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RESUMEN

Introduccion

La evolucion de los materiales dentales ha posicionado a los cementos
de resina compuesta como los mas utlizados para la cementacion de
restauraciones indirectas. Dentro de éstos, los autoadhesivos se
caracterizarian por disminuir pasos operatorios logrando resultados clinicos
similares a sus antecesores.

Sin embargo, todavia se cuestiona si efectivamente estos cementos
son superiores a los cementos de resina compuesta convencionales en
cuanto a alcanzar un adecuado sellado marginal y evitar la microfiltracion. Es
por esto que el presente estudio evalué dos tipos de cementos de resina
compuesta, uno convencional y otro autoadhesivo, analizando el porcentaje
de microfiltracion para cada uno luego de ser sometido al proceso de

termociclado.

Materiales y Método

El estudio se realizé en 40 premolares sanos recientemente extraidos,
los cuales fueron seccionados a 15mm desde apical a coronal mediante el
uso de un disco diamantado, se les realizé la endodoncia siguiendo el
protocolo de la Técnica Corono Apical para luego ser desobturados
respetando su sellado apical y posteriormente se cementaron 20 postes de
fibra de vidrio con cemento de resina autoadhesivo RelyX U200® (3M ESPE,
USA) (Grupo A) y 20 postes de fibra de vidrio con el cemento de resina
convencional Core Paste XP® (DentMat, USA) (Grupo B). Al finalizar esta
etapa, se sello la superficie radicular y parte de la superficie oclusal mediante

cianocrilato, esmalte de uias y acrilico de auto curado.

Las muestras fueron sometidas a un proceso de termociclado manual
de 100 ciclos en una soluciébn de azul de metileno al 1%. Luego se
seccionaron de forma longitudinal, a lo largo del eje mayor de cada muestra,
para posteriormente observarlas a través de un microscopio optico 10x con
un lente graduado, permitiendo medir la penetracion del colorante,

obteniendo asi el porcentaje de microfiltracién para cada muestra.



Resultados

La microfiltracion promedio para el grupo de postes cementados con
cemento de resina autoadhesivo (RelyX U200®) fue de 18,49% mientras que
para el grupo de postes cementados con cementos de resina convencionales
(Core Paste XP®) fue de 13,06%. Al aplicar el Test T Student se determiné
gue existen diferencias estadisticas entre ambos grupos.

Conclusiones

Ninguno de los cementos estudiados fue capaz de evitar por completo
la microfiltracion marginal en la interfase diente-poste.

El porcentaje de microfiltracibn para el cemento de resina
autoadhesivo, RelyX U200®, fue mayor que el del cemento de resina
convencional, Core Paste XP®, con una diferencia estadisticamente

significativa.



INTRODUCCION

La odontologia actual ofrece dos grandes alternativas para rehabilitar los
dientes dafiados. La eleccion esta determinada principalmente por el grado de
destruccion que el diente posea, pudiéndose optar por restauraciones directas
o indirectas. (Philipps, 2004)

Estas ultimas requieren ser fijadas en la estructura dentaria remanente
mediante el uso de un agente cementante. La eleccidbn del cemento es
fundamental para alcanzar el éxito de la rehabilitacion, por lo que se debe
escoger de acuerdo al tipo de material que sera usado para restaurar la pieza

dentaria y a los requerimientos clinicos de cada caso. (Bader y cols, 2004)

Uno de los objetivos fundamentales que deben cumplir los agentes
cementantes es brindar un 6ptimo sellado marginal. Esto evita que un flujo
dindmico de sustancias quimicas, fluidos salivales y bacterias penetren en la
interfase diente-restauracion, lo que a largo plazo, llevaria al fracaso de la
restauracion debido a caries secundaria y podria provocar sensibilidad post-
tratamiento, desalojo de la restauracion y problemas estéticos y funcionales.
(Heintze y Zimmerli, 2011)

A modo general, existen dos tipos de cementacion: la convencional y la
adhesiva. En la primera se utilizan cementos de fosfato de zinc, vidrio ionémero
y policarboxilato. En la segunda, se usan los cementos en base a resina
compuesta, de similar composicion a los composites, pero con menor

porcentaje de relleno.

Los cementos de resina, al igual que los composites, necesitan de un
sistema adhesivo para poder unirse a la estructura dentaria debido a la

incompatibilidad entre superficies.

Dentro de la amplia gama de cementos de resina disponibles en el
mercado existen los cementos de resina convencionales. Estos necesitan

multiples pasos tales como grabado acido, lavado y aplicacion de un adhesivo,
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con lo cual se obtiene un acondicionamiento previo de las estructuras dentarias

para finalmente aplicar el medio de cementacion. (Radhika y cols, 2010)

Para facilitar el uso de estos medios cementantes, los nuevos cementos
de resina se han enfocado en simplificar los protocolos, disminuyendo el
tiempo y los pasos de aplicacion. Es asi como fueron creados los cementos de
resina autoadhesivos que se caracterizan por adherirse al sustrato dentario de
manera directa gracias a la aparicion de materiales auto- acondicionantes, que
no requieren realizar un tratamiento previo a la superficie dentaria. Dentro de la
composicién de éstos se incorporan todos los compuestos necesarios para
dicho efecto, reduciendo asi tiempo y pasos operatorios. (Van Meerbeek y cols,
2010)

Sin  embargo, muchos de estos materiales de cementacion
autoadhesivos fueron eliminados del mercado ya que no se obtenian los
resultados clinicos similares a los cementos de resina convencionales, por lo
que llevaban rapidamente al fracaso. En la actualidad, se han modificado
dichos cementos autoadhesivos para lograr una mejora en los resultados

clinicos, siendo uno de los méas populares RelyX U200®.

Dado que algunos de ellos son de reciente aparicién y/o provienen de un
cambio en la formulacién de sus predecesores, queda la duda si son capaces
de tener un comportamiento adecuado en relacion a una correcta fijacion de la

restauracion y al mismo tiempo, un buen sellado marginal.

Es por ello, que en este trabajo se evalu6 el sellado marginal de dos tipo
de cementos, uno convencional y otro autoadhesivo, al cementar postes de
fibra de vidrio mediante un cemento de resina autoadhesivo (RelyX U200®) y

uno convencional (Core Paste XP®).



MARCO TEORICO

La odontologia actual ofrece una amplia variedad de tratamientos para
restaurar la pérdida de tejido dentario. La decisién del tipo de restauracion
depende de factores como la cantidad de estructura dentaria sana remanente,
morfologia del diente, posicion en la arcada, carga oclusal al que ser4 sometido
y requerimientos estéticos. (Bateman G y cols, 2003)

Cuando la pérdida afecta la vitalidad pulpar o cuando es necesario
desvitalizar el diente por motivos protésicos, es necesario el tratamiento de
endodoncia, que requiere para su éxito una restauracion de calidad, con buena
adaptacion clinica, sellado marginal, anclaje y salud de los tejidos de soporte.

(Frugone y cols, 2002)

A causa de esto, es aceptado que dientes endoddnticamente tratados y
que presentan una menor pérdida de estructura coronaria deben ser
restaurados de manera conservadora con restauraciones directas, como
amalgamas o resinas compuestas. Por otra parte, en el caso que la destruccion
dentinaria sea mayor requeriran una restauracion indirecta como inlays u
onlays. (Bitter y Kielb, 2005)

Finalmente, en aquellos dientes con extensa pérdida de tejido dentario,
se indica la rehabilitacion mediante un sistema de mufiéon sobre un poste como
base para la restauracion final. (Bateman y cols, 2007). El uso del poste esta
definido como un elemento que provee retencidbn para el mufién y la

restauracion coronaria, pero no como refuerzo del diente.(Peroz y cols, 2005)

Dentro de la extensa variedad de postes disponibles en el mercado, los
mas utilizados son los postes de fibra de vidrio. Estos estdn compuestos de
haces de fibra de vidrio embebidas en una matriz de resina epoxica, mas un
agente acoplante, silano, que permite la integracion entre ambas fases. Estos
postes son quimicamente compatibles con el bisfenol-glicidil-metacrilato (Bis
GMA), un compuesto de los cementos de resina compuesta, por lo que pueden
ser cementados exitosamente con una técnica adhesiva, permitiendo asi, un

comportamiento en bloque entre diente y poste. (Gokhan, 2006)



El poste de fibra de vidrio es considerado el tipo de poste mas efectivo,
adecuado y menos invasivo existente en la actualidad para realizar
rehabilitaciones intracanal. (Cheung, 2005). Mas aun, Da Costa vy
colaboradores han reportado que su uso muestra adecuadas caracteristicas
clinicas y radiogréficas luego de tres afios post cementacion. (Da Costa y cols,
2003).

Los resultados clinicos al rehabilitar mediante postes intracanal seran
satisfactorios cuando este se adapte intimamente a las paredes del canal
radicular quedando entre ambos una capa delgada y uniforme de cemento.
(Scotti y Ferrar, 2003)

Medios de Cementacion

Cementacion se define como el sellado de la interfase entre el elemento
bioldgico y el elemento mecanico. Se realiza mediante cementos, que son el
medio de union entre una restauracion y la superficie dentaria. (Peroz I, 2005).
El cemento rellena la brecha resultante entre el diente y la restauracion,
manteniéndola en su sitio al introducirse en pequefas irregularidades de la

superficie. (Scotti y Ferrar, 2002)

Dentro de las propiedades biolégicas, mecanicas y de manipulacién que
deben cumplir los cementos dentales se encuentran (Peroz y cols 2005;
Uludag y cols, 2009; Rodriguez y cols, 2009; Owens y cols, 2009):

1. Ser biotolerados por los tejidos dentarios.

2. Ser insolubles en el medio bucal y mantener una restauracion
sellada e intacta.

3. Ser lo suficientemente fluidos para permitir el asiento completo
de la restauracion.

4. Formar una masa dura lo suficientemente fuerte como para
resistir las fuerzas funcionales.

5. Ser de facil manipulacién y permitir suficiente tiempo de trabajo

para colocar la restauracion.
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6. Poseer una baja viscosidad y espesor de la pelicula, con el fin de
llegar a los detalles mas pequefios entre la restauracion y el
diente.
7. Proporcionar un aislamiento térmico suficiente.
Ser capaces de unirse a los tejidos dentales.

9. Tener larga vida util.

La eleccion del cemento debe basarse en el tipo y disefio de la
restauracion, en el conocimiento basico de los materiales disponibles, asi como
en las caracteristicas propias del paciente, como por ejemplo el indice de
caries, ya que ningun cemento actualmente disponible en el mercado cumple

integramente con todos los requisitos ideales. (Peroz y cols, 2005; Hill E, 2007)

Los cementos se pueden clasificar segin su composicion quimica en:
cementos de fosfato de zinc, cementos policarboxilatos, cementos de vidrio
ionbmero, cementos de resina y cementos hibridos (cementos de vidrio
iondmero modificados). (Vichi A, 2002)

El cemento de Fosfato de Zinc presenta una amplia aplicacion clinica en
la odontologia ademas de una gran evidencia cientifica sobre su uso. Si bien
es popularmente usado, este cemento actla por retencion mecénica, es decir,
no presenta adhesion a la estructura dentaria y no tiene accion antimicrobiana,

siendo ademas altamente soluble. (Scotti y cols, 2002)

El cemento de Vidrio lonbmero, por su parte, presenta adhesion fisico-
quimica a la estructura dentaria, liberacion de fldor a largo plazo y un bajo
coeficiente de expansion térmica. Sin embargo, su baja resistencia mecanica

limita su uso en la cementacién de postes. (Scotti y cols, 2002)

Por su parte el cemento de policarboxilato se caracteriza por presentar
unién quimica a la estructura dentaria y biocompatibilidad. Sin embargo, su uso
se limitaba a zonas de bajo stress masticatorio por su baja resistencia
compresiva. (Ladha y Verma, 2011)

Finalmente, los cementos de Resina en los Ultimos afos se han

convertido en el medio cementante mas popular producto de su habilidad de
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unirse tanto a la estructura dentaria como a la restauracion. (Scotti y cols,

2002)

Cementos de Resina Compuesta.

Surgen con la introduccion de la odontologia adhesiva y de las resinas

compuestas como material de obturacion. Estos cementos son ampliamente

utilizados para la cementacion de restauraciones estéticas indirectas de

ceramica o de resina, carillas y postes en dientes endoddnticamente tratados.
(Pick y cols, 2010)

Ventajas:

Resistencia a la compresion y a la traccion.
Baja solubilidad.
Alta retencion micromecanica al diente, aleaciones y ceramica.

Cualidades estéticas, debido a la variedad de colores existentes.

Desventajas:

Sensibilidad a la técnica.

Ausencia de liberacién o absorcién de flaor.

Espesor de la pelicula puede ser relativamente alto.

Costo.

Dificultad para retirar excesos de cemento en zonas de dificlil
acceso.

El uso de agentes basados en eugenol inhiben la polimerizacion

del cemento. (Ebru y Yacine, 2011)

De igual manera que las resinas compuestas utilizadas para restaurar,

estos cementos se componen de:

Una fase organica que se encuentra constituida por monémeros
de alto peso molecular, principalmente por un metacrilato
aromatico que otorga una alta viscosidad, como el bis-GMA,
ademas de un dimetacrilato de uretano (UDMA), dimetacrilato de

tetraetilenglicol (TEGDMA) y otros monomeros de menor tamafio
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para disminuir la viscosidad como el HEMA y el glicerol
dimetacrilato (GDMA). (Hervas y cols, 2006; Puckett y cols, 2007)

e Una fase inorgénica o relleno que esté constituida por vidrios de
Bario, Zinc, silice coloidal, cuarzo y aluminio silicatos. Esta fase
cumple funciones tales como disminuir la contracciéon de
polimerizacién, aumentar la dureza y viscosidad, disminuir la
absorcién de agua y proveer radiopacidad. (Hervas y cols, 2006;
Puckett y cols, 2007)

e Un agente de acoplamiento que cumple la funcién de unir estas
dos fases, ya que ellas son incompatibles entre si. Corresponde a
una molécula bifuncional derivada de los silanos. (Hervas y cols,
2006; Puckett y cols, 2007)

Al tratarse de cementos derivados de las resinas compuestas, requieren
de un proceso de acondicionamiento previo de la estructura dentaria, sumado
al uso de sistemas adhesivos que permitan la unién entre ambos. (Peogoraro
T, 2007)

Adhesion vy Sistemas Adhesivos.

La adhesion se define como la union entre dos superficies de diferente
origen, pudiendo ser del tipo fisica o quimica. La adhesion fisica es aquella que
se produce mediante el contacto entre dos superficies, donde existe intima
relacion entre las irregularidades a nivel macroscopico y/o microscopico. A su
vez, estd determinada por los efectos geomeétricos, relacionados con una
trabazén mecanica producida por las irregularidades en la superficie, y por los
efectos reoldgicos, que guardan relacibn con cambios dimensionales en las
superficies produciendo tensiones ya sea por contraccidbn o por expansion.
(Marshall y cols, 2009).

Por otra parte, la adhesién quimica es aquella que se obtiene por la

interaccion de fuerzas atomicas o0 moleculares entre las superficies
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involucradas. Principalmente existen la union quimica primaria, determinada
por enlaces covalentes, y la unién quimica secundaria que esta dada por los

puentes de hidrégeno y las fuerzas de Van der Waals. (Barrancos, 2006)

Los sistemas adhesivos se clasifican segun su aparicion en el mercado y
segun el tipo de tratamiento de la superficie en la que son utilizados. De
acuerdo a esto, en el pasado se reconocian adhesivos dentarios de primera,
segunda y tercera generacion. Hoy en dia, estos se encuentran en desuso

(Carillo, 2006) y se distinguen:

Sistemas adhesivos de 4 generacion:

Aparecen en los 90s y constan de tres pasos. Se realiza un grabado con
acido ortofosforico al 37%, luego se acondiciona con un agente imprimante
compuesto de resinas hidrofilicas, un solvente y un complejo fotoactivador. La
funcion de éste es impregnar adecuadamente la dentina. En el tercer paso se
impregna la superficie con el adhesivo propiamente tal, en el que tendremos

las resinas hidrofébicas y también los complejos fotoactivadores.

Sistemas adhesivos de 5% generacién:

Se crean a raiz del gran numero de pasos clinicos que los sistemas de
adhesivos presentaban, simplificando asi los tiempos operatorios y la técnica.
Esta generacion de adhesivos se reduce a dos pasos, siendo el primero el uso
de un acido grabador y el segundo la utilizacion de una mezcla de agente
imprimante y adhesivo de la que forman parte tanto la resina hidrofilica como la

hidrofébica.

Sistemas adhesivos de 6 generacion:

Se les llama adhesivos autograbantes y se caracterizan por que no se
requiere de un grabado acido previo a la superficie. Existe un gran niumero de
adhesivos dentales de este tipo, los que fueron presentados al mercado a partir
del afio 2000. Estos sistemas, tienen un elemento acondicionador de la dentina

dentro de sus componentes, con lo que el tratamiento &cido de la dentina se
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autolimita y los productos del proceso se incorporan permanentemente a la

interfase diente-restauracion.

Sistemas adhesivos de 7™ generacion:

Corresponden a un sistema adhesivo aun mas simplificado en relacion a
los anteriores, ya que los materiales de union de la sexta generacion requerian
de varios pasos clinicos para lograr su correcta aplicacion, por lo que la
séptima generacion se introduce con el fin de simplificar el uso de dos
componentes de los materiales de la sexta generacion, reduciéndolos a un

sistema de un solo frasco, 0 mono botella.

Tanto los adhesivos de sexta generacion como los de séptima
generacion ofrecen como ventaja el autograbado de la superficie con la
inherente ganancia de tiempo y, mas importante aun, la sensibilidad a la

técnica se ve reducida. (Barrancos, 2006)

En la ultima década, buscando reducir los pasos y tiempos clinicos de la
cementacion de restauraciones indirectas, se introduce en el mercado un
nuevo cemento de resina compuesta que incluye un mecanismo de adhesion
similar a los cementos de vidrio ionbmero, los cementos de resina compuesta

autoadhesivos. (Burguess y cols, 2010)

El mecanismo de adhesion a la estructura dentaria de los cementos de
resina autoadhesivos se explica por la presencia de mondmeros acidos en su
composicion y un pH inicial &cido (pH=2), el cual generaria una
desmineralizacion del componente mineral del sustrato dentario y en donde se
produciria la posterior interaccion entre los grupos fosfato y fosfonato de los
monomeros y el calcio de la hidroxiapatita. Estos monémeros una vez unidos a
la estructura dentaria actuarian como puente entre ésta y la cadena polimérica.
En los primeros minutos posterior a la mezcla de este cemento, existe una alta
hidrofilicidad y acidez. Luego, a medida que transcurre la reaccion, la mezcla
se vuelve cada vez mas hidrofobica y el pH tiende a la neutralidad. Se estima
que en un plazo cercano a 48 horas el pH del cemento llegaria a valores

cercanos a pH=7. (Nakamura y cols, 2010)
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Polimerizaciéon

Los cementos de resina se clasifican segun su modo de polimerizacion

en autocurado, fotocurado y de curado dual. (Erazo, 2010)

Los de autocurado se presentan ya sea en un sistema pasta-pasta o
polvo-liquido. La polimerizacidbn quimica comienza mediante la mezcla de
ambos componentes. En el sistema pasta-pasta, una de ellas contiene
peréxido de benzoilo que inicia la reaccion y la otra una amina terciaria que

acelera la polimerizacion. (Erazo, 2010)

En contrapartida, los cementos fotocurados tienen en su composicion
uno o mas fotoiniciadores como la canforquinona (a dicetona fotosensible) y
una amina terciaria alifatica (N, N-dimetilaminoetilmetacrilato) como activador.
(Peogoraro, 2007). La excitacion luminosa de estos iniciadores ocurre con las
longitudes de onda entre 470 y 480 nm llevando a la canforquinona a un estado
triplete. En este estado, la canforquinona es capaz de combinarse con dos
moléculas amina, formando un complejo fotoexcitado. Una vez que la
canforquinona remueve un proton de cada molécula de amina, el complejo
fotoexcitado se divide en radicales libres que reaccionan con los enlaces de
carbono dobles de los monémeros de dimetacrilato presentes en el cemento de
resina iniciando una reaccion de polimerizacion por adicion, formando un

polimero altamente cruzado.

Un aspecto importante a considerar al utilizar un cemento fotocurado es
la factibilidad de acceso de la luz al cemento propiamente tal, ya que si no se
alcanza a lograr que una cantidad suficiente de moléculas de canforquinona
lleguen al estado triplete, el cemento de resina compuesta no polimerizara de

manera apropiada, afectando asi sus propiedades finales. (Pick y cols, 2010)

Es por lo mismo que el uso de cementos de resina de fotocurado se
limita solo a situaciones donde la restauracion no es del todo profunda, como
carillas o incrustaciones superficiales, en donde el espesor y el color de la
restauracion no afecten la capacidad de la luz de polimerizar el cemento. (llie y
cols, 2012).
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Con la finalidad de aprovechar las ventajas de los cementos de auto y
fotocurado, emergieron los cementos de curado dual. Sus caracteristicas le han
permitido compensar la pérdida o atenuacion de luz debido a la distancia entre
la fuente de activacion y el sistema cementante. (Santana y cols, 2009).
Mientras la fotoactivacién inmediata garantiza la estabilidad inicial que se
necesita para resistir las tensiones clinicas, el curado quimico garantizara el
alcance de sus maximas propiedades a través del tiempo y donde la luz no

pueda llegar. (Pereiray cols, 2010)

En los cementos de curado dual, se agrega una pasta catalizadora que
contiene un activador quimico (peroxido de benzoilo) que puede mezclarse con
el cemento de resina fotocurable para aumentar la concentracion de radicales
libres aun cuando no hay luz suficiente. Cuando las dos pastas son mezcladas
y expuestas a la luz, los radicales libres se forman tanto por activacion quimica
como por fotoactivacion. Se espera que en areas donde la luz no es capaz de
activar la canforquinona, los radicales libres formados por la interaccién entre la
amina y el peroxido de benzoilo compensen la falta de aquellos generados
entre la amina y la canforquinona. (Peogoraro T, 2007)

La adhesion de los cementos de resina hasta el dia de hoy se
caracteriza por ser una técnica compleja y sensible. Lograr un correcto sellado
marginal mediante los sistemas de adhesivos y los cementos es imprescindible

para el éxito clinico a largo plazo. (Van Meerbeek y cols, 2003)

Si bien la correcta eleccion del material cementante resulta crucial a la
hora de asegurar el éxito de la rehabilitacion, es necesario que se cumplan una
serie de otros requisitos. Uno de los aspectos mas relevantes es la capacidad
gue posee el cemento para mantenerse integro a través del tiempo, evitando
gue sustancias quimicas, fluidos salivales y bacterias penetren en la interfase
diente-restauracion. Este flujo dinamico de elementos es conocido como

microfiltracion marginal. (Monticelli y cols, 2008).

La microfiltracion a lo largo de las interfase diente-restauracion, es una

causa significativa de caries secundarias, patologias infecciosas periapicales,
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fracturas y descementacion de la restauracion. (Uludag y cols, 2009). La
deteccion in vitro de la microfiltracion, para evaluar un correcto sellado
marginal, ha sido ampliamente estudiada usando el método de termociclado.
Este método se caracteriza por su simplicidad y bajo costo. (Piwowarczyk y
cols, 2005)

El método consiste en ciclos térmicos que emulan las variaciones de
temperaturas presentes en la cavidad oral, combinados con la exposicién de
una solucién de tintes tal como el azul de metileno al 1%, con el objetivo de
evaluar la eficacia del sellado marginal y la presencia de microfiltracion
marginal. Concluido el termociclado, se cortan muestras para observarlas al

microscopio y calcular asi el porcentaje de microfiltracion.

Considerando que la presencia de microfiltracibn puede determinar el
fracaso de una restauracion, el presente trabajo buscé comparar el grado de
microfiltracion obtenido en postes de fibra de vidrio cementados utilizando dos

tipos de cemento en base a resina compuesta.
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HIPOTESIS

El cemento de resina autoadhesivo RelyX U200® presenta mayores valores de
microfiltracion marginal en postes de fibra de vidrio al compararlos con el
cemento de resina convencional Core Paste XP®.

OBJETIVO GENERAL

Cuantificar la filtracion marginal de postes de fibra de vidrio cementados con
RelyX U200® y Core Paste XP®.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Medir cuantitativamente “in Vitro” la filtracion marginal de postes de fibra de

vidrio cementados con RelyX U200®.

* Medir cuantitativamente “in Vitro” la filtracion marginal de postes de fibra de

vidrio cementados con Core Paste XP®.

» Analizar comparativamente el sellado marginal de postes de fibra de vidrio
cementados con RelyX U200®, y Core Paste XP®.
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MATERIALES Y METODO

Este trabajo experimental se realizé en el Laboratorio de Biomateriales
Odontoldgicos del Departamento de Odontologia Restauradora de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de Chile.

l. Obtencion de las muestras:

Se utilizaron cuarenta premolares sanos extraidos obtenidos de
pacientes, entre 15 y 25 afios, que acudieron para extraccion por indicacion
ortodoncica al servicio de Cirugia de la Clinica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile entre los meses de Marzo a Junio del 2013. Cada
donante firmé un consentimiento informado o asentimiento segin su edad.
(ANEXO 1).

Los criterios de inclusion para los dientes que formaron parte del estudio
fueron: premolares unirradiculares, sanos, recientemente extraidos, con
formacion radicular completa, sin curvatura radicular y largo radicular minimo
de 13 mm, la cual se midi6 con una regla endodontica desde al apice hacia

coronal.

Los premolares fueron almacenados en solucién de suero fisiolégico con

formalina al 1% en recipientes cerrados hasta que fueron preparados.

Il. Preparacion de las muestras:

Cada premolar fue debridado de los restos de tejidos organicos con
Curetas Gracey 13/14 (Hu-Friedy, USA) y fue seccionado en coronal a 15 mm
medidos desde el apice, usando discos de corte diamantados a baja velocidad,

bajo refrigeracion abundante.

Se obtuvieron un total de cuarenta muestras de 15 mm de longitud que
fueron utilizados en la realizaciéon de este estudio y los segmentos coronarios
respectivos fueron desechados. Cada muestra fue rotulada mediante un

namero del 1 al 40 en su porcién radicular usando un marcador permanente.
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Posteriormente, a cada segmento dentario se le realiz6 un tratamiento
endododntico utilizando la técnica corono apical. Se realizé instrumentacion de
los tercios cervical y medio con fresas Gates-Glidden, a 9 mm de largo,
secuencia 1-2-1, instrumentacion manual del tercio apical con técnica
telescopica modificada a longitud de trabajo (14 mm) con limas K con

abundante irrigacion utilizando Hipoclorito de Sodio al 5.25%.

Previo a la obturacion, se irrigé el interior del canal radicular de cada
muestra con suero fisioldgico y posteriormente se aplico EDTA 10% durante 30
segundos, para remover el barro dentinario. Luego, cada muestra se secé con
conos de papel y se realiz6 la obturacion con conos de gutapercha y cemento
sellador TopSeal (Dentsply, York, PA, USA) mediante la técnica de
compactacion lateral en frio. En el acceso coronal (2 mm) se realizé un doble
sellado usando Fermin (Detax, Alemania) y Vidrio lonébmero (GC Fuji, USA)

segun las instrucciones de manipulacién del fabricante para cada material.

Se procedié a tomar una radiografia control de obturacién a cada
muestra, montandolas en placas de cera amarilla del mismo tamafio de la
pelicula. Luego cada muestra debidamente tratada fue sumergida en agua

destilada a 37° C por una semana.

Una vez transcurrido el tiempo, se realizé la remocién del doble sellado
con una fresa redonda y la desobturacién parcial del canal con fresas largo
Maillefer nimeros 1-3 a 10 mm de longitud, manteniendo un sellado apical de 4
mm, utilizando baja velocidad. Para estandarizar la preparacion del canal
protésico, se utilizé la fresa conformadora N 2 de acero inoxidable del sistema
Exacto de Angelus (Londrina, Brasil) en todas las muestras.

10

iy =

Imagen 1: Muestra obturada y desobturacion a 10mm
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Cada canal preparado fue lavado con suero fisiolégico y secado con
conos de papel. Las piezas dentarias tratadas se dividieron aleatoriamente en

dos grupos:

Grupo (A): 20 piezas tratadas endoddnticamente a las cuales se les cemento
un poste de fibra de vidrio Exacto® N 2 con cemento de resina autoadhesivo
de curado dual: RelyX U200®

Grupo (B): 20 piezas tratadas endoddnticamente a las cuales se les cemento
un poste de fibra de vidrio Exacto® N 2 con cemento de resina convencional de
curado dual: Core Paste XP®.

Il. Cementacion de los postes de fibra de vidrio:
e Grupo A: RelyX U200®

Se siguieron meticulosamente las instrucciones del fabricante para la

cementacién de los postes del Grupo A.

Primero, cada poste fue limpiado con alcohol y secado con aire.
Mediante el uso del dosificador de RelyX U200® se obtuvo una proporcion
correcta de pasta base y pasta catalizadora sobre el bloque proporcionado por
el fabricante. Se mezcl6é durante 20 segundos ambas pastas para obtener una
mezcla homogénea, evitando la formacion de burbujas de aire. Una vez
realizada la mezcla, el poste se embebié en cemento en toda su superficie y
mediante el uso de una sonda periodontal se barnizaron las paredes de los

canales radiculares en cada muestra.

Luego, se introdujo el poste mediante presion moderada realizando
ligeras vibraciones en éste al introducirlo, evitando asi, inclusiones de aire.
Todo exceso de cemento fue retirado utilizando una bola de algodén mientras
se esper6 20 segundos para permitir la accion del acido del cemento,
sosteniendo el poste en su lugar y luego se fotocuré durante 40 segundos
desde oclusal con el extremo de la lampara en contacto con la superficie
oclusal del poste.
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e Grupo B: Core Paste XP

De igual manera que para el Grupo A, se siguieron las indicaciones del
fabricante Denmat® para la cementacion de los postes de fibra de vidrio del
Grupo B. Primero se realizé el grabado de la superficie dentinaria radicular con
Etch ‘N’ Seal® durante 15 segundos, luego se lavo por 10 segundos con
abundante agua, se seco con aire y con conos de papel. Luego, se mezclaron
en un vaso dappen dos gotas de Tenure® A y B (Adhesivo) e inmediatamente
se aplicaron 4 capas delgadas en la superficie dentinaria radicular con
microbrush. Después de la Ultima capa se dejo reposar por 15 segundos, se
secO suavemente con aire y se fotopolimerizé durante 30 segundos con una
lampara de fotopolimerizacién convencional 600 mW/cm?@3M ESPE, USA).
Posteriormente, se inyectd directamente cemento dentro del canal usando una
jeringa de automezclado. Cada poste fue asentado al interior del canal
retirandose los excesos de cemento. Se fotopolimeriz6 con lampara de
fotopolimerizacién de luz halégena convencional durante 30 segundos, desde
oclusal y con el extremo de la lampara en contacto con la superficie oclusal del

poste.

En ambos grupos, el poste excedente del limite superior del segmento
radicular fue cortado usando una piedra de diamante de grano grueso con alta
velocidad. La cementaciéon de los postes de fibra de vidrio fue controlada

radiograficamente.

Se procedid a impermeabilizar con una capa triple de cianocrilato,
esmalte de ufias y acrilico de autocurado rosado la superficie externa de la
muestra, salvo en la circunferencia de 1 mm en la cara oclusal alrededor del
poste, con el objetivo de impermeabilizar toda superficie dentinaria para evitar

toda tincidn que pudieran confundir la interpretacion final.

Luego se esper0 48 horas para conseguir la polimerizacion total del

acrilico de la superficie de cada muestra.
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V. Termociclado

Cada muestra fue sometida a 100 ciclos entre 5 y 60 grados Celsius.
Cada ciclo consisti6 en sumergir la muestra en una solucién de azul de
metileno al 1% por 30 segundos a 5°C, retirarla y llevarla a T° ambiente por 15
segundos y luego sumergirla 30 segundos a 55° y finalmente llevarla a T°
ambiente. El bafio térmico en azul de metileno se utiliz6 como indicador de la
microfiltracion en la interfase diente-poste. Luego cada muestra fue

almacenada tres dias en un recipiente seco.

V. Corte y microscopio

Al cumplirse el periodo de almacenamiento, cada muestra fue montada

sobre un cilindro de acrilico transparente Marché® de 2 cm x 3 cm.

M

Imagen 2 : Muestra 1B en cilindro de acrilico transparente.

Posteriormente se procedié a seccionar longitudinalmente en sentido

vestibulo lingual cada muestra.

S

2

Imagen 3: Corte longitudinal de muestra
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Cada muestra fue observada usando un microscopio estereoscopico
optico (Carl Zeiss, Germany), con lupa de 10x y regla graduada. Se observo la
penetracion del colorante entre el diente y el poste en la porcion donde hubo
una mayor infiltracion y se midio la distancia que éste recorrio en la interfase
diente-poste obteniendo el porcentaje de infiltracién en relacién a la longitud
del poste.

Imagen 4. muestra en microscopio 10x.

VI. Analisis estadistico de resultados:

Los datos obtenidos fueron tabulados y analizados estadisticamente en

el cual se aplicaron los siguientes test estadisticos:

e Test de Shapiro-Wilk: se utiliz6 para determinar el tipo de

distribucion de la muestra con un p < 0,05

e Test de igualdad de Levene: se usé para determinar si las

varianzas de ambos grupos son homogéneas, con un p<0,05.

e Test de T Student: Test tipo paramétrico, que se usd para

concluir si existia diferencia estadistica, entre el porcentaje de

microfiltracion presente en los distintos grupos.
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RESULTADOS

En las Tablas 1 y 2 se observan los porcentajes de microfiltracion
marginal obtenidos tras realizar analisis al microscopio para el Grupo Ay B

respectivamente.

Numero Porcentaje de
filtracion
1 29.60%
2 5%
3 15.38%
4 18.40%
5 20.95%
6 17.96%
7 3%
8 24.30%
9 12.26%
10 12.19%
11 7.70%
12 12.50%
13 31%
14 32.80%
15 14.28%
16 34.80%
17 24.20%
18 15.60%
19 17.70%
20 20.10%
Media 18.49%

Tabla 1: Valores de porcentaje de filtracion y media para postes
cementados con RelyX U200 (Grupo A)
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NUmero Porcentaje de
filtracién
1 20.60%
2 19.40%
3 14.80%
4 15.60%
5 9.67%
6 5.62%
7 3.10%
8 3.81%
9 12.10%
10 10.35%
11 15.78%
12 13.30%
13 16.60%
14 15.90%
15 14.10%
16 4.16%
17 12.10%
18 29.10%
19 3.50%
20 21.66%
Media 13.06%

Tabla 2: Valores de porcentaje de filtracion y media para postes
cementados con Core Paste XP® (Grupo B).

A los resultados de ambos grupos se le aplicé el test de Shapiro-Wilk
para confirmar la normalidad de la distribucion de los datos. En la Tabla 3 se
observan los resultados del test; Para el Grupo A se observa una significancia
de 0,718 y para el Grupo B de 0,382. Por ser ambos valores superiores a 0,05

se concluye que si existe una distribuciéon normal de los datos obtenidos.

Prueba de Normalidad

Grupo Sig.
Grupo A (RelyX 0,718
U200)
Grupo B (Core Paste 0,382
XP)

Tabla 3: Prueba de Normalidad Shapiro-Wilk.
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Los Graficos 1y 2 corresponden a los histogramas de frecuencias con la
curva de normalidad para el Grupo A y el Grupo B respectivamente. Estos

graficos complementan lo indicado en la Tabla 3.

para grupo= Grupo A pata grape= Grups B

= o

/ i

000 10,00 20,00 30,00 0 DO 500 000 15,00 0,00 25 00 .00
percentaje_microf porcentaje_microf

Frecuencia
" @
Frecuencia

Grafico 1: Distribucién Grupo A Gréfico 2: Distribucion Grupo B

En la Tabla 4 se muestran los valores estadisticos descriptivos. Se
observa que la media de infiltracion marginal es mayor en el Grupo A (RelyX U
100), lo que indica que la filtracion marginal debiera ser mayor en este grupo

en relacién con la comparada.

Estadisticos de

Grupo
Grupo N Media Desviacion Est.
Grupo A (RelyX 20 18,49% 8,921%
U200)
Grupo B(Core 20 13,06% 6,876%
Paste)

Tabla 4: Valores Estadigrafos Descriptivos.

El Grafico 3 muestra el diagrama en caja y bigote, ratificAndose en ellos

el andlisis antes descrito.
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Grafico 3: Distribucién de los porcentajes para cada grupo.

Posteriormente se realizo la Prueba de Levene para analizar la igualdad
de las varianzas. Por ser este un valor superior a 0,05, se asume una igualdad

de varianzas.

Prueba de similitud de varianzas
Sig.
Igualdad de 0,278
Varianza
Tabla 5: Anédlisis de igualdad de varianzas mediante prueba Levene.

Al tratarse de resultados con datos con nameros continuos, presentar
una distribucion normal y con igualdad de varianza, se realiz6 un test
paramétrico, Prueba T de Student, para analizar los resultados. Estos sefialan
qgue el porcentaje de microfiltracién entre ambos grupos es estadisticamente
diferente ya que p<0,05, presentando un mayor porcentaje de filtracion

marginal aquellos postes cementados con RelyX U200 (Grupo A). (Tabla 6).



Prueba de similitud de medias
Sig.
Similitud de Medias 0,038
Tabla 6: Analisis de similitud de medias mediante la prueba T.

24



25
DISCUSION

Para los cementos dentales, alcanzar un sellado marginal adecuado se
ha transformado en un factor clave al momento de asegurar el éxito de una
restauracion en el tiempo, por lo que evitar la microfiltracion marginal se

convierte en un objetivo substancial a cumplir.

En el presente estudio se compar6 el porcentaje de microfiltracion de
azul de metileno al 1% en la interfase diente-postes de fibra de vidrio,
cementados con dos cementos de resina. Se utiliz6 un cemento de resina
compuesta autoadhesivo, RelyX U200® y un cemento de resina compuesta
convencional, Core Paste XP® con el fin de determinar si el cemento
autoadhesivo lograba tener similar o mejor sellado marginal que el cemento

convencional.

Los datos obtenidos en este estudio, revelan que ninguno de los dos
sistemas de cementacion utilizados, son capaces de mantener un sellado
marginal 6ptimo. Esto podria explicarse por que ambos son materiales en base
a resinas compuestas, los cuales presentan caracteristicas inherentes a ellas,
como la contraccion de polimerizacion y diferencias en el coeficiente de
variacion dimensional térmica con la pieza dentaria. (Yavuz y Aydin, 2005). En
adicion, la union de las resinas compuestas al diente se ve dificultada por una

incompatibilidad quimica entre ellas y el sustrato dentario. (Swift, 2012).

Al mismo tiempo, los resultados obtenidos concuerdan con otras
investigaciones que concluyen que al cementar postes con cementos de resina
convencional se logran mejores valores de sellado marginal, comparado con
aquellos cementados con cementos de resina autoadhesivos. (Ibarra G y cols,
2007; (Monticelli y cols, 2008; Mannoci y cols 2011)

En el presente estudio, el cemento de resina autoadhesivo RelyX U200®
obtuvo mayores valores de filtracibn marginal promedio que el cemento de
resina convencional Core Paste XP® debido probablemente a su presentacion,
manipulacion, caracteristicas propias de los materiales y, mas importante aun,

a la forma que cada cemento modifica la estructura dentaria.
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Si bien es cierto que la presentacion del cemento de resina RelyX
U200® en forma de clicker es mas sencilla y ergonémica, ya que brinda en un
solo click una adecuada proporcion de pasta base con pasta catalizadora, los
resultados de sellado marginal fueron inferiores a los del cemento Core Paste
XP®. Este ultimo presenta en forma separada el &cido ortofosférico, el
adhesivo y una jeringa de automezclado con el cemento de resina tratando la

estructura dentaria con una mayor cantidad de pasos.

Es asi como el tratamiento a la estructura dentaria con acido, primer y
adhesivo de forma separada es clave para los cementos de resina
convencionales ya que estos procedimientos modifican la superficie de la
dentina y el barro dentinario. (Cal, 2012). El acido ortofosférico remueve la
totalidad del barro dentinario dejando expuestos los tubulos dentinarios,
permitiendo que el agente imprimante moje y penetre la malla colagena
desmineralizada para luego agregar el adhesivo que es polimerizado formando
una capa interdigitada de fibras de colageno y resina, la capa hibrida.
(Barrancos, 2006; Sunfeld, 2005). Morfolégicamente la capa hibrida presenta el
cuerpo principal, limitada periféricamente en la dentina, la zona tubular, donde
se generan tags de resinas sellando los tubulos dentinarios y la zona
intradentinal, formado por microtags que se forman lateralmente a los tags

principales. (Barrancos, 2006)

Por otra parte, el acondicionamiento de los cementos autoadhesivos
como RelyX U200® se basa en grabar e infiltrar la estructura dentaria en forma
simultanea modificando, transformando e incluyendo el barro dentinario como
sustrato en la capa hibrida. Los mondmeros acidos disuelven el barro
dentinario y condicionan la dentina subyacente, formando tags de resina de
forma similar como lo hacen los adhesivos en los cementos de resina

convencionales. (Barrancos, 2006; Sunfeld, 2005)

En el afio 2007, lbarra G, estudié la microfiltracion marginal en un
cemento de resina compuesta convencional versus un cemento de resina
compuesta autoadhesivo, concluyendo que este ultimo presentaba un mayor

porcentaje de microfiltracion marginal. Segun los autores, los cementos
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autoadhesivos a pesar de que presentan inicialmente un pH<2, pueden no
lograr un adecuado grabado del barro dentinario ya que su neutralizacion
ocurriria rapidamente, resultando asi en valores inferiores de sellado. (Ibarra y
cols 2007)

Mannocci y colaboradores estudiaron la efectividad del sellado marginal
en postes de fibra de vidrio cementados con fosfato de zinc, un cemento de
resina autoadhesivo y un cemento de resina convencional. Sus resultados
arrojaron que aquellos postes cementados con el cemento de resina
convencional tuvieron un grado significativamente menor de microfiltracion en
comparacién a los otros debido a la presencia en mayor cantidad y en mayor
longitud de tags de resina al ser comparado con el cemento de resina

autoadhesivo. (Manocci y cols, 2011).

Se ha propuesto que los cementos de resina autoadhesivos tienen una
capacidad limitada para grabar la dentina debido a su alta viscosidad, al
compararlo con &cido ortofosforico en los cementos de resina convencionales.
Ademas, existe una rapida neutralizacion del cemento que ocurriria durante su
aplicacion producto de liberacion de agua y rellenos alcalinos que estarian
aumentando el pH. (Monticelli 2008). La neutralizaciéon de los mondmeros
acidos del cemento autoadhesivo también estaria asociado a componentes

tamponantes en el barro dentinario.(Reis y cols, 2005)

De igual manera, Cal y colaboradores concluyeron que los cementos de
resina autoadhesivos demostraban mayores valores de microfiltracion que los
cementos de resina convencionales. Esto se atribuy6 a la incapacidad de los
monomeros acidos presentes en los cementos de resina autoadhesivos para
desmineralizar de forma adecuada el barro dentinario producto el corto tiempo

de interaccion entre el acido y el sustrato dentario. (Cal y cols, 2012)

Por otra parte, se ha visto que grabar la superficie dentaria con acido
ortofosférico previo al uso de un cemento autoadhesivo de resina compuesta,
genera un aumento de las irregularidades en la dentina mejorando el sellado

del material. (Cal y cols, 2012)
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El mercado actual ofrece una amplia variedad de cementos de resina,
desde los de autocurado hasta los de curado dual con o sin foto dependencia,
desde los convencionales con grabado y enjuague previo hasta los
autoadhesivos, prometiendo resultados igualmente satisfactorios que los
conseguidos con sistemas predecesores. Si bien la simplificacion de las
técnicas facilitan de gran manera el manejo clinico, sobre todo en
procedimientos operatorios sensibles a la técnica, esta ventaja no debe primar
sobre la capacidad de sellado marginal, la cual se ve particularmente

disminuida en sistemas de cementacion autoadhesivos. (Yavuz y Aydin, 2005)

Los sistemas de cementacion convencional, que involucran la técnica de
grabado y enjuague previo, representan sin lugar a duda, la manera mas
confiable para alcanzar un 6ptimo sellado marginal, disminuyendo la posibilidad
de microfiltracion marginal y todos sus efectos indeseados, por lo que siguen
siendo el punto de referencia para obtener una adhesién adecuada a los tejidos

dentarios en el uso clinico rutinario. (Perdigao, 2007)

Se sugiere realizar estudios similares in vivo, evaluando el
comportamiento de los cementos de resina compuesta convencionales y
autoadhesivos a lo largo del tiempo, contrastando sus resultados con los
estudios existentes in vitro, como una forma de validar y darle ain mayor peso

a este estudio.
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CONCLUSIONES

Bajo las condiciones experimentales del presente trabajo y de acuerdo a

los resultados obtenidos en el mismo, es posible sefalar:

e Se acepta la hipotesis planteada ya que el cemento de resina
compuesta autoadhesivo RelyX U200®, obtuvo estadisticamente un
mayor porcentaje de microfiltracion promedio comparado con el cemento

de resina convencional Core Paste XP®.

¢ Ninguno de los dos cementos de resina compuesta utilizados pudo evitar

por completo la microfiltracion marginal.
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ANEXO N° 1: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Departamento de Odontologia Restauradora
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile

TITULO DE LA INVESTIGACION:
“Estudio comparativo de la filtracion marginal en postes de fibra de vidrio

cementados con dos cementos de resina”

Tutor Responsable: Prof. Dr. Pablo Angel

Tutores asociados: Dr. Emilio Diaz
Dra. Gloria Xaus

Alumno Responsable: José Ignacio Gualda Barriga

En el Hospital/Centro:............cccoovvnnee se le han extraido los dientes abajo
indicados con ocasion de: (MARCAR LO QUE PROCEDA)

a) Indicacion quirurgica
b) indicacion ortoddncica

Se ha considerado conveniente solicitar su consentimiento para donar la(s)
pieza(s) dentaria(s) extraida(s) al Proyecto de Investigacion N° .......... con
objeto de que pueda ser conservada y destinada a investigacion biomédica.

El trabajo de Investigacién destinard los dientes donados para estudiar la
filtracion marginal al cementar postes de fibra de vidrio a estructura dentaria,
usando productos de iguales caracteristicas, pero marcas comerciales
diferentes. Con esto se pretende la obtencion de conocimientos que sirvan
para el desarrollo de terapias clinicas confiables aplicables a pacientes. El
alumno José Ignacio Gualda Barriga, como investigador del Departamento de
Odontologia Restauradora de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, estara a cargo de la recoleccion y procesamiento de las piezas dentarias,
las que seran utilizadas anicamente para el proposito de investigacion.

Usted (o su hijo/hija o familiar) no se beneficiarA por participar en esta
investigacion. Sin embargo, la informacion que se obtenga sera de utilidad para
conocer las reales propiedades de los materiales que ingresan al mercado
nacional.

Esto no tendra costos asociados para usted (0 su hijo/hija o familiar). Es
posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y
conferencias médicas, sin embargo su nombre (o el de su hijo/hija o familiar) no
sera divulgado.
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Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria, sin que su
decision afecte la calidad de la atencién odontoldgica que se le preste.
Para cualquier duda, favor contactar a:

Nombre de Investigador: José Ignacio Gualda Barriga
Teléfono del Investigador: 88183017

Se me ha explicado el propoésito de esta investigacion médica (o a mi hijo/hija o

familiar). Firmo este documento de forma voluntaria. Se me entregard una
copia firmada de este documento.

Si el participante es menor de edad:

Nombre completo del participante.

Individuo que obtiene el asentimiento informado (nombre y firma)

Nombre del padre/madre (0 apoderado legal) y firma

Si el participante es mayor de edad:

Nombre completo del participante

Individuo que obtiene el consentimiento informado (nombre y firma)



