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RESUMEN.

Los cementos en base a resina compuesta autoadhesivos estan ocupando
un importantisimo lugar dentro de los materiales utilizados para cementacion de
restauraciones indirectas, esto dado que intentan minimizar los pasos clinicos para
la cementacion definitiva de estas. Sin embargo, queda la duda si estos tienen el
mismo comportamiento que los cementos en base a resina compuesta que utilizan
sistemas de cementacion convencional (grabado y enjuague previo), en cuanto a
lograr una adecuada fijacion y sellado marginal para intentar evitar el desalojo de
la restauracién y/o la microfiltracion de ella. Es por esto que el presente estudio
busca evaluar el comportamiento de dos tipos de estos cementos, comparandolos
con los sistemas de cementacion convencional de su propia marca, analizando
comparativamente su porcentaje de microfiltracion, luego de ser sometidos a

ciclos térmicos similares a los que se producen en la cavidad oral.

Material y métodos

El estudio se realizé en 40 terceros molares sanos, recientemente extraidos
y conservados, los cuales se limpiaron y realizaron cavidades expulsivas por
vestibular y por palatino/lingual en las que se confeccionaron incrustaciones de
resina compuesta para luego ser cementadas de la siguiente manera: En las
cavidades palatino/linguales de las primeras 20 muestras se fijaron las
restauraciones mediante una cementacién con RelyX® ARC (3M ESPE) vy las
restantes muestras con Duolink® (Bisco), todo esto previo grabado, enjuague y
aplicacion de adhesivo OptiBond® S (Kerr) en cada muestra. En las cavidades
vestibulares se fijaron las restauraciones utilizando una cementacion de tipo
adhesiva, en las 20 primeras se usé el sistema RelyX® U200 (3M ESPE) y en las
restantes BisCEM® (Bisco), siguiendo en todas las cementaciones el protocolo

indicado por el fabricante.



Las muestras fueron sometidas a un proceso de termociclado manual de 100
ciclos en una solucion de azul de metileno al 1%. Luego se seccionaron por el
centro de cada restauracion, transversal a su eje mayor, para posteriormente
observarlas a través de un microscopio 6ptico con un lente graduado, permitiendo
medir la penetracion del colorante, obteniendo asi el porcentaje de microfiltracion

para cada caso.

Resultados

La microfiltracion promedio para el grupo de incrustaciones cementadas con
los métodos convencionales (RelyX® ARC y Duolink®) fueron de un 1,1% y un
0,4%, y para el grupo con método autoadhesivo (RelyX® U200y BisCEM®) fueron
de un 12,8% y un 10% respectivamente. Al aplicar el test de Kruskal-Wallis se
determind que existen diferencias significativas entre los 4 grupos, pero sin
determinar entre cuales existen estas diferencias. Por o que aplicando el test de
U de mann whitney se consideraron como Vvariables independientes y se
determind que existen diferencias significativas entre los grupos de cementacion

convencional con los de cementacion autoadhesiva.

Conclusiones

Se observé que todos los sistemas de cementacion utilizados presentaron
microfiltracion marginal. El porcentaje de microfiltracibn marginal obtenido con los
cementos de resina compuesta convencionales, RelyX® ARC y Duolink®, fueron
estadisticamente menores que los obtenidos con los sistemas autoadhesivos,
RelyX® U200 y BisCEM®, y sin diferencias estadisticas entre los cementos
convencionales entre si y autoadhesivos entre si, por lo que se rechazo la
hipétesis planteada, ya que posiblemente los sistemas autoadhesivos no logran
alcanzar el grado de acidez ni la accibn desmineralizante que logra el acido

fosforico al 35%, por lo que su adhesion seria mas baja.



INTRODUCCION.

Cuando se ha producido algun tipo de dafio en una pieza dentaria, esta debe
ser rehabilitada para asi devolver funcion, anatomia y lograr evitar el avance o la
instauracion de un nuevo dafio (Leinfelder, 1997). Segun sea el grado de
destruccion se seleccionara el material y la técnica para la rehabilitacion, pudiendo

ser esta una técnica directa o indirecta (Chain y Baratieri, 2001).

La técnica de restauracion indirecta utiliza materiales de distinta naturaleza
con caracteristicas que los hace ideales para determinadas situaciones como lo
son los materiales metalicos, ceramicos y combinados. Uno de los mayores
problemas de la odontologia restauradora para reconstruir las partes perdidas de
las estructuras dentarias duras (esmalte, dentina y cemento), es fijar a ellas la
restauracion. Cualquiera sea el método o técnica de fijacion del biomaterial
(agente cementante) que mantendra unidas la restauracion con la pieza dentaria,
incluira algin mecanismo de adhesidn entre estas. Ademas, este agente
cementante debe cumplir con una serie de requisitos y factores que favoreceran la
adhesion y asi asegurar el éxito de la rehabilitacion en el tiempo (Henostroza,
2003). Uno de los objetivos fundamentales es el de otorgar el mejor sellado
marginal posible para que no fracase la restauracion, evitando la microfiltracion
marginal, el desalojo de la restauracion, la sensibilidad postratamiento, los

problemas estéticos y caries secundaria (Macchi, 2000; Heintze y Zimmerli 2011).
Como clasificacion general existen 2 tipos de cementacion:
- La cementacion convencional

- La cementacion adhesiva.

En el primer caso se utilizan principalmente cementos fraguables como lo son
el cemento fosfato de zinc, de eugenato de zinc y el de ionémero de vidrio. La

cementacion adhesiva utiliza en cambio cementos en base de resina compuesta.



Las restauraciones metalicas se cementan preferentemente con un sistema de
cementacion convencional. Las restauraciones de materiales ceramicos Yy
combinados en cambio requieren utilizar cementacion adhesiva. Los cementos
adhesivos corresponden a los cementos a base de resina compuesta que son
similares en composicion a los composites utilizados para restauracion, pero con

menor carga de relleno.

Los cementos de resina compuesta, en condiciones Optimas, tienen la
capacidad de unirse a la estructura dentaria y a la restauracion previamente
acondicionada, uniendo ambos sustratos, reduciendo la microfiltracion en la
interfase diente-restauracion, evitando ademas la sensibilidad post operatoria, la
tincién marginal y la caries recurrente (Peumans, Hikita, De Munck y cols., 2007).

La reaccion de endurecimiento de estos cementos se obtiene mediante una
reaccion de polimerizacion de poliadicion de tipo radicalica. De acuerdo con el
sistema de activacion de la reaccién de polimerizacion, pueden ser clasificados
como cementos de: autopolimerizacion (iniciados por una reaccién quimica),
fotoactivacion (iniciados por la emision de luz visible) y de activacion dual
(iniciados por la emisién de luz visible y por reaccion quimica) (Chain y Baratieri,
2001).

La mayoria de los cementos de resina compuesta, al igual que las resinas
compuestas directas, utilizan un sistema adhesivo para unirse a la estructura

dentaria.

Para realizar la cementacién adhesiva, de un comienzo y desde hace muchos
afnos, se utliza una técnica con grabado acido previo, lavado y aplicacion del
adhesivo, con lo cual se requiere el acondicionamiento previo de las estructuras
dentarias y su imprimacién para luego, sellarlas adhesivamente y finalmente

aplicar el medio de cementacion.



Esta técnica cuenta con una serie de pasos operatorios, por lo cual, ademas
de la complejidad de la técnica, se aumenta el riesgo de cometer errores en cada
uno de los pasos realizados, lo que conlleva a que aumenten las posibilidades de
fracaso en la restauracién, como lo son la sensibilidad pulpar post tratamiento,
tincion marginal y caries secundaria (De La Macorra y Pradies, 2002). La caries
secundaria se inicia a partir del margen de una restauracion y por ello es
considerada como el resultado final de la microfiltracibn marginal, siendo
responsable de gran parte de los fracasos de las restauraciones indirectas
(Dietschi, De Siebenthal, Neveu-Rosenstand y cols., 1995; Radhika M, Sajjan GS,

Kumaraswamy y cols., 2010).

Para encontrarle solucion a este problema y dar una ayuda al clinico, la
evolucion de los sistemas de cementacidon se ha enfocado en simplificar los
protocolos, disminuyendo el tiempo y los pasos de aplicacién, buscando contar
con cementos en base a resina compuesta pero con técnicas sencillas, similar a la
cementacion convencional y ademas autoadhesivas, que brinden las condiciones

Optimas para asegurar el éxito de la rehabilitacién.

De esta manera nacen los procedimientos de cementacion autoadhesiva. Una
técnica en que los cementos de resina compuesta comienzan a tener la capacidad
de 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, ya que dentro de su formulacién se incorporan todos los
compuestos necesarios para dicho efecto, reduciendo asi el nUmero de pasos

operatorios.

Estos cementos han ganado gran popularidad ya que reducen los pasos
clinicos, y por ende, el tiempo necesario para realizar el procedimiento, ademas de
simplificarlo y asi tener menor posibilidad de cometer errores que afecten el éxito

de la rehabilitacion (Van Meerbeek, Yoshihara, Yoshida y cols., 2010).
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Sin embargo, muchos de estos materiales de cementacién autoadhesivos
comenzaron a desaparecer del mercado, producto de que no obtenian los
resultados clinicos adecuados y por lo mismo, llevaban rapidamente al fracaso de
la restauracion. En la actualidad, otros cementos fueron modificandose para lograr
una mejora de los resultados clinicos a obtener, y es asi como hoy existen en el
mercado nacional una serie de estos cementos, entre los que podemos encontrar
los cementos RelyX® U200 (3M ESPE), MAXCEM® Elite (Kerr Corp), Smartcem®2
(Dentsply) y BisCEM® (Bisco), entre otros.

Dado que algunos de ellos son de reciente aparicion y/o provienen de un cambio
en la formulacion de productos anteriores, queda la duda si todos ellos podrian tener
un comportamiento adecuado desde el punto de vista de lograr una buena fijacion de
la restauracion y al mismo tiempo, con un buen sellado marginal, en relacion a los

cementos que requieren grabado &cido y el uso previo de adhesivos.

Es por ello, que el presente estudio busco evaluar el comportamiento de dos
tipos de estos cementos, desde el punto de vista del sellado marginal obtenido al
cementar con ellos restauraciones de resinas compuestas indirectas, en
comparacion con los sistemas de cementacion convencional de su propia marca.
Estos son los cementos: RelyX® U200 (3M ESPE) y BisCEM® (Bisco), comparados
con sus similes convencionales: RelyX® ARC (3M ESPE) y Duolink® (Bisco).



MARCO TEORICO.

La caries dental es definida como una destruccion localizada de los tejidos
duros susceptibles, producida por los subproductos acidos derivados de la
fermentacion bacteriana de los carbohidratos provenientes de la dieta. Es una
infeccion cronica, sitio especifica y multifactorial, la cual si se deja progresar
resultard en el desarrollo de cambios detectables en la estructura del diente
(lesiones de caries), las que no se encuentran cavitadas inicialmente, pero
eventualmente podrian progresar a la cavitacion (Fontana, Young, Wolff y cols.,
2010).

Como consecuencia de estas lesiones de caries, los dientes deberan ser
rehabilitados por un profesional, para lo cual la odontologia restauradora toma un
rol preponderante, ya que, segun sea el grado de destruccion, se seleccionara el
material y la técnica para la rehabilitacion, pudiendo ser esta una técnica directa o
indirecta (Chain y Baratieri, 2001), para asi lograr devolver la forma, funcion y
estética que hayan estado eventualmente comprometidas y evitar un nuevo

avance de la lesion (Bader, Astorga, Baeza y cols., 2004; Nocchi, 2007).

Para devolver estas funciones, se deben seleccionar, dentro de una gran
cantidad de materiales odontolégicos, aquellos que presenten propiedades
bioldgicas, fisicas, quimicas y mecanicas adecuadas segun sea requerido. Existen
a nuestra disposicion multiples materiales de restauracion, los cuales pueden ser
de origen organico, metalico, ceramico o una mezcla de los anteriores (Bader,
Astorga, Baeza y cols., 2004), los cuales han ido apareciendo, desapareciendo y
cambiando con los afios con el fin de ir mejorando sus propiedades, buscando

acercarse a los requerimientos de un material restaurador ideal.

Si la destruccion es pequefia y la estructura dental no se encuentra
debilitada, es posible restaurarla mediante una técnica directa, llevando un
material plastico directamente a la cavidad dentaria para rehabilitarla. En cambio,
si la destruccion ya es de mayor magnitud, comienza a ser necesario rehabilitar el

diente con una técnica indirecta, lo cual implica realizar el tallado de una cavidad,



la toma de una impresion para que un laboratorio dental confeccione una
restauracion, y esta sea posteriormente fijada a la preparacion biolégica mediante

un agente cementante (Macchi, 2000).

Cementos dentales:

Los cementos dentales proporcionan la unién entre la preparacion biologica
y la restauracion mediante alguna forma de fijacion o adhesion, logrando asi
revestir y sellar el espacio existente entre las superficies de contacto para intentar
evitar la penetracion de fluido oral y la invasion bacteriana (Chain y Baratieri, 2001;
Burke, 2005)

La adhesion se define como toda fuerza que se opone a la separacién de
dos cuerpos, manteniéndolos unidos, cuando estan en intimo contacto. Existen

dos tipos de adhesion, que pueden darse de manera separada o combinadas:

e Adhesién Mecénica: Se realiza entre dos superficies a través de una
trabazon entre las partes a unir, las cuales se mantienen en contacto en
base a la penetracion de una de ellas, o de un adhesivo, en las
irregularidades que presenta la superficie de la otra. Se subdivide en
microscépica y macroscopica, y puede ser dado tanto por efectos

geométricos como reoldgicos (Barrancos, 2006; Steenbecker, 2006).

e Adhesién Quimica: Las partes se mantienen unidas por la presencia de
enlaces quimicos, los cuales se pueden lograr a través de uniones de
tipo primaria (i6nicas, covalentes , metalicas) o secundaria (fuerzas de
Van Der Waals o enlaces intermoleculares, puentes de Hidrégeno). Es
ésta la que la odontologia actual acepta como adhesion efectiva y Unica
(Phillips, 2004; Steenbecker, 2006).



Propiedades y caracteristicas de los cementos dentales:

Para que se logre realizar de la mejor manera esta unién entre el diente y la

restauracion, el cemento debe reunir ciertas propiedades ideales, dentro de las

gue se pueden mencionar (De La Macorra y Pradies, 2002):

1.

Propiedades Bioldgicas:

Ser biocompatible, que no posea caracteristicas alergénicas ni toxicas.
Poder Inhibir una posible formacion de caries y la adhesion de placa
bacteriana.

Lograr un adecuado sellado de la interfaz diente-restauracion para evitar
asi la microfiltracion y con ello el paso de fluidos orales y bacterias, la

hipersensibilidad y caries secundaria.

Propiedades Fisico Mecanicas:

Poseer estabilidad dimensional en el espacio de cementacion, con un bajo
estrés de polimerizacién o fraguado y un coeficiente de expansion térmico
similar al de las estructuras dentarias.

Resistir cargas mecanicas, poseer resistencia a la compresion y a la
traccién, para soportar tanto a la fractura como al desalojo de la
restauracion.

Tener resistencia al desgaste, para mantener indemne la unién entre diente
y restauracion, evitando un mayor intercambio de fluidos orales entre estos
con la consiguiente microfiltracién.

Poseer un modulo de elasticidad adecuado, que es la capacidad que posee
el material para transferir las cargas a los dientes, distribuyendo asi el
estrés sin sufrir deformacion elastica. Se estima que un modulo de
elasticidad adecuado seria uno intermedio entre el médulo de elasticidad de
la dentina (18 GPa) y el de la restauracion que soportara.

Poseer una alta resiliencia, que se define por la cantidad de energia

necesaria para deformar el material.



3. Propiedades Quimicas:

- Proporcionar una adhesion de tipo quimica, ademas de la de tipo fisica.

- Debe ser en lo posible impermeable a los fluidos orales y resistente a la
disolucion, aunque existe el problema que el pH y las condiciones clinicas
varian, incluso dentro del mismo paciente, haciendo imposible reproducirlas

para realizar pruebas de solubilidad estandar y obtener resultados clinicos.

4. Propiedades Clinicas:

- Ser estético, teniendo un color similar al diente y que no se altere con el
paso del tiempo.

- Ser radiopacos, ya que, como buscan ser estéticos y tener colores similares
al diente, son dificiles de encontrar y se gasta mas tiempo si se requiere
remover, por lo que se requiere una radiopacidad distinta a la del diente y
de la restauracién para mejorar esta situacion y diferenciarlo en controles
radiogréaficos de otras estructuras o caries secundarias por ejemplo.

- Debe tener un minimo espesor de pelicula, no existe acuerdo sobre este
minimo, sino un rango de 25-100 um segun sea el cemento, para asi
exponer al material a menor cantidad de fluidos orales, mejorar el ajuste de
la restauracion y reducir al minimo cualquier estrés de la contraccion de
polimerizacion.

- Ser de bajo costo, si bien, no es un tema critico si se considera en relacion
a la dosis empleada, pero puede influir en la eleccién del odontélogo en la
adquisicién de un nuevo material con indicaciones limitadas y de poco uso

clinico.

Existen una gran cantidad de cementos dentales para cada caso en particular,
con distintas caracteristicas y propiedades entre ellos, pero ninguno resulta ser el
ideal para todas las situaciones clinicas. Por lo que es de gran importancia que el
odontdlogo conozca y maneje cada uno de estos cementos y sus propiedades,
para asi, con su criterio lograr escoger cemento mas adecuado para el caso en

especifico.



Clasificacion de los cementos:

Para realizar de una mejor manera la eleccién del cemento, existen varias

clasificaciones, como la realizada por la ISO segun su indicacién de uso, la cual

los clasifica en tres tipos (Rosenstiel, Land y Crispin, 1998; Jones, 1998):

Tipo | = agente de cementacion: Posee una consistencia que permite
su flujo como medio de unién, generalmente de tipo mecénico, entre las
preparaciones bioldgicas y los elementos restauradores, ya sea protesis

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

Tipo Il = material para restauraciéon: Actia como material de
obturacion, quedando expuesto al medio bucal. Puede ser temporal o

definitivo.

Tipo Il & material para base cavitaria o liner: Se aplica entre la
preparacion y la restauracién, protegiendo el complejo pulpo-dentinario.
Evitando o disminuyendo los dafios al tejido pulpar debido a noxas
provenientes del medio circundante. También proveen un medio éptimo

para el desarrollo de procesos reparativos, entre otras propiedades.

Ademéas de esta, existen otras clasificaciones descritas, entre las que

encontramos las siguientes clasificaciones (Hill, 2007; Ladhka y Verma, 2010)

Segun sus propiedades fisicas:

- Cementos permanentes.

- Cementos temporales.
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e Segln sus componentes:
Cemento de fosfato de zinc.
Cemento de silicofosfato de zinc.
Cemento de 6xido de zinc-eugenol.
Cemento de poliacrilato de zinc.
Cemento de ionémero de vidrio.

Cemento de resina compuesta.

e Segun el medio principal del cemento:

De base acuosa (cementos de fosfato de zinc, silicofosfato de zinc,
eugenato de zinc, poliacrilato de zinc, ionédmero de vidrio y ionédmero de
vidrio reforzado con resina compuesta.

De base no acuosa (cemento de resina compuesta).

e Segun el procedimiento de endurecimiento:

Cementos que endurecen por una reaccién de fraguado Acido-Base
(cementos de fosfato de zinc, de policarboxilato de zinc y de eugenato de
zinc).

Cementos que endurecen por una reaccion de polimerizacién de poliadicion
radicélica (cementos de resina compuesta).

Cementos de endurecimiento mixto (cementos de iondmero de vidrio

modificado con resina).
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En la actualidad existen 5 tipos de materiales para la cementacion permanente:
El cemento de fosfato de zinc, el cemento de policarboxilato, el cemento de vidrio
ionébmero, el cemento de vidrio ionémero hibrido y el cemento de resina

compuesta (Corral, Bader y Astorga, 2009).

Dentro de estos cementos previamente mencionados, el cemento fosfato de
zinc ha sido considerado tradicionalmente como el material de cementacion mas
popular, a pesar de que sus desventajas han sido bien documentadas, sobre todo,
su solubilidad y falta de adhesion quimica. Los cementos de ionémero de vidrio
son también de gran interés, principalmente por su capacidad de liberar fldor, lo
que podria prevenir las caries recurrentes en relaciéon a la restauracion. Los
cementos a base de resina compuesta se utilizan generalmente para las
restauraciones estéticas (de ceramica o de resina) y se han hecho populares
debido a que se han ocupado de las desventajas de la solubilidad y la falta de

adherencia observada en materiales previos (Pegoraro, Silva y Carvalho, 2007).

Especificamente, gracias a su capacidad de adherirse a mdltiples sustratos,
ser insolubles en el medio bucal, y ser altamente estéticos, los cementos de resina
compuesta se han convertido en el material de eleccibn para cementar

restauraciones estéticas indirectas (Diaz-arnold, Vargas y Haselton, 1999).
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CEMENTOS DE RESINA COMPUESTA.

Las resinas compuestas, no solo se utilizan como un material de
restauracion directa, sino que también han ocupado un sitio importante dentro de
las técnicas rehabilitadoras indirectas, como componente basico de aquellos
materiales que van a permitir fijar una restauracion indirecta a la preparacion
dentaria. Estos materiales son los denominados cementos de resina compuesta y
se han hecho populares debido a la capacidad para unirse, tanto a la estructura

del diente, como a la restauracion.

Estos cementos son basicamente resinas compuestas para restauracion,
con algunas propiedades modificadas. Presentan una baja viscosidad para poder
rellenar los espacios microscépicos de la superficie interna de las restauraciones
indirectas, fijandolas al esmalte y dentina que habitualmente se acondicionan. Y
por lo que al igual que las resinas compuestas, estos cementos dependen de un
sistema adhesivo para unirse a la superficie dentaria (Henostroza, 2003; Burke
2005). Las resinas compuestas se han introducido en el campo de la odontologia
conservadora para minimizar los defectos de las resinas acrilicas que hacia los
afios 40 se utilizaban como alternativa a los cementos de silicato, que hasta

entonces eran los Unicos materiales estéticos disponibles.

Basicamente, las resinas compuestas son una mezcla de tres materiales
quimicamente diferentes: Una matriz organica, una fase inorganica y un agente de

unién (Hervas, Martinez, Cabanes y cols., 2006).
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1. Matriz o fase organica:

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

a medio o largo plazo.

Fase inorganica o dispersa:

Esta compuesta por un material de relleno inorganico como el cuarzo, silice
coloidal, borosilicatos y aluminosilicatos de litio. De esta fase dependen,
fundamentalmente, las propiedades fisicas y mecénicas del composite dental,
gracias a que con el relleno se consigue reducir el coeficiente de expansion
térmica, disminuir la contraccion de polimerizacién, proporcionar radio

opacidad, mejorar la manipulacion e incrementar la estética.

Organo - silano o agente de union:

Es una molécula que posee grupos silanicos en un extremo (unién iénica con
Si02), y grupos metacrilatos en el otro extremo (unién covalente con la resina).
Es el encargado de brindar una uniébn quimicamente estable entre las

particulas de relleno y la matriz organica.
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Actualmente las restauraciones indirectas, cementadas con procedimientos
adhesivos, constituyen una importante parte de los tratamientos dentales que se

realizan actualmente (Manso, Silva, Bonfante y cols., 2011).

En los ultimos afios, una amplia gama de cementos de resina compuesta han
ido apareciendo y/o proviniendo de cambios de formulaciones de cementos
anteriores, cuyas composiciones quimicas y caracteristicas estructurales son
fundamentales para producir una adhesion optima y confiable tanto a la superficie

del diente como a la restauracion y al mismo tiempo con un buen sellado marginal.

Mecanismos de activacion de los cementos de resina compuesta:

Los cementos de resina compuesta se aplican de manera plastica y deben ser
activados de alguna forma para lograr alcanzar sus propiedades ideales y lograr la
fijacidn entre la restauracion y los tejidos dentarios. Existen tres mecanismos de
activacion, que para los clinicos, segun sea este tipo de mecanismo, influye en tres
aspectos importantes del procedimiento de cementacion, los que son: el control o la
facilidad de manipulacién, el ritmo o tiempo de trabajo y el acceso o costo que
posee. Estos mecanismos de activacion son (De La Macorra y Pradies, 2002;

Manso, Silva, Bonfante y cols., 2011):

1. Cementos de resina compuesta activados quimicamente:

Estos cementos presentan en su composicion, peroxido de benzoilo (iniciador) y
una amina terciaria aromatica (activador), los cuales son los encargados de
desencadenar la reaccién de polimerizacién. Por lo general, tienen desventajas
importantes como que el clinico no puede controlar el tiempo de trabajo una vez
que la mezcla se ha iniciado, poca estabilidad del color y la posibilidad de
incorporar burbujas de aire durante el espatulado. Esto ultimo puede ir en
desmedro de las propiedades fisicas y mecéanicas del cemento ya que se inhibe
localmente la polimerizacion debido a la presencia de oxigeno. Se utilizan en la
cementacion de pernos o incrustaciones metalicas ya que bajo estas

circunstancias no es posible la llegada de la luz.
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2. Cementos de resina compuesta activados fisicamente por luz:

Los cementos de resina convencional fotopolimerizables, presentan
fotoiniciadores, tales como la canforoquinona, que se activan por la accion de un
haz de luz de una longitud de onda de 460/470 nm. Poseen ventajas clinicas como
tiempo de trabajo extendido y una excelente estabilidad de color. Sin embargo, el
uso de cementos de fotoactivacion solo se limita a situaciones donde el grosor y el
color de la restauracion no afectan a la capacidad de penetracién de la luz, ya que
esta debe llegar a todas las partes del material para lograr la polimerizacion

adecuada del cemento.

3. Cementos de resina compuesta de activacion dual:

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

para lograr el maximo endurecimiento del cemento.

Sin importar el mecanismo de activacion, los cementos de resina compuesta

se pueden agrupar en dos categorias principales:

- Los cementos de resina compuesta convencionales, los cuales no poseen
adhesion inherente a las estructuras dentales y requieren de un sistema
adhesivo para tal efecto.

- Los cementos de resina compuesta autoadhesivos, los cuales no requieren

de un tratamiento adhesivo previo.
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CEMENTOS DE RESINA COMPUESTA CONVENCIONALES

Desde la década de 1970, los cementos de resina compuesta han sido
quimicamente formulados a base de dimetacrilatos, en un sistema pasta-pasta,
faciles de mezclar y de polimerizar a temperatura ambiente. Su composicion es
basicamente similar a las resinas compuestas de restauracion, con la diferencia de
que para lograr obtener un grosor de pelicula méas fino, el tamafio de sus
particulas es menor y poseen menor viscosidad.

Generalmente poseen una mezcla de mondmeros de dimetacrilato, rellenos
inorganicos (60% a 70% en peso) y el iniciador. Es posible encontrar
formulaciones a las cuales se le adiciona silice u oligbmeros de alto peso
molecular con el fin de modificar las propiedades reolégicas y de mejorar la
manipulacion. También se agregan grupos funcionales hidrofilicos para promover
la adhesion a la dentina, como el HEMA y el 4-META (Manso, Silva, Bonfante y
cols., 2011).

La unién de estos cementos de resina compuesta a la estructura dental, es
posible mediante el uso diversos sistemas adhesivos, que se describen a
continuacion (Sensat, Brackett, Meinberg y cols., 2002; Pneumas, Kanumilli, De
Munck y cols., 2005; Carrillo, 2006)

1. Sistemas adhesivos de grabado y enjuague:
Se subdividen de acuerdo a su presentacion comercial y a la cantidad de

pasos en:

e Sistemas de multiples pasos: Implican tres pasos clinicos. El
primero requiere del grabado de la superficie dental con acido
fosforico, seguido de un enjuague para eliminar el acido. El segundo
paso consiste en retirar el exceso de agua para remover la capa de
barro dentinario y exponer la malla colagena de la matriz dentinaria y

luego se aplica un agente imprimante hidrofilico. Y el tercer paso
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consiste en la aplicacion de una resina de unidén, la que
proporcionara las caracteristicas quimicas necesarias para la union
del cemento a la estructura dentaria, estabilizando la dentina ya

desmineralizada e imprimada.

e Sistemas de dos pasos: Surgieron con el fin de simplificar la
técnica de cementacion para hacerla menos sensible y mas rapida
en obtener la misma forma de adhesion, pero con menor nimero de
pasos clinicos a dos. El primer paso consiste en grabar la superficie
dentaria con su correspondiente enjuague y el segundo paso seria
aplicar el sistema adhesivo, el cual viene en este sistema el agente
imprimante y el agente de union juntos, por lo que son conocidos

como sistemas de una botella.

2. Sistema adhesivo de auto-grabado:

Estos sistemas reducen el protocolo de adhesion a tan solo un paso, ya que
en su composicion poseen un primer acido, responsable de acondicionar
las estructuras dentarias y simultdneamente de imprimarlas. Ademas
poseen el agente de union.

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

cemento de resina que se esté utilizando.
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CEMENTOS DE RESINA COMPUESTA AUTOADHESIVOS

Fueron introducidos al mercado en el afio 2002 y fueron disefiados con la
intencion de superar algunas de las deficiencias de los cementos convencionales y
los cementos de resina compuesta convencionales, asi como para incorporar las
caracteristicas favorables de dichos cementos en un unico producto. Sin lugar a
dudas, la cualidad mas sobresaliente de estos cementos, es la de simplificar los
procedimientos de cementacion, resumiéndolos en un solo paso clinico,
caracteristica que hasta ese momento solo la tenian los cementos de fosfato y de
policarboxilato de zinc y los ionémeros vitreos (Radovic, Monticelli, Goracci y cols.,
2008). Poseen un sistema de polimerizacion dual, en donde ya no se requiere de
un acondicionamiento previo de las estructuras dentarias ni de un sistema
adhesivo (Behr, Rosentritt, Regnet y cols., 2004; Hikita, Van Meerbeek, De Munck
y cols., 2007).

Estos cementos son mucho mas tolerantes a la humedad, poseen una
liberacién de flior mas eficiente y no producen sensibilidad postoperatoria. Todos
estos factores hacen de estos cementos, un material ideal para satisfacer las
demandas clinicas actuales. Al tener menos pasos clinicos, disminuye el error
durante el procedimiento de cementacion, haciendo de ésta, una técnica mas

confiable y precisa.

Ademas no requieren de un grabado previo de la superficie de la
preparacion dental, ni tampoco de un sistema adhesivo, principalmente debido a
que la acidez del cemento es lo suficientemente alta como para promover la
hibridacién con la estructura dentaria. Los grupos acidos del monémero disuelven
el barro dentinario, lo cual permite la penetracion del cemento en los tabulos
dentinarios, proporcionando un medio adecuado para la formacion de una

adecuada capa hibrida y una buena retencion de tipo micromecanica.



19

El modo en el que actuan los sistemas autoadhesivos de polimerizacion
dual es basicamente una reaccion de polimerizacion por poliadicion radicalica, en
la cual las moléculas de monomero forman uniones cruzadas quimicamente para

formar una red tridimensional de polimeros. La cual se ilustra de manera

simplificada en el siguiente esquema (Figura 1) (3M ESPE (c), 2013):

Monémeros de
metacrilato

‘ lones estroncio

o lones fluoruro

Los componentes del cemento autoadhesivo
son:

B ase % isiadores Mondémeros de metacrilato (que contienen
parcialmente grupos de acido fosférico).
O Rellenos Rellenos, una parte libera iones, otra parte es
Catali i silanada.
Zador | ::Z::::E'Eﬁla Sistema iniciador quimico.
Sistema iniciador de luz.

) Uniones dobles
\\ de carbon
\ reactivo

Grupo de acido

. fosférico

Columna
vertebral de
carb6n

Los mondémeros de metacrilatos acidos
contienen: grupos de acido fosforico y
uniones dobles de carbdn reactivo que se
conectan entre si a través de la columna
vertebral de carbdn.

lones calcio en
sustrato dental

El esmalte y dentina son los sustratos a los
cuales el cemento tiene que mostrar una
adhesién segura y confiable. Estos contienen
cristales de apatita inorgéanica que contienen
calcio y fibras de colageno organicas, ademas
de agua en su estructura.

Después de la mezcla el cemento es muy acido
(bajo pH) e hidrofilico. Al contacto con la
superficie dental los grupos de ac. Fosforico
cargados negativamente de los mondmeros de
metacrilato se unen a los iones Caz+ de la
estructura dental siendo asi neutfalizados y se
anclan a la superficie dental.
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Los grupos de ac. Fosférico restantes de los
monémeros de metacrilato son neutralizados
por los iones, que son liberados de los
rellenos durante las reacciones de
polimerizacion.

Los iones de fluoruro liberado son absorbidos por
la estructura dental

Simultaneamente con todo lo anterior, la
polimerizacion del cemento se lleva a cabo a
través de la reacciéon de polimerizacién por
poliadicion radicdlica de los mondmeros de
metacrilato.

El sistema iniciador genera los radicales
iniciadores necesarios a través de la activacion
guimica o inducida por la luz.

Los monémeros de metacrilato son unidos
guimicamente entre si a través de la interaccion
de las uniones de doble carbdn reactivo.

El cemento es activado por la reaccion de
polimerizacion por poliadicion radicalica. De modo
que se forma una red tridimensional de enlaces
: altamente cruzados que consisten de moléculas de
k5 metacrilato y rellenos. Durante este proceso, la
- matriz de cemento cambia de una condicion
_» inicialmente hidrofilica a una hidrofébica.

“o 4

Los mondémeros de metacrilato y rellenos
son unidos firmemente e incorporados de
forma permanente en una red tridimensional
de la matriz del cemento

Figura 1: Esquema simplificado de accién y polimerizacion de
autoadhesivos

cementos
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Los cementos de resina compuesta autoadhesivos son altamente versatiles
y pueden ser usados en practicamente cualquier tipo de restauracion indirecta
como incrustaciones, puentes, coronas y postes. El Unico procedimiento clinico
contraindicado para estos sistemas autoadhesivos, es la cementacion de carillas,
las cuales exigen un sistema de cementacion fotopolimerizable.

ReliX® U200 (3M ESPE), BisCem® (Bisco), Maxcem Elite® (Kerr),
Smartcem® 2 (DENTSPLY), MonoCem® (Shofu), SpeedCEM® (Vivadent), entre
otros, son algunos de los cementos de resina compuesta autoadhesivos que se

encuentran actualmente en el mercado.

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

La microfiltracion marginal es un problema clinico importante. Esta asociado
a una gran cantidad de fracasos clinicos de restauraciones indirectas, debido a
que brinda las condiciones ambientales y locales Optimas para que se produzcan
una variedad de cuadros, tales como (Piwowarczyk, Lauer y Sorensen, 2005):

e Sensibilidad postratamiento y problemas pulpares:
Las sustancias penetran por capilaridad a través de las fisuras
provocando irritacion osmoética. Este cuadro puede ser reversible
aunque si persiste en el tiempo se puede producir una pulpitis

irreversible.
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e Caries secundarias:

Se inicia a partir del margen de una restauracion, producto de una
alteracién de la integridad de ésta, que predispone a dicha zona al
acumulo de placa bacteriana y por ende al inicio de procesos de
desmineralizacion (Phillips, 2005). Se le considera el resultado final de la
microfiltracion marginal siendo responsable de gran parte de los
fracasos de las restauraciones indirectas (Murray, Smyth, About y cols.,
2002).

e Problemas estéticos:
Debido a la coloracion marginal causada principalmente por el depésito
de restos de alimento y por el crecimiento de placa bacteriana. La
tincion es mayoritariamente de color amarillo oscuro generando un
efecto estético indeseable. Dentro de los factores principales que
intervienen en la formacion de estas brechas marginales, destacan los
errores cometidos por el operador, variaciones de temperatura,
inadecuado control de humedad y la contraccién de polimerizacion, asi

como también las fuerzas de masticacion.

Para evitar la microfiltracién, lo esencial es asegurar un correcto sello de la
interfase diente-restauracion. Para el caso de las restauraciones indirectas, es el
cemento el que ocupara dicha interfase, por lo que elegir adecuadamente el
sistema a utilizar es un factor importante a tener en cuenta, ya que asegurard el

éxito de un tratamiento rehabilitador en el tiempo.

La deteccion in vitro de la microfiltracion, para evaluar el sellado marginal,
ha sido ampliamente estudiado usando diversas técnicas como el uso de is6topos
radioactivos, tintes de fucsina, microscopia electrénica de barrido y termociclado.
Siendo este ultimo el método mas comun de todos y el mas factible de realizar,

debido a su simplicidad y su bajo costo.



23

El termociclado consiste basicamente en ciclos térmicos que emulan las
variaciones de temperatura presentes en la cavidad oral, combinados con la
exposicion a una solucidén de tintes, con el objetivo de evaluar la eficacia del
sellado marginal y la presencia de microfiltracibn marginal entre una restauracion y

la preparacion dentaria.

Muchos de los cementos dentales para restauraciones indirectas son de reciente
aparicion y/o provienen de un cambio en la formulacién de productos anteriores. Si
bien los fabricantes se han centrado en disminuir al minimo posible los pasos
clinicos para facilitar el uso y aplicacion de estos, son los odontologos los que deben
tener el criterio y la capacidad critica para determinar si estos nuevos productos
cumplen con los requerimientos basicos que aseguren el éxito de un rehabilitacién

en el tiempo para obtener los mejores resultados.

Como los cementos convencionales poseen una mayor cantidad de pasos
operatorios para lograr la cementacion definitiva, se deduce que estos se pueden
traducir en una mayor probabilidad de cometer errores en cada una de las etapas,
que conlleven al fracaso de la rehabilitacion. Y por el contrario, se subentiende que
los cementos autoadhesivos, al ser de una manipulacion mas facil, de una baja
complejidad técnica y reducir toda la cantidad de pasos operatorios a uno tienen una

amplia ventaja sobre los cementos convencionales.

Queda la duda si todos estos cementos, sin importar si son convencionales o
autoadhesivos, podrian tener el mismo comportamiento desde el punto de vista de
lograr una buena fijacion de la restauracion y, al mismo tiempo, un buen sellado

marginal, sabiendo que este puede determinar el éxito o fracaso de la restauracion.

Es por ello, que el presente estudio busco evaluar el comportamiento de dos
cementos autoadhesivos, comparandolos con los cementos convencionales de la
misma marca comercial, los cuales fueron utilizados en la cementacion de
incrustaciones de resina compuesta, con el fin de determinar si existen o no
diferencias estadisticas entre ellos en el porcentaje de microfiltracion marginal. Estos
son los cementos autoadhesivos: RelyX® U200 (3M ESPE) y BisCEM® (Bisco), y sus
similes convencionales: RelyX® ARC (3M ESPE) y Duolink® (Bisco).
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HIPOTESIS.

No existen diferencias en el grado de sellado marginal de incrustaciones de
resina compuesta cementadas con cementos autoadhesivos RelyX® U200 (3M
ESPE) y BisCEM® (Bisco), en comparacién con las cementadas con RelyX® ARC
(3M ESPE) y Duolink® (Bisco).
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OBJETIVOS.

Objetivo General:

Determinar si existen o no diferencias en el grado de sellado marginal de
incrustaciones de resina compuesta cementadas con cementos
autoadhesivos RelyX® U200 (3M ESPE) y BisCEM® (Bisco), en comparacion
con las cementadas con RelyX® ARC (3M ESPE) y Duolink® (Bisco).

Objetivos Especificos:

Determinar el grado de sellado marginal de incrustaciones de resina
compuesta, cementadas con los sistemas autoadhesivos RelyX® U200 (3M
ESPE) y BisCEM® (Bisco), siguiendo los protocolos indicados por los

fabricantes.

Determinar el grado de sellado marginal de incrustaciones de resina
compuesta, cementadas con los sistema convencionales RelyX® ARC (3M
ESPE) y Duolink® (Bisco), siguiendo los protocolos indicados por los

fabricantes.

Analizar comparativamente los resultados obtenidos.
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MATERIALES Y METODOS.

El presente trabajo, de tipo descriptivo transversal, se realizé en el laboratorio de
Biomateriales Odontoldgicos del Departamento de Odontologia Restauradora de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.
Muestra:

Para este estudio se recolectaron 40 terceros molares humanos, sanos,

recientemente extraidos.

Procedimientos:

1. Conservacion vy limpieza: Las muestras fueron conservadas en una solucién de

suero fisiolégico con formalina al 2% dentro de un recipiente de vidrio hermético
hasta el momento de su utilizacién, para asi evitar la deshidratacion de estas
durante las siguientes etapas del proceso. Luego se eliminaron todos los restos
del ligamento periodontal utilizando una cureta tipo Gracey n° 15-16 (American
Eagle Instruments®, Inc.) y posteriormente limpiados con agua y piedra pémez

mediante escobillas de copa dura de baja velocidad.

2. Tallado de las preparaciones: Un anico operador realizé en cada molar dos

cavidades expulsivas clase V de Black, una vestibular y otra palatino/lingual, de
un tamafo estandarizado de 4mm. de ancho, 3mm. de alto y 3mm. de
profundidad (Figura 2a), dejando la pared cervical a 1mm. del limite corono
radicular, la pared axial en dentina y los bordes cavo superficiales sobre
esmalte. Las cavidades se realizaron utilizando una fresa de diamante tronco-
conica de extremo redondeado de alta velocidad (ISO 810 1,14mm.) (Figura
2b), montadas en una turbina Kavo® (Figura 2c), bajo constante refrigeracion y
realizando el recambio de fresas cada 10 cavidades.
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Figura 2: (a) Cavidad clase V con la ubicacion y dimensiones requeridas.

(b) Fresa troncocénica ISO 810 1,14mm. (c) Turbina Kavo® utilizada.

3. Confeccion de incrustaciones de resina compuesta: Luego de terminadas las

preparaciones, las muestras se mantuvieron en suero fisiol6gico. Se aislaron

las cavidades con glicerina liquida y mediante una técnica directa-indirecta se

procedi6 a realizar las incrustaciones de resina compuesta (Filtek® Z350 XT 3M

ESPE) en cada cavidad, dejando un boton central de resina para poder

manipular la incrustaciéon (Figura 3). Finalizadas las incrustaciones se

retiraron, limpiaron con escobilla suave y agua y se secaron con aire

comprimido.
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Figura 3: (a) Resina Filtek® Z350 XT utilizada.

(b) Diente con su cavidad y la correspondiente incrustacion de resina.

(c) Diente con ambas incrustaciones adaptadas a sus cavidades.
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4. Proceso de cementacidon: Se realizd en la mitad de las muestras la

cementacién de las incrustaciones vestibulares con cemento RelyX® U200 (3M
ESPE) y de las incrustaciones palatino/linguales con cemento RelyX® ARC (3M
ESPE), y la otra mitad restante se realizé la cementacion de las incrustaciones
vestibulares con cemento BiSCEM® (Bisco) y de las incrustaciones
palatino/linguales con cemento Duolink® (Bisco), se utilizé el adhesivo OptiBond®
S (Kerr) en la cementacion de los cementos convencionales (restauraciones
palatino/linguales) y se sigui6 en todas los protocolos indicados por los
fabricantes como se muestra a continuacion (3M ESPE (a) y (b), 2013; Bisco (a) y
(b), 2013):

4.1.- Protocolo cementacion sistema RelyX® ARC vy Duolink®

En primer lugar se lavo y secé la preparacion con papel absorbente. Se grabo el
esmalte, grabando el borde cavo superficial con &cido fosférico al 37% durante 15
segundos, luego se lavd con agua y se secd para posteriormente grabar toda la
cavidad con el mismo &cido durante 10 segundos. Se volvié a lavar y secar con
papel absorbente procurando no desecar la dentina. Se aplicé una primera capa de
adhesivo OptiBond® S (Kerr) frotandolo durante 20 segundos en la cavidad, luego
se aplicé aire comprimido suavemente durante 10 segundos y se aplicé una segunda
capa de adhesivo esparciéndolo en toda la cavidad y aplicando nuevamente aire
comprimido de manera suave durante 10 segundos. Posteriormente inserto la
incrustacion en la preparacion y se retir6 de manera que saliera con el exceso
adhesivo, luego se realizo la fotoactivacion durante 20 segundos tanto del adhesivo
en la incrustacién como en la preparacién. Se mezclé el cemento (RelyX® ARC o
Duolink®) durante 10 segundos con una espatula plastica y se llevé a la cavidad, se
posiciond la incrustacion permitiendo que fluyera el cemento, se removieron los
excesos Yy se fotoactivo finalmente durante 40 segundos. El proceso se ilustra en la

Figura 4:
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Figura 4: Protocolo realizado para cementacibn de cementos convencionales
RelyX® ARC y Duolink®.
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4.2.- Protocolo cementacion sistema RelyX® U200 y BisCEM®

Se lavo y seco la preparacion con papel absorbente. Se mezcloé el cemento
(RelyX® U200 o BisCEM®) durante 20 segundos con una espatula plastica y se llevé
a la cavidad, se posiciond la incrustacion permitiendo que fluyera el cemento, se dejé
actuar el cemento durante 4 minutos, posteriormente se removieron los excesos y se

fotoactivo durante 40 segundos. El proceso se ilustra en la Figura 5:

037 @

> . W
)

Lavado y secado de Mezclado del Insercion de Fotoactivacion
la cavidad. cemento por incrustacion y durante 40seg.
20seg. y aplicacion | remocion de excesos

en preparacion. luego de 4min.

Figura 5: Protocolo realizado para la cementacion de cementos autoadhesivos
RelyX® U200 y BisCEM®,

5. Sellado de las muestras: Se aplicé sellante de resina compuesta (Concise®, 3M

ESPE) en los surcos oclusales, se sellaron los 4pices con apertura mayor a
1mm. con vidrio ionémero (Ketac® Molar, 3M ESPE) y finalmente se sellaron
todas las superficies externas de cada muestra con una capa de cianoacrilato,
dos capas de esmalte de uflas y una capa final de acrilico de
autopolimerizacion, dejando 1mm. de distancia al margen de la incrustacion,
para asi evitar la microfiltracion proveniente de los conductos y de la camara

pulpar (Figura 6).
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Figura 6: (a) Materiales utilizados. (b) Sellado de &pice con Ketac® Molar.
(c) Diente luego de las capas de cianoacrilato y esmalte de uiias.

(d) Diente luego de la capa final de acrilico y rotulado.

6. Almacenado y rotulado de las muestras: Se realiz6 con plumén permanente la

numeracion, ademas de una marca por superior e inferior de la zona vestibular
de acrilico y del boton de resina vestibular (Figura 6d) para facilitar el
reconocimiento de las incrustaciones cementadas con los cementos U200
(primeras 20 muestras) y BisCEM (ultimas 20 muestras) al momento de
realizar las mediciones. Finalmente las muestras se guardaron en un frasco
rotulado en una estufa con humedad y temperatura controladas (100% de
humedad ambiental a 37°C) durante 48 horas.
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7. Termociclado manual: Luego de transcurridas 48 horas de almacenadas las

muestras, se pusieron en un trozo de malla fina y fueron sometidas a un
termociclado manual de 100 ciclos. Se sumergieron las muestras en una
solucién de azul de metileno al 1% a 6°C durante 30 segundos. Luego se
llevaron a un frasco con agua corriente a temperatura ambiente (+/- 25°C) por
15 segundos. Posteriormente se sumergieron en una solucion de azul de
metileno al 1%, pero esta vez a una temperatura de 60°C durante 30 segundos
y para finalizar se volvieron a sumergir en agua corriente a temperatura
ambiente por 15 segundos, completando asi un ciclo. Finalmente, concluidos
los 100 ciclos, las muestras fueron lavadas profusamente bajo un chorro de

agua durante 5 minutos, con el fin de retirar el exceso de colorante de estas.

8. Corte de las muestras: Concluido el termociclado se cortaron las muestras

utilizando un disco adiamantado montado en un porta discos, sobre un micro
motor con pieza de mano (KAVO®), cortando de manera intermitente para
disipar el calor generado y de manera perpendicular a su eje mayor, pasando

por el centro de las restauraciones (Figura 7).

(b)

Figura 7: (a) Pieza de mano Kavo® con disco adiamantado mostrando ubicacién y
direccion del corte realizado.
(b) Muestra de corte realizado (vista superior) Se logra observar los

contornos de las restauraciones y la penetracion del colorante.
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9. Observacion al microscopio vy calculo de microfiltracidon: Se observé cada

preparacion utilizando un microscopio estereoscopico Optico (Carl Zeiss,
Germany) con lupa 10x y regla graduada. Asi se logré calcular el porcentaje de
microfiltracion, midiendo el grado de penetracion del colorante a nivel de la

interface diente-restauracion, utilizando la siguiente férmula:

| %Microfiltracion = Longitud de filtraciéon X 100 / longitud de la cavidad.|

Cementada Cementada
con cemen.to con cemento
autoadhesivo. convencional

,J\
PiL

—— Longitud de la cavidad
= Longitud de la infiltracién
Figura 8: Esquema de la medicién de porcentaje de microfiltracion de las
restauraciones en caras Vestibular (V) y Palatino/Lingual (P/L).

10. Andlisis estadistico: Finalmente los resultados fueron tabulados (datos adjuntos

en Anexos) y se utiliz6 el programa SPSS (Startical Product and Service
Solutions) versién 1.8 para en primer término realizar un analisis estadistico
descriptivo que permita obtener las distribuciones de frecuencia, los promedios
y desviaciones estandar. Posteriormente se realizdé el analisis estadistico
inferencial, comenzando para establecer si existe 0 no una distribucion normal
de los datos obtenidos de cada muestra utilizando el test de Shapiro Wilk con
un p < 0,05. Finalmente se estimaron estadigrafos descriptivos que permitieran
tener una aproximacion de la estructura de los datos en cada uno de los
tratamientos estudiados. Los tratamientos fueron comparados utilizando el test
no paramétrico de Kruskal-Wallis con un p< 0,05, por lo que para poder
contrastar los resultados entre cada uno de los cementos, se analizaron como
variables independientes utilizando el test U de Mann-Whitney. Siendo el nivel

de significacion empleado para todos los casos de a= 0,05.
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En la Tabla 1, se muestran los porcentajes calculados de microfiltracion del

colorante en

las 40 muestras de

incrustaciones de

resina compuesta

cementadascon los cementos ARC, U200, Duolink y BisCEM, los cuales fueron

obtenidos de los datos observados (adjuntos en Anexos):

Infiltracion (%) Infiltracion (%)
Muestra | ARC U200 Muestra |Duolink®| BisCEM®
1 0,0 21,6 21 0,0 0,0
2 0,0 21,6 22 0,0 19,2
3 5,6 0,0 23 0,0 0,0
4 0,0 21,2 24 0,0 16,9
5 0,0 4,3 25 1,3 18,0
6 0,0 18,0 26 0,0 16,9
7 5,6 0,0 27 0,0 10,9
8 0,0 20,0 28 0,0 0,0
9 0,0 21,6 29 0,0 0,0
10 0,0 10,0 30 0,0 0,0
11 0,0 28,0 31 1,3 16,8
12 0,0 0,0 32 0,0 7,4
13 0,0 21,4 33 0,0 0,0
14 0,0 16,7 34 0,0 16,9
15 0,0 0,0 35 0,0 20,0
16 8,7 0,0 36 0,0 16,8
17 2,2 4.4 37 0,0 0,0
18 0,0 20,0 38 0,0 16,8
19 0,0 6,5 39 5,0 23,3
20 0,0 21,4 40 0,0 0,0
Promedio 1,1 12,8 Promedio 0,4 10,0

Tabla 1: Porcentajes de microfiltracién para cada una de las muestras analizadas,

con el respectivo porcentaje promedio para cada uno de los cementos utilizados.
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Anédlisis estadisticos:

Los datos de ambos grupos se sometieron primeramente a estudios de
distribucion normal mediante la prueba de Shapiro-Wilk, cuyos resultados se ven

reflejados en la Tabla 2.

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

Resultados de la estimacion de la normalidad en los datos:

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Cemento | Estadistico | Gl. Sig. | Estadistico | Gl. Sig.
ARC 471 20 ,000 514 20 ,000
Filtracion U200 217 20 | ,015 ,838 20 | ,003
marginal - ["pyolink® A77 20 | ,000 377 20 | ,000
BisCEM® 278 20 ,000 , 791 20 ,001

Correccion de la significacion de Lilliefors®
Tabla 2: Se muestran los resultados de las pruebas de normalidad para los cuatro
cementos en estudio, con los respectivos valores de p (Sig).

En la tabla se muestran los resultados de la estimacion de distribucion
normal de los datos en los tratamientos estudiados. Se encontrd que la prueba fue
significativa (p menor a 0,05) para los grupos en estudio, lo cual indica que estos
NO tienen distribuciébn normal, por lo que se procedi6 a seguir el analisis

estadistico utilizando test no paramétricos.
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Cemento Estadistico | Error tip.
Media 1,10140 557277
Mediana ,00000
Varianza 6,211
ARC  Desviacion tipica 2492221
Minimo ,000
Maximo 8,696
Media 12,83535 2,198766
Mediana 17,33350
Varianza 96,691
U200 Desviacion tipica 9,833180
Minimo ,000
Filtracion Maximo 28,000
Marginal Media ,37500 ,258093
Mediana ,00000
Varianza 1,332
Duolink® [ Desviacién tipica 1,154226
Minimo ,000
Maximo 5,000
Media 9,99365 1,996097
Mediana 13,84600
Varianza 79,688
BiSCEM® | Desviacion tipica 8,926817
Minimo ,000
Maximo 23,256

Tabla 3: Se observan los datos estadisticos de cada uno de los cuatro cementos

estudiados.
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En esta Tabla 3 se muestra que el mayor valor de infiltracion marginal se
observé en el grupo “U200”, y el menor valor de filtracibn marginal se observa en

el grupo “Duolink”. Dichos valores son graficados en el siguiente grafico:
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Grafico 1: Diagrama de cajas, donde se observa la distribucion de los datos en los

cuatro cementos estudiados.
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Resultados de la comparacion entre los dos tratamientos estudiados:

Posteriormente se estimaron estadigrafos descriptivos que permitieran
tener una aproximacion de la estructura de los datos en cada uno de los
tratamientos estudiados. Los tratamientos fueron comparados mediante la prueba

no paramétrica de Kruskal-Wallis.

Estadisticos de contraste®”

Filtracion
Marginal

Chi-cuadrado 28,471

Gl 3
Sig. asintot. ,000

Tabla 4. Comparacion con Kruskal-Wallis entre los 4 tratamientos.
a. Prueba de Kruskal-Wallis.

b. Variable de agrupacion: cemento.

En la Tabla 4 se muestran los resultados de la comparacién entre los cuatro
tratamientos. El estadigrafo asociado a la prueba empleada en el presente trabajo
fue menor a 0,05(0,000), lo cual indica que los tratamientos tienen diferente nivel
de significacion, es decir, Sl existen diferencias significativas entre los grupos en

estudio.
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Como existen diferencias significativas, pero aiun no se puede determinar
diferencias entre los distintos grupos, se analizaron de a dos variables
independientes y se contrastaron, para lo cual ya existia la informacion de que no
existe distribucién normal en ninguno de los grupos estudiados, por lo que se
utilizé el test U de Mann-Whitney, de esta forma se pudo definir si existen

diferencias estadisticas en las variables estudiadas:

e Primer analisis: ARC vs U200:

p= 0,00, por lo tanto Sl existen diferencias entre estos dos grupos

estudiados.

e Segundo analisis: ARC vs Duolink®:

p= 0,540, por lo tanto NO existen diferencias entre estos dos grupos

estudiados.

e Tercer andlisis: ARC vs BisCEM®:

p= 0,02, por lo tanto Sl existen diferencias entre estos dos grupos

estudiados.

e Cuarto analisis: U200 vs Duolink®:

p= 0,00, por lo tanto Sl existen diferencias entre estos dos grupos
estudiados.

e Quinto analisis: U200 vs BisCEM®:
p= 0,164, por lo tanto NO existen diferencias entre estos dos grupos

estudiados.

e Sexto andlisis: Duolink® vs BisCEM®:

p= 0,01, por lo tanto Sl existen diferencias entre estos dos grupos

estudiados.
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DISCUSION.

Para la odontologia restauradora ha sido de gran relevancia el avance que
ha significado el poder integrar los materiales restauradores al diente mediante los
mecanismos de adhesion, ademas de la capacidad de intentar reproducir de
manera aceptable las caracteristicas y propiedades propias de este mismo. Esto
ha llevado a que las resinas compuestas, la cuales fueron introducidas para
minimizar los defectos de las resinas acrilicas, tomen un gran protagonismo dentro
de los materiales de restauracion, convirtiendolo en uno de los materiales
odontoldgicos mas estudiados, desarrollados y utilizados hoy en dia, comenzando
a ser incorporadas a las formulaciones de otros materiales como lo son los

cementos dentales (Hervéas, Martinez, Cabanes y cols., 2006).

Los cementos dentales, al ser utilizados en la rehabilitacion mediante
restauraciones indirectas tienen como gran debilidad el tema de la microfiltracion
marginal, que se considera un factor preponderante para el éxito o fracaso de este
tipo de restauraciones, ya que esta conlleva a variados problemas, como lo son
las caries secundarias, la sensibilidad postoperatoria, problemas estéticos,
hipersensibilidad e inclusive problemas pulpares, y que por lo demas, clinicamente
no es de facil deteccién. Es por esto que a la fecha, lograr el mejor sellado
marginal se ha convertido en uno de los principales objetivos en el avance de los

materiales de cementacion y restauradores en odontologia.

En el presente estudio se analizaron cuatro cementos dentales de dos
generaciones diferentes: Los dos autoadhesivos RelyX® U200 (3M ESPE) y
BisCEM® (Bisco), y sus dos similes de sistema convencional de la misma marca
comercial respectiva RelyX® ARC (3M ESPE) y Doulink® (Bisco), con el fin de
determinar si estos nuevos cementos autoadhesivos, lograban tener similar o mejor

sellado marginal que los cementos convencionales.
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Los datos obtenidos en el presente estudio, revelan que todos los sistemas
utilizados presentaron, aunque en diferente magnitud, microfiltracion marginal, por
lo que no fueron capaces de mantener un sellado marginal indemne. Esto se
puede explicar porque todos estos son materiales en base a resinas compuestas,
los cuales presentan caracteristicas inherentes a ellas, como la contraccion de
polimerizacion, diferencias con el coeficiente de expansion térmico de la pieza

dentaria y el factor ¢ de la cavidad ( Yavuz y Aydin, 2005).

Investigaciones previas reportan que la técnica mas utilizada para medir la
microfiltracion marginal en estudios “in vitro” es el termociclado, el cual posee la
gran ventaja de ser un método simple, econdémico y confiable (Piwowarczyk,
Lauer y Sorensen, 2005; Ghazy, EI-Mowafy y Roperto, 2010; El-Badrawy, Hafez,
El Naga y cols., 2011; Inukai, Abe, Ito y cols., 2012).

Los resultados obtenidos arrojaron que los cementos autoadhesivos RelyX®
U200 y BisCEM® tuvieron mayor porcentaje de microfiltracién que los cementos
convencionales RelyX® ARC y Duolink, con diferencias estadisticas significativas.
El-Badrawy y cols. compararon la microfiltracion entre dos cementos
autoadhesivos (RelyX® Unicem y BisCEM®) y un cemento convencional (Calibra®)
en blogues de cerdmica CAD/CAM adheridos a dentina, y de manera similar que
en este estudio BisCEM® present6 mayor porcentaje de microfiltracién que el
cemento convencional, en cambio el cemento RelyX® Unicem no presentd
diferencias significativas con el cemento convencional Calibra®, al igual que el
estudio de Ibarra cols. (Ibarra, Johnson, Geurtsen y cols., 2007) en el que también
se encontraron valores de microfiltracion similares entre el cemento RelyX®

Unicem y un cemento de resina compuesta convencional.
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Ghazy y cols. compararon la microfiltracion de coronas de porcelana y de
composite, cementadas con el cemento autoadhesivo RelyX® Unicem y con el
cemento Panavia® F 2.0, un cemento con adhesivo autograbante. Sus resultados
mostraron que sin importar el material de la corona los valores de microfiltracion
son mayores en el caso del cemento autoadhesivo RelyX® Unicem. Aunque en un
estudio de Hikita y cols. (Hikita, Van Meerbeek, De Munck y cols., 2007) se
encontraron valores de fuerza de unién similares entre el cemento RelyX® Unicem

y un cemento con sistema adhesivo autograbante.

Sin embargo, Piwowarczyk y cols. compararon la microfiltracion en coronas
hechas de aleaciones de alto contenido en oro cementadas con un cemento
fosfato de zinc, un cemento convencional de vidrio ionémero, un cemento de vidrio
iondbmero modificado con resina, dos cementos de resina compuesta
convencionales y un cemento de resina compuesta autoadhesivo, siendo este

altimo el que presento la menor microfiltracién tanto en esmalte como en dentina.

Otros estudios mencionan que realizandole un tratamiento previo a la
superficie de esmalte o dentina en el proceso de la cementacion con cementos
autoadhesivos (que consideraba al cemento BisCEM® como uno de los
estudiados), estos mejoran la fuerza de adhesion, por lo que recomendaban
realizar un tratamiento previo a la cementacion, que incluia el uso de acido
fosférico mas un adhesivo en el caso del esmalte y el uso de &cido fosférico para
el caso de la dentina (Chen, He, Burrow y cols., 2010; Lin, Shinya, Gomi y cols.,
2010). Pero otro estudio habla de que el uso de &cido fosforico en los margenes
de esmalte proximales en restauraciones clase Il MOD, no mostro una diferencia
con no usarlo en el estudio de 3 cementos autoadhesivos (Inukai, Abe, Ito y cols.,
2012).
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La disparidad de resultados encontrados se puede deber a las distintas
metodologias que se encuentran en los diferentes estudios de cada autor. Este es
el caso del termciclado, ya que para realizarlo, los estudios difieren en cosas como
el colorante empleado (Nitrato de plata al 50%, fucsina roja basica al 2%, solucién
de rodamina b o azul de metileno al 1%, que fue el utilizado en el presente
estudio, entre otros), el numero de ciclos (siendo mucho menores cuando el
termociclado es manual como el de este estudio), el tiempo y las temperaturas
utilizadas en cada ciclo, la presencia de algun liquido a temperatura ambiente
entre los pasos de frio y calor. Esto sumado a la dificultad de poder reproducir de
forma fidedigna las condiciones orales, es que no se puede confiar en resultados
de pocos estudios para determinar qué materiales son los mas apropiados y con

las mejores caracteristicas.

Los resultados obtenidos en este estudio, si bien arrojan que los cementos
autoadhesivos poseen un mayor porcentaje de microfiltracion que los
convencionales, estos no son valores tan altos, obteniéndose entre un 9 y un 13%
de microfiltracion. Dichos valores corresponden aproximadamente al grosor del
esmalte en las muestras, por lo que podemos inferir que el problema de adhesién
en este estudio se produjo principalmente a nivel cavo superficial con los
cementos autoadhesivos, y que los cementos convencionales logran tener
mejores resultados por el hecho de que quizés los sistemas autoadhesivos no
logran alcanzar el grado de acidez ni la accion desmineralizante que logra el &cido

fosforico al 35%, por lo que su adhesidn a esmalte seria mas baja.

La simplificacion de las técnicas que resultan al utilizar los cementos
autoadhesivos facilitan de gran manera el manejo clinico, pero esta ventaja no es
la que el odontdlogo debiera considerar como primordial para seleccionar el
material, ya que no puede primar sobre la capacidad de sellado marginal, el cual
va en desmedro del resultado de la restauracion y en el caso de estos sistemas de
cementacion se ve particularmente aun disminuido en comparacion con el sistema

convencional.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos bajo las condiciones experimentales

del presente estudio se puede concluir que:

1.

Ninguna de las 4 técnicas de cementacion de resina compuesta estudiadas

evita completamente la microfiltracion marginal por completo.

No existen diferencias significativas de microfiltracion marginal entre los

cementos convencionales RelyX® ARC (3M ESPE) y Duolink® (Bisco).

No existen diferencias significativas de microfiltracion marginal entre los
cementos autoadhesivos RelyX® U200 (3M ESPE) y BisCEM® (Bisco).

Los porcentajes promedio, vistos en este estudio, de microfiltracion
marginal de las técnicas de cementacién convencionales RelyX® ARC (3M
ESPE) y Duolink® (Bisco), fueron menores que los valores promedio de
microfiltracion marginal de las técnicas de cementacion autoadhesivas
Relyx® U200 (3M ESPE) y BisCEM® (Bisco), con diferencias

estadisticamente significativas.

En conclusién, se rechaza la hipétesis planteada al inicio de este estudio,
pues existen diferencias estadisticas en el grado de sellado marginal de
incrustaciones de resina compuesta cementadas con cementos
autoadhesivos RelyX® U200 (3M ESPE) y BisCEM® (Bisco), en
comparacién con las cementadas con los cementos convencionales RelyX®
ARC (3M ESPE) y Duolink® (Bisco). Debido a que posiblemente los sistemas
autoadhesivos no logran alcanzar el grado de acidez ni la accién
desmineralizante que logra el acido fosfoérico al 35%, por lo que su adhesién

seria mas baja.
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SUGERENCIAS.

Se sugiere complementar el presente estudio con:

Estudios visualizando bajo microscopico electronico de barrido la interfase

diente-restauracion.

Estudios de estos mismos cementos evaluando otras caracteristicas como

lo son la resistencia adhesiva o la resistencia mecanica, entre otras.

Realizar otros estudios similares pero in vivo, evaluando el comportamiento
de los cementos de resina compuesta a lo largo del tiempo, abriendo la
posibilidad ademas de compararlos con los métodos in vitro como una

forma de validar y darle un peso aun mayor a este tipo de estudio.

Nuevos estudios seleccionando cementos autoadhesivos de otras marcas
comerciales con sus similes convencionales, para ver si presentan un

comportamiento y resultados similares que los del presente estudio.
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ANEXOS.

1. Consentimiento informado:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

identificado(a) con el RUT con domicilio en

que habiéndome sometido a la exodoncia (extraccion) de mi(s) tercer(os)
molar(es) (muleas del juicio), he sido informado, dono y autorizo a Pablo Mora
Campos RUT 16.926.320-5, estudiante de Odontologia de la Universidad de
Chile a la utilizacion de esta(s) pieza(s) dentaria(s) con fines de estudio de
investigacion a cargo del docente Prof. Dr. Marcelo Bader Mattar.

Declaro ademas que esta donacién con objetivos académicos es absolutamente
libre y voluntaria, no pretendiendo con esta accion obtener beneficio alguno, y

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

Firma Fecha

Mandato en Menores de Edad:

Yo

identificado(a) con el RUT representando a
consiento lo anteriormente

expresado arriba.

Firma



2. Datos: Observados mediante microscopio
Zeiss, Germany) con lupa 10x y regla graduada:

SmMmOw — W
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estereoscopico Optico (Carl

Cara Vestibular
(Cementos Autoadhesivos)

Cara Palatino/Lingual

(Cementos Convencionales)

Muestra | Longitud total Infiltracién Longitud Infiltracion
(mm.) (mm.) total (mm.) (mm.)
1 5,20 1,10 4,15 0,00
2 4,20 0,90 3,75 0,00
3 4,35 0,00 3,60 0,20
4 5,10 1,20 4,30 0,00
5 4,70 0,20 4,00 0,00
6 5,00 0,90 5,25 0,00
7 4,15 0,00 5,40 0,30
8 5,00 1,00 4,30 0,00
9 3,70 0,80 Al 500 0,00
10 5,00 0,50 R 525 0,00
11 5,00 1,40 | C[ 495 0,00
12 4,00 0,00 5,00 0,00
13 4,20 0,90 4,30 0,00
14 4,80 0,80 4,55 0,00
15 4,65 0,00 4,60 0,00
16 4,45 0,00 4,60 0,40
17 4,50 0,20 4,50 0,10
18 4,50 0,90 4,25 0,00
19 4,60 0,30 3,95 0,00
20 4,20 0,90 4,00 0,00
21 4,75 0,00 4,00 0,00
22 5,20 1,00 4,50 0,00
23 4,25 0,00 4,85 0,00
24 3,85 0,65 4,30 0,00
25 5,00 0,90 4,00 0,05
26 4,45 0,75 4,15 0,00
27 4,60 0,50 D 4,15 0,00
28 4,00 0,00 u 5,20 0,00
29 3,95 0,00 O 4,00 0,00
30 4,70 0,00 | 3,85 0,00
31 4,75 0,80 ' 4,00 0,05
32 5,40 0,40 l 4,20 0,00
33 500 000 | K[ 5,10 0,00
34 4,15 0,70 4,85 0,00
35 4,50 0,90 4,20 0,00
36 5,35 0,90 4,20 0,00
37 4,90 0,00 3,80 0,00
38 4,75 0,80 3,75 0,00
39 4,30 1,00 4,00 0,20
40 4,40 0,00 4,55 0,00




