhesiéon de
estos materiales empezaba a decrecer después de tres afios en boca. Sin
embargo, a pesar de niveles altos de sensibilidad post-operatoria, la demanda
por parte de los pacientes de restauraciones estéticas impulsé a algunos
odontdlogos a ofrecer obturaciones posteriores en resina compuesta como

procedimiento de rutina (49, 50).

Al comienzo de los afios 90, los agentes de union de 42 generacion

transformaron la odontologia. La alta fuerza de unién a la dentina, entre 17 y 25



MPa, y la disminucion de la sensibilidad postoperatoria en restauraciones
oclusales posteriores, impulsaron a muchos profesionales a cambiar el uso de
amalgama por resinas compuestas en obturaciones directas en piezas

posteriores.

Esta "generacion" se caracteriza por el proceso de hibridacion en la interface
dentina-resina compuesta. Esta hibridacion es el reemplazo de la hidroxiapatita y
el agua de la superficie dentinal por resina. Esta resina, en combinacion con las
fiboras de colageno remanentes, constituye la capa hibrida. La hibridacion
involucra tanto a los tdbulos dentinarios como a la dentina peritubular,
mejorando extraordinariamente la fuerza de union a la dentina (43, 51). El
grabado total y la adhesién a dentina humeda, conceptos desarrollados por
Fusayama y Nakabayashi en Japén en los afios 80 e introducidos a Estados
Unidos por Bertollotti y popularizados por Kanca, son las grandes innovaciones

de la 42 generacion de adhesivos (52, 53).

Los materiales en este grupo se distinguen por sus componentes; hay dos o0 mas
ingredientes que se deben mezclar, preferiblemente en proporciones muy
precisas. Esto, que es facil de lograr en el laboratorio, no lo es tanto en el
consultorio. ElI numero de pasos en el mezclado y la necesidad de medicién
exacta de los componentes tiende a hacer el procedimiento confuso y a reducir

la fuerza de unién a dentina.



Esto condujo al desarrollo y popularizacién de los adhesivos dentales de 52
generacion. Estos materiales se adhieren bien al esmalte, la dentina, a la
ceramica y a los metales, pero lo mas importante es que se caracterizan por
tener el primer y adhesivo en un solo frasco. No hay mezclado, y por lo tanto
menos posibilidades de error. La fuerza de retension a la dentina esti en el
rango de 20 a 25 MPa y mas, adecuada para todos los procedimientos dentales
(excepto en conjuncidbn con cementos de resina autocurable y de resinas

compuestas autocurables).

Los procedimientos dentales son sensibles a las variaciones en la técnica.
Cuando se simplifican los pasos técnicos, los dentistas, sus auxiliares y los
pacientes salen favorecidos. Los agentes de unién de la Quinta "generacion"
faciles de usar y de resultados predecibles, son los adhesivos mas populares en
la actualidad. Ademas hay poco riesgo de sensibilidad a la técnica en un
material que se aplica directamente a la superficie preparada del diente. La

sensibilidad post operatoria ha sido también reducida sensiblemente.

Los odontdlogos y los investigadores estan tratando de eliminar el paso del
grabado acido, o de incluirlo quimicamente dentro de alguno de los otros pasos.
Es asi como se desarroll6 la 62 generacion de adhesivos, la que no requiere
grabado previo al menos en la superficie de la dentina. Si bien esta “generacién”

no esta aceptada universalmente, hay un gran nimero de adhesivos dentales de



este tipo presentados desde el afio 2000 en adelante, que estdn disefiados
especificamente para eliminar el paso de grabado &cido previo. Estos productos
tienen autoacondicionantes-promotores-adhesivos (35); el tratamiento acido de
la dentina se autolimita y los productos del proceso se incorporan
permanentemente a la interface restauracion-diente (54). Estos sistemas
adhesivos de sexta generacidn permiten la obtencién de una uniéon adecuada al
tejido adamantino y dentinario utilizando sélo una solucion (35). Sin embargo,
Fabianelli et al. estudiaron la influencia de los agentes autoacondicionantes-
promotores-adhesivos sobre el sellado de cavidades clase Il. Estos autores
observaron una unién a la dentina adecuada mientras que al esmalte no fue tan
efectiva. Justificaron estos resultados con el hecho de que esta generacion se
compone de una solucién acidica que posee un pH insuficiente para grabar
adecuadamente al esmalte y muy poca viscosidad por lo que necesita aplicarse

varias veces (35).

Algunos investigadores han planteado dudas sobre la calidad de la unién con el
paso del tiempo en boca. Lo interesante es que la adhesion a la dentina (18 a 23
MPa) se sostiene con el transcurso del tiempo, mientras que la adhesién al
esmalte no grabado ni preparado es la que esta en entredicho. Ademas, los
multiples componentes y multiples pasos en las técnicas de la 62 "generacion”
pueden causar confusidon y conducir a error. También se ha expresado
preocupacion sobre la eficacia y prognosis de varios procedimientos

innovadores de mezcla (54).



Un nuevo sistema simplificado de adhesion recientemente introducido al
mercado es el primer representante de la 72 generacion de materiales
adhesivos. Asi como los materiales de unién de la 62 "generacion” dieron el salto
de los sistemas previos multicomponentes hacia el mas racional de un solo
frasco facil de usar, la 72 "generacion”, simplifica la multitud de materiales de la
62 “generacion” reduciéndolos a un sistema de un solo frasco. Tanto los
adhesivos de la 62 como los de la 72 "generacion" ofrecen el autograbado y el
autoiniciado para los odont6logos que buscan procedimientos perfeccionados,
con baja reaccién a variaciones en la técnica y poca o ninguna sensibilidad post-

operatoria (54).

Agentes de union

Aunque los agentes de unién disponibles en la actualidad unen con
efectividad las resinas compuestas a la dentina, pueden ser mejorados. Cuando
se manipulan bajo condiciones cuidadosamente controladas, la longevidad
clinica de la resina adherida es tan buena como la de cualquier otro material
usado en odontologia restauradora. Pero por desgracia algunos de estos
sistemas han demostrado ser mas sensibles a las fluctuaciones de la técnica
que lo que se suponia originalmente. En un estudio con adhesivos de 42

"generacion” (que posiblemente también pueda aplicar a los de 52 "generacion”),



Hashimoto ha demostrado que a lo largo del tiempo puede haber un

desprendimiento gradual de la superficie dentinaria (55).

La fuerza de adhesion de restauraciones posteriores de resina compuesta
adheridas con materiales de 42 "generacion' disminuy6é casi un 75% por
envejecimiento en un periodo de tres afios. Ademas, el microscopio electronico
de barrido ha demostrado que algunas de las fibras de colageno bajo la zona de
hibridacion han sufrido alguna degradacion. Aunque este estudio se realizé en
dientes posteriores primarios, la misma conclusion puede ser extendida a
dientes permanentes restaurados en razén de que el mecanismo de union a
colageno y la formacién de la zona de hibridacion son similares para ambos

tipos de denticion.

Aungue no se han demostrado las razones especificas de estos hallazgos, las
causas mas probables pueden ser atribuidas a los procedimientos de
manipulacion asociados con el propio proceso de adhesion. Especificamente es
probable que una vez que se ha completado el proceso de descalcificacion, el
“‘primer” del agente de uniéon no alcanza a penetrar completamente en algunos
de los espacios que quedaron vacios entre las fibras de colageno. Sin la
proteccion de la hidroxiapatita natural o en su defecto del componente de resina
del adhesivo, las fibras expuestas de colageno simplemente sufren una

degradacion bioldgica (54).

Este problema puede estar relacionado en parte con la manera en que los

agentes de unidén de 42 o 52 "generacion" son usados. En ambos el agente



grabador se usa primero para desmineralizar la dentina. Cuando esto se
completa, el clinico aplica el agente de unién a la dentina para reversar el
proceso que ha sido realizado por el 4cido grabador. A menos que el dentista
sea muy cuidadoso con el nimero de aplicaciones de primer y también con el
tiempo necesario para permitir una difusibn completa del adhesivo dentro de la

dentina desnaturalizada, no se lograra una penetracion adecuada.

Obviamente hay otros factores que pueden afectar este nivel de penetracion.
Resecar la preparacion, evitando dejar agua residual en la superficie (para una
adhesion en humedo) puede frenar la penetracion del agente imprimante en la
dentina. Pero un exceso de humedad en la superficie puede tener el mismo
efecto. Otra fuente potencial de una inadecuada difusion del adhesivo puede ser
la vaporizacién prematura del solvente (alcohol o acetona) contenido en el

agente de union.

La reciente introduccion de los llamados adhesivos auto-grabadores ha sido
recibida con gran entusiasmo y hay varias razones para ello. La mas importante
parece ser la facilidad de uso de estos productos. Muchos clinicos han visto a
los adhesivos auto-grabadores como materiales que pueden grabar la dentina y
el esmalte en una sola aplicacion, y también los perciben como sistemas con los
gue pueden aplicar el agente imprimante en el mismo paso. La segunda razén
para la rapida aceptacion de estos materiales puede estar relacionada con la
sensibilidad postoperatoria que se les atribuye, que es poca o nula. Estos dos

factores juntos han impulsado a muchos odontélogos a dejar sus sistemas



tradicionales para adoptar este modo de adhesioén a las estructuras dentales que
perciben como mejor, mas répido, mas facil de aplicar y de prognosis mas

certera (54).

La ventaja inherente de los agentes de adhesion auto-grabadores es que graban
la estructura dentaria y depositan en ella el primer al mismo tiempo. Con este
procedimiento es muy posible que se eviten los vacios en las zonas donde la
sustancia inorganica ha sido retirada. En consecuencia, la posibilidad de que
haya una reduccion a largo plazo de la fuerza de uniébn se disminuye
considerablemente. Mas aun, la sensibilidad a las variaciones en la aplicacion
de la técnica se reduce al disminuir el numero de pasos requeridos para adherir
las resinas compuestas a la superficie de la dentina. Esta Gltima "generacién” de
adhesivos convertirian los procedimientos de adhesion dental en procesos mas

faciles, mejores y de prognosis mas certera.

En virtud de lo anterior, este trabajo busca analizar comparativamente In Vitro la
resistencia adhesiva de las restauraciones realizadas con dos sistemas
adhesivos, uno de los cuales es un nuevo producto recientemente salido al
mercado nacional, One Coat SE Bond (Coltene/Whaledent) y el otro es el

sistema de adhesion convencional de la misma fabrica, One Coat Bond.



HIPOTESIS

Existen diferencias significativas en la resistencia adhesiva de

restauraciones de resina compuesta realizadas con un sistema de adhesivo

convencional vesus un sistema adhesivo autograbante de Ultima generacion.

OBJETIVO GENERAL



Determinar la resistencia adhesiva de restauraciones de resina compuesta
realizadas con el sistema adhesivo convencional y con el sistema adhesivo
autograbante de Ultima generacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la resistencia adhesiva de restauraciones de resina compuesta

realizadas con la técnica adhesiva convencional.

e Determinar la resistencia adhesiva de restauraciones de resina compuesta
realizadas con la técnica adhesiva autograbante de ultima generacién, One

Coat SE Bond (Colténe/Whaledent).

e Analizar comparativamente los resultados obtenidos de los grupos en
estudio.

MATERIALES Y METODO

Este trabajo experimental se realizO en el Laboratorio del area de
Biomateriales Odontoldgicos del Departamento de Odontologia Restauradora de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, y en el Laboratorio
PROTEN (Proyecto tecnologia en envases y embalajes) de la Universidad

Tecnoldgica Metropolitana.

Para la realizacion de esta investigacion se utilizaron 12 terceros molares

humanos, recientemente estraidos, libres de caries, a los cuales se retiraron los



restos de ligamento periodontal con cureta. Se conservaron en una solucién de
suero fisioldgico isoténico con formalina al 1 % hasta el momento de su

utilizacion.

Se cortaron las piezas dentarias en sentido vestibulo—palatino, perpendicular al
plano oclusal, utilizando un micromotor de baja velocidad, con porta disco y disco
de carburundum, bajo agua corriente para evitar su desecacion. En seguida, se

cortd la porcién radicular de cada mitad dentaria a nivel del fulcrum.

Luego, con turbina de alta velocidad y piedras montadas de diamante cilindricas,
se eliminaron, mediante desgaste, los restos de cdmara pulpar remanente en cada
mitad, dejando, de esta forma, una superficie amelodentinaria lisa y aplanada.

Se clasificaron ambas mitades dentarias en dos grupos:

e Grupo uno: superficies dentarias a las que se les adhiere un cilindro
de composite con la técnica adhesiva de autograbado de ultima

generacion, One Coat SE Bond (Coltéene/Whaledent).

e Grupo dos: superficies dentarias a las que se les adhiere un cilindro

de composite con la técnica adhesiva convencional.

Al grupo uno se realiz6 técnica adhesiva de autograbado de ultima generacién de

la siguiente manera:



Se limpiaron las superficies de la estructura dentaria no preparada con una
escobilla blanda y una suspensiéon de piedra pémez en agua: se lavo

completamente con agua y se secé con una motita de algodén.

Luego se realiz6 el procedimiento de acuerdo a las especificaciones del fabricante.
Se dispensd una gota de primer 1 en el dispensador de mezcla. Se aplico
Primer tanto a la superficie de la dentina como a la del esmalte, utilizando una
brochita (amarilla) frotando durante 30 segundos. Se secé ligeramente con aire
(2 segundos). Se dispens6 una gota de Bond 2 en el dispensador de mezcla.
Con un nueva brochita (negra), se aplicé el Bond 2 tanto a la superficie de la
dentina como a la del esmalte y se frot6 durante 20 segundos. Se seco
ligeramente con aire (2 segundos). Se fotopolimeriz6 durante 40 segundos con

una lampara de fotocurado 3M XL 3000.

En el grupo dos se realiz6 la técnica adhesiva convencional utilizando el adhesivo
esmalte dentina One Coat Bond (Coltene/Whaledent), se polimerizé con una

lampara de fotocurado 3M XL 3000, de acuerdo a los siguientes procedimientos:

A la superficie dentaria se aplicé acido fosférico al 37,5 % por 15 segundos en el
esmalte y luego se aplicé el &cido a la dentina por otros 10 segundos, se lavé por
40 segundos con agua, se secO con papeles absorbentes y se aplico con una
brochita desechable, una primera capa de adhesivo, se frotdé por 10 segundos,
para luego adelgazarla con aire suave. Posteriormente se aplicO una segunda

capa de adhesivo, se adelgaz6 con aire y se polimerizo por 40 segundos.



Cuando todas las muestras estuvieron listas, se les confecciond sobre las
superficies preparadas, un cilindro de resina compuesta (Sinergy color A2 de
Colténe), cuyas dimensiones fueron de 6mm de diametro por 3mm de alto, usando
un formador de probetas metalico con perforaciones estandar de tales
dimensiones, previamente aislado con aislante de silicona. Este cilindro se

confecciond por medio de la técnica incremental en tres capas.

Foto N° 1: cilindro de resina adherido al diente.

Se conservaron los cuerpos de prueba en una estufa a 37 © C, con un 100% de

humedad relativa por un lapso de 48 horas.

Luego, en la cara libre de cada cuerpo de prueba, constituida por esmalte, se
realizd6 una técnica adhesiva convencional, grabado &cido, y se aplicé adhesivo

para esmalte (One Coat Bond) y se confeccioné un manguito de resina compuesta



(Glassier SDI, universal hibrida) de un didmetro aproximado de 8mm y una

longitud de 1cm en promedio.

Después se confeccionaron mangos acrilicos (acrilico rosado Marché). Abrazando
el manguito de resina compuesta, para todos los cuerpos de prueba para poder
fijarlos a la maquina de ensayo universal. Cada cuerpo de prueba tenia un tamafio

aproximado de 1cm de ancho 23.5mm de largo.

Foto N° 2: cuerpo de prueba con mango de acrilico.

Los cuerpos de prueba fueron testeados en una maquina de ensayos universal
INSTRON 3369, aplicando fuerzas de cizallamiento, con una carga de 200kg., a

una velocidad de 0.2mm/ minuto, hasta la separacioén o fractura.

Foto N° 3: cuerpo de prueba posicionado en la maquina INSTRON.



Los valores obtenidos se expresaron en MPa. Los resultados obtenidos fueron
sometidos a un andlisis estadistico descriptivo y comparativo mediante el Test
Student. La significacion estadistica se definié como p ( 0.05.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tanto del sistema adhesivo convencional como del
adhesivo experimental fueron tabulados y transformados de Kilogramo Fuerza a
Megapascales, unidad de medida internacional. Estos resultados se encuentran en las

tablas N° 1y 11.

Tabla N° I: valores de fuerza adhesiva con técnica de autograbado en kgf, Kg/cm? y

Mpa.
AUTOGRABANTE
CUERPOS DE
PRUEBA Kgf Kg/cm2 Mpa
1 56.7 200.53 19.66
2 39.18 138.57 13.58
3 16.62 58.78 5.76




4 6.12 21.64 2.12

5 39.89 141.08 13.83

6 46.47 164.35 16.11

7 7.41 26.2 2.56

8 5.52 19.52 1.91

9 26.13 92.41 9.06

10 8.86 31.33 3.07

11 58.83 208.06 20.39

12 1.59 5.62 0.55
PROMEDIO 26.11 92.34 9.05
DESV.STAND. 21.19 74.97 7.35

La tabla N° I muestra los resultados obtenidos de la resistencia adhesiva de los cuerpos de
prueba en que se realizdé el sistema adhesivo de autograbado. EI mayor valor de
resistencia adhesiva encontrado fue de 20.39 MPa con un promedio de 9.05 MPa.

Tabla N° 11 valores de la fuerza adhesiva con técnica convencional.

CONVENCIONAL
CUERPOS DE
PRUEBA Kgf kg/cm?2 Mpa
1 48.53 171.63 16.82
2 14.28 50.50 4.95
3 38.05 134.57 13.19
4 33.89 119.86 11.75
5 23.53 83.22 8.15
6 74.35 262.95 25.78
7 39.04 138.07 13.53
8 21.23 75.08 7.36
9 51.34 181.57 17.80
10 44.05 155.79 15.27
11 22.63 80.03 7.84
12 51.3 181.43 17.78
PROMEDIO 38.51 136.23 13.35
DESV.STAND 16.86 59.63 5.85




La tabla N° Il muestra los valores de resistencia adhesiva de los cuerpos de prueba
obtenidos utilizando el sistema adhesivo convencional. EI mayor valor de resistencia

adhesiva encontrado fue de 25.78 MPa, con un promedio de 13.35 MPa.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos en ambos grupos fueron sometidos al programa T-

Test Student, para determinar si existen diferencias significativas entre las muestras

analizadas.
Tabla N° I11: comparacion de valores promedio.
Grupo | N°de muestras | Promedio | Desviacion estandar SEM
1 12 9.05 2.12 2.12
2 12 13.35 5.85 1.69

En la tabla N° Ill se esquematizan los resultados obtenidos en el anélisis estadistico.
Mediante el analisis estadistico del T-Test de Student se obtuvo el valor de p=0.127.
Grafico N° 1: valores de resistencia obtenidos por los grupos de

prueba.
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En el grafico N° 1 se comparan los resultados de los grupos de prueba de ambos sistemas

estudiados en valores MPa.



DISCUSION

Continuamente se estan desarrollando nuevos sistemas adhesivos y en la
actualidad existen una gran variedad de estos materiales en el mercado, pero muchos de
ellos no poseen el suficiente respaldo cientifico con respecto a su comportamiento clinico
a lo largo del tiempo, puesto que estos estudios clinicos son de dificil seguimiento en el
tiempo. Por otro lado, la mayoria de las investigaciones que avalan los resultados de los
nuevos sistemas que se lanzan al mercado, se realizan con estudios in Vitro con los cuales
no podriamos predecir a cabalidad el comportamiento clinico de ellos. (10).

Una de las propiedades que el odont6logo desea de los materiales de restauracion
es que estos se mantengan en boca, y en las restauraciones con Resinas Compuestas, esta
propiedad esta dada por la retencion micromecanica que es considerada el principal
mecanismo de adhesion del composite al esmalte y dentina (56) la que se logra a través
de la técnica de grabado acido de las estructuras dentarias y la utilizacion de los sistemas

adhesivos tanto a esmalte como a dentina.



En este contexto, la introduccion de la técnica de grabado &cido total, ha
constituido todo un acierto en relacion a la adhesion a dentina y esmalte simultaneamente

(56).

Aunque el grabado con &cido fosforico al 30% - 40% genera estructuras susceptibles para
adherirnos a ellas y permite alcanzar una gran fuerza de unién entre dentina y composite,
algunos pasos de esta técnica pueden tener efectos negativos sobre el desarrollo de la
adhesion. Se consideran efectos negativos: un excesivo tiempo de grabado, un excesivo
aire de secado, y una dentina excesivamente humeda (56). Dada la dificultad de cotrolar
algunos de estos parametros, es que para disminuir estos efectos adversos se crearon los
adhesivos autograbantes, los que disminuyen los pasos operatorios de aplicacion del

adhesivo, y que proponen asi, disminuir la sensibilidad de la técnica (56).

Se ha postulado que el minimo de fuerza adhesiva a esmalte y dentina para resistir las
fuerzas de contraccion de los composites es de 17 a 20 MPa (56). Con el grabado de
esmalte con acido fosforico al 30% a 40% se obtiene una fuerza de union alrededor de los
20 MPa (57), experiencias clinicas confirman que esta fuerza de union es suficiente para

una retencion exitosa de las restauraciones de resina compuesta (56).

Para medir la resistencia adhesiva de los adhesivos dentinarios, existen varios métodos o
pruebas siendo el mas utilizado el de resistencia a la fuerza de cizallamiento, puesto que
serian mas representativos que otros, pues recrean con mayor fidelidad lo que ocurre en

el sistema estogmatognatico (10, 58).



En este trabajo se midid la resistencia a la fuerza de cizallamiento de dos sistemas
adhesivos. En el primer grupo el adhesivo utilizado fue el adhesivo One Coat SE Bond
(Colténe/Whaledent), un nuevo sistema adhesivo autograbante con el cual se obtuvo un
promedio de 9.4 MPa de resistencia a la fuerza de cizalle, mientras que en el segundo
grupo estudio, donde se utilizé el adhesivo One Coat Bond de la misma Fabrica y de tipo
convencional, se obtuvo un promedio de 13.86 MPa, este resultado es mayor que el del
primer grupo, aunque estadisticamente no significativo, ya que se obtuvo un p= 0.127.
Esto concuerda con los resultados obtenidos por Senawongse P. et al, donde no se
encontraron diferencias significativas en la resistencia a la fuerza de microtension entre
un sistema adhesivo autograbante, Clearfil SE Bond (Kuraray), y un sistema adhesivo

“convencional” Single Bond (3M - ESPE) (59).

Cabe destacar que en el primer grupo (adhesivo autograbante) los resultados obtenidos
dentro de las muestras del grupo fueron notoriamente variadas entre si, obteniendo
valores entre 0.55 MPa (el mas bajo) y 20.39 MPa (el mas alto) de resistencia a la fuerza
de cizallamiento. En cambio el segundo grupo, aunque igual hubo variacién en los
valores obtenidos entre las muestras, la variacion no fue tan extrema entre el valor mas

bajo de 4.95 MPay el valor mas alto 25.78 MPa.

Los materiales autograbantes poseen un pH mas elevado que varia entre 1.5 a 3.0, en
relacion al &cido fosforico utilizado por los sistemas de grabado total (7, 60), por lo que la
resistencia adhesiva en los sistemas de autograbado podria ser afectada por diferencias en
la cantidad y calidad del barro dentinario, debido a la débil acidez de autograbante (7,

61), ademas estos materiales al no ser lavados, incorporan el barro dentinario o sus



componentes dentro de las capas de adhesion, lo cual disminuiria el grado de penetracion
de los primers al interior de la dentina, haciéndose algo mas notoria la penetracion en los

tibulos dentinarios que en la dentina peritubular ( 7, 62).

Al comparar ambos sistemas adhesivos, es importante destacar que el promedio obtenido
por ambos grupos (N° 1: 9.05 MPa, N° 2: 13.35 MPa) no alcanzan el valor de 17 a 20
MPa necesarios para resistir las fuerzas de contraccion de los materiales de resinas
compuestas (56). Estos bajos valores de resistencia a la fuerza de cizallamiento se
podrian deber a que en el presente estudio solo se trabajé con terceros molares humanos
no erupcionados, los cuales poseen una dentina muy permeable y el grado de
mineralizacion del tejido es inferior al de piezas dentales ya erupcionadas al medio bucal,

lo que afectaria la adhesion.

Este estudio intenta esclarecer el comportamiento de los adhesivos y entregar una base
razonable para predecir el comportamiento clinico, aunque debemos tomar en cuenta que
las condiciones intraorales difieren bastante y son varios tipos de fuerzas los que afectan
a las restauraciones de las piezas dentarias al mismo tiempo. Ademas en este estudio se
ignoran presion pulpar, fluido dentinario y flexion dentaria. Pero, extrapolando los
resultados nos da una idea del comportamiento que tendrd el material restaurador en

boca.



CONCLUSIONES

De un total de 24 cuerpos de prueba divididos en dos grupos de estudio, utilizando dos
sistemas adhesivos: One Coat SE Bond (Colténe/Whaledent) y One Coat Bond
(Coltene/Whaledent) respectivamente, los que fueron sometidos a fuerzas de
cizallamiento en una maquina de ensayos universal INSTROM, y segun los resultados

obtenidos, se llegb a las siguientes conclusiones:

e Las restauraciones de resina compuesta realizadas con el sistema adhesivo One
Coat SE Bond (Colténe/Whaledent) segun las recomendaciones del fabricante,

obtuvieron como promedio una resistencia adhesiva de 9.05 MPa.



Las restauraciones de resina compuesta realizadas con el sistema adhesivo One
Coat Bond (Coltéene/Whaledent) con técnica de grabado acido total y segun las
recomendaciones del fabricante, obtuvieron como promedio una resistencia

adhesiva de 13.35 MPa.

El sistema adhesivo One Coat Bond presentd mayores valores de resistencia
adhesiva al compararlo con las restauraciones de resina compuesta realizadas con
el sistema adhesivo autograbante One Coat SE Bond, pero se establecié que de
acuerdo a las condiciones en que se realizé este trabajo, no fue posible encontrar
diferencias estadisticamente significativas ( p= 0.127 ) entre ambas técnicas

adhesivas.

En consecuencia, se rechaza la hipdtesis de trabajo, la cual sefialaba que “existen
diferencias significativas en la resistencia adhesiva de restauraciones de
resina compuesta realizadas con un sistema de adhesivo convencional

vesus un sistema adhesivo autograbante de ultima generacion”.



SUGERENCIAS

Realizar estudios bajo microscopio electrénico para observar el tipo de falla

adhesiva que se pudo crear.

Realizar este mismo estudio sobre piezas dentarias totalmente erupcionadas y con

caries, ya que realizamos restauraciones en este tipo de sustratos.

Realizar estudios clinicos para evaluar la efectividad en condiciones reales de las

fuerzas adhesivas de los sistemas que se estudiaron.



RESUMEN

En el presente estudio se realizd un estudio in Vitro con el fin de evaluar y
comparar la resistencia adhesiva de resinas compuestas adheridas a superficies dentarias
con un adhesivo que utiliza una técnica de autograbado One Coat Bond
(Coltene/Whaledent) y un adhesivo con técnica de grabado &cido total One Coat SE

Bond (Colténe/Whaledent), las que fueron evaluadas frente a fuerzas de cizallamiento.

Para realizar el estudio se utilizaron 24 molares humanos, sanos, recientemente extraidos.
Previa confeccion de los cuerpos de prueba, los molares fueron sometidos a un curetaje
para remover el ligamento periodontal, cortados a nivel del fulcrum y en sentido
vestibulo palatino/lingual, para asi obtener dos mitades a las cuales se les elimind los
restos de camara pulpar y se les alisé la superficie interna. Sobre ellos se confeccionaron
los cuerpos de prueba que consistieron en un cilindro de resina de dimensiones normadas
que se adhirieron al sustrato dentario con dos técnicas de adhesién, en 12 mitades de
molares se realizd la técnica de autograbado, segun las indicaciones del fabricante y en
las 12 mitades restantes se realizo la técnica de grabado &cido convencional. Luego en la
otra cara de la superficie dentaria se confeccion0 un maguito de resina adherido a esta
con la técnica de grabado acido convencional, sobre el mango de resina se realizd un

mango de acrilico rosado de autocurado, para poder posicionar los cuerpos de prueba en



el dispositivo de la maquina de ensayos universal INSTROM, donde los cuerpos de
prueba fueron sometidos al test de resistencia a la fuerza de cizallamiento. Los resultados
obtenidos en Kgf fueron transformados a Kg/cm? para luego obtener los datos en MPa,
estos resultados fueron sometidos a andlisis estadistico mediante el Test Student, no

encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Se concluy6 que las restauraciones de resina compuesta realizadas con la técnica de
grabado &cido total presentaron valores mayores en promedio que el sistema de

autograbado, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
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