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RESUMEN

Introduccidn: Debido a las multiples opciones para restaurar lesiones de caries
profundas, se decide estudiar la “Técnica Sandwich”. Esta técnica se basa en el
uso resina compuesta con una base cavitaria de vidrio ionébmero, pero en la
literatura aun no hay claridad si el grabado acido en la técnica sandwich, se
realiza antes o después de colocar el vidrio ionémero.

En este estudio se evalua si la microfiltracion aumenta cuando el grabado acido
se realiza sobre el vidrio ionédmero y éste, a su vez, ver afectado su reaccion de
fraguado con el lavado posterior al grabado acido. Para eso se realizé un estudio
comparativo “ex vivo” de la técnica sandwich utilizando dos maneras distintas.
La primera consta del grabado &acido después de aplicado el vidrio ionémero
como base cavitaria, para su posterior restauracion con resina compuesta. En la
segunda técnica se realiza el grabado acido antes de colocar el vidrio ionébmero,
para luego restaurar con la misma resina compuesta.

Material y métodos: Se utilizaron 30 terceros molares sanos y en cada una se

realizaron dos preparaciones cavitarias clase V, dividiéndose en dos grupos. En
el primer grupo se realizé el grabado acido después de colocada la base cavitaria
de vidrio ionémero. En el segundo grupo el grabado se realizé antes de colocar la
base cavitaria del vidrio ion6mero. Ambos grupos se restauraron posteriormente
con resina compuesta.

Hechas las restauraciones, se sometieron a termociclado, y se midi6é el grado de
microfiltracion de acuerdo al porcentaje de tincion de las muestras.

Resultados: Los datos obtenidos se sometieron a andlisis estadistico, descriptivo
y andlisis inferencial en donde se determin6 que entre ambos grupos
experimentales no existian diferencias estadisticamente significativas.
Conclusion: Se concluye que la diferencia no es estadisticamente significativa
entre los grupos estudiados ya que ambas técnicas presentan el mismo grado de

microfiltracion.



MARCO TEORICO

Actualmente la Odontologia se debe enfrentar diversas enfermedades buco
dentarias presentes en la poblacion en general, siendo la caries dental y la
enfermedad periodontal las mas prevalentes, tanto en Chile como en el resto
del mundo[1] [2].

En nuestro pais, los ultimos estudios de prevalencia de caries dental
realizados por el Ministerio de Salud el afio 2007, mostraron la presencia de
altos indices de caries en la poblacion infantil, con una prevalencia, en nifios de
6 y 12 afos, de 70,3% y 62,5%, respectivamente, llegando a casi el 100% de
prevalencia en la poblacion adulta [3] [4] [5], en donde los individuos que
pertenecen a estratos econdmicos superiores y que viven en zonas urbanas
presentan mejores condiciones bucales comparados con aquellos sujetos que

viven en ruralidad y de sectores socioeconémicos mas bajos [6].

La caries es una proceso crénico, que causa una pérdida progresiva de
mineral en las piezas afectadas, iniciandose de forma microscopica en la
superficie dentaria, alcanzando niveles de cavitacién de diversos grados, hasta
finalmente desencadenar la pérdida dentaria. [7]. Este proceso no puede ser
prevenido, sino mas bien controlado de manera que la lesion de caries

clinicamente visible nunca se desarrolle [6].

Esta enfermedad afecta a todo el 6rgano dental, en diversas etapas y en cada
una dafa a un tejido distinto, siendo el esmalte el primero en dafarse, cuando las

lesiones ocurren en la corona dentaria [7].

El esmalte es un tejido altamente mineralizado, compuesto de un 96% de
minerales, 1%de material organico y de 3% de agua. El componente inorganico
es principalmente hidroxiapatita constituido con iones carbonato, el cual esta
organizado en cristales de 50 nm de ancho y 25 nm de grosor y se distribuyen

desde el limite amelodentinario hasta la superficie. Estos cristales, a su vez se
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distribuyen en esmalte prismatico y esmalte interprismatico [6]. Es por lo tanto un
tejido microporoso, acelular, avascular, de extrema dureza, alta mineralizacion

que reacciona ante estimulos fisicos, quimicos o bioldgicos [8].

Durante la progresion de la lesion cariosa hay una disolucion de la fase
mineral, creando poros en el esmalte que son ocupados por agua y material
organico de diversa naturaleza, lo que clinicamente se conoce como “mancha
blanca” y es la primera manifestacion de la enfermedad. A medida que la caries
continda, la lesion que al inicio era imperceptible y a nivel microscopico se hace
visible como una lesién no cavitada o “mancha blanca”, para posteriormente
cavitarse , aumentando su profundidad paulatinamente, hasta una lesion mas

profunda que incluso alcance el limite amelodentinario [6].

El segundo tejido que se ve afectado después del esmalte es la dentina, el cual
esta compuesto de fibras colagenas, glicosaminoglicanos, proteoglicanos y
factores de crecimiento, en una proporcion de 20 % de material organico, 70% de
material inorganico y 10 % de agua [8].

Una de las caracteristicas de la dentina es la presencia de tubulos dentinarios
en todo su espesor, con menor concentracion y con mayor diametro en la dentina
mas superficial, a diferencia de la zona cercana a la pulpa donde los tubulos son

de menor diametro pero hay una mayor cantidad de éstos.[8] [9].

El tercer tejido afectado por este proceso carioso es la pulpa. Este ultimo es un
tejido conectivo laxo, cuyo tipo celular predominante es el fibroblasto y posee en
su composicién una alta concentracion de glicosaminoglicanos. La pulpa, a
diferencia de los otros tejidos, tiene una rica vascularizacién e inervacion que

permite darle la adecuada irrigacion y propiocepcion a la pieza dentaria [10].

Estos tejidos se van afectando a medida que el proceso carioso avanza,
dejando lesiones en la estructura dentaria. Estas se pueden clasificar segun

diversos criterios, ya sea tipo de lesion, la localizacion y complejidad.
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Dependiendo del tipo de lesion se determina el camino terapéutico a seguir,
asegurando la viabilidad de la pieza dentaria a través del tiempo. La forma mas
utilizada de clasificar las lesiones cariosas es segun profundidad de la lesion
[11].

Sequn profundidad puede ser [12] [11] :

. Lesién no cavitada o0 mancha blanca
.Lesion superficial o de esmalte

. Lesion moderada o dentinaria superficial

. Lesién profunda.

. Lesién muy profunda sin compromiso pulpar

O 01 B~ WN B

. Lesién muy profunda con compromiso pulpar.

Dependiendo de la profundidad de la lesion de caries, se define la forma
de rehabilitar la pieza dentaria y el prondstico que ésta tendra a corto y largo
plazo, ya que en algunos casos donde la severidad es mayor, es necesario
utilizar mas de dos materiales o diferentes técnicas, con el fin de proteger la
vitalidad de la pulpa [12] [11].

Frente a este problema, nuestra profesion tiene por objetivo rehabilitar la
pieza dentaria con el fin de restituir la funcion, forma y estética al 6rgano dental,
cuando éste se ve afectado por caries o traumatismos, para que asi la pieza se

mantenga el mayor tiempo en boca [13].

Tradicionalmente el tratamiento del proceso carioso fue, por muchos
afos, la eliminacion de todo el tejido dentario siguiendo los enunciados del Dr.
VG Black, el cual postulaba que la extension de las cavidades era necesaria
para proteger al diente de la mejor forma, ademas de procurar favorecer la
longevidad maxima posible de la restauracion [9]. Actualmente, con los
diversos estudios respecto a la cantidad de tejido a eliminar durante la

restauracion del diente, se ha determinado que no es necesario remover todo
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el tejido dentario afectado [14], y que al eliminarse o aislar la lesion, es posible
que la caries no progrese[15]. Kidd incluso propone que no se elimine el tejido
infectado y que solo se selle la cavidad, sin afectar el prondstico de la pieza
[16]. Ricketts concluyé que al remover parcialmente el tejido infectado en

lesiones profundas, el prondstico de la pieza mejora [13].

Es por esto, que al rehabilitar una secuela de la lesion de caries de variada
profundidad, la odontologia restauradora ha buscado materiales que puedan
responder a las necesidades del odontdlogo y el paciente impidiendo la
progresion de ésta [17] [9]. Hoy en dia las caracteristicas que se buscan en ellos
son: armonia Optica, durabilidad, resistencia mecanica, adhesion quimica,
compatibilidad biol6gica, facil manipulacion para el operador y estéticamente
aceptable [18].

Durante la busqueda de mejores materiales y técnicas, en los afios 50 Michael
Buonocore propuso que para mejorar la adhesividad adamantina se debia tratar
la superficie del esmalte con &cido ortofosforico al 85%, imitando a lo que se
realizaba en la industria naviera al acondicionar con acido las superficies

metdlicas para aumentar la retencidn de pinturas sobre ellas [8].

Esta técnica fue descrita s6lo para ser utilizada en esmalte, pero el afio 1987,
Fusayama, describi6 la Técnica de Grabado acido total con acido ortofosférico al
37%. Esta técnica se baso6 en la remocién de la “Smear layer” o barro dentinario,
para mejorar la disminuida adhesién dentinaria, con so6lo 15 segundos de
contacto del 4cido con la dentina [19].

Pero varios autores han criticado ésta técnica debido a la posible sensibilidad
postoperatoria que causaria y que solo podria ser usado si hay una cavidad
protegida en su base con algun material, protegiendo a la pulpa de posibles
dafios [20].



Por esta razén se desarrollaron los materiales de proteccién dentino pulpar.
Estos tienen como principal funcion mantener la vitalidad del diente, al
disminuir la permeabilidad de los tubulos dentinarios expuestos en
preparaciones cavitarias profundas que no posean patologias pulpares ni
periapicales [13, 21].

Dentro de los materiales de proteccion dentino pulpar hay varios tipos ,
dentro de los cuales esté el grosor que el material posea, independiente de

cudl sea [22] [23]:

1. Recubrimiento o lining: Es una serie de materiales, colocados en un

espesor que no supera los 0,5 mm.

2. Base cavitaria: Materiales que superan los 0,5 mm de espesor.

En el grupo de las bases cavitarias, se puede utilizar el Vidrio lonomero y la

Resina Compuesta [22]

Resinas Compuestas

Las Resinas Compuestas surgen en la década de 1960 por R.L Bowen, quien
sintetizd un nuevo monomero llamado Bis- GMA, resultado de la combinacion de
un Bisfenol y un metacrilato de glicidilo. Mas tarde se le agregaron particulas de
relleno inorganico, para atenuar la contraccion de polimerizacion, minimizar el
coeficiente de expansion térmica y aumentar la baja resistencia mecanica [9].
(Figura 1)



Resinsgs no Adhesid derti
riheridss eS0n a ina .
Cezamollo de nuevos sigtemas

Acondicionamiento Acido ;
v adhesion d esmalte | adheshos l
19IﬁIII 19IEIII 19TEI 19IBIII *IBBEI EIIIIIIIII EEIIEI
| | l | J—
I I Resina 51 I -~ ‘\H
Diesarrallo Macropartic ulas F qu:iHaEsSmas Nannrrellenn]
Inicial Mmrupamculas ! condensables /
Particulas Hibridos o
nequefias | M icrahikrica
Altocuradas | |

Curado Luz LI

Curado Luz %isible

Figura 1: Cronologia de la evolucién de la Resina Compuestas de acuerdo

a las particulas, sistema de polimerizacion y sistemas adhesivos [24].

Actualmente en la composicion de las Resinas Compuestas encontramos a

los siguientes componentes [9, 25] [26]. (Fig. 2)

1. Matriz _de Resina Organica: Compuesta por monomeros,

principalmente el Bis-GMA y el UDMA.

Actualmente se ocupan monémeros de bajo peso molecular como el
metacrilato de metilo (MMA), Dimetacrilato de tetraetilenglicol (TEGMA)
y etilenglicol dimetacrilato (EDMA), que permiten incorporar mas relleno

en la mezcla y dar menor Viscosidad [24] [26] [27].

2. Fase Inorganica: Conformado por particulas inorganicas que se

agregan a la matriz, mejorando sus propiedades fisicas y mecanicas,
ya sea aumentando la resistencia, mejorando la manipulacion,
radiopacidad y disminuyendo la contraccién de polimerizacién. Algunos
materiales utilizados son el cuarzo, silice, silicato de litio, aluminio,

cristales de bario, estroncio y zinc.
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Sin embargo, al aumentar la cantidad de relleno las resinas se contraen
en menor magnitud, pero causando mayor estrés de contraccion en las

paredes [27].

3. Agente de Enlace: Es aquel elemento que permite el acoplamiento de

ambas fases. Comunmente se utiliza algun tipo de vinil-silano [27].

Ralleno

. .
w

Figura 2: Fases de la Resina compuesta [24]

Polimerizacién
Es el proceso de conversion de monémero a polimero y esto se puede lograr

con radicales libres que inicien la reaccidon y siendo necesario un estimulo

externo, que puede ser con calor, luz, entre otras [24].
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Es importante destacar que este proceso cuenta con una gran inconveniente,
la contraccion de polimerizacion. Esto se produce porque antes de polimerizar,
las moléculas de la matriz, monémeros, se encuentran a una distancia promedio
de 0.4nm, y al polimerizar, estableciendo uniones covalentes entre si, esa
distancia se reduce a 0.15 nm, lo que provoca una disminucion volumétrica de la

resina compuesta [24].

Por lo tanto al utilizar la resina compuesta en la preparacion cavitaria y
polimerizarla, el material se contrae generando tensiones que se transmiten a
la fase de adhesidn entre en diente y la restauraciéon, provocando que haya una
interrupcion de ésta, favoreciendo a la filtracibn marginal, sensibilidad post

operatoria y posterior fracaso de la restauracion [28].

El fenémeno de contraccion depende de factores tales como el tamafio, la
cantidad de relleno inorganico, la composicién y el peso molecular obtenido en
la matriz polimerizada de la resina. Esta contraccion se puede disminuir si se
aumenta el peso molecular del monémero y la cantidad de relleno inorganico

de la resina compuesta [28].

Clasificaciéon de las Resinas Compuestas

Hay diversas formas de clasificar este material, pero la mas conocida es

segun el tamafio de la particula y tipo de relleno inorgénico [23] [29] [24] [30].

1. Resinas de Macrorelleno o Convencionales: Este grupo tiene como

caracteristica que las particulas de son de un tamafio promedio entre
10 y 50 pum. Actualmente ya no son muy utilizadas debido a su alta

rugosidad superficial y mayor susceptibilidad a la pigmentacion.

2. Resinas de Microrelleno: Estas contienen relleno de silice coloidal con

un tamafo de particula entre 0.01 y 0.05 um. Clinicamente estas
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resinas se comportan mejor en la region anterior, donde las ondas y
la tension masticatoria son relativamente pequefias, proporcionan un
alto pulimento y brillo superficial, confiriendo alta estética a la
restauracion, pero no son aconsejadas en el sector posterior debido a

sus bajas propiedades mecanicas.

Resinas Hibridas: Se denominan asi por estar reforzados por una

fase inorganica de vidrios de diferente composicién y tamafio en un
porcentaje en peso de 60% o mas, con tamafos de particulas que
oscilan entre 0,6 y 1 pum, incorporando silice coloidal con tamafio de
0,04 um. Entres sus caracteristicas esta la mejor capacidad de
mimetizaciébn con la estructura dental, menor contraccion de
polimerizacién, excelentes caracteristicas de pulido y texturizacion,
abrasion, desgaste y coeficiente de expansion térmica muy similar al
experimentado por las estructuras dentarias, uso tanto en el sector
anterior como en el posterior, diferentes grados de opacidad y

translucidez en diferentes matices y fluorescencia.

Resinas Microhibridas: Este tipo de resinas tienen un alto porcentaje

de relleno de particulas sub-micrométricas (mas del 60% en
volumen). Su tamafio de particula reducida (desde 0.4pm a 1.0um),
unido al porcentaje de relleno provee una O6ptima resistencia al
desgaste y otras propiedades mecanicas adecuadas. Sin embargo,
estas resinas son dificiles de pulir y el brillo superficial se pierde con
rapidez.

Resinas Nanohibridas: Ampliamente distribuidas, en donde se van

agregando nanoparticulas de una tamafo bajo los 100 nm. Poseen
buena resistencia mecanica, buena lisura superficial y estabilidad de

color.

Resinas de Nanorelleno: Este tipo de resinas contienen particulas con

tamafos menores a 10 nm (0.01um), este relleno se dispone de
13



forma individual o agrupados en "nanoclusters” o nanoagregados de
aproximadamente 75 nm. El uso de la nanotecnologia en las resinas
compuestas ofrecen alta translucidez, pulido superior y resistencia al
desgaste equivalente a las resinas hibridas, siendo usadas tanto en

el sector anterior como posterior.

Las resinas compuestas son el material mas utilizado en odontologia debido a
SuUs numerosas ventajas como resistencia al desgaste y fractura, textura
superficial o uniformidad de superficie, radiopacidad, gran fuerza de adhesion a
las estructuras dentales [30] , facil manejo clinico, entre otras [24]. Pero la que
mas ha cobrado importancia en los ultimos afios, es la estética que otorga este
material. [31]

La resina compuesta tiene como propiedad el unirse a la superficie dentaria,
conociéndose como adhesion, la cual se define como el estado en que dos
superficies se mantienen unidas mediantes fuerzas interfaciales, ya sea de
forma quimica, mecanica o ambas, con la mediacion de un agente adhesivo y

el espacio virtual que existe entre ambas superficies unidas es la interfase [32].

Hay dos tipo de adhesion, la mecanica y la quimica [9].

La adhesion mecanica se basa en la imbricacidbn o trabazén entre las
superficies, determinando a su vez una adhesion micromecanica cuando las
irregularidades de las superficies son apreciables y adhesién micromecénica
cuando la magnitud de las superficies no sean perceptibles. En las resinas
compuestas la adhesion micromecanica es la mas determinante, tanto en

esmalte como dentina [9, 32].

La retencion mecéanica se puede lograr a través de dos mecanismos [22]:
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1. Efectos geométricos: Dado por la forma de la superficie

2. Efectos reologicos: Dado por los cambios volumétricos o dimensionales

gue presentan los materiales al momento de endurecer.

En el caso de la adhesidbn quimica hay una fuerza de union

submicroscopica a nivel de atomos y moléculas y las hay de dos tipos [22] [9]:

1. Union primaria: Es aquella que se da entre atomos. Pueden ser idnicas,

covalentes o metalicas.

2. Unién secundaria: Es aquella que se da entre moléculas y pueden ser

dipolos permanentes o fluctuantes.

Las resinas compuestas se adhieren al esmalte a través de microporos,
creados por el grabado acido. En la dentina la union también es micromecéanica
pero se da principalmente por la llamada “capa hibrida”, la cual se caracteriza
por la penetracion de la resina a través de las fibras de colageno expuestas por

el grabado &cido y que al polimerizar queda atrapada entre ellas. [19]

Otro material importante utilizado para restauracion y principalmente como

protector dentino pulpar es el vidrio ionébmero.

Vidrio lonémero

Este material esta definido como un material cerdmico [33], y fue
desarrollado por Wilson y Kent en 1969, como un hibrido de los cementos de
silicato y policarboxilato [34] [35]. Este material es producto una reaccion acido-

base , en donde la presentacion es un polvo y un liquido [22] [35].
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1. Polvo: Es un fluoraluminiosilicato de calcio, compuesto por fluoruro de
calcio (34,3%), dioxido de silicio (29%), oxido de aluminio (16,5%),
fosfatos y fluoruros de aluminio y fluoruro de sodio [34].

2. Liquido: Estd compuesto por un 47% de acidos copolimeros en solucion
acuosa, en relacion 2:1, en donde el acido poliacrilico estd en mayor
composicion que el &cido itaconico en respectiva relacion. El acido
itaconico reduce la viscosidad e inhibe la gelacion. Se le agrega acido
tartarico como acelerador y en otras composiciones se encuentra acido

maleico [34].

Fraguado

Es una reaccion que depende de la composicibn quimica del
polvo/liquido, de la temperatura y tiempo de fusion de las particulas del vidrio y
el tamafio de éstas [34].

Durante la reaccion inicial, desde los primeros 3 minutos hasta las 3
horas los iones calcio reaccionan con las cadenas policarboxilicas, luego los
iones aluminios reaccionan con otros grupos carboxilicos, los cuales al
reaccionar y formar los poliacrilatos de aluminio y poliacrilatos de calcio le dan

la rigidez al material [34].

Este material se puede clasificar principalmente segin su composicion general
[35] [36]:

1. Vidrios londbmeros convencionales

2. Vidrios londmeros modificados con resina

En caso de los vidrio iondbmero modificados con resina, la matriz de

poliacrilatos esta mezclada con 2-hidroxietil metacrilato [34].
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Este material tiene entre sus propiedades: biocompatibilidad, adhesion
quimica al esmalte, dentina y cemento, coeficiente de expansion térmica similar
a la estructura dental y liberacion de fluoruros haciendo que éste se incorpore a
las superficies adamantinas, permitiendo que sean mas resistentes al ataque

acido previniendo la aparicion de caries [36] [22].

Una de sus propiedades mas significativas es la adhesion a las estructuras
Dentarias. Este consiste en el intercambio i6nico entre el material y la
hidroxiapatita, a través de los grupos carboxilos que contiene el liquido del
vidrio ionbmero. Se ha sugerido que hay uniéon quimica con el colageno

presente en la dentina, pero aun es un tema discutido [37].

Es importante destacar la biocompatibilidad que éste material presenta ya
que al tener una alto peso molecular y estar constituido por acidos débiles, la

difusién por los tdbulos dentinarios se ve dificultada [34].

Algunos autores destacan la vulnerabilidad de estos materiales a la
contaminacion con humedad durante el proceso de fraguado, ya que el
contacto prematuro o excesivo del vidrio iondmero con el agua causa una
marcada degradacion superficial, lavado de iones metalicos (especialmente el
calcio) y una disminucion del médulo de elasticidad. Una vez disueltos y
arrastrados por el agua, los iones son perdidos irreversiblemente de la matriz y
el material se debilita permanentemente. [36] Por lo tanto se recomienda que
deban ser protegidos del medio ambiente mientras complete el fraguado [22].

Comunmente la resina compuesta y el vidrio ionémero, se han usado por
separado, pero hay una técnica que mezcla estos dos materiales, de manera
de potenciar sus caracteristicas a favor del tratamiento restaurador. Esta

técnica es conocida como “Técnica Sandwich”. [38].
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Técnica Sandwich

Este concepto fue sugerido por JW. McLean y GJ. Mount desde
mediados de la década de 1980 y tenia como objetivo principal que el vidrio
ionémero fuera capaz de absorber la tension generada sobre las paredes
cavitarias producida por la contraccion de polimerizacion de la resina, para asi
disminuir el factor C (relacion entre las areas adheridas versus las areas libres
o no adheridas de una restauracion). Este fenOmeno esta directamente
relacionado con la profundidad de la cavidad, ya que este tipo de lesiones
necesita una mayor cantidad de resina compuesta para obturarla y por
consiguiente la contraccion de polimerizacibn es mayor , pero si se agrega
vidrio ionédmero en la base de cavidad, se disminuye la cantidad de resina
compuesta para obturar y se disminuye la contraccién de polimerizacion [36].

Otros autores sugieren que el uso de vidrio ion6mero como base
cavitaria se debe a la adhesion quimica que tiene con la dentina, pero se ha
recalcado por muchos autores, que la humedad afecta la estructura de este
material, por eso se recomienda proteger al material, durante un tiempo, del
medio bucal [23].

La mayoria de los autores que estudiaron esta técnica utilizaron como
protocolo el grabado acido posterior a la colocacion del vidrio ionémero [39]
[35]. La explicacion que dan es evitar el contacto del acido sobre la dentina,
para no exponer los tubulos dentinarios ,desarrollar sensibilidad post operatoria
y posterior inflamacion de la pulpa producto del paso de bacterias a través de
los tubulos [40]. Sin embargo otros autores que sostienen que la sensibilidad
postoperatoria estd causada por la microfiltracion de la restauracion y que si
ésta estad correctamente hermética, el dolor no deberia aparecer [41]. Este
sellado se veria favorecido, en el caso de la técnica sandwich, con el uso del
vidrio ionébmero como base cavitaria al disminuir la contraccion de
polimerizacién de la resina compuesta y por consiguiente la microfiltracion de la

restauracion.
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No obstante el vidrio ionbmero, como se menciond anteriormente, en
contacto excesivo con agua, se perjudicaria el proceso de fraguado y no
permitiria al material adquirir, de forma 6ptima, todas sus propiedades fisicas
[22].

Al analizar las etapas de la técnica sandwich vemos que al realizar el
grabado acido sobre el vidrio ionédmero, hay un lavado con agua del &cido, lo
que afectaria el fraguado de la base cavitaria y por consiguiente, la viabilidad

de la restauracion [22].

Debido a esto, se determin6 que el objetivo de éste trabajo de
investigacion fuese analizar la microfiltracion en la técnica sandwich cuando la
técnica de grabado acido se hace antes o después de la colocacion del vidrio
ionémero, evidenciando si el lavado del acido posterior a la colocacién de la

base cavitaria, podria afectar al vidrio iondbmero y la restauracion completa.
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HIPOTESIS

Existen diferencias significativas en la microfiltracion de restauraciones
de resina compuesta con base cavitaria de vidrio ionédmero, al realizar el
grabado acido después de la aplicacion del vidrio ionbmero, comparado con
una técnica donde el grabado acido se realiza antes de colocar el vidrio

iondmero.

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen diferencias significativas en la microfiltracion de
restauraciones de resina compuesta con base cavitaria de vidrio ionédmero
cuando el grabado acido se realiza antes de la aplicacién del vidrio ionbmero y

cuando se realiza después de la aplicacion del vidrio ion6mero
OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar el grado de microfiltracion de restauraciones de resina
compuesta con base de vidrio ionémero con el grabado acido previo a la
aplicacion del vidrio ionémero.
e Determinar el grado de microfiltracion de restauraciones con resina

compuesta con base de vidrio ionOmero con el grabado acido posterior a

la aplicacion del vidrio lonémero.

e Analizar comparativamente los resultados obtenidos en ambas

mediciones
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio longitudinal, de Tipo Cohorte.

PROTOCOLO DE TRABAJO

Se utiliza el protocolo determinado por el Departamento de Biomateriales,

tanto en la determinacion de la muestra, como en la metodologia del trabajo.[42]

[43].

© © N o 0 bk~ WD

MATERIALES

Se utilizaran 30 terceros molares humanos, sin caries de pacientes entre
18 y 28 afos, bajo consentimiento informado, obtenidos en el Hospital
Sotero del Rio, Departamento de Cirugia Maxilofacial. La extraccién se
realizé en pabellon ambulatorio, bajo anestesia local. Se utilizaron molares
integros, con mas de 1/3 de desarrollo radicular.

Formalina al 2%

Cureta American Eagle ® USA 5-6

Cianocrilato 2ml La Gotita Poxipol ® USA

Esmalte de Uiia Color Naranjo Revion ® USA

Resina compuesta Nanohibrida Ice SDI ® Australia

Adhesivo SDI Bonding. ® Australia

Acido Ortofosforico al 37% Super Etch SDI ® Australia

Vidrio ionomero tradicional Riva Self Cure SDI ® Australia

10. Turbina marca Being ® China

11.Fresas cilindricas de diamante 801/018 Sswhite ® Italia
12.Lampara de Fotocurado ESPE Elipar 2500 3M ® USA 400-500 mw
13.Radiémetro Optilux Model 100 SDS KERR ® USA

14. Discos Carburundum Flexillium Macrodent ® Espafia

15.Azul de Metileno al 1% 1000 ml. Laboratorio Valma LTDA Chile
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos del estudio serdn sometidos al Test de Shapiro Wilks , el test de
Kolmogdrov — Smirnov y el Test de Levene para determinar la normalidad de los
datos. Luego se utilizara el T-test para comparar los dos grupos en estudio y

determinar si su diferencia es estadisticamente significativa

METODOLOGIA

Este trabajo experimental fue realizado en las dependencias el
Laboratorio del Area de Biomateriales Dentales Odontologicos, del
Departamento de Odontologia Restauradora, de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile y utilizando el mismo protocolo de metodologia de tesis

anteriores en el area [28] [42] [34].

Para realizar la investigacion se utilizaron 30 terceros molares,
previamente solicitados a los pacientes con un consentimiento informado.
Después de ser extraidos, los dientes fueron inmersos en un recipiente con
formalina al 2%, para evitar la deshidratacion y favorecer su conservacion [42].

El tiempo de recoleccion de la muestra fue de 3 semanas.

Previo a su utilizacion los molares fueron limpiados con agua y cureta

American Eagle ® 5-6, para retirar los restos biolégicos de la pieza dentaria.

En cada pieza dentaria se realizaron 2 preparaciones cavitarias clase V,
en la cara vestibular y palatina. La estandarizacion de las medidas fue de 3
mm de alto, 3 mm de ancho y 2 mm de profundidad con turbina de alta
velocidad y fresas cilindricas, realizando cambio de fresa cada 4 preparaciones
[43] [28] (Foto 1).
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Foto 1: Preparacion cavitaria

De las 60 preparaciones cavitarias, 30 fueron grabadas con &cido
ortofosférico al 37% de forma no selectiva por 15 segundos, para luego ser

lavadas con agua y secadas con la jeringa triple a una distancia de 15 cm.

Luego se preparé e insertd la base cavitaria de vidrio ionbmero. Se
esperé el tiempo recomendado por el fabricante, para que el material
completara su fraguado, el cual es 6 minutos. Completado el tiempo estipulado,
se aplico el adhesivo, se seco levemente por 2 segundos con la jeringa triple y
polimerizé por 20 segundos. Sobre la base cavitaria se introdujo la resina
compuesta con la técnica de estratificacion (en tres etapas) hasta que se
completé la preparacion cavitaria. La polimerizacion fue monitoreada
constantemente con el radibmetro Optilux de manera que la emision de
intensidad luminosa estuviera entre los rangos 400 y 500 mw, para que la

intensidad de polimerizacion fuera 6ptima.

Con las otras 30 cavidades, se prepar0 y colocd la base de vidrio

ionémero en la cavidad, esperando el tiempo estipulado completar el proceso
23



de fraguado. Luego se grabé la preparacion cavitaria con acido ortofosférico
de forma no selectiva durante 15 segundos, se lavé con agua y seco6 con la
jeringa triple. Posteriormente se realizé el sistema adhesivo descrito
anteriormente. Finalmente la preparacion fue obturada con resina compuesta

con una técnica en tres incrementos y utilizando el radidmetro.

Como consecuencia de los procesos anteriores se conformaron 2 grupos

experimentales:

Grupo 1: Preparaciones cavitarias obturadas con resina compuesta, con
base cavitaria de vidrio ionémero, en donde el grabado &cido se realiza antes
de aplicar el vidrio ionGmero. La identificacion se realiza mediante un punto con
un marcador de tinta permanente negro Pentel® USA en la parte inferior de la

restauracion. (Foto 2)

Grupo 2: Preparaciones cavitarias obturadas con resina compuesta, con
base cavitaria de vidrio ionébmero , en donde el grabado acido se realiza

después de aplicar el vidrio iondbmero. (Foto 2)

Foto 2: Representantes de cada grupo en donde la preparacion del

grupo 1, estd marcada con un punto negro en la zona inferior.
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Realizadas las restauraciones con las técnicas operatorias descritas, las
piezas fueron mantenidas durante 48 horas a 37° C y 100% de humedad
ambiental, para evitar la desecacién.[43]

Posterior a esto, las raices de los dientes fueron pinceladas con esmalte
de ufias y cubiertas con acrilico de autocurado naranjo Marche, con el fin de
sellar el apice y tubulos dentinarios de la raiz. Los méargenes cervicales fueron
pincelados con cianocrilato para lograr un sellado en dicha zona. El cianocrilato
fue utilizado en todas las posibles vias de las pieza dentaria y en aquellos
apices que no estaban completos o bien muy anchos se sellaron con vidrio
iondmero Riva Self Cure SDI ® Australia [42] (Foto 3).

Foto 3: Muestra cubierta con acrilico Marché, dejando las restauraciones
libres de éste material.

La siguiente etapa del experimento fue evaluar el grado de
microfiltracion de la restauracion, a través de un proceso de termociclado, en
donde las muestras fueron inmersas durante 100 ciclos en solucién acuosa de
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azul de metileno al 1%. Cada ciclo se inicié en una solucién a 4°C durante 30
segundos, luego los molares fueron traspasados a un frasco a 23°C por 15
segundos y finalmente a una solucién acuosa de azul de metileno al 1% a
60°C, con el fin de que las muestras fueran sometidas a un stress térmico [42].

Posteriormente las muestras fueron cortadas en sentido transversal en la
mitad de éstas, con discos carburundum. Los cortes se realizaron de forma
intermitente para evitar el dafio de las restauraciones por calor o mala técnica.
(Foto 4)

Foto 4: Corte transversal de las muestras. Para diferenciarlos se realiz6

un punto negro en el acrilico del la muestra del grupo 1.

Finalizado este procedimiento, las muestras fueron enumeradas del 1 al
30 donde se observo el grado de microfiltracion de las restauraciones,
utilizando un microscopio Optico estereoscopico con un aumento 10X y un
instrumento mesurador presente en el objetivo del microscopio, para
determinar la profundidad de la cavidad y la cantidad de milimetros que el
colorante penetr6 en la restauracion, en las paredes de ésta [43].

Cada muestra al ser cortada transversalmente presenté 4 paredes
cavitarias, en las cuales se realizaron 2 mediciones de cada pared de la
restauracion. Se midio la profundidad de la restauracion y la profundidad de
penetracion que tenia el azul de metileno en la cavidad (Fotos 5y 6).
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Foto 5: Paredes cavitarias de las muestras, en donde todas las paredes con

letra “A” pertenecen a la muestra del grupo 1y las “B” al grupo 2.

Foto 6: Restauraciones cortadas transversalmente, en donde la linea negra
representa la profundidad de la restauracion y la linea roja representa la

profundidad de penetracién del colorante.
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Por lo tanto cada muestra debiese tener cuatro valores profundidad de la

restauracion y cuatro valores de profundidad de penetracion del colorante.

Estos valores fueron transformados en porcentaje de infiltracion, para
realizar de mejor forma las pruebas estadisticas y determinar la (s) diferencia

(s) entre los grupos con la siguiente férmula.

% = Profundidad de la penetracion del colorante x 100

Profundidad de la restauracion

Los resultados fueron expresados en porcentajes (0-100%),

correspondiendo:

1. 0 %: Ausencia de tincion en la preparacion
2. 100%: Tincion de la preparacion de forma completa

3. Cifras intermedias dependiendo del valor de la filtracion.

Los valores obtenidos en cada grupo fueron tabulados y analizados
estadisticamente para determinar si existen diferencias significativas entre

ambos grupos estudiados.
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RESULTADOS

Los valores obtenidos fueron tabulados para facilitar su comprension
(Tabla 1).

Muestra % Grupo 1 | % Grupo 2
1 35,7 28,7
2 26,1 29,9
3 8,7 23,4
4 18,8 37,5
5 8 16
6 21,5 20,6
7 32,5 23,5
8 40,7 31,9
9 38,5 5,1

10 16,3 23,4
11 28,8 30
12 23,6 5,9
13 36,9 27,6
14 23,6 6
15 23,5 37,9
16 32,9 7,6
17 12,5 23,4
18 23,6 23,5
19 27 7,9
20 41,1 37
21 8,7 28
22 9,3 16,1
23 26,3 23,5
24 25,6 4,5
25 11,6 38,8
26 19,5 20,8
27 23,5 23,4
28 33,7 17,8
29 20 33,33
30 12,7 19,6

Tabla 1: Datos porcentuales de profundidad de infiltracion del colorante en la

restauracion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Estos datos se sometieron a la prueba de normalidad a través del test de

Shapiro Wilks, en donde el valor de significancia es mayor a 0,05

determinandose la distribucion normal de los datos

Shapiro-Wilk
RESTAURACION Estadistico | gl | Significancia
FILTRACION GRUPO 1 0,955( 30 0,234
MARGINAL
GRUPO 2 0,937 30 0,075

Tabla 2: Test de Shapiro Wilks

En la siguiente tabla (Tabla 3) se muestra los valores estadisticos descriptivos,

observandose que la media del grupo 1 es levemente superior.

RESTAURACION N Media DS
FILTRACION GRUPO 1 30(23,7033 9,91041
MARGINAL

GRUPO 2 30]22,4163 10,31347

Tabla 3: Tabla de valores estadisticos y descriptivos
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Los datos de esta tabla son representados en el grafico de cajas y bigotes y

ratificandose en ellos el analisis antes descrito. (Grafico 1)

50,00

40,00

30,00

20,00

FILTRACION MARGINAL

10,00

Grupe 1 Grupe 2
RESTAURACION

Grafico 1: Grafico de Cajas y Bigotes

Se realiza el analisis inferencial, utilizando el Test Student. (Tabla 4)
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas

Prueba T para la igualdad de
medias

Significancia

gl

Significancia
(bilateral)

Filtracion
Marginal

Se han
asumido
varianzas
iguales

0,023

0,879

0,493

58

0,624

No se
han
asumido
varianzas
iguales

0,493

57,908

0,624

Tabla 4: Test Student

Asumiendo varianzas iguales de los grupos estudiados (debido a que el
valor es 0,879), el nivel de significancia del t test es 0,624, el cual es mayor a
0,05, lo que indica que los grupos estudiados no presentan diferencias
significativas.

estudiados no presentan diferencias estadisticamente significativas

Es decir los valores de “filtracion marginal” de los grupos
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DISCUSION

Los resultados obtenidos, mostraron que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambas técnicas ya que ambas presentan
valores similares de microfiltracion, si se varia el momento en el cual se realiza el

grabado acido.

Esto concuerda con el estudio de Bona et al [44], el cual concluye que el
grabado acido no determina el grado de microfiltracion de la restauracion, sino
que el factor fundamental es la eleccion del vidrio ionédmero. Esto dependeria de
los componentes que el ionOmero posea, si es convencional o modificado por

resina.

Pachas et al [45], sostiene que el grabado &cido ortofosforico al 37 %
sobre la superficie dentinaria afecta negativamente la adhesion del vidrio

ionémero al esmalte y dentina.

Ghasemi et al [39], determina que las restauraciones con la técnica
sandwich, con grabado acido posterior a la colocacién del vidrio ionémero,
disminuiria la microfiltracion. Esto ocurre porque el grabado &cido provocaria
microcavidades en la superficie de la base cavitaria lo que mejoraria la adhesién

del vidrio ionémero con la resina compuesta.

Hidalgo et al [36], propone que un grabado acido antes de colocar el vidrio
iondmero, evitaria el deterioro de éste ya que el material no se expondria al

lavado ni secado de la cavidad, posterior al grabado acido.

Revisando la literatura estos resultados se podrian explicar por las siguientes

consideraciones:

Hay que tener presente que no hay un protocolo cientificamente establecido

en la técnica sandwich, sobre el momento en el cual realizar el grabado acido, si
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antes o después del vidrio ionébmero, por lo tanto cada autor utilizé diferentes

técnicas de restauracion.

Si se analizan los estudios anteriores se puede encontrar que la mayoria
ocupa la técnica de grabado acido posterior a la colocacion del vidrio ionémero
justificando que mejora la adhesion con la resina. En esta investigacion no se
logré6 comprobar eso, ya que ambas técnicas producen microfiltracion y en igual
medida.

Otro posible factor que podria haber determinado el resultado es el tiempo de
fraguado recomendado por el fabricante al usar en vidrio ionémero convencional.
Esto quiere decir que, si se espera el tiempo que indica el fabricante, el material
alcanza sus propiedades mecanicas 6ptimas y no se ve afectado por la humedad

producida por el lavado del acido ortofosférico.

Es importante recalcar que al finalizar este estudio se encontr6 que Radhika
et al. [46] utiliz6 1000 ciclos de 20 segundos cada uno, determinando que éste
procedimiento es Optimo para alcanzar resultados mas realistas. En nuestra
investigacion se utilizaron 100 ciclos segun protocolos establecidos en el area del
Biomateriales, que busca obtener adecuados resultados, pero que sea de facil
realizacion por el operador [9], lo que podria influir en la diferencia de resultados

entre esta investigacion y las otras.

Por otra parte en variados estudio como Mali et al. [47], Lawrence et al. [48],
utilizan una soluciébn de Nitrato de plata al 50%, el cual presentaria mejor
confiabilidad que el azul de metileno, ya que tendria mejor adhesion a la

restauracion cuando éste es sometido a cortes transversales.
Sin embargo, la solucion de azul de metileno es ampliamente utilizada ,

debido a que presenta ventajas econémicas y buena adhesion a las
muestras.[45] [44] [39]
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Esto nos podria indicar que microfiltracion de ambas técnicas utilizadas en
este estudio, no estaria determinada por el momento en que se realiza el grabado
acido, ni el contacto del agua con el vidrio ionébmero afectarian el fraguado de
éste, sino mas bien por el tipo de material utilizado y una correcta técnica
adhesiva.
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CONCLUSION

De acuerdo a la metodologia utilizada en este estudio y a los resultados
obtenidos podemos concluir que:

1) No existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
estudiados, por lo que la hipotesis planteada al inicio del experimento se

contradice con los valores obtenidos.

2) Ninguna de las técnicas mencionadas, en donde se varia el momento del

grabado acido logra un sellado del 100% del margen de la restauracion.
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SUGERENCIAS

Se sugiere complementar el presente estudio con:

1. Se requieren nuevos estudios, siguiendo la misma linea de
investigacion, para corroborar los resultados obtenidos y tener evidencia
suficiente para aceptar que ambas técnicas tienen iguales resultados en
cuanto a microfiltracion, tomando en consideracién la forma en que se

realiza el termociclado.

2. Visualizar bajo microscopio electronico de barrido la interfase diente con
la restauracion para obtener resultados mas precisos de la penetracion
del colorante y evaluar el grado de integridad del vidrio ion6mero en

ambas técnicas.

3. Realizar el estudio comparativo “in vivo” con las mismas técnicas
utilizadas en este estudio, para asi evaluarla en relacion al estudio “ex

vivo”.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

habiéndome sometido a la extraccion de mi(s) Terceros Molares (Muela del
Juicio), dono y autorizo a Pilar Llanos Navarrete, Rut: 16.833.504-0,
Estudiante de Odontologia de la Universidad de Chile, a la utilizacion de
ésta(s) pieza(s) dentaria(s) con fines de estudio e investigacion , a cargo del
docente Dr. Manuel Ehrmantraut.

Declaro, que ésta donacion con objetivos académicos, es absolutamente libre y
voluntaria, no pretendiendo con ésta accidén obtener beneficio alguno y dejando

en completa libertad de uso a la persona a cargo de la investigacion.

MANDATO ESPECIAL EN MENORES DE EDAD

D o T
Rut...oo ,representando a
.......................................................... , consiento lo expresado mas
arriba.

Fecha:.....oooooiiiiii
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