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Introduccién.

La caries dental es la enfermedad de mayor prevalecia en el mundo, sin importar
el nivel socio-cultural (1). Su incidencia promedio a nivel mundial es
aproximadamente de un 94% y en Chile de un 99.4% (2), por esta razén, en la
actualidad constituye uno de los mayores problemas de salud publica (3). Esta
enfermedad trae como consecuencia la pérdida de los tejidos dentales, para lo
cual se han utilizado una amplia variedad de materiales restauradores con el fin de
restituir sus estructuras y funciones (4). Segun la magnitud del dafio producido en

la pieza dentaria, los materiales restauradores se clasifican en:

- Materiales restauradores directos:

- Materiales restauradores indirectos:

Todas las restauraciones indirectas requieren de un cemento para su retencion en
las superficies dentarias a restituir. EI cemento es de gran importancia en el éxito
de la restauracion y por lo tanto se debe seleccionar adecuadamente de acuerdo

al tipo de material restaurador utilizado y los requerimientos clinicos (5).

El proceso de cementacion puede lograrse a través de dos formas o tipos de
cementacion: convencional y adhesiva.

En el primer caso tanto, el diente como la restauracion se mantienen en contacto
sobre la base de la penetracion del cemento, en las irregularidades que presentan
ambas superficies. De esta manera, quedan ambas trabadas, impidiendo su

desplazamiento o separacion. (6.)

En el segundo caso, la cementacién se produce cuando las partes se mantienen
en contacto sobre la base de la fuerza lograda por la técnica adhesiva utilizada

entre ambas superficies involucradas (6).



Debido a que los cementos utilizados, en la cementacion adhesiva, son
materiales derivados de las resinas compuestas, existe incompatibilidad entre
ellos y la estructura dentaria, por lo que requieren de un proceso de
acondicionamiento previo ademas del uso de sistemas adhesivos que permitan la

unién entre ambos (7).

Los mecanismos de adhesion estdn dados por los sistemas adhesivos, los cuales
necesitan, entre otros componentes, de un agente imprimante y un adhesivo
propiamente tal. Antes de su aplicacion, se utiliza la técnica de grabado acido de
esmalte o de esmalte y dentina (técnica de hibridacién), donde la dentina también
es grabada mediante la aplicacion de un acido, generalmente acido ortofosforico,
el cual disuelve y remueve el barro dentinario, asi como desmineraliza la mayoria
de la hidroxiapatita superficial de la dentina subyacente. Posteriormente, se retira
el acido mediante un profuso lavado con agua, luego se seca eliminando el exceso
de humedad y se aplica una mezcla de monémeros de resina disueltos en un
solvente, que puede ser organico o0 acuoso, los que infiltran la dentina previamente
grabada. Los mondmeros de resina difunden a través de las fibras colagenas, por
aguellos espacios que antes estaban ocupados por minerales, y luego
reemplazados por agua, conformandose finalmente una unidad interconectada
entre el adhesivo y el sustrato dentinario poroso, conocida como capa hibrida o

zona de interdifusién diente — resina (8).

El sistema 3M™ RelyX'™ ARC Cemento de Resina Adhesivo, es una resina
compuesta para cementacion permanentemente pasta pasta, de doble sistema de
activacion para ser utilizada con el sistema adhesivo dental 3M™ Single Bond. En
esta combinacion el sistema esta indicado para cementacién de restauraciones

indirectas como coronas, puentes, inlays, onlays y pernos endodénticos (9).

En el protocolo de utilizacion que indica el fabricante se menciona que el adhesivo

debe ser aplicado y polimerizado antes de asentar la restauracion. La capa de



adhesivo polimerizado tiene un bajo espesor de pelicula (10 micrones) y no
interferiria cuando es utilizada adecuadamente.” (9).

La ventaja de polimerizar el adhesivo previo a la cementacion es que la dentina
guedaria sellad al estabilizarse la capa hibrida. Sin embargo, podria pensarse que
al polimerizar el adhesivo previamente, puede quedar una capa de un grosor
suficiente como para interferir con el correcto ajuste de la restauracion, por lo que

seria conveniente cementar y polimerizar el cemento y adhesivo en conjunto.

Debido a lo anteriormente mencionado, es que se propone no polimerizar el
adhesivo 3M™ Single Bond antes de la aplicacion del cemento 3M™ RelyX™
ARC, teniendo como ventajas una disminucion en el tiempo operatorio, menor
sensibilidad técnica y menor posibilidad de desajuste. Sin embargo, si esto no se
realiza adecuadamente podria derivar en que el adhesivo no polimerizado pudiera
ser arrastrado por el cemento durante el procedimiento de cementacion con el
riesgo de no generar una adecuada capa hibrida y por lo mismo afectar el sellado

de la pulpodentina y por ende, la retencion final de la restauracion.

En virtud de lo anterior, el propdsito de este trabajo es comparar el grado de
resistencia adhesiva obtenido al realizar el procedimiento de cementacion
adhesiva convencional, en comparacién con los valores obtenidos con la técnica

alternativa que se propone.



MARCO TEORICO.

La caries dental es la destruccion localizada de los tejidos duros dentales,
producto de los &cidos, derivados a partir de la fermentacion bacteriana de los
carbohidratos presentes en el medio bucal. Es una infeccidon croénica, sitio
especifica y multifactorial. Se caracteriza por ser un cuadro dindmico, producto del
desequilibrio fisiolégico entre el tejido mineral de la superficie dentaria y el fluido
de la placa bacteriana adherida a él, lo que se traduce en una pérdida de

minerales y un debilitamiento de las estructuras dentales.(10)

Como consecuencia, se produce una destruccion de los tejidos dentarios por lo
que dichas piezas dentarias deben ser rehabilitadas por un profesional. En esta
etapa la Odontologia Restauradora juega un rol preponderante. Sus objetivos
fundamentales son devolver la forma anatémica, la armonia Optica, lograr una
integridad marginal, devolver y mantener la salud del complejo pulpo-dentina y de
la estructura 6sea peridentaria y; recuperar y mantener el equilibrio del ecosistema
bucal (11,12,13,14)

Para este fin se dispone de mdltiples materiales de restauracion, los cuales han
ido cambiando sus formulaciones con el objetivo de ir mejorando sus propiedades
quimicas, mecanicas, fisicas y biolégicas, buscando acercarse a los
requerimientos de un material restaurador ideal, dentro de los cuales se pueden

mencionar:

1. Materiales que sean estéticamente aceptables, es decir, que se integren
armonicamente desde el punto de vista éptico con los tejidos remanentes, de
manera de pasar desapercibidos.

2. Poseer propiedades quimicas, fisicas y mecanicas en relacion a la funcién que
deberan asumir, de manera de permitir una restauracion sustentable en el tiempo,
es decir, que conserven su integridad en el medio bucal frente al ataque quimico

de su entorno, que mantengan su estabilidad frente a cambios térmicos y que



soporten eficazmente las cargas a las cuales se veran sometidos durante la
funcién masticatoria.

3. Lograr adhesion quimica a las estructuras dentarias.

4. Deben ser biocompatibles, o al menos, biotolerados y con bajo o nulo potencial

alergénico.

De acuerdo a la magnitud del dafio que posea la pieza dentaria, es necesario
realizar su rehabilitacion siguiendo dos opciones diferentes. Si la pérdida de
sustancia es pequefia, en donde la estructura dentaria no se encuentra debilitada,
es posible realizar la restauracién mediante una técnica directa, es decir, llevando
el material plastico directamente a la preparacidén cavitaria, en la misma sesién
clinica. En aquellas situaciones, en las cuales el grado de destruccién es mayor,
es necesario rehabilitar la pieza dentaria usando una técnica de tipo indirecta, lo
que implica un tallado de la preparacion cavitaria y una toma de impresion, para
que en el laboratorio dental se confeccione la restauracion, la cual posteriormente

debe ser fijada a la preparacién bioldgica mediante un agente cementante. (15)

Los cementos de uso odontolégico proporcionan la unién entre la restauracion y la
preparacion bioldégica mediante alguna forma de fijaciébn o adhesion. Este es un
factor de real importancia, ya que se debe establecer una unidin fuerte y duradera
entre el material restaurador y la estructura dentaria, union que impida la
microfiltracion marginal y facilite su retencion en boca. Esto es ideal en
Odontologia, ya que buscamos la adhesiéon del material en forma permanente a

las estructuras dentarias.

La palabra adhesion viene del latin adhaerere, formada por: ad (para) y haerere
(pegarse). En terminologia adhesiva, adhesion o enlace es la unién de una
sustancia a otra. La adhesion se refiere a la interaccion de las fuerzas o energias
entre los atomos o moléculas en una interfase que mantiene juntas a dos
estructuras. El periodo de tiempo que perdura la union se denomina durabilidad. El

fendbmeno adhesivo es critico en muchos biomateriales odontolégicos, incluyendo



la unién de porcelanas a metales y por supuesto la adhesion de resinas
compuestas a estructuras dentales. (16)
Existen distintos tipos de adhesion, los que podemos agrupar de la siguiente

manera:

-Adhesion de Tipo Fisica o Mecanica: que se produce a través de una trabazén
0 entrecruzamiento de 2 fases a unir o bien, por la generacién de tensiones entre
las 2 superficies. De acuerdo a lo anterior, la adhesion mecanica a su vez puede
ser: (16)

a) Macromecanica: en que las partes quedan trabadas en funcién de la morfologia
macroscopica de ellas, dadas por ejemplo, a través de tallados cavitarios, que
buscan retencion y anclaje, tales como paredes retentivas, surcos, pines, etc.

b) Micromecanica: en que las partes quedan trabadas en funcién de la morfologia
microscépica de ellas. (17)

Ambos tipos de adhesion mecénica, pueden lograrse mediante efectos

geomeétricos, reoldgicos o una combinacién de ambos.

-Adhesion de Tipo Quimica: en que se generan fuerzas o enlaces quimicos entre
las partes, basadas en la interaccion entre los &tomos y moléculas de sus
componentes. Esta union quimica puede ser mediante:

a) Fuerzas de Valencia primarias entre &tomos: como uniones idnicas, covalentes
y metélicas, las que son de alta energia de union.

b) Fuerzas de Valencia secundarias entre moléculas: las que pueden ser de tipo
dipolo permanentes o fluctuantes, como las fuerzas de Van der Waals, de
dispersion de London, etc. Estas son relativamente débiles. (18)

Con el objeto de lograr una aceptable adhesion, se deben considerar algunos
conceptos importantes:

* Adaptacién: en gue cada una de las partes a unir, debe ser capaz de penetrar
en las retenciones y rugosidades de la superficie sobre la que se pretende que

guede fija, en el caso de la adhesién mecanica, o de contactar intimamente entre
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ellas, para que se produzcan las reacciones interatbmicas, en el caso de la
adhesién quimica. (16)

* Energia Superficial: es aquella fuerza de atraccion que existe en la superficie de
los cuerpos, debido a que los atomos a este nivel no tienen copadas todas sus
valencias, y estas son capaces de atraer particulas o bien otros cuerpos. En el
caso de los sélidos, la energia de su superficie es mayor que la de su interior,
porque dentro de la red que conforma el sélido, las moléculas son atraidas entre si
en igual forma, a diferencia de las de su superficie. (16)

* Humectacion: es aquella caracteristica de los liquidos de fluir facilmente por la
superficie de un sélido creando una capa delgada y continua que facilita el
contacto mas intimo de las superficies a unir, de este modo, el liquido interpuesto
entre ambas superficies se introduce por los espacios vacios, permitiendo la
coadaptacion de las partes. (16,18)

« Angulo de Contacto: es aquel que se forma entre la tangente a la periferia de la
gota que forma el liquido y la superficie del sélido, con el fin de que el liquido moje
la superficie sélida. Mientras mas extendido sea el angulo que se forma, es mejor

la humectancia. (17, 18)

Para facilitar esta tarea, la ISO clasifica los cementos de uso odontolégico en tres

tipos, segun su indicacion de uso:

» Tipo I: agente de cementacion, cuya consistencia permite que fluya entre las
preparaciones biolégicas y los elementos restauradores, generando un medio de
unién generalmente mecanico. Se utiliza ya sea para la cementaciéon de protesis

fija, postes, incrustaciones, brackets de ortodoncia, entre otros.

* Tipo II: material para restauracion, actia como material de restauracion

guedando expuesto al medio bucal. Puede ser temporal o definitivo.

* Tipo lll: material para base cavitaria o liner, se aplica entre la preparacion y la

restauracion protegiendo el complejo pulpo - dentinario.
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Evita o disminuye los dafos al tejido pulpar debido a noxas provenientes del
medio circundante. Ademéas proveen un medio Optimo para el desarrollo de

procesos reparativos, entre otras cosas (19,20).

Sin embargo, es posible encontrar otras clasificaciones descritas, de las cuales se

pueden destacar la siguientes: (21-22)

CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS DENTALES

De acuerdo a sus propiedades fisicas:
* Cementos permanentes

» Cementos temporales

De acuerdo a sus componentes:

» Cemento de fosfato de zinc

» Cemento de silicofosfato de zinc

» Cemento de 6xido de zinc-eugenol

» Cemento de poliacrilato de zinc

» Cemento de ionémero de vidrio

» Cemento de resina compuesta

De acuerdo al medio principal del cemento:

* De base acuosa: cementos de fosfato de zinc, silicofosfato de zinc, eugenato de
zinc, poliacrilato de zinc, ionémero de vidrio y iondmero de vidrio modificado con
resina compuesta.

* De base no acuosa: cementos de resina compuesta.

De acuerdo al procedimiento de endurecimiento:

« Cementos que endurecen por una reaccion de fraguado Acido -

12



Base: cementos de fosfato de zinc, de policarboxilato de zinc y de eugenato de
zinc.

* Cementos que endurecen por una reaccion de polimerizacion de
poliadicion radicalica: Cementos de resina compuesta.

* Cementos de endurecimiento mixto: Cementos de vidrio iondmero modificado
con resina.

En la actualidad es posible encontrar 5 tipos de cementos dentales disponibles
para la cementacion definitiva de restauraciones dentales. Estos son los cementos
de fosfato de zinc, policarboxilato, iondmero de vidrio, ionédmero de vidrio
modificado con resina y cementos de resina compuesta. (29)

Tradicionalmente, el cemento de fosfato de zinc ha sido considerado como el
material de cementacion mas popular, aiin cuando sus desventajas han sido bien
documentadas, sobre todo, la solubilidad y la falta de adhesiéon quimica. Los
cementos de ionémero de vidrio son también de gran interés para los clinicos,
principalmente debido a su capacidad de liberar fldor, lo que puede prevenir las
caries recurrentes. Los cementos a base de resina se utilizan generalmente para
las restauraciones estéticas (de ceramica o de resina) y se han hecho populares
debido a que se han ocupado de las desventajas de la solubilidad y la falta de
adherencia observado en materiales previos. (23)

Dentro de todos los cementos mencionados anteriormente, se destacan
especificamente los cementos de resina compuesta, usados principalmente para

la cementacion de ceramicas y polimeros reforzados.

CEMENTOS DE RESINA COMPUESTA.

Las resinas compuestas se han introducido en el campo de la Odontologia
restauradora para minimizar los defectos de las resinas acrilicas que hacia los
afnos 40 se utilizaban como alternativa a los cementos de silicato, hasta entonces
los Unicos materiales estéticos disponibles. Basicamente, las resinas compuestas
son una mezcla de tres materiales quimicamente diferentes: una matriz organica,

una fase inorganica y un agente de union. (24)
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1. Matriz organica o fase organica:

Estd compuesta principalmente por un sistema de mondmeros Bis-
GMA/TEGDMA, o la asociacién Bis-GMA / UEDMA / TEGDMA. En las resinas
compuestas fotopolimerizables es un sistema iniciador de la polimerizacién foto
sensible compuesto por un alfa-dicetona (canforoquinona), usada en combinacion
con una agente reductor, que es una amina alifatica terciaria (DMAPE). En las
resinas compuestas quimiopolimerizables el iniciador es el peréxido de benzoilo,
usado en combinacion con una amina terciaria aromatica, un sistema acelerador
que actia sobre el iniciador y permite la polimerizacion en un intervalo
clinicamente aceptable (DMAEM, EDMA, CEMA); un sistema de estabilizadores o
inhibidores, (éter monometilico de hidroquinona), para maximizar la durabilidad del
producto durante el almacenamiento antes de la polimerizacion y su estabilidad
guimica tras la misma; por ultimo, los absorbentes de la luz ultravioleta por debajo
de los 350 nm, para proveer estabilidad del color y eliminar sus efectos sobre los
compuestos aminicos del sistema iniciador capaces de generar decoloraciones a

mediano o largo plazo.

2. Fase inorganica o fase dispersa: esta compuesta por un material de relleno
inorganico como el cuarzo, silice coloidal, borosilicatos y aluminosilicatos de litio.
De esta fase dependen, fundamentalmente, las propiedades fisicas y mecénicas
del composite dental, gracias a que con el relleno se consigue reducir el
coeficiente de expansion térmica, disminuir la contraccion de polimerizacion,

proporcionar radio opacidad, mejorar la manipulacion e incrementar la estética.

3. Un d6rgano - silano o agente de union: es una molécula que posee grupos
silanicos en un extremo (union iénica con SiO2), y grupos metacrilatos en el otro
extremo (union covalente con la resina). Es el encargado de brindar una union

guimicamente estable entre las particulas de relleno y la matriz orgénica.

Las resinas compuestas también han ocupado un sitio importante dentro de las

técnicas rehabilitadoras indirectas, como componente basico de aquellos
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materiales que van a permitir fijar una restauracion indirecta a la preparacion
dentaria. Estos materiales son los denominados cementos de resina compuesta y
se han hecho populares debido a la capacidad para unirse, tanto a la estructura
del diente, como a la restauracion. Cabe destacar que las restauraciones
indirectas, cementadas con procedimientos adhesivos, constituyen una parte

importante de los tratamientos dentales que se realizan actualmente. (25)

En los dltimos afos, ha surgido una amplia gama de nuevos cementos de resina
compuesta cuyas composiciones quimicas y caracteristicas estructurales son
fundamentales para producir una adhesion 6ptima y confiable tanto a la superficie

dental como a la restauracion.

Los cementos de resina compuesta se aplican de manera plastica y deben ser
activados de alguna forma para poder alcanzar sus propiedades ideales y lograr

fijar la restauracion a los tejidos dentarios. Existen tres mecanismos de activacion:

Mecanismos de activacion de los cementos de resina compuesta:

1. Cementos de resina compuesta activados fisicamente por luz:

Los cementos de resina convencional fotopolimerizables, presentan
fotoiniciadores, tales como la canforoquinona, que se activan por la accién de un
haz de luz de una longitud de onda de 460/470 nm. Poseen ventajas clinicas como
tiempo de trabajo extendido y una excelente estabilidad de color. Sin embargo, el
uso de cementos de fotocurado sélo se limita a situaciones donde el grosor y el
color de la restauracion no afectan a la capacidad de penetracion de la luz para

lograr la polimerizacion del cemento.
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2. Cementos de resina compuesta activados quimicamente:

Estos cementos presentan en su composicion, peroxido de benzoilo (iniciador) y
una amina terciaria aromatica (activador), los cuales son los encargados de
desencadenar la reaccion de polimerizacion. Por lo general, tienen desventajas
importantes como el escaso tiempo de trabajo, poca estabilidad del color y la
posibilidad de incorporar burbujas de aire durante el espatulado. Esto ultimo puede
ir en desmedro de las propiedades fisicass y mecanicas del cemento, ya que se
inhibe localmente la polimerizacion debido a la presencia de oxigeno. Se utilizan
en la cementacion de pernos o incrustaciones metalicas ya que bajo estas

circunstancias no es posible la llegada de la luz.

3. Cementos de resina compuesta de activacion dual.

Es un sistema que esta indicado en aquellas restauraciones que dificultan el
traspaso de la energia luminica a través de ellas, impidiendo que el cemento
endurezca apropiadamente. Bajo éstas circunstancias, si bien la intensidad
luminica podria ser suficiente para iniciar la polimerizacion, es la reaccion quimica
de autopolimerizacion la que asegurara el maximo endurecimiento del cemento.
Se comercializan a menudo en sistemas de pasta — pasta y en donde, una de ellas
contiene una amina reducida y un fotoiniciador mientras que la otra pasta contiene
generalmente peréxido de benzoilo. Poco se ha publicado acerca del potencial
fotopolimérico de los cementos de resina compuesta duales, sin embargo, las
primeras investigaciones sugieren que la autopolimerizacion por si sola, no basta

para lograr el maximo endurecimiento del cemento. (25)

Independiente del mecanismo de activacion, los cementos de resina compuesta se
pueden agrupar en dos categorias principales: los cementos de resina compuesta
convencionales, los cuales no poseen adhesion inherente a las estructuras
dentales y requieren un sistema adhesivo para tal efecto, y los cementos de resina

compuesta autoadhesivos, los cuales no requieren un tratamiento adhesivo previo.
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CEMENTOS DE RESINA COMPUESTA CONVENCIONALES

Desde la década de 1970, los cementos de resina compuesta han sido
guimicamente formulados a base de dimetacrilato, en un sistema pasta-pasta,
faciles de mezclar y de polimerizar a temperatura ambiente. Su composicion es
basicamente similar a las resinas compuestas de restauracion. Se diferencian en
gue su tamafo de particulas es menor y poseen menor viscosidad, por lo que es
posible lograr un grosor de pelicula fino. Generalmente poseen una mezcla de
mondmeros de dimetacrilato, rellenos inorganicos (60% a 70% en peso) y el
iniciador. Es posible encontrar formulaciones a las cuales se le adiciona silice u
oligbmeros de alto peso molecular con el fin de modificar las propiedades
reologicas y de mejorar la manipulacion. También se agregan grupos funcionales
hidrofilicos para promover la adhesion a la dentina, como el HEMA y el 4-META.
(25)

La unién de estos cementos de resina compuesta a la estructura dental, es posible

mediante el uso de diversos sistemas adhesivos, que se describen a continuacion:

SISTEMAS ADHESIVOS DENTINARIOS

Para que las resinas compuestas se adhieran de manera eficaz y duradera a la
estructura dental, es fundamental el empleo de una resina de baja viscosidad o
adhesivo que sea capaz de penetrar en lo intimo de la dentina y ahi polimerizar.

Estos son los llamados adhesivos dentinarios que poseen varias clasificaciones

dentro de las cuales podemos mencionar:
-Sistemas adhesivos de grabado y enjuague: se subdividen en generaciones,

dependiendo la cantidad de pasos clinicos que impliquen dentro de los cuales

encontramos:
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-Sistemas de cuarta generacion: implican tres pasos clinicos, el primero requiere
del grabado de la superficie dental con acido fosférico seguido de un enjuague
para eliminar el acido. El segundo paso consiste en retirar el exceso de agua y
aplicar un agente imprimante hidrofilico. El tercer paso consiste en la aplicacion de
una resina de union la que proporcionard las caracteristicas quimicas necesarias

para la union del cemento a la estructura dentaria.

-Sistemas de quinta generacion: fueron ideados con el fin de simplificar el
procedimiento de cementacion y reducirlo a dos pasos. El primer paso es grabar la
superficie dentaria con su correspondiente enjuague y por ultimo, aplicar el
sistema adhesivo, el cual contiene en su composicién el agente imprimante y el

agente de union. Son ampliamente conocidos como sistemas de una botella.

2. Sistema adhesivo de auto grabado: estos sistemas reducen el protocolo de
adhesion a tan solo un paso, ya que en su composicidn poseen un primer acido,
responsable de aumentar la superficie de contacto y simultAneamente de imprimar
las estructuras dentarias. Ademas, poseen el agente de union.

Una vez aplicado el sistema de adhesivo, es posible aplicar el cemento de resina
compuesta, asentar la restauracion y esperar el endurecimiento del agente
cementante. Este proceso de polimerizacion dependeréa del tipo de cemento de

resina que se esté utilizando.

El cemento ocupado para el estudio sera, el cemento de Resina Adhesivo sistema
3M™ RelyX™ ARC, es un sistema de cementacion permanente pasta - pasta, de
doble polimerizacion desarrollada para ser utilizada con el Sistema Adhesivo
Dental 3BM™ Single Bond, que corresponde a un sistema de quinta generacion.

Utilizado en esta combinacion, el sistema estd indicado para cementar
restauraciones indirectas como las coronas, puentes, puentes Maryland
(adhesivos), inlays, onlays y para cementacion de pernos endodénticos. Estas

restauraciones indirectas pueden estar compuestas por porcelana, ceramica,
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composite prepolimerizado, metal o porcelana fundida con metal (PFM). El
sistema también puede ser utilizado para restauraciones adhesivas con

amalgamas (adheridas). (9)

En el protocolo de utilizacion que indica el fabricante se menciona que el adhesivo
debe ser aplicado y polimerizado antes de asentar la restauracion. La capa de
adhesivo polimerizado tiene un bajo espesor de pelicula (10 micrones) y no
interferiria cuando es utilizada adecuadamente. Sin embargo, también destaca
que “se requiere cuidado cuando se aplica el adhesivo de fotocurado para utilizarlo
debajo de restauraciones indirectas y pernos endodonticos, sugiriendo no aplicar

capas extras de adhesivo para no afectar el ajuste de la restauracion” (9).

Debido a lo anteriormente mencionado es que se propone no polimerizar el
adhesivo 3M™ Single Bond antes de la aplicacion del cemento 3M™ RelyX™
ARC, teniendo como ventajas una disminucion en el tiempo operatorio, menor
sensibilidad técnica y menor posibilidad de desajuste. Sin embargo, si esto no se
realiza adecuadamente podria derivar en que el adhesivo no polimerizado pudiera
ser arrastrado por el cemento durante el procedimiento de cementacion con el
riesgo de no generar una adecuada capa hibrida y por lo mismo afectar el sellado

de la pulpodentina y por ende la retencion final de la restauracion.

En virtud de lo anterior, el propdsito de este trabajo es comparar el grado de
resistencia adhesiva obtenido al realizar el procedimiento de cementacién
adhesiva convencional, en comparacién con los valores obtenidos con la técnica

alternativa que se propone.
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Hipdtesis

Existen diferencias en el grado de adhesion obtenido en restauraciones indirectas

de resina compuesta cementadas con y sin polimerizar el adhesivo.

Objetivo General.

Determinar las diferencias en el grado de adhesion obtenido en restauraciones

indirectas de resina compuesta cementadas con y sin polimerizar el adhesivo.

Obijetivos Especificos.

-Determinar el grado de adhesion de restauraciones indirectas de resina compuesta
cementadas con RelyX™ ARC con el adhesivo previamente polimerizado.

-Determinar el grado de adhesion de restauraciones indirectas de resina compuesta

cementadas con RelyX™ ARC con el adhesivo sin una polimerizacién previa.

-Analizar comparativamente los resultados obtenidos.
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Materiales y Métodos:

Es un estudio experimental descriptivo que se realiz6 en los Laboratorios del Area
de Biomateriales Dentales del Departamento de Odontologia Restauradora de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile y en el Laboratorio de
Mecanica de la Facultad de Ciencias Fisicas y Matematicas de la Universidad de
Chile.

Para este estudio, se utilizo una muestra de 30 molares humanos libres de caries

recientemente extraidos y que se procesaron en la siguiente secuencia.

-Se conservaron en suero fisioldgico y se le eliminaron los restos de ligamento

periodontal con curetas Gracey 13-14 Hu Friedy.

-Se seccionaron las piezas dentarias en sentido vestibulo lingual o palatino,
perpendicular al plano oclusal, utilizando micromotor de baja velocidad, con
portadisco y disco de carburumdum, bajo agua corriente para evitar su

desecacion.

-Se confeccionaron 30 cuerpos de prueba conformados por superficies dentarias
alisadas provistas de esmalte y dentina, a los cuales se les realiz6 la cementacién
de una restauracion de resina compuesta indirecta, siguiendo las dos técnicas
distintas: grupo A, sin polimerizar el adhesivo en forma previa y grupo B

polimerizandolo.
-Se obtuvieron dos cortes de tejido dentario, uno de la cara mesial y otro de la

cara distal de cada uno de los molares, con una superficie lisa y plana compuesta

tanto por tejido dentinario como por esmalte y libre de camara pulpar. (Fig N°1)
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Figura N°1: cortes de tejido dentario, correspondientes a molares, se puede

apreciar ambos lados, mesial y distal.

-Los cortes obtenidos se separaron en dos grupos, de manera que en cada grupo
se considere una de las caras dentarias seccionadas, y se conservaron en suero
fisiolégico de cloruro de sodio al 0.9% hasta el momento de confeccionar los

cuerpos de prueba.
-Se confeccionaron los cilindros de resina compuesta mediante un conformador de

probetas metalico calibrado y estandarizado, de 6 milimetros de diametro por 4

milimetros de alto. (Fig N° 2)
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Fig N° 2: Cilindros de resina compuesta.

-Las muestras de tejido dentario se clasificaron en dos grupos compuestos por 30
cuerpos de prueba cada uno: correspondiente al “grupo A” en que se realizé la
cementacion de un cilindro de resina compuesta, sin la previa polimerizacion del
adhesivo dental 3M™ Single Bond antes de la aplicacion del cemento 3M™
RelyX™ ARC vy el segundo “grupo B” en el cual se realizé la cementacién del
cilindro de resina compuesta, con la polimerizaciéon previa del adhesivo dental,

grupo Ay B respectivamente.

-A cada cuerpo de prueba se le confecciono sobre la superficie opuesta al cilindro
de resina cementado, (formada solo por esmalte), un manguito de resina
compuesta de forma cilindrica de un largo de 1,5 centimetros. Para ello, se

seguieron las instrucciones del fabricante.

-El manguito de resina compuesta fue cubierto con acrilico de autopolimerizacién
rosado Marché, conformando un manguito de acrilico de un tamafio aproximado
de 3 centimetros de largo con un diametro del tamafio de la muestra. Es

importante resaltar que este manguito debe poseer una superficie lisa y debe estar
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adaptado para ser colocado en la mesa de fijacion de la maquina Instron para

ensayos universales. (Fig N° 3)

Fig N° 3: Muestras cubiertas con acrilico

-Para la cementacion de los cilindros de resina compuesta, se confeccion6 un
dispositivo de silicona con consistencia de masilla de forma cilindrica (Fig N°4) el
cual permitié posicionar la pieza dentaria con la superficie a adherir, con el cilindro a
cementar en la posicion adecuada y sobre ambos el cono emisor de la luz de
fotocurado, de manera de estandarizar la distancia de aplicacion de la luz y evitar
gue ésta llegue al adhesivo por otra via que no sea el cilindro de resina compuesta a
cementar, en especial cuando se trate de los cuerpos de prueba donde no se

fotoactivo el adhesivo previo a la cementacion.

Fig N° 4: Dispositivo de silicona
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Los pasos a seguir para la cementacion en el grupo con polimerizacion previa
fueron los siguientes (Fig N°5):

-Grabado de toda la superficie por 15 segundos.

-Lavado con spray por 30 segundos

-Secado con papel absorbente

-Primera aplicacion del adhesivo, frotado por 20 segundos

-Aplicacion de aire para evaporar el solvente y adelgazar la capa de adhesivo
-Segunda aplicacion de adhesivo

-Aplicacion de aire para adelgazar la capa.

-Polimerizacion del adhesivo en una de las muestras por 30 segundos.
-Cementacion, utilizando el dispositivo de silicona.

Los pasos a seguir para la cementaciéon en el grupo sin polimerizacion previa
fueron los siguientes:

-Grabado de toda la superficie por 15 segundos.

-Lavado con spray por 30 segundos

-Secado con papel absorbente

-Primera aplicacion del adhesivo, frotado por 20 segundos

-Aplicacién de aire para evaporar el solvente y adelgazar la capa de adhesivo
-Segunda aplicacién de adhesivo

-Aplicacion de aire para adelgazar la capa.

-Cementacion , utilizando el dispositivo de silicona, para mantener en posicion y

estandarizar la distancia de la luz.
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Fig N° 5: en la figura se puede observar la secuencia de pasos para la

cementacion de dispositivo de resina compuesta.

Los cuerpos de prueba confeccionados se guardaron en la estufa a 37°C y 100%
de humedad, hasta el dia de su testeo. El testeo se realizé en la maquina para
ensayos universales Instron (Fig N°6) , bajo una carga constante de 100 KgF y a
una velocidad de cabezal de 1 mm por minuto (Fig N° 7)

Fig N° 6 y 7: Maquina para ensayos universales Instron, en la figura 7 se puede

observar mas de cerca el cabezal.
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Los datos se sometieron primeramente a estudios de analisis estadistico
descriptivo que permiten tener una aproximacion de la estructura de los datos en
cada uno de los tratamientos estudiados, En segundo término se realizo el analisis

inferencial a través de la prueba T test.
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Resultados

Luego de someter los cuerpos de prueba se obtuvieron los siguientes resultados.

Los valores de resistencia adhesiva obtenidos por ambos grupos fueron tabulados

y se muestran continuacion (Tabla N° 1)

Tabla N° 1
Grupo A Grupo B Numero de muestra
4,05 8,67 1
5,3 8,74 2
5,61 9,81 3
5,69 9,82 4
6,81 9,88 5
6,82 10,39 6
6,99 10,55 7
7,42 10,57 8
7,53 10,64 9
7,54 10,73 10
7,83 10,767 11
8,19 11,23 12
8,23 11,57 13
8,42 11,83 14
8,52 12,03 15
8,87 12,35 16
9,12 12,45 17
9,3 12,53 18
9,3 12,62 19
9,34 12,82 20
9,37 12,87 21
9,44 12,98 22
9,49 13,22 23
9,9 14,41 24
11,87 14,93 25
11,96 15,04 26
12,65 15,06 27
12,88 15,32 28
12,88 15,32 29
14,8 16,55 30
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Promedio Muestra A.: 8,87

Promedio Muestra B: 12,18

Analisis de los resultados

El nivel de significacion empleado en todos los casos fue de un a = 0,05.

La distribucién normal de los datos de los grupos en estudio, es uno de los

requisitos para poder utilizar el test inferencial t test. Es por esto que, el primer

paso es realizar una prueba de normalidad, debido a que el nimero de muestras

es 30, el test utilizado es el de Shapiro wilk , (menos de 50 muestras indican el uso

de este test).

La tabla N°2 indica que en ambos grupos (A y B) de estudio

el nivel de

significancia es mayor a 0,05, por lo tanto se ratifica la distribucién normal de los

datos (la hipétesis nula se refiere a que “existe distribucion normal de los datos” y

esta es ratificada por los resultados mostrados en la tabla)

Tabla N°2
Pruebas de normalidad
Sistema Shapiro-Wilk
adhesivo . -
Estadistico Gl Sig.

grado de Sin 0,962 30 0,350
adhesion polimerizacion

previa

Con 0,960 30 0,302

polimerizacion

previa
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La distribucion normal de los datos de los grupos en estudio, es uno de los

requisitos para poder utilizar el test inferencial t test. Es por esto que, el primer

paso es realizar una prueba de normalidad, debido a que el nUmero de muestras

es 30, el test utilizado es el de Shapiro wilk , (menos de 50 muestras indican el uso

de este test). La tabla N°2 indica que en ambos grupos (A y B) de estudio el nivel

de significancia es mayor a 0,05, por lo tanto se ratifica la distribucion normal de

los datos (la hipdtesis nula se refiere a que “existe distribucion normal de los

datos” y esta es ratificada por los resultados mostrados en la tabla)

En la Tabla N°3 se muestran los valores estadisticos descriptivos, en ella se

observa que los valores de adhesién son mayores en el grupo experimental, en el

cual se realizé la polimerizacién previa.

Tabla N° 3
Estadisticos de grupo

SiS‘e”?a Desviacion | Error tip. de

adhesivo N Media tip. la media
grado de Sin 30 8,8707 2,48775 ,45420
adhesion polimerizacion

previa

Con 30 12,1899 2,09944 ,38330

polimerizacion

previa

Los datos de esta Tabla N°3 son representados en el grafico N°1 de cajas y

bigotes, en el cual se ratifica en ellos el andlisis antes descrito.
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Como segundo paso se realiz6 el analisis inferencial, para esto utilizamos el
test de student.

Uno de los requisitos para realizar este analisis inferencial, es que exista
distribucion normal de los valores de los grupos en estudio, requisito ratificado con
el test de Shapiro Wilk.

Otro requisito es que la variable independiente debe ser Nominal, la cual se
cumple. Estas variables corresponden a los dos grupos denominados “con
polimerizacion previa” y “sin polimerizacién previa”

El dltimo requisito es, que la variable Dependiente, es decir los valores de

"grado de adhesion” debe ser numérica.
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Tabla N° 4

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

Sig.

gl

Sig.
(bilateral)

grado de
adhesion

Se han
asumido
varianzas
iguales

,209

,649

-5,585

58

,000

No se han
asumido
varianzas
iguales

-5,585

56,406

,000

En este se caso

asume la igualdad de varianza de los dos grupos

estudiados, el nivel de significancia del t test es 0,000, el cual es menor a 0,05, lo

que indica que los grupos estudiados presentan diferencias significativas. Es decir

los valores de “adhesion” de los grupos estudiados presentan diferencias

estadisticamente significativas.
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Discusioén

En este estudio se evalud el grado de adhesion obtenido en restauraciones
indirectas de resina compuesta cementadas con, el sistema 3M™ RelyX'™ ARC
Cemento de Resina Adhesivo. Frente a la polimerizacion y no polimerizacion
previa del sistema adhesivo 3M™ Single Bond, para la cementacion con el

sistema 3M™™ RelyX'™ ARC Cemento de Resina Adhesivo.

El grupo A (sin polimerizacion previa) muestra un valor promedio de resistencia
adhesiva a la fuerza de cizallamiento de 8,87 Mpa mientras que el grupo B (con

polimerizacion previa), muestra un valor de 12,18 Mpa.

Esto se podria deber a que el adhesivo polimerizado, se encuentra pegado a la
dentina porque la capa hibrida ya esta estabilizada, al colocar el cemento este se
va a copolimerizar a la capa adhesiva formando la articulacién final. En cambio, si
el adhesivo no esta polimerizado, la capa hibrida no esta estabilizada, y al entrar
el cemento con la restauracion, puede arrastrar el adhesivo hacia otras zonas,

dejando zonas con y sin hibridar correctamente.

Ademas, otro factor es la capacidad de la luz de llegar en profundidad al
fotoactivar el adhesivo, ya que éste requiere de luz para ser activado e iniciar la
polimerizacién, Por otro lado el cemento es de activaciéon dual, por lo que se
puede polimerizar aunque no le llegue la luz. Por ello, si la luz no llega o aporta la
suficiente energia en el sitio del adhesivo y, éste no se polimeriza correctamente,

incidiria en el resultado del valor de adhesién obtenido.

33



Conclusion

Bajo las condiciones experimentales del presente trabajo y de acuerdo a los

resultados obtenidos, es posible sefialar que:

El valor promedio de resistencia adhesiva para el grupo sin polimerizacion del
adhesivo fue de 8,87Mpa, mientras que para el grupo con polimerizacion del

adhesivo fue 12,18 Mpa. La diferencia fue estadisticamente significativa.

La polimerizacién previa del adhesivo dental 3M™ Single Bond genera mayor
grado de resistencia adhesiva a la fuerza de cizallamiento. Esto para la
cementacién con el sistema 3M™ RelyX'™ ARC Cemento de Resina Adhesivo,

para incrustaciones de resina compuesta.
Se aprueba la hipotesis “Existen diferencias en el grado de adhesion obtenido en

restauraciones indirectas de resina compuesta cementadas con y sin polimerizar el

adhesivo.”
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