f;-???f;:' UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA

FACULTAD

ODONTOLOGIA AREA DE BIOMATERIALES DENTALES

UNIVERSIDAD DE CHILE

ESTUDIO COMPARATIVO EX VIVO DE LA MICROFILTRACION MARGINAL EN
LOS MARGENES EN ESMALTE Y EN CEMENTO/DENTINA DE
RESTAURACIONES INDIRECTAS DE RESINA COMPUESTA CEMENTADAS
UTILIZANDO UN SISTEMA ADHESIVO DE AUTOGRABADO.

Francisca JesUs Diaz Martinez

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TiTULO DE

CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Prof. Dr. Manuel Ehrmantraut N.

Santiago - Chile

2013






UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FACULTAD

ODONTOLOGIA DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA

UNIVERSIDAD DE CHILE

AREA DE BIOMATERIALES DENTALES

ESTUDIO COMPARATIVO EX VIVO DE LA MICROFILTRACION MARGINAL EN
LOS MARGENES EN ESMALTE Y EN CEMENTO/DENTINA DE
RESTAURACIONES INDIRECTAS DE RESINA COMPUESTA CEMENTADAS
UTILIZANDO UN SISTEMA ADHESIVO DE AUTOGRABADO.

Francisca JesUs Diaz Martinez

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TiTULO DE

CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Prof. Dr. Manuel Ehrmantraut N.

Santiago — Chile
2013



RESUMEN
INTRODUCCION
MARCO TEORICO
HIPOTESIS

OBJETIVO GENERAL
OBJETIVOS ESPECIFICOS
MATERIAL Y METODO
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

ANEXO

INDICE

25

26

26

27

32

40

44

45

56



RESUMEN

Las restauraciones indirectas de resina compuesta se indican en
situaciones clinicas en las que existe una pérdida importante de estructura
coronaria de la pieza dentaria. Estas requieren de un proceso de cementado para
poder fijarse al diente. Para esto se utilizan los cementos de resina compuesta, los
cuales se crearon con el propésito de mejorar algunas de las propiedades que
presentaban hasta entonces los cementos, como la estabilidad del color, adhesion
a diferentes sustratos, resistencia a la abrasion, espesor de pelicula delgado,

tiempo de trabajo y radiopacidad.

Los cambios generados en la odontologia adhesiva con la introduccién de
los sistemas adhesivos de autograbado, se han orientado a simplificar los pasos
operatorios, disminuyendo etapas en la técnica y a mejorar la adhesién en dentina.
Pero su uso es aun controversial, ya que en la actualidad, la técnica convencional
con grabado acido total continla siendo el gold standard de adhesion para

muchos autores.

En virtud de lo anterior, se realizé un estudio comparativo in vitro propuesto
por la catedra de Biomateriales Odontolégicos, para evaluar la microfiltracion
marginal en restauraciones indirectas de resina compuesta con margenes en
esmalte y en cemento/dentina utilizando sistemas adhesivos de autograbado para

su cementacion.

Para ello se utilizaron 30 molares humanos recientemente extraidos, sanos,
a los que se le efectuaron 2 preparaciones cavitarias, una en esmalte y otra en el
limite amelocementario (en vestibular y palatino/lingual). Estas fueron obturadas
con restauraciones indirectas, efectuadas en cada cavidad con aislante para
acrilico. Luego, para la cementacion, se utilizé adhesivo de autograbado y

cemento de resina.

Una vez cementadas las restauraciones fueron sometidas a un proceso de

termociclado. Mas tarde, se midié el grado de microfiltracion obtenido de acuerdo



al porcentaje de penetracion del colorante a través de la interfase diente-

restauracion en los margenes.

Los resultados obtenidos fueron sometidos a andlisis estadistico
descriptivo y analisis inferencial, para verificar si existian diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos estudiados. En todos los test

realizados se utilizdé un nivel de significancia de a=0.05.

Finalmente se concluye que la diferencia de microfiltracion marginal entre
ambos segmentos del diente es estadisticamente significativa, siendo mayor en

esmalte que en cemento/dentina.



INTRODUCCION

La falta de salud de los tejidos mineralizados del diente (esmalte, dentina y
cemento) puede estar causada por falta de sustancia (falta de formacion por
problemas generalmente de origen embriolégico), o pérdida de sustancia por
procesos infecciosos (caries) o no infecciosos (calcificacion deficiente o

pigmentacion irreversible)®.

La caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia entre la
poblacién escolar en el mundo occidental, pudiendo incluso considerarse una
pandemia mundial. Es una enfermedad microbiana que afecta a los tejidos
calcificados del diente, de etiologia multifactorial en la que se engloban una
biopelicula bacteriana acidégena, saliva, dieta y ultraestructura del tejido duro®,
estos factores producen la destruccion localizada del tejido debido al ataque de
subproductos &cidos procedentes de la fermentacion bacteriana de los hidratos de

carbono alimenticios®.

Cuando se produce un desequilibrio entre el proceso de desmineralizacion-
remineralizacion, y la balanza se inclina a la desmineralizacion se produce la
lesion de caries, que lleva como consecuencia la cavitacion del diente. Es aqui
donde interviene la odontologia restauradora, la cual se encarga de reemplazar la
estructura dentaria perdida con materiales que restauren funcion y apariencia.
Cada uno de los materiales posee cualidades que lo ajustan mas a ciertas
restauraciones y la seleccion de este debe hacerse antes de la preparacion
dentaria®”. La evaluacién de la forma y anatomia, la relacién con los dientes
vecinos, los tejidos periodontales y el sector de la boca donde se encuentre la
cavidad, conducen a la seleccion del material restaurador a nivel funcional. Por
otro lado la morfologia de los dientes naturales, la opacidad y la translucidez lo

hacen a nivel estético.

La necesidad de materiales restauradores que tengan la apariencia de
dientes naturales, particularmente en la porcién anterior de la boca ha llevado a

desarrollar restauraciones estéticas.



Las resinas compuestas surgieron en el inicio de los afilos sesenta como
resultado de numerosas tentativas para obtener un material restaurador estético
superior a los materiales hasta entonces existentes, como las resinas acrilicas y
los cementos de silicato®. Hoy en dia son utilizadas en casi todas las areas de la
odontologia, a saber, la restauracion de defectos dentarios producidos por caries,
erosiones, fracturas, en el cementado adhesivo de restauraciones estéticas
parciales o totales, bien sean de porcelana o de resina, en el cementado adhesivo
de estructuras metalicas protésicas y en el de los bracketts ortodéncicos, entre

otros®.

Estas resinas compuestas se encuentran formadas por una matriz organica,
un relleno inorganico y un agente bifuncional que mantiene la integridad del
material. El gran inconveniente de las resinas es la contraccion volumétrica que
sufren, la cual depende solamente de la matriz organica y que oscila entre el 1,35
y el 7,1% y es, en definitiva, lo que produce los fallos adhesivos”.

En situaciones donde existe un mayor grado de destruccién dentaria o
compromiso de contorno proximal, las restauraciones indirectas de resina
compuesta son las indicadas para realizar una apropiada reconstruccion dentaria.
Su utilizacion mediante el método indirecto logra compensar ciertas limitaciones
atribuidas a la técnica directa, como es la mencionada contraccion de
polimerizacion. Esto se explica, porque dicha contraccion ocurre, al ser
polimerizadas en el laboratorio, fuera de boca, es decir, antes de su insercién en la
preparacion dentaria y, por lo tanto, existe un mejor control de la técnica
restauradora. Es por esto, que la Unica contraccion que ocurre en boca,
corresponde a la fina capa de agente cementante, mejorando de esta manera la
adaptacion y el sellado marginal. Ademas mejoran el contorno y pulido de la

restauracion®.

Toda restauracion indirecta dependera entonces de ciertos artificios para
lograr una adhesion segura sobre el diente preparado. Para ello se han utilizado
diversos agentes cementantes, capaces de brindar dicha fijacion®®, dentro de los
cuales podemos distinguir a los cementos convencionales, como el fosfato de zinc,

el policarboxilato y el vidrio iondbmero, que se caracterizan por ser de manejo



simple y no depender de pasos previos a su aplicacion. Estos presentan
desventajas; como lo es la solubilidad en el medio oral, propiedades mecanicas no
6ptimas y estética deficiente™?. Los cementos basados en resina compuesta
proporcionan grandes mejorias a las desventajas que poseen los cementos
convencionales, ya que poseen buenas propiedades mecanicas, estética favorable

y capacidad de unién a diferentes sustratos®®?.

Sin embargo, una de las grandes dificultades relacionadas con el uso de
cementos de resina reside en la complejidad de la técnica adhesiva, debido a los
multiples pasos que se deben realizar previo a la cementacion de la
restauracion®™®*®. La adhesién permite integrar las incrustaciones de resina
compuesta a los tejidos dentarios, de esta manera, el complejo diente-restauracion
se comporta como una sola estructura, devolviéndole a la pieza dentaria la
resistencia perdida®. Este sistema de adhesién a los tejidos dentarios consta de
tres pasos mediatizados cada uno por tres tipos de materiales, los cuales son: el
grabado con acido, el imprimador o “primer” y la resina adhesiva. Estos tres pasos
no necesariamente se realizan de forma secuencial, algunas de las funciones se
pueden combinar en forma de primers autograbadores y primers adhesivos o
adhesivos autograbantes, este Ultimo combina los tres pasos antes

mencionados®.

Al hablar de adhesion a la estructura dentaria, debemos diferenciar el
mecanismo de accion tanto en esmalte como en dentina. En este contexto,
tenemos que en esmalte, el grabado &cido debido a la desmineralizacién que
produce, genera un area microporosa. Sobre esta superficie grabada se aplica una
resina fluida, de similar composicion al material restaurador pero que no posee
relleno, por lo que penetra y una vez polimerizado genera una trabazén

micromecanica®?.

Por otro lado, en dentina el proceso es algo diferente y mas complejo, ya
gue a diferencia del esmalte que posee un alto contenido mineral (94%), la dentina
posee mayor componente acuoso y proteico, ademas de contener a la red de
tubulos dentinarios. Al realizar el grabado acido de la dentina, los tubulos

dentinarios se ensanchan y se exponen las fibras de colageno, ya que los cristales



gue las mantenian sin colapsar son eliminados y estas fibras quedan sin soporte,
es por esto que la dentina luego de ser grabada debe mantenerse humeda para
evitar el colapso de las fibras y permitir asi la infiltracibn del adhesivo. La
presencia de estos tubulos ensanchados, facilita la penetracion del acido y algun
grado de agresion biolégica a la pulpa si no se realiza de forma controlada®®. El
segundo paso en dentina, es la imprimaciébn con una resina hidrofilica que
humedece la superficie de la dentina y provee unién quimica a la resina utilizada
en el tercer paso. El adhesivo como resina hidrofobica seria el tercer elemento

para completar la adhesion a dentina®®.

Como se menciona anteriormente, los sistemas adhesivos pueden
combinar los tres pasos en uno solo, dando lugar a los sistemas autoadhesivos.
Estos presentan un mecanismo de accion que no esta completamente estudiado
ni esclarecido, pero se ha sugerido que la porcion acida de la molécula y el
terminal fosférico desmineralizarian la hidroxiapatita, mientras que el componente
metacrilato (monémero) permanece disponible para la polimerizacion®”. Los
sistemas autoadhesivos tienen la ventaja de disminuir el tiempo de trabajo clinico,
ya que tienen menos pasos y ademas no requieren lavado, lo que elimina la
necesidad de juicio clinico acerca de la humedad residual de la dentina™®.
Ademas, la profundidad de desmineralizacion es igual que la zona en que difunde
la resina, por lo tanto, no queda un sector de fibras colagenas sin impregnarse de

polimeros, como sucede en los sistemas adhesivos de tres pasos®®.

El problema que se presenta habitualmente en las restauraciones es la falta
de sellado marginal, lo que provoca microfiltracion marginal, ésta se define como
el pasaje clinicamente indetectable de bacterias, fluidos, moléculas y/o iones entre
paredes cavitarias y el material de restauracion utilizado. La microfiltracion puede
traer consecuencias tales como; hipersensibilidad dentaria, caries adyacente a la

restauracion, irritacion pulpar y deterioro del material de restauracion utilizado™.

Actualmente existe gran controversia en cuanto al sellado marginal que
proporcionan los sistemas adhesivos de autograbado, considerado por algunos
como menos eficaces® y por otros como igual de eficaces que los sistemas

convencionales con grabado &cido total®. Ademas diversos estudios demuestran



que al utilizar los sistemas de autograbado a nivel de dentina es eficaz, pero

ocurre lo contrario a nivel de esmalte®?,

En virtud de lo anterior, el proposito de este estudio, es medir la
microfiltracion en restauraciones indirectas de resina compuesta cementadas con
cementos de resina, utilizando sistemas adhesivos de autograbado, tanto a nivel

de esmalte como a nivel del limite amelocementario y compararlos.



MARCO TEORICO

La caries dental es una enfermedad infecciosa crénica y compleja que
involucra la interaccion en el tiempo de una superficie dental susceptible, bacterias
cariogénicas y la disponibilidad de una fuente de carbohidratos fermentables,
especialmente sacarosa. La fermentacion bacteriana de estos carbohidratos
produce &cidos que disuelven la matriz mineral del diente. La primera
manifestacion clinica de la enfermedad es una mancha blanco-tiza reversible, la
cual puede llevar a una cavitacion si el mineral continla siendo expuesto al
acido®.

Las lesiones de caries (cavitacion) son el signo final de la enfermedad,
resultado de acciones metabdlicas pasadas realizadas por la placa bacteriana. La
prevencion es el método principal para evitar la instalacion y progresion de la
lesion cariosa, pero cuando ésta se vuelve irreversible la solucion es la remocion
del tejido dafiado y su posterior rehabilitacion. En la actualidad, se sabe que el
tratamiento restaurador de estas lesiones no mejora la salud bucal de las
personas, sino que solo limita el dafio de la enfermedad. Es el control de los
factores etiolégicos el verdadero tratamiento®?.

Una restauracion es una reconstruccion de una porcion de diente destruida,
fracturada, desgastada o afectada irreversiblemente por patologia, previa
preparacion dentaria apropiada. Tiene como objetivo detener la progresion de la
enfermedad cariosa y evitar que siga la destruccion del diente hasta su definitiva
pérdida y devolverle al diente su forma natural (anatémica), su funcién y, si es
posible, su estética, mediante el reemplazo de los tejidos perdidos o enfermos e
irrecuperables, por materiales aloplasticos (artificiales) adecuados, ya que el

diente es incapaz de formar de nuevo sus tejidos duros destruidos®.

Hoy en dia, el concepto de estética debe ser incorporado en la practica
diaria para obtener una restauraciéon que llene los requisitos del paciente y del

odontdlogo. Es asi como en las ultimas décadas han tomado especial importancia



los materiales estéticos, siendo ésta siempre la primera preocupacion del
paciente. Los materiales son considerados estéticos cuando sus propiedades
Opticas (color, translucidez y textura) armonizan con las caracteristicas Opticas de

la estructura dentaria®?>.

Dentro de los biomateriales odontolégicos estéticos de restauracion directa
se han desarrollado 4 tipos a lo largo de la historia, estos son: cementos de
silicato, resinas acrilicas de polimetilmetacrilato, cementos de ionémero vitreo y
resinas compuestas®®, siendo estas Ultimas las mas utilizadas actualmente. Estas
fueron introducidas en el campo de la odontologia conservadora para minimizar
los defectos de las resinas acrilicas, las que presentan baja resistencia al
desgaste y contracciébn de polimerizacion muy elevada. A su vez las resinas
acrilicas habian reemplazado en 1940 a los cementos de silicato por presentar

gran desgaste al poco tiempo de ser colocadas®"?.

Resinas Compuestas o Composites

Segun Anusavice, los materiales compuestos son combinaciones
tridimensionales de dos o mas materiales quimicamente distintos, con una
interfase distinta, obteniéndose propiedades superiores a las que presentan sus

constituyentes de manera individual®®.

En el aflo 1962, Ray L. Bowen desarroll6 un tipo de resina compuesta
formada por el monémero de Bisfenol A Glicidil Metacrilato (Bis-GMA) como matriz
y particulas de relleno de material inorganico, a esto le sumé un agente de

acoplamiento o silano entre ambos®.

Composicion de las resinas compuestas:
- Matriz orgénica: compuesta por un sistema de monémeros mono, di- o tri-

funcionales. EI monémero mas utilizado en la fabricacion de los composites
actuales es el Bis GMA, solo o asociado al dimetacrilato de uretano

(UDMA), pero su alto peso molecular hace que posea gran viscosidad, por



lo tanto se asocia comunmente con monomeros de baja viscosidad como

(303D | a molécula de Bis-

el trietilenglicol dimetacrilato (TEGMA) u otros
GMA posee tres zonas: una central que le confiere la rigidez a la resina,
dos areas a lo largo de la cadena que le proporcionan la viscosidad y los
extremos que le permiten establecer la reaccion de polimerizacién, para asi

conseguir la reticulacién de dicho polimero®.

Relleno inorganico o fase dispersa: compuesta por material inorganico,
principalmente cuarzo, vidrio o particulas de silice. Se presentan en

tamafios que varfan entre los 0,04 a 1 um.*®.

Agente de union u 6rgano-silano: ésta es una molécula bifuncional, con
grupos silanos (Si- OH) en un extremo y grupos metacrilato con carbonos
(C=C) en el otro, lo cual permite la formacién de una union fuerte entre el
relleno inorgéanico y la matriz organica. Debido a que la mayoria de las
resinas compuestas disponibles tienen relleno basado en silice, el agente

(2932)  Esta molécula va a

de acoplamiento mas utilizado es el silano
establecer una transferencia de tensiones de la fase que se deforma
facilmente (matriz resinosa), hacia la fase mas rigida (particulas de relleno),
lo cual va a mejora las propiedades fisicas y mecéanicas de la resina
compuesta. Ademas promueve una estabilidad hidrolitica en el interior de la
resina, lo que previene la penetracion de agua en la interfase de ambas

partes®.

Sistema iniciador/activador de la polimerizacién: esta reaccion se inicia por
la accién de radicales libres, que se generan a partir de un estimulo
externo, el cual puede ser quimico (resinas de autocurado), mediante luz
visible (resinas fotoactivadas) o por calor (resinas de termocurado). En las
resinas de autocurado el estimulo proviene de la mezcla de dos pastas, una
de las cuales posee activador quimico (amina terciaria aromatica como el
dihidroxietil-p-toluidina) y la otra contiene un iniciador de la polimerizacion

(peréxido de benzoilo)®?. En las resinas fotoactivadas, la energia de la luz



visible (longitud de onda entre 420 y 500 nm.) provee el estimulo que activa
un iniciador en la resina (canfotoquinonas, lucerinas u otras diquetonas)®®.
Las resinas de termocurado se activan con la aplicacion de calor (100°C o
mas) solo o en conjunto con el fotocurado. Este procedimiento es bastante

comin en las resinas usadas en laboratorio®®.

- Sistema de estabilizadores o inhibidores: maximizan la durabilidad durante

el almacenamiento.

Las propiedades fisicas, mecanicas, estéticas y el comportamiento clinico
de las resinas compuestas dependen de su estructura. Tenemos que por un lado
la matriz organica va a ser responsable de la contraccion de polimerizacion y
mientras mas bajo sea el peso molecular promedio de la mezcla de monémeros
gue forman la fase resinosa, mayor sera el porcentaje de contraccion volumétrica.
El relleno, por su parte, reduce la contraccion de polimerizacion, la sorcion de
agua y el coeficiente de expansion térmica, y proporciona un aumento de la
resistencia a la traccion, compresion, abrasion, y aumenta también el modulo de
elasticidad (rigidez). Ademas, el relleno proporciona radiopacidad, mejora la
manipulacién e incrementa la estética®3"39.

Las resinas compuestas nos permiten realizar restauraciones directas e
indirectas en el sector anterior y posterior. Cuando en las piezas del sector
posterior se presentan situaciones clinicas con pérdidas importantes de
estructuras coronarias originadas por caries, por fractura de paredes y/o cuspides
o por desgaste de la superficie oclusal, la aplicacion de un material plastico por
método directo para restituir la forma y la funcién se dificulta®™. Es en estas
situaciones cuando la resina compuesta indirecta se introduce como una
alternativa viable que ofrece restauraciones estéticas y funcionales de alto
rendimiento®?.

Las restauraciones de resina compuesta indirecta mejoran la adaptacion
marginal, forma anatomica y disminuyen las consecuencias asociadas a la

contraccién de polimerizacion“?. Esto dltimo se debe a que la polimerizacién de la



restauracion ocurre fuera de boca, es decir, ocurre en el laboratorio donde son
elaboradas, es por esto que al asentarla en la preparacion dentaria la Unica
contraccién de polimerizacién que ocurre es la de la delgada capa de cemento,
mejorando de esta manera la adaptacién y el sellado marginal®®*Y. En volumen,
la contraccion de polimerizacion de las resinas compuestas directas oscila entre
un 1,35y un 7,1% y la del agente cementante es entre un 2,5 y un 4%, pero éste
dltimo, al ser una fina capa, la contraccién final siempre serd menor“?. En
consecuencia, las resinas compuestas indirectas muestran menor microfiltracién
marginal que las resinas compuestas directas, 1o que disminuye la posibilidad de
presentar desadaptacion, pigmentacion marginal, recidiva de caries e incluso una
posible irritaciéon pulpar®®. Ademas permite obtener mejor pulido de superficies

poco accesibles®”.

Los procedimientos indirectos requieren de un proceso de cementado, del
cual depende una adecuada retencidn, resistencia y sellado de la interfase entre el
material restaurador y el diente y, por lo tanto, la longevidad de la restauracion®.
Para cumplir con este cometido se utiliza un medio cementante, este tema se

hablara mas adelante.

Al hablar de resinas compuestas, no podemos dejar de lado su proceso de
union a los tejidos dentarios, y para entender este proceso describiremos los
distintos mecanismos de adhesion. Definimos adhesion como toda fuerza que
permite mantener dos superficies en contacto, o la fuerza que se opone a la
separaciéon de dos cuerpos manteniéndolos unidos cuando estan en intimo
contacto. Cuando no se puede lograr un intimo contacto entre las partes a adherir
se requiere del uso de un elemento adicional llamado adhesivo, el cual es una

sustancia o pelicula que se agrega entre las partes a unir®.

Existen dos tipos de adhesion segun el mecanismo que se utilice para

lograrla: adhesién quimica y adhesién mecanica.

La adhesion quimica es la adhesion en la cual se generan uniones de tipo
guimicas, que determinan continuidad en todo el conjunto. Estas uniones quimicas
se dividen en dos; las uniones quimicas primarias y las uniones quimicas

secundarias. Las uniones quimicas primarias son aquellas en las que existe gran



cercania entre los atomos, los cuales buscan alcanzar una configuracion
electrénica estable. Estas uniones pueden ser idnicas, covalentes o metdlicas. Las
uniones quimicas secundarias, por otro lado, se dan entre moléculas, éstas son
mas débiles que las primarias. Son muy importantes en la quimica de fluidos,
liquidos y polimeros. Pueden ser fuerzas de Van der Waals o Puentes de

Hidrogeno®“®).

La adhesion mecéanica es una trabazén entre las partes a unir, es decir, se
mantienen en contacto debido a la penetracion de una de ellas en las
irregularidades de la otra, o como en el caso de las restauraciones adhesivas, la
penetracion de un adhesivo en las irregularidades de una de las partes (superficie
dentaria). Este tipo de adhesion puede ser macroscépica o microscopica (micro-
trabazones) y a su vez puede lograrse a través de dos efectos; efectos
geomeétricos, los cuales se relacionan con las irregularidades de las superficies a
contactar como rugosidades, porosidades y retenciones y a través de efectos
reoldgicos, relacionados con los cambios dimensionales que generan tensiones, lo

que se traduce en trabazones que ayudan a la retencion®®.,

Como se menciond anteriormente, las resinas compuestas necesitan un
medio de fijacion. Una de las funciones fundamentales de los medios de fijacion es
brindar un adecuado sellado de los margenes e interfaces“”, ya que la filtracion
de agua y otros productos puede ocurrir a través de estos espacios que quedan

entre el diente y la restauracion®.

En vista de lo anterior, la seleccion del agente cementante apropiado es un

paso crucial para el éxito de las restauraciones indirectas?.



Agentes cementantes

Los agentes cementantes son los materiales encargados de fijar en
posicion la restauracion indirecta por un periodo indefinido de tiempo y sellar la

interfase diente-restauracion®®°%°b,

En general, un agente de cementacion ideal debe presentar: adecuada
resistencia, no ser toxico con el complejo dentina- pulpa, adhesion a las
estructuras dentarias y a los materiales restauradores, alta fluidez y baja
viscosidad al momento de su asentamiento en boca, bajo espesor de pelicula,
promover sellado marginal efectivo y estable, insolubilidad en el medio oral,
estabilidad dimensional una vez endurecido, técnica poco sensible, adecuado
tiempo de trabajo, buenas propiedades estéticas y radiopacidad mayor a la de los

5(4952)

tejidos dentario . En la actualidad ningun material disponible es capaz de

cumplir con todos estos requisitos®.

La eleccion del cemento va a depender del tipo de restauracion, el material
de la restauracion y la situacién clinica, ademas de las ventajas y limitaciones que

éste posea®”.

El primer cemento en aparecer fue el fosfato de zinc, el cual se compone de
un polvo de 6xido de zinc y 6xido de magnesio y un liquido de acido fosférico.
Estos componentes fraguan mediante una reaccion de acido-base formando una
sal. Posee gran rigidez, baja solubilidad en agua, alta fluidez y reducido espesor
de pelicula (25 um). Sus desventajas son su bajo pH inicial que puede generar
sensibilidad post operatoria e irritacion pulpar, su falta de estética y su falta de
adhesion al diente, por lo tanto el comportamiento mecanico del diente no se
modifica, es decir, no hay transmision de fuerzas de una estructura a otra para

reducir la tension®%29

Mas tarde, aparece el cemento de policarboxilato de zinc, que fue el primer
cemento que brind6 adhesién quimica a la estructura dentaria. Se compone de un
polvo de 6xido de zinc y un liquido compuesto por una solucion acuosa de acido

poliacrilico y copolimeros. Al mezclar polvo y liquido, estos fraguan en una



reaccion acido-base; en ésta el acido reacciona con los iones calcio de la
superficie dentaria creando la unién quimica, lo que en teoria llega a formar una
Unica sola estructura desde el punto de vista mecanico y permite ademas un
sellado marginal. Posee baja solubilidad en agua pero elevada en ambiente &cido,
y posee menor rigidez (por lo tanto menor fragilidad) y resistencia a la compresion
gue el cemento fosfato de zinc. Produce practicamente nula sensibilidad post

operatoria®®?9.

Posteriormente, se desarrolla el cemento de iondmero de vidrio, nombre
genérico de un grupo de materiales que se basan en la reaccion de un polvo de
vidrio de silicato y un liquido que se compone de una solucién acuosa de acidos
poliacrilicos. Posee adhesién quimica al diente, lo que promueve una barrera
frente a la infiltracidén de fluidos orales. Libera y reincorpora fltor, lo que inhibiria la
progresion de caries secundarias. Tiene elevada solubilidad las primeras 24 horas.
Posee propiedades mecanicas similares al cemento fosfato de zinc, pero con una
menor rigidez. Sus propiedades Opticas se aproximan razonablemente a las

piezas dentarias:%®.

Debido a la necesidad de mejorar las propiedades mecanicas del cemento
de vidrio ionédmero convencional, se le incorporé monémeros de resina. En estos
cementos el acido poliacrilico es reemplazado por mondmeros hidrofilicos, lo que
hace que la polimerizacion del material pueda ser activada quimicamente o por luz
visible (fotoactivable) ademas de la reaccion acido-base, por ello, se consideran
de fraguado dual. Poseen mejor translucidez y resistencia que los convencionales.
Su desventaja es la mayor contraccion del material. La adhesion, liberacion de
flor y biocompatibilidad son comparables en los cementos de vidrio ionémero

convencional®®.

Cementos de Resina Compuesta
Los cementos de resina poseen una composicion similar a las resinas

compuestas para restauracion; poseen una matriz de resina Bis-GMA
principalmente, un relleno inorganico de particulas de silice y un agente de
acoplamiento. Estos cementos difieren de los materiales restauradores por tener

menor contenido de carga y por lo tanto, menor viscosidad. La mayoria posee un



grupo funcional hidrofilo para favorecer su unién a la dentina (excepto cementos
indicados para carillas anteriores que se realizan fundamentalmente en esmalte),
estos grupos funcionales son: el mondémero hidroxietil metacrilato (HEMA), el 4-
metacriloxietil trimetilato anhidro (4- META) y el acido fosforico 10- metacril

oxidecametileno (MDP)(659),

Segun el tamafo de sus particulas podemos encontrar los cementos de
resina de microrrelleno y los microhibridos. Los cementos de resina de
microrrelleno presentan un tamafio de particulas de 0,04 um. y su porcentaje en
volumen es de 50%. Los microhibridos presentan particulas de tamafio de 0,04
pm. y otras mayores entre 0,6 y 2,4 um., su porcentaje en volumen es de 52 a
60%),

Estos cementos poseen distintos mecanismos de activacion de la
polimerizaciéon, a saber, fraguado quimico, fotoactivacion y activaciéon dual. A

continuacion se describe cada uno:

- Fraguado quimico convencional: en estos, la base y catalizador estan
disponibles en dos pastas que deben ser mezcladas antes de su uso. La
reaccion es lenta y se completa teéricamente después de 24 horas, se
encuentran indicados principalmente para la cementacion de estructuras
opacas O que por su espesor impiden el paso de luz para ser

fotoactivados®*+°®,

- Fotoactivacién: en estos, la reaccion se inicia por la luz, la cual debe tener
una longitud de onda de 400 a 520 nm para la activacion. Esto en presencia
de un sistema de canforoquinona y amina alifatica produce la
polimerizacion. Este sistema tiene la ventaja de permitir un mejor control del
tiempo de trabajo y presentan mayor estabilidad del color, pero su
indicacion se limita a restauraciones traslicidas y de poco espesor, que

permitan el paso de la luz**4°>%.

- Fraguado dual: este ultimo mecanismo fue desarrollado para conciliar las

(45)

propiedades favorables de ambos tipos de polimerizaciéon*™. En éste, los



componentes en forma de pasta- pasta, requieren de una mezcla para
iniciar la reaccion quimica, la cual es muy lenta y proporciona un tiempo de
trabajo largo hasta que se expone a la luz, momento en el cual solidifica
con rapidez. En este sistema ambos tipos de polimerizaciébn son

suplementarias e independientes®®5®.

Esta cementacion adhesiva, de los cementos de resina, ha traido ventajas
con respecto a los cementos anteriores antes mencionados. Estas ventajas son: el
refuerzo del remanente dental, mejor retencion de la restauracion, mejor
distribucion de fuerzas masticatorias, restauraciones mas estéticas y menor
solubilidad. Estos cementos al tener mayor resistencia de adhesion a la estructura
dentaria y al material restaurador (mejor retencidn), van a permitir crear
preparaciones dentarias mas conservadoras, debido a que no hay necesidad de

destruir tejido sano para hacer la preparacion cavitaria®.

No obstante, la eficacia de las restauraciones indirectas de resina no solo
esta determinada por factores inherentes al agente cementante o al proceso de
cementado en si, sino también al adecuado tratamiento previo de las superficies
dentarias, las cuales requieren de una preparacion acida y el uso de sistemas
adhesivos para lograr adhesién a los tejidos del diente, a continuacion se

especifica este proceso.

Adhesion a la estructura dentaria

El mecanismo por el cual la resina compuesta se fija a esmalte y dentina es
la adhesion. Esta adhesion requiere de un proceso de intercambio, el cual
involucra un reemplazo de minerales removidos de los tejidos duros dentarios y
que son reemplazados por mondémeros de resina, estos mondmeros penetran
entre los espacios y polimerizan ahi. Su gran relevancia clinica es la posibilidad
gue proporcionan de minimizar la pérdida de sustancia necesaria para la retencion
de las restauraciones, es decir, conservar mayor cantidad de tejido sano®”.

Aunque la mayor parte de los sistemas adhesivos se aplica simultdneamente a



esmalte y dentina®®, la diferencia estructural de ambos sustratos hace necesario

discutir el proceso de adhesion a esmalte y a dentina por separado.

Unién a esmalte

El esmalte se compone en un 94% de un mineral llamado hidroxiapatita
(fosfato célcico), 4% de material organico y 2% de agua. Se estructura en
pequeias “varillas” llamadas prismas que van desde la unién amelodentinaria
(union esmalte-dentina) hacia la superficie y que estan formados por cristales

nanométricos rodeados de material organico®.

El tratamiento quimico con &cidos aumenta el é&rea del esmalte,
transformandolo en una superficie mas apta para la adhesién®®- Para lograr esto,
existen dos mecanismos, el grabado con acido ortofosférico y los sistemas de

autograbado.

Grabado acido y lavado del esmalte
En el afio 1955 M. Buonocore, describio la preparacion previa del esmalte

mediante la aplicacién de una solucion &cida, que después se lavaba y secaba y
con la que se obtenia un patron de grabado de la superficie adamantina. Este
acido acttua disolviendo selectivamente los extremos finales de los prismas en la
superficie, lo que consigue un area irregular con poros desde 5 a 50 pm.,,
aumentando la superficie a adherir y pudiendo ser mojada y penetrada por una
resina fluida de baja viscosidad. El acido que se utiliza habitualmente es el acido
ortofosférico al 37% y produce micro-rugosidades que favorece la adhesion de la

resina por retencién micro-mecanica™?.

Este sistema, también llamado sistema convencional de adhesion, aumenta
la energia superficial y la humectacién del esmalte, lo que permite la penetracion
de mondémeros de resina polimerizables en forma de adhesivo fluido y asi una vez

polimerizada in situ, estas extensiones de resina, crearan los llamados “tags” de



resina. Esto establecera una fuerte trabazén micromecéanica geométrica y

reoldgica con el esmalte®”%1),

Sistema de autograbado en esmalte
Estos sistemas presentan una capacidad acida menor, por lo que poseen

un efecto de grabado menos intenso y menos profundo que el generado por el
acido fosforico. Los monomeros 4cidos van a desmineralizar y van a penetrar la
superficie simultaneamente. Después de la evaporacién del solvente los
mondmeros permanecen juntos, para luego interconectarse por medio de la

polimerizacién. No requieren lavado con agua®?.

La estructura molecular de los mondémeros acidos adhesivos consiste en
tres partes: Un grupo funcional polimerizable, un alqueno flexible (grupo de
conexién) y una fraccion acida hidrofilica, ésta Ultima interactia con la
hidroxiapatita dental. La fraccion &cida puede ser a su vez acido carboxilico (o su
grupo anhidrido) o un grupo de acido fosférico®?.

En un comienzo, los adhesivos de autograbado, se indicaban para
procedimientos adhesivos confinados en dentina, actualmente existe la
controversia con respecto al patron de grabado generado en esmalte. Algunos
autores afirman que estos sistemas son menos agresivos comparados con el
grabado acido total con acido fosférico, pero presentan comportamiento similar,

tanto en porcentaje de microfiltracion marginal y resistencia adhesiva®®3%.

Segln Miyazaki y cols.® estos sistemas poseen valores de adhesion a
esmalte mas bajos que los conseguidos con los sistemas de grabado y lavado, lo

gue puede generar la aparicion de fracturas marginales en esmalte.

Unién a dentina

La dentina, por otro lado, se compone en un 70% de minerales (cristales de
hidroxiapatita), 18% de matriz organica, en su mayor parte colagena tipo 1, y un
12% de agua. Su microestructura esta dominada por la presencia de tubulos
dentinarios que van desde la camara pulpar hasta la uniébn amelodentinaria, los

cuales estan rodeados por una region peritubular hipermineralizada, embebida en



una matriz intertubular formada principalmente por colageno tipo I, ademas de
cristales de hidroxiapatita y fluido dentinario®. Debido a esta compleja estructura
y a la sensibilidad de la técnica, en dentina, la adhesién es menos confiable que

en esmalte®®,

Grabado &cido y lavado de la dentina
En 1979, Fusayama y cols. introducen el grabado acido de la dentina con el

proposito de crear microporosidades, tal y como sucedia en esmalte, pero la
dentina al poseer mayor contenido organico que este ultimo y tener fluidos al
interior de sus tGbulos, no permite la penetracién de sustancias hidrofébicas®®.
Posteriormente en 1982, Nakabayashi demuestra la infiltracion de monémeros de
resina en dentina luego del proceso de grabado acido. En este proceso se
incrementa la permeabilidad, se remueve el barro dentinario, se elimina el
contenido mineral de la dentina intertubular en una profundidad de 2-7 um y se
expone un armazon microporoso de fibras colagenas. Esto facilita la interaccion
del adhesivo con la red coldgena expuesta y garantiza la infiltracion del adhesivo y

sellado de los tubulos dentinarios®”%9,

En virtud de las propiedades hidrofilicas de la dentina, es que mas adelante
se crearon moléculas bifuncionales, las cuales en su composicibn poseen
monomeros como el HEMA o 4-META con propiedades hidrofilicas que
reaccionan con el tejido organico y moléculas hidrofébicas que interactian con las
resinas adhesivas y copolimerizan simultineamente con los materiales

restauradores®®79.

Estas moléculas llamadas imprimadores o “primers”, se
utilizan para aumentar la energia superficial de la dentina grabada y unen la
tensién superficial del “primer” y adhesivo a la energia superficial de la red
colagena. Estos mondmeros se encuentran disueltos en solventes organicos, tales

como acetona, agua o etanol?.

El tercer y ultimo paso para la adhesion a dentina es la aplicacion de la
resina adhesiva. Esta resina esta compuesta por monémeros y no posee relleno
inorganico, lo que la hace muy fluida y le permite penetrar en las microporosidades

que cred el grabado éacido y en la red de fibras coldgenas expuestas,



reemplazando la fase mineral removida para producir una retencion mecanica una
vez polimerizado. El resultado de esto es una estructura hibrida entre la resina y el
colageno, conocido como capa hibrida™. Esta resina es capaz de adherirse

quimicamente a la restauracion de resina compuesta.

La capa hibrida tiene como funciones: mantener una adecuada resistencia
adhesiva en la interfase, producir un sellado de la dentina grabada y aliviar el

stress producido durante la polimerizacién®.

Sin embargo, la adhesién en dentina puede verse afectada por la
profundidad de desmineralizacion y la mayor o menor difusién e impregnacion con
los monoémeros. Si la profundidad de la zona desmineralizada es mayor que la
zona en que ha difundido la resina, queda un sector de fibras colagenas sin
impregnarse de polimeros y, en consecuencia, no se hibridiza. Esta zona puede
ser inestable y estudios in vitro sugieren que se hidroliza con el tiempo™®, lo que
hace altamente cuestionable su durabilidad en el tiempo. La humedad de la
cavidad bucal y de la propia estructura dentinaria podria provocar que estas fibras
colagenas sin impregnacion de adhesivo quedaran expuestas en la interfaz
diente/restauracibny asi, in vivo, estarian susceptibles a la disolucién,

favoreciendo la ocurrencia de fallos adhesivos prematuros’>"®.

Por otro lado, luego de la aplicacion del acido es necesario lavar la
superficie dentinaria, para asi dejar expuestas las fibras colagenas y luego se
debe eliminar el agua residual, lo cual representa una de las variables mas dificiles
de manejar, debido a la dificultad para estandarizar clinicamente la humedad
optima de la dentina antes de la aplicacién del adhesivo para prevenir el colapso y

desnaturalizacion superficial de la malla colagena .

Segln Sanchez y cols.® cuando la dentina es grabada con &cido
ortofosférico, se obtienen angulos de contacto mas bajos que cuando se utilizan
sistemas adhesivos autograbadores, es decir, se obtiene un mayor contacto intimo

cuando se emplea un agente grabador que cuando no es asi.



Sistemas de autograbado en dentina
Los sistemas adhesivos autograbadores se aplican directamente sobre la

cavidad tallada y humeda. Presentan mondmeros &cidos e imprimadores juntos
(algunos presentan también el adhesivo) los cuales cumplen la funcién de
desmineralizar parcialmente la subsuperficie de la dentina y no requieren lavado,
requieren menos pasos y elimina la necesidad de juicio clinico acerca de la

humedad residual de la dentina™®.

Alteran pero no eliminan el barro dentinario (el lavado no esta indicado) y
exponen e impriman las fibras de coldgeno. Los monomeros de adhesivo se
infiltran y rodean los minerales y el colageno residual creando la capa hibrida. En
estos adhesivos se disminuye el riesgo de sobreacondicionamiento de la dentina,
por lo que resulta teéricamente imposible que quede alguna zona de dentina
descalcificada y no impregnada de resina, lo que reduce el riesgo de sensibilidad

postoperatoria’”.

Un estudio de Valenzuela y cols. muestra las diferencias en la capa hibrida
al utilizar ambos sistemas de adhesion (convencional y sistemas de autograbado).
En el sistema convencional, la capa hibrida formada es bastante irregular, menos
homogénea y de mayor grosor (promedio 2 um) en comparacion con la capa
hibrida de los adhesivos de autograbado, la que se presenta homogénea, mas
regular y mas delgada (promedio 1pm)’®. La diferencia en homogeneidad estaria
dada por la dificultad de estandarizar la humedad 6ptima de la dentina con el
lavado y secado que se realiza en los sistemas convencionales’*"®. EI menor
grosor, por otro lado, se da por la precipitacion de sales de calcio y de fosfato en
los sistemas de autograbado, ya que en estos sistemas no existe el paso de
lavado, el cual elimina estas sales’®. Estos resultados se contradicen con los
estudios de Breschi y cols. y T. Nikaido y cols., quienes plantearon que el acido
fosforico penetra en dentina 25 um. y el adhesivo sélo es capaz de imprimar 4,5

um (80,81)

desmineralizacion suficientes para conseguir cifras de adhesion adecuadas y

No obstante, segun Nakabayashi, 1 a 2 yum son profundidades de

ademas pueden infiltrarse mas facilmente que desmineralizaciones mas

profundas®©®.



Segun Cedillo y cols. ambos sistemas, los de autograbado y los sistemas
de grabado &cido total, presentaron excelente adaptacion marginal e hibridacién al
esmalte y dentina asegurando el éxito de las restauraciones de resina

compuesta®.

Ahora bien, al comparar la fuerza de adhesion de los sistemas de
autograbado en esmalte y en dentina, también existe controversia al respecto.
Segun Hara y cols., la fuerza de adhesiéon de algunos adhesivos autograbantes es
mayor sobre la dentina que sobre el esmalte y que no alcanza, en este ultimo, la
eficacia del grabado &cido previo'®®. En otro estudio realizado por Latta y cols., se
comparan valores de adhesion de diez sistemas adhesivos de autograbado en
esmalte y dentina. Se encontraron diferencias estadisticas entre los materiales
para esmalte y dentina. Solo cuatro productos presentaron una adhesion mayor de
17MPa a dentina, por otra parte, todos los productos excepto uno excedieron los

17MPa para esmalte®®.

En vista de lo anterior, surge la preocupacion acerca del correcto sellado en
la interfase diente- restauracion de los distintos sistemas adhesivos. Uno de los
mayores problemas que se generan, es la fractura cohesiva de la resina
compuesta al diente. Esta se produce cuando las fuerzas de adhesién se ven
superadas por la contraccion de polimerizacién de la resina, lo que se traduce en
tensiones internas en la restauracion que pueden causar el despegado de la
interfase, la formacion de espacios vacios y producir microfiltracion en los
méargenes de la resina®). Como consecuencia de esto, puede ocurrir la

penetracién de las bacterias y sus productos®®.

En este contexto, encontramos que la mayor causa por la cual fracasan las
restauraciones adhesivas es la pérdida de retencién y adaptacién marginal® y es
todavia una preocupacion en la odontologia restauradora, ya que aun no existe un
material que logre una real adhesién quimica al diente y que evite por completo la
microfiltracion marginal. Posibles consecuencias de esto serian: alteraciones de la

pulpa, sensibilidad dentinaria y caries secundaria (caries adyacente a la



restauracion), esta Ultima se genera debido a la dificultad de higienizar las

brechas®”.

Otro aspecto importante a considerar en relacion a la microfiltracién, es la
diferencia en la composicion mineral del esmalte y la dentina, debido a que en
muchas ocasiones las preparaciones cavitarias deben extender su pared gingival
hasta el limite amelocementario. Mientras que el primer tejido, es altamente
mineralizado y la eficacia en la adhesién ya ha sido probada®®, el segundo es
menos mineralizado y por lo tanto contiene un componente organico mayor,
ademas es un tejido humedo y poroso (permeable), lo que hace que la adhesion
sea mas inestable® Es por esto que algunos autores consideran que la

microfiltracién seria mayor en el margen cemento/dentina que en esmalte®?.

Por todo esto, el proposito de este estudio es evaluar la microfiltracion a
nivel cervical de restauraciones de resina compuesta indirectas, sistemas
adhesivos autograbantes y cemento de resina y compararla con la microfiltracién

con margenes en esmalte.



HIPOTESIS

“Existen diferencias significativas en el porcentaje de microfiltracion marginal en
los margenes en esmalte y en cemento/dentina de restauraciones indirectas de

resina compuesta cementadas utilizando un sistema adhesivo de autograbado”.



OBJETIVO GENERAL

Determinar el porcentaje de microfiltracibn marginal en los margenes en esmalte y
en cemento/dentina de restauraciones indirectas de resina compuesta

cementadas utilizando un sistema adhesivo de autograbado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Determinar el porcentaje de microfiltracion marginal en los margenes en
esmalte de restauraciones de resina compuesta indirectas cementadas
utilizando un sistema adhesivo de autograbado.

< Determinar el porcentaje de microfiltracion marginal en los margenes en
cemento/dentina de restauraciones de resina compuesta indirectas
cementadas utilizando un sistema adhesivo de autograbado.

¢ Analizar comparativamente los resultados obtenidos de los grupos en

estudio.



MATERIALES Y METODOS

Este trabajo se realizd en los laboratorios del Area de Biomateriales
Dentales del Departamento de Odontologia Restauradora de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Chile.

Se recolectaron 30 terceros molares humanos tanto superiores como
inferiores recientemente extraidos, sanos (sin caries, restauraciones hipoplasias
ni abfracciones) se lavaron y se conservaron en suero fisioldgico y formalina al
2%. Se les retiraron los restos de ligamento periodontal con curetas Hu-Friedy

universales, se lavaron con una escobilla y desinfectaron con clorhexidina.

Foto 1. Muestras en suero fisioldgico y formalina al 2%

Se procedio a enumerar la muestra del 1 al 30 con un lapiz indeleble color
negro. Ademas se marcaron 2 caras de cada diente (proximales y/o libres) con
una V y una L respectivamente para conformar 2 grupos de estudio; el grupo uno
en el que las cavidades dentarias tendran sus margenes en esmalte y el grupo dos
en el que las cavidades dentarias estaran a nivel del limite amelocementario
(margenes en esmalte y cemento/dentina), a ambos grupos se le cementara una
restauracion de composite usando la técnica adhesiva de autograbado de Ultima
generacion. Posteriormente se conservaron en una solucién de suero fisioldgico y

formalina al 2% hasta que fueron utilizados.



Se realizaron 60 cavidades tipo clase V de aproximadamente 4 mm de
largo, 3 de altura y 2 de profundidad. Cada cavidad se realiz6 en una de las caras
marcadas. Fueron talladas con una turbina W&H con refrigeracion constante y una
fresa de diamante tronco-conica de extremo redondeado S. S. White n° 856 018

que se cambié cada 6 cavidades. Las cavidades se ejecutadas por el mismo

operador y se midieron con sonda periodontal, previamente calibrado.
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Foto 2. Muestras marcadas y talladas.

Foto 3. Medicion dimensiones cavidades preparadas.

Se realizaron las 60 restauraciones utilizando la técnica incremental con
Resina Filtek Z350 (3M ESPE) color B2, con las cavidades previamente aisladas
con aislante para acrilico marca Acryfoil. Cada incremento se polimerizé durante
20 segundos con una lampara de luz halégena convencional modelo XL2500

(Elipar) marca 3M antes de poner el siguiente.



Una vez terminadas las 60 Restauraciones de Resina se procedio a la
cementacion de éstas. Para lo cual cada una de estas se tomO por su cara
externa con un gutaperchero y cera plastificada, luego se introdujo en un vaso
dappen con alcohol durante unos segundos, se secé con aire de la jeringa triple y
luego se llevd a cabo la técnica adhesiva de autograbado de ultima generacion
utilizando el adhesivo de autograbado Single Bond Universal™ (3M ESPE) segun
las especificaciones del fabricante: se aplico el adhesivo con microbrush se frotd
durante 20 segundos y luego se esparcié soplando con la jeringa triple por 5
segundos hasta que el liquido dejo de fluir y se evaporé el disolvente, luego se
dejé durante 40 segundos y finalmente se polimerizé por 10 segundos con una

lampara de fotopolimerizacién convencional.

Luego se cementaron las restauraciones de resina compuesta con el 3M®
RelyX® ARC cemento de resina adhesivo. Para esto se dispenso el cemento en
un block y se mezclé por 10 segundos, luego se aplic6 una capa fina en la
preparacion, se asentd lentamente la restauracion y se retiraron los excesos.

Finalmente se fotocuraron los margenes durante 40 segundos con lampara de

fotopolimerizacion convencional.

Foto 4. Polimerizacién del material de cementacion.

Las muestras se guardaron en un frasco debidamente rotulado en una
estufa de control de humedad y temperatura ambiental marca Heraeus, con 100%

de humedad ambiental y a 37° C durante 48 horas.



Para evitar microfiltracion provenientes de la camara pulpar y los conductos
radiculares se barniz6 con dos capas de esmalte de ufias y una capa de
cianocrilato (La Gotita®) la superficie radicular de todas las muestras. Luego se
sellaron los &pices con un tapon de vidrio ionémero de autocurado, 3M.
Posteriormente se construyd un mango con acrilico de autopolimerizacion para

cubetas que cubrian toda la raiz hasta el limite amelocementario.

Foto 5. Pieza dentaria con mango de acrilico.

Pasado este tiempo las muestras fueron sometidas a un bafio de
termociclado manual de 100 ciclos en el colorante azul de metileno como
marcador. Cada ciclo consisti6 en mantener las muestras durante 30 segundos en
un recipiente con una solucion acuosa de azul de metileno al 1% a 5°C, luego se
pasaron a otro recipiente con una solucibn acuosa de azul de metileno a
temperatura ambiente durante 30 segundos y finalmente introducir las muestras
en un recipiente con una solucién acuosa de azul de metileno al 1% a 60°C
durante 30 segundos. Este procedimiento se repitié 100 veces. Una vez terminado
el proceso las muestras se lavaron bajo un profuso chorro de agua durante 5

minutos y se volvieron a dejar en la estufa durante 48 horas mas.

Con un disco de carburundum y un micromotor se realizaron cortes
sagitales en 20 de las piezas dentarias y cortes transversales en las 10 restantes,
pasando por la parte media de las restauraciones de ambos grupos, de tal manera
de poder analizar el porcentaje de microfiltracion. Los cortes se realizaron de
forma intermitente para disipar el calor producido.



Foto 6y 7. Cortes sagital y transversal de las piezas dentarias.

Los cortes de las muestras fueron observados con microscopio 6ptico (Carl
Zeiss, Alemania), utilizando lente lupa (10X) graduado a nivel de la interfase
diente- restauracion para determinar el grado de penetracion del colorante (con
una unidad de medicion minima de 0,01 mm y un error de instrumento de 0,05

mm). Luego, se calculé el porcentaje de penetracion con la formula:

Penetracion del colorante / profundidad de la preparacion x 100

Con los resultados obtenidos, se procedié a realizar los analisis
estadisticos. Primero se estimaron los estadigrafos descriptivos, con el fin de
describir las caracteristicas de los grupos. Luego, con el objeto de determinar si
los datos se distribuian en forma normal o no, se realizé la prueba de normalidad
de Shapiro Wilk. Posteriormente, se aplicé la prueba de Kruskal-Wallis, para
determinar si existian diferencias significativas entre los grupos vy, finalmente, se
aplicé el test de Steel-Dwass-Critchlow-Fligner, para ver entre cuales grupos
existio esta diferencia significativa. El nivel de significacion aplicado en todos los
test fue de a=0,05.



RESULTADOS

Los porcentajes de microfiltracion obtenidos en el experimento quedan
expresados en las Tablas N°1 y N°2. La Tabla N°1 muestra las piezas en las que
se realizO corte sagital, mientras que la Tabla N°2 muestra las piezas en las que
se realizé corte transversal. En las Figura N°1 y N°2 quedan ilustrados los grupos
en estudio.

Figura N°l1. llustracion de los Grupos en Estudio (Corte Sagital Pieza

Dentaria).

Grupo Al: Cavidad en esmalte. Paredes en

esmalte.
Al
/ B1 Grupo B1: Cavidad en limite amelocementario.
B2 Pared en esmalte.

Grupo B2: Cavidad en limite amelocementario.

Pared en dentina.

Figura N°2. llustracion de los Grupos en Estudio (Corte Transversal Pieza
Dentaria).

Grupo A2: Cavidad en esmalte. Paredes en

esmalte.

A2 B3
Grupo B3: Cavidad en limite amelocementario.

Pared en esmalte/dentina.




Tabla N°1. Porcentajes Microfiltracion Marginal para los Grupos Al, Bly B2
(Corte Sagital).

N° pieza  Grupo Grupo Grupo
Al Bl B2
Esmalte Esmalte Dentina

16,7% 18,3% 11,7%
10,8% 13,3% 13,3%
11,7% 18,3% 15,0%
12,5% 15,0% 13,3%
10,0% 16,7% 16,7%
6,7% 13,3% 10,0%
13,3% 20,0% 43,3%
14,2% 26,7% 13,3%
12,5% 15,0% 26,7%
10 10,0% 10,0% 15,0%
11 11,7% 20,0% 16,7%
12 14,2% 10,0% 13,3%

O©Oo0o~NO Ol WN PP

13 8,3% 11,7% 11,7%
14 13,3% 16,7% 13,3%
15 5,0% 13,3% 6,7%

16 8,3% 8,3% 10,0%
17 10,0% 15,0% 18,3%
18 6,7% 13,3% 13,3%
19 18,3% 10,0% 11,7%
20 11,7% 11,7% 8,3%
Media 11,3% 14,8% 15,2%




Tabla N°2. Porcentajes de Microfiltracion Marginal para los Grupos A2 y B3

(Corte transversal).

N° pieza  Grupo Grupo

A2 B3
Esmalte Esmalte/
Dentina

21 5,8% 5,8%
22 25,0% 9,2%
23 8,3% 5,0%
24 13,3% 3,3%
25 6,7% 4,2%
26 11,7% 4,2%
27 9,2% 3,3%
28 5,8% 20,0%
29 6,7% 3,3%
30 8,3% 5,0%
Media 10,1% 6,3%

Los datos se sometieron a estudios de analisis estadistico descriptivo, en
donde se describen y resumen los datos de los grupos de estudio para poder

caracterizarlos. Estos datos se exponen en detalle en |la Tabla N°3.



Tabla N°3. Estimacion de estadigrafos descriptivos para los

estudiados.

Grupos Analizados

Estadistico

Microfiltracion
Marginal

Grupo Al
Esmalte

Grupo Bl
Esmalte

Grupo B2
Dentina

Grupo A2
Esmalte

Grupo B3
Esmalte/
Dentina

Media
Mediana

Varianza

Desv. Tip.

Minimo
Maximo
Media
Mediana
Varianza

Desv. Tip.

Minimo
Maximo
Media
Mediana
Varianza

Desv. Tip.

Minimo
Maximo
Media
Mediana
Varianza

Desv. Tip.

Minimo
Maximo
Media
Mediana
Varianza

Desv. Tip.

Minimo
Maximo

11,3%
12%
11,146
3,339
5%
18,3%
14,8%
14,2%
19,269
4,390
8%
26,67%
15,2%
13,3%
60,789
7,797
6,7%
43,3%
10,7%
8,3%
33,557
5,793
5,8%
25,0%
6,3%
4,6%
26,111
5,110
3,3%
20%

Desv. Tip.: Desviacién Tipica o estandar.

grupos



Los datos expresados en la Tabla N°3 se representan en el Grafico N°1,
diagrama Box- Plot o diagrama de cajas y bigotes, donde la caja representa donde
se concentra el 50% central de los datos (Cuartil 25 a Cuartil 75), la linea central
horizontal muestra la mediana, los bigotes o lineas verticales representan los
valores maximos y minimos obtenidos y los circulos representan datos outlier
(dato significativamente diferente a los otros datos de la coleccion). Los

porcentajes de microfiltracion en el grafico quedan expresados numeéricamente.

Grafico N°1. Comparacion de datos obtenidos para los grupos analizados.
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El test de normalidad Shapiro Wilks se utiliza para determinar si los datos
de los diferentes grupos estudiados se distribuyen de forma normal. Este test se

realiza cuando el tamafio muestral es menor a 50 (en este caso son 30 muestras).

Si el valor de significancia (p-valor) es mayor a 0,05 implica que en los
datos de la variable estudiada no existe evidencia para rechazar la hipétesis de
normalidad, por lo tanto los datos poseen distribucion normal. Por otro lado, si
el valor de significancia (p-valor) es menor que 0.05 implica que en los datos de la
variable estudiada existe evidencia para rechazar la hipétesis de normalidad, por

lo tanto los datos no poseen distribucién normal.

Los grupos Al y B1 poseen distribucion normal de los datos, en cambio los
grupos B2, A2 y B3 no poseen distribucion normal de los datos. Estos resultados

se muestran en la Tabla N°4.

Tabla N°4. Resultados de la aplicacién de prueba de normalidad de Shapiro

Wilk a los grupos analizados.

Grupos Estadistico Significancia
Analizados
Microfiltracion Al 0.9689 0.7323
Marginal B1 0.9346 0.1889
B2 0.6865 0.00002679
A2 0.7102 0.00117
B3 0.6501 0.0002203

Luego, para probar si los datos provienen de la misma poblacion se utiliza
la prueba de Kruskal-Wallis, la cual es unmétodo no paramétrico (no
asume normalidad en los datos) idéntico al ANOVA vy se utiliza para 3 0 mas

grupos.


http://es.wikipedia.org/wiki/Estad%C3%ADstica_no_param%C3%A9trica
http://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n_normal
http://es.wikipedia.org/wiki/ANOVA

Los resultados de este test se expresan en la tabla N°5, esta muestra que el
nivel de significancia obtenido es menor que el nivel de significacion alfa=0.05,
esto indica que los grupos analizados no provienen de la misma poblacion, es
decir, difieren en forma significativa. Esto no especifica entre que grupos existe o

no dicha diferencia.

Tabla N°5. Resultados de la aplicacion de la prueba de Kruskal-Wallis.

Prueba Kruskal-Wallis

K (Valor 26.308
observado)
K (Valor critico)  9.488
GDL 4
P-valor (Sig.) < 0.0001

alfa 0.05

K.: Kruskal-Wallis. Sig,: Significancia

Posteriormente, se realizé el procedimiento de comparaciones multiples por
pares de Steel-Dwass-Critchlow-Fligner para determinar entre que grupos existia
la diferencia encontrada con el test Kruskal-Wallis. El nivel de significancia

empleado fue de alfa=0.05.

La tabla N°6 muestra que existe diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos A1y B3, Bly A2, B1y B3, B2 y B3, debido a que son inferiores a
alfa=0.05.




Tabla N°6. Resultados de la aplicacion del test Steel-Dwass-Critchlow-Fligner

Comparaciones Multiples

Porcentaje de Microfiltracién Marginal.
Test de Steel-Dwass-Critchlow-Fligner

Grupos Grupos Sig.
Analizados Analizados

Grupo Al B1 Esmalte 0.098

Esmalte B2 Dentina 0.355

A2 Esmalte 0.487

B3 Esm/Dent 0.011

Grupo B1 Al Esmalte 0.098

Esmalte B2 Dentina 0.960

A2 Esmalte 0.029

B3 Esm/Dent 0.003

Grupo B2 Al Esmalte 0.355

Dentina Bl Esmalte 0.960

A2 Esmalte 0.056

B3 Esm/Dent 0.004

Grupo A2 Al Esmalte 0.487

Esmalte B1 Esmalte 0.029

B2 Dentina 0.056

B3 Esm/Dent 0.081

Grupo B3 Al Esmalte 0.011

Esmalte/ B1 Esmalte 0.003

Dentina B2 Dentina 0.004

A2 Esmalte 0.081

Dent.: Dentina



DISCUSION

Este estudio evalla el sellado marginal de restauraciones de resina
compuesta indirectas, cementadas a nivel de esmalte y a nivel del limite
amelocementario, utilizando el sistema adhesivo de autograbado Single Bond™
Universal, 3M y el cemento de curado dual RelyX ARC™ 3M. La hipotesis
planteada es validada, ya que si existen diferencias en la microfiltracion marginal

en estos dos segmentos del diente.

Actualmente, en la clinica diaria las preparaciones cavitarias son cada vez
mas conservadoras, sin embargo, existen ciertas ocasiones donde la preparacion
extiende su pared gingival hasta el limite amelocementario, por tanto, en este
estudio se intentdé valorar el comportamiento de estos materiales en estas
situaciones, donde la adhesion muchas veces se ve comprometida. Esto debido a
que una alta proporcién del margen de la restauracién queda en dentina (con su
alto contenido organico y acuoso) y al alto estrés que se genera en el area

(89919293  Ademas en el limite amelocementario coinciden diversos

cervical
factores adversos, a saber: dificultad de aislamiento, ausencia o escaso espesor
de esmalte y una direccion de tdbulos dentinarios que al ser cortados
longitudinalmente no ofrecen, por su histolégia, la posibilidad de servir como
matriz para la generacion de “tags” de resina, lo que puede afectar a la formacion
de la capa hibrida, y por tanto, esto puede contribuir a la filtracion que ocurre a

este nivel®?,

La microfiltracion ocurre a lo largo de la interfase restauracién-diente
producto de una serie de cambios térmicos, que ocurren en la cavidad oral y que
provocan tension mecénica, dando como resultado una diéresis de la unién diente-
material restaurador®). Diversos métodos se han desarrollado para evaluar la
microfiltracion ex vivo, en este estudio el método escogido fue la tincion de la
interfase con azul de metileno, debido a su facil preparacién y manipulaciéon®®.
Para envejecer la interfase adhesiva in vitro se utilizé el termociclado en solucion

acuosa de azul de metileno al 1%, aplicando 100 ciclos con temperaturas



extremas de la cavidad oral, las cuales corresponden a 5°C para la minima y 60°C

para la maxima.

Una vez obtenidos los resultados fueron sometidos a analisis estadisticos,
los que arrojaron diferencias significativas en los valores de microfiltracion entre
algunos de los grupos estudiados. Para los molares cortados en sentido sagital,
los valores promedio expresados en porcentaje de microfiltracion fueron de 11,3%
para las cavidades en esmalte y para las cavidades en el limite amelodentinario
fue de 14,8% para la pared en esmalte y 15,2% para la pared en dentina. Por otro
lado, para las piezas dentarias cortadas en sentido transversal, los valores
expresados en porcentaje de microfiltracion fueron de 10,1% para esmalte y de
6,3% para las cavidades en el limite amelocementario. Se muestra en este
estudio, que si existen diferencias estadisticamente significativas entre las
cavidades en esmalte (Grupos Al y B1l) y en el limite amelocementario (Grupo
B3), siendo mayor la microfiltracién en esmalte al usar adhesivos de autograbado
en la cementacién de resinas compuestas indirectas. A su vez en el grupo B2
posee una diferencia significativa con el grupo B3, pero existe una mayor cantidad
de datos outliner, sobretodo un dato (43,3%) que fue el mas alto obtenido en el
experimento, y no existe una diferencia significativa con esmalte, por lo tanto

puede deberse a una falla en la técnica en un molar en especifico.

Estos resultados concuerdan con lo dicho por Padrés y cols.®”, quienes
revelan que los sistemas de autograbado son mas eficaces en dentina que en

esmalte, al igual que Sanchez y cols.®®

quienes encontraron que un sistema de
autograbado mostraba mayor microfiltracion en esmalte que en dentina. Otro
estudio de Mine y cols.®® muestra que los sistemas de autograbado fallan mas en

esmalte que en dentina, pero ellos evaluaron fuerza adhesiva y no microfiltracion.

El Single Bond Universal® es un acido suave (pH 2.7) si se compara con el
acido ortofosférico u otros adhesivos de autograbado fuertes, por lo que produce
una desmineralizacién parcial de la hidroxiapatita, sin embargo, igual se obtiene
suficiente porosidad para conseguir la retencion micromecénica. Estos acidos

débiles crean una capa hibrida de menor grosor, pero ha sido probado que esto es



menos importante en lo que se refiere efectividad en la adhesion, ya que la
preservacion de hidroxiapatita dentro de la capa hibrida sirve como receptor para
adhesién quimica adicional de algunos monémeros funcionales (como el 10 MDP)
con el calcio y, por otro lado previenen la hidrdlisis y la degradacion enzimatica de
las fibras colagenas. Por lo tanto, una explicacién a los resultados obtenidos es
que en dentina, los autoadhesivos, proporcionan unibn mecanica Yy
quIfmica(88,100,101,102,103).

En esmalte el mecanismo primario de adhesion se basa en la interdigitacion
micromecanica de una resina de baja viscosidad en las microporosidades®®?, por
lo tanto la extension y la profundidad del grabado va a influenciar la efectividad en
la adhesion en esa area, y éstas a su vez van a depender de la acidez del agente
acondicionador®®®. Por lo tanto, segln algunos autores, el grabado total y lavado,
sigue siendo la mejor opcién, ya que no soélo garantiza una adhesion mas
duradera, sino que ademas sella y, como consecuencia, protege la adhesién a
dentina (que es mas compleja y vulnerable)%1%7:108) | a5 investigaciones revelan
gue al usar sistemas autoadhesivos en esmalte, estos no lo desmineralizan con la
misma profundidad con la que lo hace el acido ortofosférico, lo que resulta en una
menor fuerza adhesiva y en la aparicion de defectos marginales®®®. Por esta
razén, se recomienda la aplicacion de un grabado &cido selectivo en esmalte, para

obtener una mayor fuerza adhesiva y un buen sellado marginal®”**%-

Por el contrario, segin Borges y cols.*'? no existen diferencias de
microfiltracion en esmalte usando sistemas autoadhesivos y sistemas
convencionales, esto podria explicarse ya que en esmalte los acidos de estos
sistemas autograbantes actuarian de manera similar a los acidos usados en el

sistema convencional®*?13),

En contraposicion con los resultados obtenidos en esta investigacion,
Monticelli y cols.**® hallan que, tanto en los sistemas de grabado total como en
los sistemas autograbantes, la microfiltracibn marginal es mayor en dentina que en
esmalte, lo que concuerda con los resultados obtenidos por Silveira y cols.®*®

quienes encuentran valores inferiores de microfiltracion en esmalte al compararlo



con dentina utilizando tanto sistemas convencionales como de autograbado.
Segun otro estudio, en dentina, los sistemas de autograbado proveen mejor
sellado que los sistemas convencionales, pero esta adhesion es siempre inferior
que en esmalte®™?!%) Esto a diferencia de lo encontrado por Tay y Pashley en el
2001 y Moura S.K. y cols. en el 2006, quienes concluyen que los sistemas de
autograbado en dentina proveen adhesiéon inferior y una capa hibrida mas

delgada y con menos tags de resina que el sistema convencional®!31®,

En estos adhesivos “all-in-one” la desmineralizacion que se produce es
menor, esto debido a su pH relativamente alto (1.5 - 3.0), comparado con el pH del
acido ortofosférico al 32-37% (0.43 - 0.02)™", lo que podria influenciar la fuerza
adhesiva en estos sistemas. Ogata y cols.**® informaron que esta fuerza puede
verse afectada también por diferencias en la cantidad de barro dentinario residual

debido a la baja acidez de estos sistemas.

Actualmente la efectividad clinica de los adhesivos modernos ha mejorado
significativamente, 1o que permite que el éxito de las restauraciones adhesivas sea
altamente predecible, pero a pesar de los avances que se han obtenido en esta
materia, la microfiltracion marginal continda siendo una gran debilidad en la
odontologia restauradora y ningun sistema adhesivo logra evitarla
completamente®>"). Ademas, existe gran controversia en la bibliografia revisada
con respecto al uso de los adhesivos de autograbado. Es por este motivo que la
investigacion en este tema posee gran relevancia clinica y nos permite avanzar en
la utilizaciébn de nuevas técnicas que logren reducir la microfiltracion marginal,

aumentando asi la vida util de las restauraciones de resina compuesta.



CONCLUSIONES

Bajo las condiciones en que fue realizado este experimento y con los resultados
obtenidos se concluye lo siguiente:

% La utilizacién de sistemas adhesivos de autograbado en el proceso de
cementacion de resinas compuestas indirectas no elimina la microfiltracion

marginal en ningun segmento del diente.

% Existen diferencias en el grado de microfiltraciébn marginal en esmalte y a
nivel del limite amelocementario de restauraciones indirectas de resina

compuesta cementadas utilizando sistemas adhesivos de autograbado.

* Con el andlisis estadistico, se determind que la microfiltracion marginal

L)

medida a nivel de esmalte es mayor, presentando diferencias
estadisticamente significativas en relacién a la microfiltracion marginal a

nivel del limite amelocementario.
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ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TOMA DE MUESTRAS DENTARIAS PARA PROYECTO DE INVESTIGACION

“Estudio comparativo in vitro de la microfiltracion marginal en la cementacién con sistemas
autoadhesivos de restauraciones indirectas de resina compuesta con margenes en esmalte y en
cemento/dentina”

El propésito de esta informaciéon es ayudarle a tomar la decision de participar, 0 no, en una investigacion
médica.

La alumna Francisca Jesus Diaz Martinez, de Odontologia de la Universidad de Chile que realiza su Tesis de
Pregrado en el Departamento de Odontologia Restauradora de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile, bajo la tutoria del Dr. Manuel Ehrmantraut, esta realizando un estudio cuyo objetivo es medir el
grado de microfiltracion marginal en restauraciones indirectas de resina compuesta en piezas molares sanos.
Por esta razén que le solicitamos nos done y permita estudiar las piezas dentarias que le seran extraidas por
indicacion terapéutica.

Todos los datos relacionados con su persona e informacién personal seran guardados de forma confidencial.
Las muestras seran almacenadas indefinidamente, con un cddigo, hasta su utilizacion en el laboratorio para el
fin anteriormente explicado y se utilizaran Unicamente para el propésito de esta investigacion.

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria, sin que su decision afecte la calidad de la
atencién médica que le preste nuestra institucion. Usted no se beneficiara econémicamente por participar en
esta investigacion y el estudio no tendréa costos para usted.

Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas, sin embargo su
identidad e informacién personal no sera divulgada.

Si usted desea conocer los resultados de los andlisis, debera preguntarle al alumno responsable (Nombre:
Francisca Diaz Martinez; Teléfono: 9-4330116).

He leido lo anteriormente descrito, se me ha explicado el propdsito de esta investigacién médica y mis dudas
han sido aclaradas. Con mi firma voluntaria de este documento consiento a donar mis dientes extraidos para
este estudio de investigacion. Se me entregara una copia firmada de este documento y si solicito informacion,
ella me sera entregada por los investigadores.

Nombre del donante

Fecha Firma del donante

Nombre del individuo que obtiene el consentimiento Firma



