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RESUMEN

Se realizd un estudio comparativo “in vitro” propuesto por la catedra de
Biomateriales Odontoldgicos, para evaluar la microfiltracion marginal en cervical
de resinas compuestas clase |l utilizando 2 técnicas restauradoras diferentes. La
primera técnica utilizada fue la técnica de restauracién convencional incremental y
la segunda una técnica de restauracion propuesta que consiste en que, luego del
grabado acido y acondicionamiento efectuados sin la banda matriz inserta, se situa
el primer incremento de resina compuesta en el piso cavitario sin tocar las paredes
laterales de la preparacion cavitaria. Luego se sella las zonas entre dicho incremento
y las paredes cavitarias con resina fluida y posteriormente se efectua el resto de la
restauracion con la técnica incremental convencional, insertando recién entonces la

banda matriz.

Para ello se utilizaron 30 molares humanos recientemente extraidos, sanos,
a los que se le efectuaron 2 preparaciones cavitarias clase |l. En cada pieza una
preparacion cavitaria fue obturada con técnica convencional y la otra con técnica
propuesta. Hechas las restauraciones fueron sometidas a un proceso de
termociclado y luego se midié el grado de microfiltracion obtenido de acuerdo al
porcentaje de penetracion del colorante a través de la interfase diente-restauracion

en piso cervical.

Los resultados obtenidos fueron sometidos a analisis estadistico descriptivo
y analisis inferencial, para verificar si existian diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos estudiados.

Finalmente se concluye que la diferencia de microfiltracion marginal cervical
entre ambas técnicas restauradoras es estadisticamente significativa, siendo

menor en la técnica restauradora propuesta.



INTRODUCCION

La Odontologia Restauradora tiene como objetivos devolver tanto anatomia
como funcionalidad de aquellas piezas dentarias que han sufrido distintas
afecciones tales como la caries dental, traumatismos, malformaciones congénitas
o hereditarias que dejan como secuela la pérdida de sustancia del diente; el que

debe ser restaurado.(1)

Para restaurar las piezas dentarias dafnadas se debera hacer uso de los
biomateriales odontolégicos, que nos permitiran devolver la funciéon y anatomia a

los dientes intentando no interferir con el ecosistema bucal. (2)

Dentro de los materiales restauradores directos cobra gran importancia la
resina compuesta, debido fundamentalmente a sus propiedades estéticas las que

han mejorado notoriamente desde su aparicién hasta hoy (3).

A pesar de la notoria evolucién estética, las resinas compuestas aun
poseen fallas funcionales siendo las principales: la falta de adhesion especifica y

la contraccion de polimerizacion. (1).

- La adhesién especifica o quimica es aquella lograda por interacciones
atémicas o moleculares (basada en uniones primarias o secundarias), siendo ésta
la unién ideal entre el material y el diente a restaurar; sin embargo la posibilidad
que ofrecen es la de una adhesién de tipo fisica micromecanica. Esta la logramos
a través de los procesos de grabado acido y uso de adhesivos en esmalte y
dentina (4).



- La contraccion de polimerizacion se produce al fotocurar la resina
compuesta produciéndose un estrés que es traspasado a la unidn diente-
restauracion, cuya magnitud es de 16 a 20 MPa. Para que se produzca una correcta
adhesién se debera superar dicha tension. (5) El estrés de polimerizacion es
influido por la técnica de restauracion, modulo de elasticidad y grado de

polimerizacién de la resina, y el factor de configuracién C. (6)

En caso de lograr una correcta adhesion a las estructuras dentarias y un
control adecuado de los fendbmenos asociados a la contraccién, obtendremos un
sellado marginal que permitira larga vida util a la restauracién. Sin embargo, de no
ser asi, nos enfrentaremos a una interfase debilitada o imperfecta, que se
traducira en una brecha y consiguiente filtracion marginal. Esta brecha varia entre

1.67% a 5.68% del volumen total de la restauracion. (6).

La microfiltracion marginal se define como el pasaje clinicamente
indetectable de bacterias, fluidos, moléculas y/o iones entre paredes cavitarias y el

material de restauracion utilizado.

Esto provocara una serie de consecuencias tales como la hipersensibilidad
dentaria, asimismo esto podria permitir el paso de bacterias a través del margen
de la restauracion lo que podra traducirse en caries primaria adyacente a la

restauracion, irritacion pulpar y deterioro del material de restauracién utilizado. (7)

Esta problematica ha sido menos frecuente en el sector anterior debido a la
mejor visibilidad, menor cantidad de paredes en las cavidades y un acceso mas
cémodo a esta zona; sin embargo en el sector posterior y especialmente en las

restauraciones proximales esto sigue siendo una gran dificultad.



De ahi lo crucial que es la necesidad de aplicar una correcta técnica al
efectuar una restauracion de resina compuesta. La técnica convencional nos dice
que debemos realizar un acondicionamiento adhesivo de los tejidos dentarios y
luego aplicar la resina compuesta en pequefios incrementos de forma triangular los
que seran dispuestos en la preparacion cavitaria abarcando asi 2 paredes por vez o

por incremento.(8)

Sin embargo, sabemos que para disminuir el efecto de la contraccién de
polimerizacion de las resinas compuestas debemos tratar que ésta se adhiera a la
menor cantidad posible de paredes cavitarias por vez; basado en el ya conocido
“factor de configuracion C* el que es proporcional a la superficie libre e inverso a la
adherida. Consiguientemente, al ser menor el numero de superficies libres, menor
sera la capacidad de la resina de escurrir y liberar estrés, haciendo desfavorable la
unién de la resina compuesta al diente, lo que podria determinar una falla en la

interfase diente-restauracion, lo que seria favorable para la microfiltracion. (9)

Sumado a esto, el uso de bandas matrices para la conformacién de cajones
proximales conlleva una serie de dificultades al momento de realizar la técnica
adhesiva. La poca visibilidad del cajon proximal y el dificil acceso a éste
obstaculiza el acondicionamiento acido y su posterior lavado y secado, la

polimerizacion del adhesivo y la resina compuesta.

Es por esto que en este trabajo se propone una nueva técnica restauradora
con resina compuesta para evitar asi la microfiltracion marginal cervical en las

restauraciones clase Il.



La técnica consistirda en que, luego del grabado acido y acondicionamiento
efectuados sin la banda matriz inserta, se situara el primer incremento de resina
compuesta en el piso cavitario sin tocar las paredes laterales de la preparacion
cavitaria. Luego se sellaran las zonas entre dicho incremento y las paredes cavitarias
con resina fluida y posteriormente se efectuara el resto de la restauracién con la

técnica restauradora convencional, insertando recién entonces la banda matriz.

La técnica propone una gran ventaja al no tener inserta desde un comienzo la
banda matriz, lo que permitira un mejor acondicionamiento acido e imprimacion, se
podra ubicar el primer incremento en cervical con total acceso a él de la luz
activandolo desde vestibular, palatino/lingual y oclusal; por ende logrando una mejor

adhesién al margen cavo superficial.

Esta técnica restauradora propuesta nos evitara la postura previa de la banda
matriz; lo que nos permitira un mejor acceso y visibilidad a la cavidad tanto al
efectuar el grabado acido y su posterior lavado (evitando que entre el margen
cervical de la cavidad y la matriz queden restos de éste), como al situar la capa de
adhesivo y polimerizarla. Finalmente nos permitira la mejor postura y polimerizacion
del primer incremento de resina compuesta en el piso cavitario tanto por vestibular
como palatino/lingual. Posterior a dicho incremento se insertara la banda matriz para

continuar el procedimiento con la conocida técnica restauradora convencional.

En virtud de ello se determinara en este trabajo el grado de sellado marginal

obtenido con ambas técnicas.



MARCO TEORICO

La caries es una enfermedad multifactorial infectocontagiosa que afecta la
estructura dentaria a través de un ataque acido continuo, que causa la
desmineralizacidon progresiva del diente en el tiempo produciendo la perdida de
estructura dentaria (10). Esta patologia afecta a un alto porcentaje de la poblacion

mundial, por lo que se considera un gran problema de salud publica (10, 11).

Los factores primarios que interactuan en el origen de la caries son tres:
hospedero susceptible (piezas dentarias), bacterias acidogénicas (destacando en
particular el S. Mutans por su gran poder acidogénico) (10) y finalmente una dieta
rica en azucares refinados. Estos tres elementos forman la famosa “Triada de
Keyes” (11), la que desarrollandose a través del tiempo y asociada a factores
secundarios predisponentes (composicion, posicién y caracteristicas morfolégicas
del diente, factor salival, enfermedades sistémicas, edad, condiciones locales, etc)

conducen a la progresion de la lesion (12).

A pesar de ser la prevencién el método principal para evitar la instalacion y
progresion, cuando la caries se vuelve irreversible es la remocion del tejido
dafado y su posterior rehabilitacion la solucion (2). Para lograr dicho objetivo se
utilizaran biomateriales odontolégicos que permitan restaurar su anatomia normal,
sustituir en algun grado las propiedades perdidas y devolver aspecto estético a la

pieza afectada. (2,15).



Las lesiones cariosas pueden afectar distintas superficies de la pieza
dentaria y de acuerdo a esto se realizara la restauracion pertinente. De acuerdo a
esto Black realizo el siglo pasado una clasificacion en cinco grupos segun la zona
dental afectada (17):

- CLASE I: Lesién en caras oclusales de premolares y molares, en cingulos
de dientes anteriores y superficie vestibulo-oclusal de molares inferiores y

palato-oclusal de molares superiores.
- CLASE II: Lesion en caras proximales de molares y premolares.

- CLASE llI: Lesion en las caras proximales de dientes anteriores sin llegar

hasta el angulo incisal.

- CLASE IV: Lesiéon en piezas anteriores en caras proximales, abarcando

borde incisal.

- CLASE V: Lesion en tercio gingival de todos los dientes, en caras

vestibulares o linguales.

La Odontologia ha buscado desarrollar diversos tipos de biomateriales que
puedan responder tanto a las demandas estéticas de los pacientes como a los
requisitos funcionales deseados. Consideramos como caracteristicas ideales de
estos materiales: armonia optica, durabilidad, resistencia mecanica ante fuerzas
masticatorias, adhesion quimica a las estructuras dentarias, compatibilidad

biolégica y, por ultimo, facil manipulacién para el odontologo. (18)



En las ultimas décadas han tomado especial importancia los materiales estéticos,

siendo ésta siempre la primera preocupacion del paciente. Dentro de los

biomateriales odontoldgicos estéticos de restauracion directa se han desarrollado

4 tipos a lo largo de la historia:

A. Cementos de Silicatos:

Primer material de obturacién translucido en aparecer (1878), fue
ampliamente utilizado para restaurar cavidades en piezas anteriores.

Se presentaba en dos fases; polvo formado por cristales solubles de silice
en acido y liquido formado por acido fosférico, agua y agentes
amortiguadores.

Ventajas: estos materiales poseian un coeficiente de variacion dimensional
térmica similar al de los tejidos dentarios, propiedades anticariogénicas
(20% de fluoruros en polvo), bajo costo y aspecto similar al diente (19).
Desventajas: muy solubles, nocivos para la pulpa dentaria (acidos), no
poseen adhesion a piezas dentarias, pierden contorno y cambian de color

debido a la pigmentacion y deshidratacion. (3, 20)

. Resinas Acrilicas sin Relleno:

Inventadas en 1945

Bastante utilizado en la década de 1960

Ventajas: insolubles, no se deshidrataban como los silicatos (14).
Desventajas: gran contraccion de polimerizacion y cambios dimensionales
térmicos (favoreciendo la microfiltracién), escasa rigidez y pobre resistencia
mecanica al desgaste (15), variacion de color debido a pigmentacion
(debido a estructura quimica de materiales organicos, a la presencia de un
monomero de bajo peso molecular, al sistema de activacion utilizado y a la

gran cantidad de mondmero residual) (21)



C. Cementos de loné6mero Vitreo:

- Aparecen en 1972 como derivados de los cementos de silicato mejorando la
falta de adhesion a la estructura dentaria y la excesiva acidez.

- Se presentan en dos fases: polvo (alumina de silicato de calcio, fosfato y
sodio; fosfatos y fluoruros) y liquido (varios acidos, destacando el acido
poliacrilico).

- Ventajas: union quimica a estructuras dentarias, liberacion de fluor,
coeficiente de variacion térmica similar al del diente

- Desventajas: presentan alta solubilidad en el medio bucal y su aspecto

optico es inferior al de los silicatos (15, 20).

4.- Resinas Compuestas

- Surgen en la década de 1960 y su empleo se ha ido incrementando hasta
convertirse en el material mas usado en restauraciones estéticas directas. (22)

- Se originan de las resinas acrilicas; las que consistian en una mezcla de
finos granos de polvo (prepolimero), mas un liquido (que contenia mondmero de
metacrilato de metilo, un agente de cadenas cruzadas y activador). (18) a las que
posteriormente se les agregé un relleno (éste aumentaba su resistencia y

disminuia los cambios dimensionales)

R. L. Bowen, en la década de 1960, sintetizdé un nuevo monémero, derivado
de la combinacion de una molécula epoxica (bisfenol A) con un glicidil
dimetacrilato. La molécula resultante fue nombrada BisGMA y poseia un mayor
peso molecular que los mondmeros de las resinas acrilicas. A esta molécula, se le
agregaron particulas de relleno inorganico, las que fueron tratadas
superficialmente con un vinil silano, con el fin de permitir una buena unién entre

las partes(23).



De esta forma se lograba atenuar las propiedades no deseables de las resinas
acrilicas: disminuir la contraccion de polimerizacion, minimizar el alto coeficiente
de expansion térmica y aumentar la baja resistencia mecanica, ademas de

disminuir el posible dafio pulpar. (19)

Con la sintesis de esta nueva molécula comienza el auge de las resinas

compuestas.

Las resinas compuestas se definen como: “una combinacion tridimensional
de al menos dos materiales quimicamente diferentes con una interfase distinta que
une los componentes”. (24). Son una mezcla compleja de resinas polimerizables
mezcladas con particulas de rellenos inorganicos unidas a través de una cubierta
de silano (agente de unién o acoplamiento) dispuesto sobre las particulas de
relleno. Otros aditivos se incluyen en la formulacién para facilitar la polimerizacion,

ajustar la viscosidad y mejorar la opacidad radiografica. (15, 25)

T
Matriz

Agente de Conexidn

Figura N°1: Estructura de las Resinas Compuestas.



De acuerdo a lo anterior se componen basicamente de tres fases:

1) Fase organica o Matrizz Compuesta por monémeros mas un sistema
iniciador (polimerizacion por radicales libres) y estabilizadores (maximizan
la estabilidad de almacenamiento de la resina no polimerizada y la

estabilidad quimica de la resina polimerizada) (25).

El mondmero base mas utilizado durante los ultimos 30 afos ha sido el Bis-
GMA (Bisfenol-A- Glicidil Metacrilato). Este comparado con el metilmetacrilato
tiene mayor peso molecular presentando ventajas tales como: su contraccién de
polimerizacion es menor, posee menor volatibilidad y menor difusividad en los
tejidos. (26)

Sin embargo, su alto peso molecular lo hace presentar desventajas ya que
aumenta su viscosidad, lo hace mas pegajoso, menos manipulable y su grado de
conversion de polimerizacion es bajo (27). Es por esto que a las formulaciones
actuales se les han afadido monémeros de bajo peso molecular como metacrilato
de metilo (MMA), dimetacrilato de tetraetilenglicol (TEGMA) vy etilenglicol
dimetacrilato (EDMA). Al bajar la viscosidad de la mezcla monomérica se puede

incorporar mas relleno dentro de ella (25).

Por otro lado, la molécula de Bis-GMA, tiene dos grupos hidroxilos los
cuales promueven la adsorcion de agua. Un exceso de adsorcion acuosa en la
resina tiene efectos negativos en sus propiedades y promueve una posible

degradacion hidrolitica. (28).



Actualmente se ha utilizado un monémero menos viscoso: Bis-EMAG (Bisfenol A
Polietileno glicol dieter dimetacrilato). Bis-EMA6 posee mayor peso molecular y
tiene menos uniones dobles por unidades de peso, en consecuencia produce una
reduccion de la contraccién de polimerizacion, confiere una matriz mas estable y
también mayor hidrofobicidad, lo que disminuye su sensibilidad y alteracion por la
humedad. (29)

2) Relleno inorganico: Particulas inorganicas que se agregan en forma
dispersa a la matriz resinosa con el objeto de mejorar sus propiedades
fisicas y mecanicas. Esta fase refuerza al material mejorando su
resistencia, manipulacién, otorgandole radiopacidad, aminorando los
cambios dimensionales térmicos y la contraccidon de polimerizacion
(25, 30, 31).

Los materiales mas utilizados para formar estas particulas de relleno son el
cuarzo y el vidrio de bario. Se obtienen a través de pulverizacion, trituracion y
molido de diferentes tamafos. Las particulas de cuarzo son dos veces mas duras
y menos susceptible a la erosidn que el vidrio, ademas proporcionan mejor
adhesion con los agentes de conexion (Silano). Se utilizan también particulas de
silice de un tamafo aproximado de 0,04mm (macroparticulas), las cuales son
obtenidas a través de procesos piroliticos (quema) o de precipitacion (silice
coloidal). (32)



Cabe destacar que cuanto mayor sea la incorporacion de relleno a la matriz,
mejor seran las propiedades de la resina, pues reduce la contraccion de
polimerizacion y por consiguiente menor sera la filtracibn marginal, argumento en

el que se basa el surgimiento de las resinas condensables. (33)

Sin embargo, esto conlleva desventajas importantes pues aumenta la
tension o estrés de contraccion de polimerizacion, es decir, la relacion entre la
contraccion de la resina, su modulo de elasticidad (rigidez) y la cantidad de

paredes o superficies dentarias a restaurar (Factor C de configuracion cavitaria).

Es asi como a mayor incorporacion de relleno las resinas se contraen
menos, pero causando mayor estrés de contraccion en las paredes de la cavidad

lo que conlleva a mayor filtracién. (34)

3) Agente de acoplamiento: Durante el desarrollo inicial de las resinas
compuestas, Bowen (35) demostré que las propiedades o6ptimas del
material, dependian de la formacion de una union fuerte entre el relleno
inorganico y la matriz organica. Esto se logro al cubrir el sustrato inorganico
con un agente de acoplamiento que actua como elemento de union
quimica a la matriz organica otorgando cohesion al material (15). Los
agentes de acoplamientos mas utilizados son los compuestos érgano-
silanos, los que tienen grupos silanos (Si-OH) en un extremo y grupos
metacrilatos (C=C) en el otro siendo asi moléculas con doble polaridad
(bifuncionales), ya que pueden reaccionar mediante enlaces de tipo
covalente con la superficie organica y por enlaces idnicos a la superficie
inorganica, uniendo asi quimicamente el relleno reforzado a la matriz

resinosa (25).



El silano que se utiliza con mayor frecuencia es el y- metacril-oxipropil
trimetoxi-silano (MPS), éste es una molécula bipolar que se une a las particulas de
relleno cuando son hidrolizados a través de puentes de hidrégeno, ademas posee
grupos metacrilatos, los cuales forman uniones covalentes con la resina durante el
proceso de polimerizacion ofreciendo una adecuada interfase resina/particula de
relleno. (36)
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Figura N°2: Unidn de Resina a Relleno a través de particulas de Silano

El silano mejora las propiedades fisicas y mecanicas de la resina
compuesta al establecer una transferencia de tensiones de la fase que se deforma
facilmente (matriz resinosa), para la fase mas rigida (particulas de relleno).
También previene la penetracién de agua en la interfase de ambas partes, pues

promueve una estabilidad hidrolitica en el interior de la resina. (37)



Han sido probados otros agentes tales como el 4-META, varios titinatos y
zirconatos, sin embargo ninguno de estos agentes demostré ser superior al MPS.
(38)

Actualmente las resinas compuestas son el material de restauracion mas

ampliamente usado en el mundo y se ha desarrollado una gran variedad de ellas.

Dentro de las principales ventajas de las resinas compuestas podemos

mencionar:

- Estabilidad de color

- Destacadas propiedades estéticas

- Gran resistencia a la fractura y desgaste

- Gran fuerza de adhesién a las estructuras dentarias
- Radiopacidad

- Facil manejo clinico, acabado y pulido (3, 8).

Un factor fundamental es la unién fuerte y duradera que se debe establecer
entre el material restaurador y la estructura dentaria, union que impida la

microfiltracion marginal y facilite la retencién del material en boca.



Adhesion es la union de una sustancia a otra. La adhesion no es mas que la
interaccion de las fuerzas o energias entre los atomos o moléculas en una
interfase que sostiene juntas a dos partes. El tiempo que perdura la union se
denomina durabilidad. ElI fendmeno adhesivo es critico en muchos biomateriales

de uso odontoldgico, incluyendo las resinas compuestas.

Existen distintos tipos de adhesion:

1. Adhesion Fisica o Mecanica: (2, 17):
Union entre dos superficie a través de una trabazon entre las partes o por la

generacion de tension entre dichas partes. Existen 2 categorias:

a. Adhesién Macromecanica: Es aquella en la que las partes quedan
trabadas en funcion de la morfologia macroscépica de ellas. Por ejemplo la
retencién de una restauracion por medio de formas cavitarias especificas (17).

b. Adhesién Micromecanica: Aqui las partes quedan trabadas en funcién de
la morfologia microscépica de ellas.

Por ende la diferencia entre ambos tipos de adhesion es la magnitud del fenémeno
que genera la adhesién (que sea o no visible al ojo humano). (17) La retencion
micromecanica es el mecanismo de adhesion mas importante de las resinas
compuestas al esmalte y la dentina. Esta retencion ocurre cuando la resina infiltra
completamente las porosidades generadas por el grabado acido en el esmalte y

en la superficie dentinaria grabada, creando la llamada capa hibrida. (25, 40)



Cualquiera de los dos tipos de retencidn mecanica se puede lograr por
medio de:

b.1) Efectos geométricos: Determinados por la forma que presentan las
superficies como poros, rugosidades, disefio cavitario, etc. Un ejemplo de
adhesion mecanica por efecto geométrico es el disefio de una preparacion
cavitaria a través del cual se retiene una restauracion (17).

b.2) Efecto reologico: Ocurren por los cambios volumétricos o dimensionales
que experimentan los materiales al endurecer, generando tensiones que ayudan a
producir la adhesion (17).

2. Adhesién Especifica o Quimica:

Fuerzas o interacciones submicroscépicas que impiden la separacién de las
partes. Se originan en los componentes de su estructura, vale decir, atomos o

moléculas (17). Se clasifican en:

a- Uniones quimicas primarias o interatdmicas: Se dan a nivel atébmico
(atomo-atomo), y pueden ser de tipo idnicas, covalentes o metalicas. Para que
este tipo de unidén ocurra, las partes a unir deben estar a una distancia de
Amstrong entre si. Son uniones de alta energia y son consideradas como el

verdadero mecanismo de adhesion (15,17).

b- Uniones quimicas secundarias: Son uniones entre moléculas, pudiendo
ser de tipo dipolos permanentes o fluctuantes. Son uniones relativamente débiles,

como por ejemplo las Fuerzas de Van der Waals (17).



En el proceso de adhesion, intervienen diversos factores y principios que se

deben conocer:

- Superficie de contacto: Tanto los tejidos dentarios como las restauraciones
poseen superficies irregulares. Al juntarlas quedaran vacios entre ambas
superficies, por consiguiente al adaptar intimamente no se generara adhesion
especifica. Es por este motivo que para lograr una adhesion oOptima deben
eliminarse estas separaciones generadas por las irregularidades de ambas
superficies, generando asi que ambas superficies que participan de la unién, se

mantengan en posicién (2, 31).

- Adaptacion: Es deseable que las superficies a unir entren en contacto en
su totalidad, para que asi quede la menor distancia entre ambas partes de tal
forma que se favorezca una unién intima. Cuando esto no es posible de realizar,

un elemento fluido facilitara la adaptacion (2,31).

- Energia superficial: Corresponde a la fuerza de atraccién que producen
los enlaces no saturados en la superficie de los cuerpos. Estas fuerzas 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 refleja la energia de cohesion del material. (2, 3, 31).
Para que exista adhesion las superficies deben atraerse entre si hacia su
interfase. Es decir, mientras mas energia superficial tengan las partes a unir,

mayor es la capacidad de adhesion de las mismas.



- Humectacion: La capacidad de un liquido de fluir y adaptarse
intimamente a una superficie se llama humectacién 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. Este principio se utiliza
para mejorar situaciones en las cuales siempre quedan espacios microscopicos al
poner dos superficies en contacto, dificultdndose, una total e intima union. 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 (2, 3, 31).

- Angulo de Contacto: Para que un liquido 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 se produce este
fendmeno, es midiendo la magnitud del angulo que se forma entre la gota de
liquido y la superficie del sdélido. Mientras menor el angulo que se forma entre la
tangente a la periferia de la gota del liquido y la superficie del solido, es mejor la
humectancia y por lo tanto, la capacidad de adhesion. Si las moléculas del
adhesivo son atraidas por las moléculas del adherente con igual o mayor
intensidad que la atraccion entre ellas mismas, el liquido adhesivo difunde

completamente sobre la superficie del solido sin formar ningun angulo (2, 3, 31).

A B C

Figura N°3: Esquema representando distintos angulos de contacto entre 3 liquidos con

diferentes humectancias y una superficie.



La estructura dentaria esta conformada por diferentes tejidos los que difieren
en composicion, orden y estructura. Esto determinara formas especificas de

adhesion del material restaurador a cada tejido en particular.

Esmalte dental
- Tejido mas mineralizado del cuerpo humano (96 % de hidroxiapatita, 4
% de agua y 1 % de colageno) (42).
- Su unidad estructural son los prismas de esmalte, los que asemejan
varillas de 4 ym a 6 ym de diametro (22).

- Para lograr la adhesion a esmalte se utiliza el grabado acido.

El grabado acido pretende cambiar una superficie suave y lisa a una
irregular para asi duplicar su energia superficial. Es asi como una resina fluida de
baja viscosidad puede humedecer esta superficie de alta energia y luego ser
arrastrada dentro de las microporosidades creadas, por la condicion de traccion
capilar. Una vez polimerizada in situ, estas extensiones de resina en las
microporosidades, conocidos como “tags”, forman wuna fuerte trabazén
micromecanica y reoldgica con el esmalte (43). Desde los primeros ensayos de
Buonocore en el afio 1955, el grabado acido es el método mas utilizado para tratar
la superficie del esmalte, pues no cambia la energia superficial alta del esmalte,
pero remueve la contaminacion y también aumenta la porosidad, facilitando la

posibilidad de obtener adhesion especifica y mecanica. (2, 17)



La sustancia a eleccion generalmente ha sido el acido fosférico en
concentraciones que varian entre el 35 % y el 40 % para grabar el esmalte. Al
aplicar el acido fosforico, se pueden lograr diferentes patrones de grabado del

esmalte, los que se clasifican en tres tipos:

* Tipo I: remueve preferentemente el centro de los prismas del esmalte,
quedando la periferia relativamente intacta.

* Tipo II: corresponde al proceso inverso en que se remueve preferentemente
la periferia, quedando el centro relativamente intacto.

* Tipo lll: se obtiene un desgaste regular de la superficie, por lo que no es el

mas adecuado para lograr adhesion. (3, 43)

Sin embargo, en la mayoria de las situaciones clinicas, la resina compuesta se
debe unir a esmalte y dentina. Por lo tanto, como regla general, los sistemas
adhesivos existentes se deben aplicar también a la superficie dentinaria

humedecida.

Dentina

- Tejido mas abundante de la pieza dentaria

- Compuesta por matriz dentinaria calcificada y prolongaciones
odontoblasticas

- Constituido aproximadamente por un 70 % de materia
inorganica, un 18 % de materia organica y un 12 % de agua

- Contiene tubulos dentinarios inmersos en su matriz, éstos
poseen un trayecto sinuoso en forma de S italica. Se encuentran mas
separados en las capas periféricas de la dentina y mas préximos entre

si cerca de la superficie pulpar (41)



La dentina estd estructurada segun grado de calcificacion en dos areas

diferentes:

a) Dentina Peritubular: zona anular que rodea el espacio canalicular, de un
grosor menor a 1 um, de alto contenido mineral y escasas fibras colagenas. La

dentina peritubular forma la pared de los tubulos dentinarios. (22, 41)

b) Dentina Intertubular: zona ubicada por fuera de la dentina peritubular,
que constituye la mayor parte de la dentina. Esta formada por numerosas fibrillas

de colageno y sustancia intercelular amorfa. (22, 41)

Dentina
Peritubular

Dentina
Intertubular

Figura N°4: Estructura de la Dentina.

La excavacion mecanica de la dentina dada por la preparacion cavitaria con
instrumentos de corte, inevitablemente resulta en la formacion de una capa de
residuos que cubre la superficie de la dentina intertubular y ocluye la entrada de

los tubulos, a esta capa de residuos la llamamos barro dentinario.



El barro dentinario se define como una pelicula compuesta por materiales
organicos e inorganicos que se forma en la superficie dentinaria a partir de los
procedimientos de corte realizados con instrumentos manuales y/o rotatorios, éste
mide aproximadamente de 0.5 a 5 ym. Esta pelicula actia como una barrera de
difusién que disminuye la permeabilidad de la dentina y que algunos consideran
un impedimento que debe ser removido para poder unir la resina al sustrato
dentinario. (44)

Se ha demostrado que las fuerzas de unién a la dentina son menores en
presencia de barro dentinario, en contraposicion a una superficie dentinaria libre
de él. También se ha demostrado que la unién puede ser mejorada si la dentina es

grabada previa aplicacion de adhesivo.

Fusayama y colaboradores en 1979, con la aplicacion de la técnica de
grabado acido total, concluyeron que el grabado acido aumenta
considerablemente la adhesion de la resina compuesta, no solo al esmalte, sino
que también a la dentina. Esta técnica consiste en grabar simultdneamente el

esmalte y la dentina con acido fosférico. (45)

Para lograr lo anterior debemos:

a) Acondicionamiento de dentina: permite eliminar la capa de barro
dentinario, abrir los tubulos en una profundidad aproximada de 0.5 ym a 5 um,
aumentar la permeabilidad dentinaria y desmineraliza la dentina peri e intertubular,
exponiendo asi, una matriz colagena sin soporte debido a la remocién de los
cristales de hidroxiapatita, por lo tanto, esta malla colagena puede colapsar.
Debido a lo anterior es que luego del grabado, la dentina no debe ser desecada y
debe mantenerse humeda para evitar que la malla colagena colapse por
deshidratacion, ya que es el agua la que mantiene sustentadas en posicion las

fibras colagenas al perderse su base mineral. (42, 46)



b) Aplicacion de un primer: es un agente imprimante que contiene
monomeros hidrofilicos que impregnan a la dentina interdigitandose con la malla
de colageno, dando asi el soporte necesario para evitar su colapso y trabandose
micromecanicamente con ellas. Estos agentes tienen un grupo hidrofilico que les
permite infiltrar al sustrato humedo dentinario y un grupo hidrobéfico que actua

como agente de enlace con el otro mondmero adhesivo. (42, 46)

c) Aplicacion de resina de enlace: corresponde al monémero hidrofébico
que también compone el sistema adhesivo, y que copolimeriza con el primer o
agente imprimante formando una capa entremezclada de colageno y resina
conocida como capa hibrida, descrita en 1982 por Nakabayashi y colaboradores.
Por otro lado, al introducirse ambos mondémeros dentro de los tubulos dentinarios
y polimerizarse, se forman los denominados “tags” de resina que también ayudan

a la retencién micromecanica del material. (22, 44)

Con la técnica de grabado acido, el uso de primers y adhesivos dentinarios,
se ha logrado obtener una adhesién a la estructura dentaria aceptable dada por
uniones micromecanicas con valores que oscilan por sobre los 20 Mpa. (17). A
pesar de esto, no se ha llegado a establecer una unién quimica. Por esta razon,
algunas restauraciones de resina compuesta presentan problemas de

microfiltracion marginal.

Estudios sugieren que las 2 principales causas de la microfiltracion es la
contraccion de polimerizacion y el coeficiente de expansion térmica diferente entre
la estructura dentaria y la resina compuesta. Ambas pueden ejercer fuerzas
significativas en la interfase entre diente y material restaurador, resultando en
fallas adhesivas y formacion de espacios, los cuales pueden alterar la adhesién a

lo largo de las paredes de la preparacion (46).



Los coeficientes de variacidon dimensional térmica lineal del diente y la
resina son de aproximadamente 1:4, por lo que la restauracion estara
constantemente expuesta a tensiones que la alejan o acercan al diente.
Esto producira la entrada y salida, de fluidos y microorganismos,

fendmeno que se denomina percolacién (2).

La Polimerizacion de las resinas compuestas es el proceso de
endurecimiento de ésta. Este proceso se lleva a cabo mediante reacciones
quimicas que ocurren entre los mondmeros que componen la matriz, para formar
una gran molécula o polimero. Para que la polimerizacion se realice, los
monomeros deben ser activados a través de un agente iniciador; esta sustancia
iniciadora genera radicales libres en los mondmeros, es asi, como al quedar con

un electron impar se transforma en un compuesto altamente reactivo (25).

El iniciador puede ejercer su funcién, siempre y cuando sea accionado por
un agente activador, el que debe otorgarle al iniciador una cantidad de energia
suficiente para que este rompa un doble enlace de carbono de una molécula de
monomero y asi queden electrones libres capaces de reaccionar con otras
moléculas de mondmero hasta completar la polimerizacion (3). El agente iniciador

puede activarse a través de medios quimicos o fisicos.

El proceso anteriormente descrito, en el caso de las resinas compuestas, es
un tipo de reaccion por adicion mediante radicales libres, la que ocurre en tres

etapas:

1) Etapa de Iniciacion: la molécula del agente iniciador (perdxido o
dicetona), se energiza y activa, formando radicales libres, que representa energia
extra al sistema, la que es transmitida a las moléculas de mondémero, permitiendo
el desdoblamiento del doble enlace del grupo terminal de los monémeros.

2) Etapa de Propagacion: corresponde a la reaccién en cadena hasta que

se agota el monémero.



3) Etapa de Terminacion: Esta etapa ocurre cuando dos moléculas de
polimero se transfieren la energia (acoplamiento directo), inactivandose
mutuamente. (47) Los fendmenos que siempre son consecuencia de esta reaccion
de polimerizacion son la exotermia, que se produce debido a que el material pasa
de un estado de mayor a otro de menor energia, liberandose de forma caldrica. Y
el segundo fendmeno asociado a la polimerizacion es la contraccion, que es el
resultado del acortamiento de la distancia entre las moléculas del producto,

disminuyendo asi el volumen total de la masa.

En el estado inicial de las resinas compuestas, las unidades de mondmero
estan separadas entre si por distancias correspondientes a fuerzas de Van der
Waals, en cambio en el polimero final las unidades de mondémero (que ya estan
unidas formando el polimero) estan a distancias de enlace covalente, menores.
Esto hace que Ila matriz final tenga un volumen menor del que tenian sus
componentes al principio, fendbmeno al que se le denomina contraccion de

polimerizacion (48).

Toda resina fotoactivada se contrae de forma centripeta (hacia el centro de
su masa), cuando esto ocurre en condiciones libres sin superficies a las que
adherirse de por medio, se llama contraccion libre. La contraccion libre sucede
cuando se trabaja sin adhesivos dejando una gran brecha y consecuente

microfiltracion. (49)

Su contraparte, la contraccion restringida se logra al utilizar
adhesivos y existir superficies a las que adherirse. Entonces la contracciéon de
polimerizacidon es menor pero hay tension, generandose también estrés que si
excede el limite elastico, produce en dicho material una deformacion plastica

permanente. (49)



Cuando la tension supera a la adhesion se generara la separaciéon o ruptura
de la resina de la pared cavitaria. EI material aprovecha la superficie libre de la
restauraciéon para fluir contraerse y liberar parte de las contracciones de la

polimerizacion. (49)

Cuando el material es adherido a una unica superficie, la contraccion se
vera afectada por las condiciones de esa union, de manera tal que el material no
se podra contraer hacia su centro. Por lo tanto la contraccién de polimerizacion
estara movida por una contraccion hacia la superficie adherida, esto dara como

resultado la generacion de tensiones o estrés de contraccion. (48)

Davidson and Gee determinaron que durante el proceso de
polimerizacién, la resina compuesta atraviesa tres etapas:

- Fase pre-gel: se produce al inicio de la polimerizacion, las moléculas
pueden deslizarse (adquirir nuevas posiciones) y asi compensar el estrés
de la contraccion de polimerizacion. En esta fase, el estrés de contraccién
generado no es transferido a la interface diente/restauracion, debido a la
capacidad de escurrimiento de las molécula. En este momento el material

todavia es una masa plastica o visco plastico.(50)

- Punto gel: se manifiesta al formarse mas macromoléculas de polimerizacién
que logran transformar el material en un sélido, transformandose la resina
del estado fluido a el estado sélido.

Este punto es muy importante, porque a partir de él, la resina adquiere un
alto modulo de elasticidad, pierde la capacidad de escurrir y comienza a
transferir el estrés generado en la contraccion de polimerizacion a la

interface diente/restauracion. (50)



- Fase post gel: el material alcanza un grado de rigidez elevado, la capacidad
de escurrimiento de la resina queda restringida, debido al aumento de
cadenas cruzadas ya establecidas en la matriz. Toda fuerza de estrés de
contraccion generada a partir de ese punto sera transferido para la interface

de union diente/restauracion (50)

Sin embargo en la fase pre gel, la contraccion de polimerizacion puede
compensarse por la posibilidad que tienen los mondémeros de fluir desde las
superficies libres hacia las superficies adheridas. En el punto gel esta
compensacion de la contraccidén no es posible, por lo que el estrés comienza a
producirse en la interfaz. En la fase post gel sigue polimerizando y contrayéndose
si la tension supera la resistencia adhesiva composite/diente, apareceria una
solucién de continuidad en la interfaz. Esto producira una relajacion de la tension

de contraccion. (49)

Otro factor importante en la contraccion de polimerizacion es el factor de
configuracién C . Este se define como el resultado de la division de la cantidad de
paredes donde habra adhesién (superficie adherida) por la cantidad de paredes

libres de adhesion (superficie no adherida).(51)

FACTOR-C

C= ADHERIDAS
NO ADHERIDAS

G. W. MILICICH

Figura N°5: Esquema representativo de factor de congiguracion cavitaria C



Se puede observar que cuanto mayor es el numero de paredes en una
preparacion cavitaria, mayor sera el factor C, consecuentemente tendra menor

posibilidad de alivio de las tensiones provenientes de la contraccion.

Lanata et al.(2003) defini6 que esta relacionado con la forma de la
preparacion dentaria y determina la posibilidad que el material restaurador pueda
contraerse libremente o no. Verificaron que, cuanto mayor sea la cantidad de
superficies libres no adheridas en una preparacion, mayor sera la capacidad de
fluir del material en su fase pre gel. Esto favoreceria la disminucién del estrés

durante la contraccién y por consiguiente en la fase post gel. (52)

En relacion a todo lo anterior y tratando de disminuir la contraccion de
polimerizacién es que se han ideado distintas técnicas de obturacién, siendo la mas

utilizada la técnica incremental y sus variantes. A continuacion se describen:

1. Técnica Incremental
- Basada en la técnica de restauracidn mediante incrementos de resina
compuesta de hasta 2mm
- Pretende lograr un buen sellado marginal y asegurar la polimerizacion total
de la resina compuesta
- Previene danos distorcionales en las paredes cavitarias
- Se han descrito variantes de esta técnica, las que seran descritas a

continuacion

a) Técnica Horizontal: Se realiza ubicando incrementos de resina compuesta
en sentido gingivoclusal, se utiliza en pequefas restauraciones y aumenta el

factor C aumentando asi la contraccion de polimerizacion. (7, 53, 54)

b) Técnica de 3 Paredes: Utiliza una cufia reflectante y una matriz
transparente, pretende a través de éstas guiar la polimerizacién de los

incrementos de resina compuesta al margen cervical. (55, 56)



c) Técnica Oblicua: Se realiza ubicando incrementos de resina compuesta de

forma triangular en la cavidad, los que son polimerizados indirectamente a

través de las paredes cavitarias y directamente desde oclusal. Esta técnica

disminuye el factor C y previene la distorsion de las paredes cavitarias. (57,

58)

d) Técnica de Construccion de Cuspides: Se aplica el material de a una pared

por vez, formando de esta manera las cuspides siguiendo el contorno de sus

paredes. Esta técnica también disminuye el factor C. (59, 60)

Técnica Directa

Utiliza resina compuesta de autocurado

Se ubica el primer incremento solo en piso cavitario para asi guiar vector
de polimerizacion hacia éste.

Posteriormente se rellena la cavidad con otros incrementos hasta oclusal
(61)

Técnica del Volumen

Recomendada por fabricantes de resina compuesta (62)

No es una técnica validada por estudios recientes (62)

Se rellena cavidad con un solo incremento de resina compuesta dejando
descubierto margen cavo superficial

Se llena dicho espacio (zona del margen cavo superficial) con pequefios
incrementos de resina compuesta

Disminuye estrés generado por contraccion de polimerizacién en margen
cavo superficial

Rueggeberg y cols. Demostraron que no se puede polimerizar
incrementos de mas de 2 mm. De grosor lo que refutaria esta técnica en
cavidades muy profundas en que el primer incremento seria mayor a dicho

grosor. (63)



Un area de la investigacion actual esta enfocada al estudio de la
microfiltracion para asi poder mejorar el sellado marginal, siendo este ultimo un
factor critico para el éxito de una restauracion. Este fenémeno puede traer
distintas consecuencias tales como sensibilidad e irritacién pulpar, permitir el paso
de bacterias a través del margen de la restauracion que pueden producir caries
recurrentes y contribuir a la corrosion, disolucion o decoloracion de ciertos

materiales dentales. (64, 65)

En virtud de lo anterior, es que el presente trabajo busca evaluar la eficacia
de una nueva técnica de restauracion de resinas compuestas Clase I, la que sera
evaluada desde el punto de vista de sellado marginal de las restauraciones a

confeccionar.



HIPOTESIS

HO: No existen diferencias significativas en el grado de sellado marginal cervical
de restauraciones de resina compuesta Clase |l realizadas con dos técnicas
operatorias distintas

H1: Existen diferencias significativas en el grado de sellado marginal cervical de
restauraciones de resina compuesta Clase Il realizadas con dos técnicas

operatorias distintas

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen diferencias significativas en el grado de sellado
marginal cervical de restauraciones de resina compuesta Clase Il realizadas con

dos técnicas operatorias distintas

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar sellado marginal cervical en restauraciones de resina
compuesta Clase Il realizadas con técnica restauradora incremental
convencional

e Determinar sellado marginal cervical en restauraciones de resina
compuesta Clase Il realizadas con una nueva técnica restauradora
propuesta

e Analizar comparativamente los resultados obtenidos de los grupos

de estudio



MATERIALES Y METODOS

El proceso de experimentacion de esta investigacién se realizé en el
laboratorio de investigacion del Area de Biomateriales Odontoldgicos del
Departamento de Odontologia Restauradora, de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

Al igual que en estudios anteriores sobre la misma materia, se utilizaron 30
molares humanos sanos extraidas recientemente. Estas piezas fueron almacenadas
en una solucion de suero fisiologico con formalina al 2% en recipientes cerrados,
manteniendo su hidratacion y condiciones similares a las bucales, hasta que fueron

utilizados en la etapa experimental.

Previo a su uso las piezas dentarias fueron limpiadas con curetas Gracey 9-10,
11-12 Hu-Friedy para retirar restos de ligamento periodontal y posteriormente fueron
acondicionadas con una pasta de piedra pdmez fina con agua mediante una

escobilla de copa blanda.



En cada pieza dentaria se realizaron dos preparaciones cavitarias proximales
(Clase Il) una por mesial y otra por distal de la pieza; estandarizadas en 5 mm de
ancho, 4 mm de alto y 3 mm de profundidad, medidas con sonda periodontal. Todas
las preparaciones cavitarias fueron efectuadas por el mismo operador a alta

velocidad y se mantuvieron en suero fisioldgico hasta su utilizacion.

Figura 6: Esquema de vista proximal de preparaciones cavitarias de molares y sus medidas



Figura 7 y 8: Vista oclusal y proximal de preparaciones cavitarias de molares.

Luego se realizaron dos restauraciones de resina compuesta Filtek Z350 (3M
ESPE) con su sistema adhesivo Single Bond (3M ESPE) segun protocolo indicado
por el fabricante. Las dos restauraciones de cada pieza dentaria fueron efectuadas
con dos técnicas diferentes: la primera con el método convencional incremental y la
segunda con la nueva técnica restauradora propuesta en la que, luego del grabado
acido y acondicionado de la preparacion cavitaria, se ubico el primer incremento de
resina compuesta sélo en el piso cavitario sin contactar dicho incremento con
ninguna otra pared cavitaria y se polimerizé segun el tiempo indicado por el
fabricante. Luego el espacio que quedd entre el primer incremento de resina (del
piso cavitario) y las paredes laterales de la preparacion cavitaria fue rellenado con
resina compuesta fluida Filtek Z350 (3M ESPE) ubicado en dicha posiciéon con ayuda
de una sonda de caries convencional y se polimerizé con lampara Visilux Il (3M
ESPE).

Luego se continué la restauracion de esta preparacion cavitaria mediante

la técnica restauradora incremental convencional.



1.

Técnica Restauradora Convencional

Una vez realizada la preparacion cavitaria se realizaron los siguientes pasos
operatorios:

a) Ubicacién de banda matriz

b) Grabado acido por 10 segundos en esmalte y luego 10 mas en dentina y
esmalte con acido ortofosforico al 37%

c) Lavado del grabado acido con spray por 40 segundos

d) Secado de la cavidad con papel absorbente

e) Aplicar 1era capa de sistema adhesivo a la preparacion cavitaria frotando por
20 segundos

f) Secado con aire de jeringa triple por 10 segundos a 10 cm. de distancia

g) Aplicar 2da capa de sistema adhesivo a la preparacién cavitaria frotando por
20 segundos

h) Secado con aire de jeringa triple por 10 segundos a 10 cm. de distancia

i) Polimerizacién de sistema adhesivo por oclusal por 20 segundos

j) Aplicacion de la 1era capa de Resina Compuesta vestibular

k) Polimerizar 40 segundos por oclusal

) Aplicacion de la 2da capa de Resina Compuesta palatino/lingual

m) Polimerizar 40 segundos por oclusal

n) Aplicacién de la ultima capa de Resina Compuesta rellenando hasta oclusal

A) Polimerizar 60 segundos por oclusal



2. Técnica Restauradora Propuesta
Una vez realizada la preparacion cavitaria se realizaran los siguientes pasos
operatorios:
a) Grabado acido por 10 segundos en esmalte y luego 10 mas en dentina 'y
esmalte con acido ortofosférico al 37%
b) Lavado del grabado acido con spray por 40 segundos
c) Secado de la preparacion cavitaria con papel absorbente
d) Aplicacion de la 1era capa de adhesivo a cavidad frotando por 20 segundos
e) Secado con aire de jeringa triple por 10 segundos a 10 cm. de distancia
f) Aplicacion de la 2da capa de adhesivo a cavidad frotando por 20 segundos
g) Secado con aire de jeringa triple por 10 segundos a 10 cm. de distancia
h) Polimerizacion de adhesivo por oclusal por 20 segundos
i) Aplicacion de la 1era capa de Resina Compuesta solo en piso cavitario sin
tocar paredes laterales
j) Polimerizar 20 segundos por oclusal, 20 segundos por vestibular y 20 segundos
por palatino/lingual
k) Rellenar mediante una sonda de caries con resina compuesta fluida el espacio
entre resina compuesta y paredes laterales
) Polimerizar 20 segundos por oclusal, 20 segundos por vestibular y 20 segundos
por palatino/lingual
m) Ubicar la banda matriz
n) Aplicacién de la Resina Compuesta por vestibular
A) Polimerizar 40 segundos por oclusal
0) Aplicacion de la Resina Compuesta por palatino/lingual
p) Polimerizar 40 segundos por oclusal
q) Aplicacion de la ultima capa de Resina Compuesta rellenando hasta oclusal

r) Polimerizar 60 segundos por oclusal



Figura 1 Figura 2
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Figuras N° 9 y 10: Vista proximal de cavidad Clase Il obturada con técnica incremental
convencional y vista proximal de cavidad Clase Il obturada con técnica propuesta respectivamente

Resina Flow

Figuras N° 11: Vista oclusal de cavidad Clase Il con resina flow en angulos de cajon cervical

Una vez que se realizaron las restauraciones, las raices de las piezas
dentarias fueron cubiertas con una primera capa de cianocrilato, una segunda de
esmalte de ufias y finalmente una tercera capa de acrilico rosado para asi asegurar
la impermeabilidad de las raices de las piezas dentarias. Fueron dejadas al
descubierto las restauraciones realizadas con un margen de 1 mm

aproximadamente.



El proceso de termociclado consistio en 100 ciclos entre 3°C y 60°C,
manteniéndose las piezas dentarias 30 segundos en cada una de dichas
temperaturas y atemperandose a 23°C durante 15 segundos entre un bafo y otro.
Cada bafio térmico donde fueron sumergidas las piezas dentarias fue compuesto
por 200 ml de solucién acuosa de azul de metileno al 1%. Dicho compuesto sirvié

como marcador de la microfiltracion en la interfase diente-restauracion.

Figura N°12: Molar luego del proceso de termociclado

Luego del proceso de termociclado las piezas fueron cortadas paralelas a su eje
mayor a pasando por ambas restauraciones exponiendo asi la interfase diente-
restauracion. Este corte fue efectuado con discos de carburundum sin refrigeracién a

baja velocidad y fue utilizado un disco nuevo para cada pieza dentaria



Figura N°13: Molar cortado longitudinalmente para observar la filtracion del colorante

Finalmente fue medida la microfiltracion mediante la observacion de los
cortes a microscopio 6ptico con aumento de lupa (10x). El proceso consistio en
observar la penetracion del colorante entre la pieza dentaria y la restauracion
midiendo la distancia que recorrié de la interfase y obteniendo un porcentaje de

infiltracion en relacion a la longitud total de la cavidad hasta la pared axial.

Los datos de ambos grupos se sometieron primeramente a estudios de
distribucion normal mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Posteriormente se
estimaron estadigrafos descriptivos y finalmente los tratamientos fueron
comparados mediante la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney. El nivel
de significaciéon empleado en todos los casos fue de a = 0,05.

RESULTADOS



Los valores de microfiltracion obtenidos fueron tabulados y graficados para

facilitar su comprension y posterior analisis

PORCENTAJE DE INFILTRACION

24,16
Tabla N°1: Valores de porcentaje de infiltracion con ambas técnicas y medias.
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Grafico N°1: Resultados de porcentaje de infiltraciéon con ambas técnicas por pieza dentaria.

Analisis de Resultados

Los datos de ambos grupos se sometieron primeramente a estudios de
distribucién normal mediante la prueba de Shapiro-Wilk (1965). Posteriormente se
estimaron estadigrafos descriptivos que permitieran tener una aproximacién de la

estructura de los datos en cada uno de los tratamientos estudiados.
Los tratamientos fueron comparados mediante la prueba no paramétrica de
U de Mann-Whitney, en concordancia con Hair et al (2001) y Diaz (2009). El nivel

de significaciéon empleado en todos los casos fue de a = 0,05.

La distribucion de los datos fueron graficados mediante histogramas.



Resultados de la estimacion de la normalidad en los datos de ambos tratamientos

estimados

Shapiro-Wilk
Técnica Adhesi
echica esiva Estadistico Gl Sig.
Porcentaje  técnica ,879 30 ,003
de convencional
Infiltracion
técnica ,896 30 ,007
propuesta

Tabla N°2: Analisis estadistico mediante test Shapiro-Wilk

En la Tabla. se muestran los resultados de la estimacion de distribucion
normal de los datos en los tratamientos estudiados. Se encontré que la prueba fue
altamente significativa (p<0,005), lo cual indica que ambos grupos de datos no

tienen distribucién normal.



Histograma de los datos de porcentaje de filtracion en el primer tratamiento

estudiado
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Grafico N°2: Resultados de porcentaje de infiltracion con técnica convencional



Histograma de los datos de porcentaje de filtracion en el tratamiento

propuesto

Histograma
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Grafico N°3: Resultados de porcentaje de infiltracién con técnica propuesta



Descriptivos

Técnica Adhesiva Estadistico
técnica Media 36,2700
convencional Mediana 34,0000
Varianza 54,265
_ Desv. tip. 7,36647
Porcentaje
?ef'l 5 Rango 30,70
Tracion 4« enica Media 24,1667
propuesta Mediana 22,0000
Varianza 37,882
Desv. tip. 6,15480
Rango 25,70

Tabla N°3: Analisis valores estadisticos descriptivos
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Grafico N°4: Representacion de valores estadisticos descriptivos



Resultados de la comparacién entre los dos tratamientos estudiados

Estadisticos de Contraste?

Porcentaje de
Infiltracion

U de Mann-Whitney 92,000

W de Wilcoxon 557,000

Z -5,299

Sig. asintot. (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: técnica adhesiva

Tabla N°4: Andlisis inferencial Test no paramétrico de U Mann-Withney



DISCUSION

A pesar de los grandes avances que se han obtenido en materia de resinas
compuestas en las ultimas décadas, la microfiltracion marginal y las
consecuencias que ésta conlleva siguen siendo la gran debilidad de la odontologia
restauradora. Es por este motivo que posee gran relevancia clinica, que exista
investigacion al respecto, que nos permita avanzar en la utilizacion de nuevas
técnicas que logren reducir la microfiltracion marginal, aumentando la vida util de

las restauraciones de resina compuesta.

linvestigaciones previas reportan que la técnica mas utilizada para medir
la microfiltracion marginal en estudios “in vitro” es el termociclado (66, 67, 68, 69).
Este propone una gran ventaja al ser un método simple, econémico y confiable.
Sin embargo, presenta una gran dificultad, conservar las diferentes temperaturas
de los recipientes, los que deben ser constantemente medidos, incorporando asi,
otro factor que podria arrojar errores; el operador humano, situacion que ocurre

en esta investigacion.

En la literatura revisada, encontramos variaciones en la técnica de
termociclado, utilizada por diferentes investigadores. Al comparar nuestro estudio
con los ya realizados, encontramos diferencias, por ejemplo, en el numero de
ciclos empleados.

Radhika M y cols. (66) utilizaron 1000 ciclos de 20 segundos cada uno, en cambio
Kishore Kumar Majety and Madhu Pujar (67) realizaron 1500 ciclos de 20
segundos cada uno, en contraste con el presente estudio donde se realizaron 100
ciclos de 90 segundos cada uno; esta diferencia se da por que en nuestra

investigacion el cambio de los recipientes los realiza un operador humano.



Por otra parte, encontramos variacion de la técnica en el tipo de colorante utilizado
como marcador y la forma de utilizar éste. Kishore K Kumar Majety y Madhu Pujar
(67), Korkmaz Y y cols (68) y Fabianelli A y cols (69) utilizaron como colorante,
marcador azul de metileno, utilizandolo como el liquido a distintas temperaturas
dénde se sumergen las piezas dentarias en cada ciclo, al igual que en el presente
trabajo.

A diferencia de lo anterior Radhika M y cols. (66) utilizaron como colorante Nitrato
de Plata al 50%, el que fue utilizado posterior a los 1000 ciclos, dejandose las
piezas dentarias en esta solucion por 2 horas posterior al proceso de termociclado.
Como ultima diferencia cabe destacar que en los estudios revisados no ultilizaron
un recipiente con liquido a temperatura ambiente entre el ciclo frio y el caliente, el
que si fue utilizado en el presente trabajo, lo que hace que los ciclos sean mas

largos que los otros estudios.

El modelo utilizado en este trabajo tiene una limitacion en cuanto a
sensibilidad pues al ser un estudio observacional, los resultados de microfiltracion
son registrados por el operador a través de lo observado en microscopio éptico. La
precision tiene un rango de error dado por el observador. Otro punto que dificultd

este estudio fue la seleccion de piezas dentarias homogéneas.

Los resultados del presente trabajo fueron sometidos a analisis
estadisticos los que arrojaron que las técnicas utilizadas presentan diferencias
estadisticamente significativas en sus valores de infiltracion. Dichos valores
expresados en porcentaje de infiltracion fueron de 24,16% para técnica propuesta
y 36,27% para técnica convencional, existiendo una diferencia estadisticamente

significativa entre ambas.



Entre los posibles motivos que podrian explicar la diferencia entre las
variables de este estudio, destaca la mejora en el acceso que existio en la técnica
propuesta la que permite una mejor técnica adhesiva, mayor visibilidad de la
cavidad y la posibilidad de polimerizacion por las distintas superficies de ésta;
facilitados por la ausencia de banda matriz durante el acondicionamiento de los
tejidos y en la etapa inicial de la obturacion.

La implementacion en la técnica propuesta de una primera capa de resina
compuesta ubicada solamente en piso cavitario sin tocar las paredes laterales de
la cavidad, lo que mejora asi el factor de configuracién cavitario (Factor C).
Finalmente el uso de resina fluida, en el angulo entre la primera capa de resina
compuesta en el piso cavitario y las paredes laterales, ayuda a rellenar los

espacios y a disminuir el estrés de polimerizacién.

Estos resultados obtenidos se pueden confirmar con los trabajos realizados
por Radhika M y cols. (66), quienes evaluaron la microfiltracion marginal cervical
en clases Il de resina compuesta. En concordancia con lo obtenido en el presente
trabajo, los investigadores igualmente consiguieron valores de microfiltracion
marginal bajos, en aquellos grupos que utilizaron resina fluida en piso cavitario,
combinado con la técnica convencional.

Aunque estos autores utilizaron un tamafo muestral mayor (n=60) y una técnica
diferente de obturacién (al utilizar resina fluida en todo el piso cavitario y no solo
en los angulos de éste como se utilizé en el presente trabajo), los resultados
fueron similares al encontrarse en ambos trabajos una diferencia estadisticamente
significativa en el grado de microfiltracion marginal en cervical de las clases Il de

resina compuesta siendo menor al utilizarse resina fluida en piso cavitario.



Otro estudio de Kishore Kumar Majety and Madhu Pujar (67), evaluaron la
microfiltracion marginal en cervical de resinas compuestas clases Il en una
muestra de 100 molares, utilizando resina compuesta fluida o vidrio iondmero
modificado con resina en el piso cavitario. A pesar que en sus resultados entre
ambas técnica , no obtuvieron diferencias estadisticamente significativas, de igual
forma se obtuvo el mejor resultado en el grupo que utilizé resina compuesta fluida
en piso cervical + resina compuesta empaquetable con un 75% de sus muestras
con minima microfiltracion marginal; apoyando asi las mejoras en el sellado

marginal atribuidas a la técnica propuesta.

Se analizaron también los resultados obtenidos por Korkmaz Y, Ozel
E, Attar N, (68) quienes evaluaron la microfiltracion marginal en cervical de resinas
compuestas clase Il. Obturaron molares con resina compuesta + resina compuesta
fluida, y otros solo con resina compuesta. Obtuvieron resultados concluyentes: los
4 grupos que utilizaron resina compuesta fluida en piso cavitario obtuvieron menor
microfiltracion y menor presencia de “vacios” dentro de la obturacion. Aun cuando
la técnica de resina fluida + resina compuesta empaquetable de dicho trabajo es
diferente a la utilizada en éste (pues se utilizé en todo el piso cavitario, no sélo en
el angulo del mismo), sus resultados logran reafirmar la ventaja que presenta esta

técnica propuesta ante la técnica convencional de obturacion.

Finalmente Fabianelli A, Sgarra A, Goracci C, Cantoro A, Pollington
S, Ferrari M (69) evaluaron la microfiltracion marginal cervical en clases Il de
resina compuesta utilizando 2 técnicas diferentes de obturacién. Ambas utilizaban
resina compuesta fluida en piso cavitario, la primera utilizaba en todo el piso
cavitario restaurando posteriormente la pared interproximal y luego obturando

mediante técnica incremental oblicua.



La segunda restauraba en primer lugar la pared interproximal y luego rellenaba el
piso cavitario con una capa de resina compuesta fluida para posteriormente
obturar con técnica incremental oblicua. Los resultados arrojaron que la técnica
que utiliza en primera instancia una capa de resina compuesta fluida en todo el
piso cavitario y luego restaura la pared interproximal, tiene una mucho menor
microfiltracion marginal en cervical que la otra técnica. Aunque dicho trabajo no
posee la misma metodologia que el presente, comparte ciertas aristas; siendo
destacable que de recurrir a la técnica propuesta, la resina fluida deberia ser

utilizada incluso antes de reconstruir la pared proximal de la cavidad.

A su vez, es de relevancia mencionar que este trabajo también obtuvo bajos
niveles de microfiltracién en las muestras que poseian resina fluida en todo el piso
cavitario; avalando asi el uso de resina fluida en la técnica restaurativa. En ultimo
lugar destacamos que de utilizarse en futuros trabajos de investigacion la técnica
que utiliza resina compuesta fluida en piso cavitario, esto debiera efectuarse

incluso antes de la reconstruccion de la pared interproximal.

Es por esto que la evidencia avala el uso de resina fluida en piso cavitario
previo a la obturacion con resina compuesta. La técnica propuesta seria entonces
recomendable.

Los resultados obtenidos de manera experimental, sugieren la necesidad de
continuar esta linea de investigacion. Es necesario someter a pruebas “in vivo” la
técnica propuesta, para asi establecer si ésta es una variante efectiva en la

reduccion de la microfiltracion marginal comparada con la técnica convencional.

Es necesaria una escala de medicion estandarizada de los valores de
microfiltracion marginal para este tipo de estudio, permitiria plantear los resultados
de manera simple, reproducible y comparable con los resultados publicados por

los distintos autores para este tema.



CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo, podemos concluir:

1.

Los valores promedio de porcentaje de infiltracion de la técnica
propuesta fueron menores que los valores promedio de porcentaje

de infiltracibn de la técnica restauradora convencional

Ninguna de las dos técnicas restauradoras elimina la microfiltracion

marginal en cervical de las resinas compuestas clase |l

En conclusion se valida la hipétesis planteada al inicio de este
trabajo de investigacion pues existen diferencias estadisticamente
significativas en la microfiltracion marginal en cervical de clases Il de
resina compuesta efectuadas con la técnica restauradora

convencional y técnica restauradora propuesta.



SUGERENCIAS

Se sugiere complementar el presente estudio con:
1. Se requieren nuevos estudios, siguiendo esta linea de investigacion, para
corroborar los resultados obtenidos y tener evidencia suficiente para aceptar las

ventajas de esta nueva técnica de restauracion.

2. Visualizar bajo microscopio electrénico la interfase diente-restauracion para

obtener resultados mas exactos de la penetracion del colorante.

3. Realizar el estudio comparativo in vivo de las mismas técnicas de restauracion

para posteriormente evaluar la correlacion in  vivo — in vitro.

4. Observar la penetracion del colorante en la interfase diente-restauracion

diferenciando esmalte de dentina para obtener resultados mas precisos.

5. Analizar los valores de adhesion obtenidos con ambos sistemas.

6.Utilizar escalas de microfiltracion para clasificar en distintos grupos segun el

nivel de éste; lo que fue observado en los estudios analizados

7. Utilizar resina compuesta fluida en todo el piso cavitario y no solo en el angulo

paredes-piso cavitario.
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