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INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, multifactorial,
cuya incidencia en nuestro pais Chile alcanza un 98% y en el resto del mundo
alcanza porcentajes promedios de un 94%, por lo que constituye uno de los

mayores problemas de salud publica de mundo (1).

La eliminacibn de la caries, considera la remocion de tejidos
desmineralizados, que ya no pueden volver a formar una estructura organizada,
obligando a confeccionar una cavidad, la que debe ser elaborada para lograr
una Optima rehabilitacion morfofuncional, utilizando medios de restauracion
basados en la odontologia restauradora, cuyo principal objetivo es sustituir la
estructura dentaria perdida, con materiales que permitan restablecer la

anatomia, funcién y estética de dicha pieza afectada (2).

Para poder lograr la restauracion adecuada, contamos con diferentes
materiales, y su eleccion va a de depender del tamafio de la cavidad que hemos
confeccionado, las que no sobrepasan el tercio oclusal se pueden reparar por
medio de restauraciones directas (Resinas Compuestas, Amalgama o Vidrio

lonémero), pero aquellas que superan el tercio oclusal deben ser reparados con



restauraciones indirectas, técnica mediante la cual obtenemos la restauracion
final gracias a un trabajo de laboratorio, y esta restauracion sera colocada en la

preparacion dentaria con el uso de un medio de cementacion.

En el momento de cementar nuestras restauraciones indirectas,
contamos con diferentes alternativas, en primer lugar tenemos a los cementos
convencionales, donde podemos nombrar al fosfato de zinc, los policarboxilatos
y por ultimo el vidrio lonbmero. La ventaja de éstos radica en que solo requieren
de un cavidad limpia, de una mezcla adecuada, tal como lo indica el fabricante,

por lo que podemos resumir que tienen un manejo facil y simple (3).

En segundo lugar se encuentran los cementos adhesivos, que son una
nueva generacion de cementos en base a resinas compuestas. Estos cementos
requieren de una limpieza previa de la cavidad junto a un acondicionamiento de
los tejidos dentarios, que se obtiene gracias al grabado acido y a la posterior
aplicacion del sistema adhesivo. Se consideran de una manipulacion mas
compleja, donde aumenta la posibilidad de fallas, debido al mayor nimero de

pasos clinicos, lo que pone en riesgo el trabajo final.

Hoy en dia han aparecido en el mercado, nuevos tipos de cementos de

resina que proponen simplificar el procedimiento de cementacién, ya que no



requieren de sistemas adhesivos previos y son los ya conocidos cementos
“autoadhesivos”, que estan pensados para unirse a la superficie dentaria sin
acondicionamiento previo y que solo requieren la limpieza previa de la cavidad
junto con la mezcla del material de acuerdo a las especificaciones del fabricante
para luego cementar. Su ventaja seria la de combinar una técnica de aplicacion
facil, como por ejemplo la del fosfato de zinc, junto a las propiedades mecéanicas
favorables, estética y la buena adhesion de los cementos de resina compuesta

(1,3).

Existen diferentes marcas de cementos autoadhesivos, cada uno de los
cuales dice tener 6ptimos resultados, es por este motivo que el propésito de
esta investigacion es comparar el grado de sellado marginal obtenido en
restauraciones indirectas cementadas con dos diferentes cementos de resina
compuesta autoadhesivos, determinando el grado de microfiltracion obtenida al

ser sometidos a termociclado.



ASPECTOS TEORICOS

Cuando se ha removido la lesion cariosa, es el momento de restaurar los
tejidos dentarios y para eso el odontélogo cuenta con mdultiples materiales de
restauracion. Pero en el caso particular de grandes lesiones cariosas y una
amplia pérdida de tejido dentario, es preferible utilizar las restauraciones
indirectas, las que se mandan a realizar a un laboratorio para posteriormente

adherirlas a la preparacion dentaria por medio de un agente cementante (4).

Hoy en dia existe una amplia gama de cementos dentales, cada uno de ellos
con distintas aplicaciones, lo que hay que tener claro al momento de
seleccionar el adecuado para cada caso. De acuerdo a la ISO, los cementos se

clasifican en distintos tipos segun su indicacion de uso, donde tenemos:

Tipo |: Material para cementacion que actlan en una consistencia que
permite su flujo como medio de unién, generalmente mecanico, entre las
estructuras bucales y elementos artificiales, por ejemplo: incrustaciones,

puentes, etc.



Tipo Il: Material para restauracion, el mismo cemento constituye el
material de obturacion que queda expuesto al medio bucal, pudiendo ser

temporal o definitiva.

Tipo lll: Material para base cavitaria o liner, que se colocan entre la
pulpodentina y la obturacién para disminuir las posibilidades de injuria o para

estimular alguna funcién de érgano noble (5).

Podemos encontrar ventajas y desventajas en la amplia gama de cementos que
existen hoy en dia en el mercado, ya que aun no existe el “cemento ideal” que
cumpla todos los requisitos necesarios para todas las posibles situaciones (6),
aun asi, existen entre las presentaciones actuales, cementos que cumplen con

mas de una de estas categorias (7,8).

Hay que tener presente algunas de las propiedades ideales de un cemento

definitivo:



Propiedades Bioldgicas

- Biocompatible: Lo que significa realizar una pequefa interaccién con

los tejidos y fluidos del cuerpo, no ser toxico y tener bajo potencial alergénico.

- Inhibicibn de placa y caries: Debe poseer propiedades
antimicrobianas, evitando una futura colonizacion de placa bacteriana en los
margenes de la restauracion. El material deberia prevenir la formacion de caries

en la interfase diente-restauracion.

- Resistente a la microfiltraciéon: Se busca evitar la filtracion de
microorganismos que disminuiria la longevidad de las restauraciones dentales y

gue se ha relacionado a adversas reacciones pulpares (8).

Propiedades Mecanicas

- Alta resistencia mecanica: Que sea resistente a la traccién y a la
compresion, también ser suficientemente resistente a la fractura para prevenir el
desalojo de la restauracion como resultado de fallas cohesivas o interfaciales.

Por ultimo que sea resistente a la Abrasion.



- Buena adhesion a la restauracion indirecta y a la preparacion
dentaria: Un cemento ideal debe proveer una union durable entre materiales

disimiles (9).

- Modulo de elasticidad adecuado: El cemento debe poseer un modulo
de elasticidad que sea entre el valor del modulo de elasticidad de la dentina,
gue corresponde a 18 GPa y el del material de restauracién indirecta, ya que un
alto modulo de elasticidad es importante en regiones de alto estrés masticatorio,

(10) para asi poder prevenir la microfiltracion (11,12).

Propiedades Quimicas

- Baja solubilidad: debe ser impermeable a los fluidos orales, como

también resistente a la disolucién durante la vida de la restauracion.

Propiedades Fisicas

- Bajo estrés de polimerizacion o fraguado: Un cemento ideal al

endurecer debe generar los minimos cambios dimensiénales posibles.



- Coeficiente de expansion termica adecuado: Idealmente, el cemento
frente a los cambios de temperatura, se tendria que comportar lo mas parecido

posible a la estructura dentaria y a la restauracion (8).

Propiedades Estéticas

- Estético: Debe poseer un color similar a la estructura dentaria y a la

restauracion. Este requerimiento se aplica principalmente al sector anterior.

- Estabilidad de color: En las areas donde se requiere alta estética es

importante que el cemento no sufra, con el paso del tiempo, cambios de color

(9).

Propiedades de Trabajo

- Viscosidad, grosor de pelicula: Una adecuada viscosidad debe

asegurar el completo asentamiento de la restauracion. El grosor de la pelicula

debe ser el minimo posible (8).



- Facil manipulacién y mezclado: La manipulacion debe ser lo mas
simple posible, con el menor numero de pasos y la técnica no debe ser muy

sensible.

- Radiopacidad: Debe poseer una radiopacidad distinta a la del diente
(esmalte y dentina), para poder detectarlo radiograficamente facilitando la
deteccién de caries recidivantes, rebalse del cemento (10) y para distinguir

posibles brechas marginales (13).

- Bajo costo: un bajo costo es una ventaja para cualquier material (8).
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CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS DEFINITIVOS

(Segun Composicién Quimica)

Hoy en dia, hay 5 tipos de cementos que se usan para la cementacion
permanente de las restauraciones indirectas, donde cada uno presenta

caracteristicas quimicas y fisicas diferentes. Y estos son:

- Cementos de fosfato de zinc
- Resinas compuestas

- Policarboxilatos

- Vidrio ion6meros

- Vidrio ionémero modificados con resina (9).

CEMENTO FOSFATO DE ZINC

Por méas de un siglo, el cemento de fosfato de zinc ha sido el mas
ampliamente usado agente cementante, incluso con algunas desventajas bien
documentadas, que incluyen una alta solubilidad clinica, falta de adhesién y un

bajo pH inicial, (9, 14) a pesar de estas falencias ha sido considerado el gold
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Standard para los cementos dentales (7). El fosfato de zinc esta hecho en base
a un polvo y un liquido, que se constituyen con los siguientes ingredientes:

Polvo: oxido de zinc con oxido de magnesio, dioxido de silicio y trioxido
de bismuto (15).

Liquido: acido ortofosforico, agua y otros materiales (7).

Este cemento endurece debido a una reaccion acido-base iniciada por la
mezcla del polvo con el liquido (9). El tiempo de fraguado es regulado por la
cantiad de agua presente en el liquido, la que acttia controlando la ionizacion
del &cido y por lo mismo, la velocidad de reaccion con el polvo, basandose en la

siguiente proporcién: a mayor cantidad de agua, menor tiempo de fraguado.

Podemos nombrar como sus propiedades que posee un alto médulo de
elasticidad, que le permite resistir favorablemente a la deformacién elastica en
zonas de alto estrés masticatorio, presentando buena resistencia a la

compresion y a la traccidén, aunque este ultimo es menor. (9).

Entre sus desventajas, podemos encontrar que el fosfato de zinc no se
une quimicamente a la estructura dentaria, y su sello retentivo es debido a la
adhesion mecéanica, ya que rellena las irregularidades presentes en la

preparacion dentaria como las de la restauracién (7,9). También otra desventaja
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gue se cita es su degradacion frente los fluidos orales, que va aumentando
debido a la microfiltracion (9). Otro inconveniente es su acidez inicial, la cual a
medida que avanza la reaccion, por efecto de los agentes tamponantes, el pH
sube paulatinamente hasta alcanzar valores de 5.5 a las 24 horas, esta acidez
puede afectar la respuesta biolégica del diente, contribuyendo a sensibilidad

post operatoria, asociada al uso clinico de este cemento (15,16,17,18).

La evidencia documentada y clinica de larga data comprueban su
confiabilidad, validando su uso en la cementacién de pernos prefabricados vy
colados, inlay, onlay, coronas y puentes metalicos y coronas de ceramica a
sustrato dentario, a mufiones de amalgamas, de resina compuesta o de vidrio

ionémero (9).

CEMENTOS DE POLICARBOXILATOS

La composicion de este material es bastante similar a la del fosfato de
zinc, diferencidndose en el liquido, que contiene acido poliacrilico en vez de
acido ortofosforico, lo que da como resultado un liquido mas viscoso (7), lo que
permite que estos materiales desarrollen alguna forma de union quimica con la

estructura dentaria (19). El polvo es similar al de los cementos de fosfato de
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zinc, donde sus principales componentes son Oxido de zinc y oxido de

magnesio (19).

El cemento endurece por una reaccion acido-base que ocurre cuando el
oxido de zinc y el 6xido de magnesio del polvo son rapidamente incorporados a
la solucién viscosa de alto peso molecular de acido poliacrilico, (9) el cual es
capaz de reaccionar también en el esmalte y la dentina para promover algin
tipo de adhesion quimica, al interactuar sus grupos de acido caroxilico con el

calcio (6,9).

Entre las propiedades de éste cemento, podemos nombrar que presenta
una menor resistencia a la compresion que el cemento de fosfato de zinc, una
mayor resistencia a la traccion, un grado de micrifiltracion marginal similar y una
deformacion plastica mayor, por lo que no se recomienda su uso en zonas de
alto estrés. Existen algunas formulaciones que liberan flior pero en menor

medida que los cementos de vidrio ionémero (4).

La principal ventaja de este cemento, es la union quimica que forma con
la estructura dentaria (19), por otra parte, también presenta una minima

respuesta pulpar, que ocurre gracias a su rapido aumento del pH luego de su
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mezcla y la falta de penetracion tubular de las moléculas del acido poliacrilico

9).

CEMENTOS DE VIDRIO IONOMERO

El polvo del vidrio iondmero contiene vidrio fluorosilicato de alimina (9) y
el liqguido esta compuesto por una solucién acuosa de acidos polialquendicos,
entre ellos el acido poliacrilico, itaconico, acido maleico y tartarico, estos ultimos
ayudan a reducir la tendencia a la gelificacién, a disminuir la viscosidad y a
aumentar la reactividad del liquido. Para evitar algunos problemas con la
composicién y el comportamiento del liquido de estos materiales, (20) algunos
fabricantes desecan estos acidos y los incorporan al polvo, los que al ser

mezclados con agua destilada se reconstituyen, desencadenando la reaccién

9).

La adhesion de estos cementos depende de la humedad del diente,
donde el agua es un componente esencial de la férmula. Su misién principal es
proporcionar el medio en que se realizan los intercambios i6nicos. Un balance
hidrico adecuado es fundamental, debido a que su falta o exceso producen

enormes alteraciones estructurales del material (21): si el diente esta
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deshidratado, el grado de union a los dientes disminuye, pudiendo aumentar la
sensibilidad post operatoria. Para promover la adhesion, lo mejor es limpiar la
superficie con un acido, donde el mas utilizado es acido poliacrilico (22). Al
realizar la mezcla se produce una reaccion de fraguado, la cual es una reaccion
acido-base tipica, donde se forman sales de policarboxilos y agua. Al término
de la reaccion de fraguado, la mezcla aumenta su dureza y la resistencia a la
erosion acida. Hay una baja exotermia, la reaccion de fraguado es escasa, pero

no nula y la estabilidad dimensional se alcanza en ambiente himedo (21,22).

Dentro de las ventajas de este material encontramos su capacidad de
liberar flior después de mezclado, el cual ha demostrado que sirve para
disminuir caries recurrentes, sobretodo en los margenes de la preparacion (23).
La liberacién de flor, se produce al sufrir el material un atague acido y es
detectable durante un periodo largo de tiempo (9). Otro gran beneficio es su
capacidad de realizar una union a través de enlaces idnicos con la estructura
dental (24). Su mayor desventaja es su sensibilidad a la humedad y su
desecacion, a pesar de que se ha buscado disminuir su potencial de
deshidratacion y agretamiento superficial que afecta su estética (25,26). Por
otra parte encontramos sus carencias mecanicas que lo impiden de colocar en

zonas de gran impacto masticatorio (6,9).
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Entre sus propiedades podemos nombrar su alta resistencia a la
compresion, mayor a la del cemento fosfato de zinc, (9) pero inferiores
cualidades mecanicas comparadas a las de las resinas (21). Junto con esto, el
cemento de vidrio ionébmero se asocia a una menor microfiltracion que la del
cemento fosfato de zinc (27), bajo coeficiente de expansion térmica (28) y un
modulo de elasticidad menor al del cemento de fosfato de zinc, por lo que

puede presentar deformacion elastica en areas de estrés masticatorio (9).

Se ha relacionado el cemento vidrio ion6mero, a la sensibilidad post
operatoria, principalmente en los primeros afios de uso, (29) pero dicha
sensibilidad se puede evitar con una técnica adecuada (16,30). Un bajo pH

inicial ha sido indicado como la causa de ésta sensibilidad (31).

En su funcién de material de cementacion, las indicaciones de los
cementos de vidrio iondbmero son las mismas de las de los cementos de fosfato

de zinc (9).
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CEMENTOS DE VIDRIO IONOMERO HIBRIDOS O MODIFICADOS CON

RESINA

Los cementos de vidrio iondmero modificados con resina, endurecen
debido a una reaccion acido-base entre un polvo de fldor/alimino/silicato y una
solucion acuosa de acidos polialquendicos. A estos acidos se les ha modificado
incorporandoles un compuesto fotosensible que corresponde a grupos de
metacrilato, los que por una activacién quimica o por luz polimerizan (32).
Poseen una resistencia a la traccion y compresiéon mayor a la de los cementos
fosfatos, carboxilato y algunos vidrio ion6meros convencionales, pero menor a
los de resina compuesta. Presentan poca microfiltracidén in vitro e in vivo, casi

comparable a la de las resinas adhesivas (33).

Su adhesién a esmalte y dentina y su patron de liberacion de fluor, son
similares a los del cemento de vidrio ionOmero convencional, son mMas
resistentes al agua durante su endurecimiento y respecto a la solubilidad, los
cementos de vidrio ionédmero hibridos son menos susceptibles a la humedad
(34). Su biocompatibilidad es controversial, debido a la presencia de monémero

libre en su liquido.
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Una propiedad negativa de los cementos de vidrio ionédmero modificado
con resina, es la que involucra su naturaleza hidrofilica, ya que esto lleva a una
mayor absorcion de agua con la consecuente expansion higroscopica. La
contraccion de polimerizacion de la resina puede compensar la absorcion de
agua inicial, pero como la absorcién es continua, tiene un efecto negativo
irremediable. Este potencial de cambio dimensional lo contraindica en el uso de

pernos en dientes no vitales (9,32).

Estos cementos se recomiendan para cementar coronas y PFP metalicas
o metal porcelana a mufiones de diente, amalgama, resina compuesta o vidrio

ionémero (9).

CEMENTOS DE RESINA COMPUESTA

Estos cementos son resinas con un reducido contenido de relleno,
similares a las resinas fluidas. Se encuentran disponibles tanto para
procedimientos de cementacion definitivos como temporales, sin embargo, las
versiones de cementos temporales tienen una fuerza de compresién menor

(35).
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Los cementos en base a resinas, se han vuelto muy populares,
principalmente debido a que ellos se han dirigido a disminuir ciertas desventajas
del fosfato de zinc, como son, su alta solubilidad y la falta de adhesion (36). Se
ha visto que los sistemas en base a resina adhesivos, han disminuido la
microfiltracion in Vitro (37,38) e incluso in vivo (11) al ser comparado con el

cemento fosfato de zinc.

Las aplicaciones de los cementos de resina, han aumentado
considerablemente en los Ultimos afios (39). Son requeridos para la
cementacion de carillas de porcelana, coronas de porcelana, resinas indirectas

y restauraciones de porcelana (9,40).

Los cementos de resina se encuentran compuestos principalmente por
tres materiales quimicamente diferentes:
1) la matriz orgénica (o fase organica)
2) la matriz inorganica (o material de relleno o fase dispersa)
3) un agente de union entre la resina organica y el relleno (6rgano-silano)

Donde podemos definir a cada uno de los anteriores de la siguiente manera:

1) La matriz organica: La matriz de resina esta formada generalmente por

mondmeros de dimetracrilatos, siendo los mas tipicos el BIS-GMA, dimetacrilato
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de uretano (UEDMA), y el dimetacrilato de trietilenglicol (TEGDMA) (41).
Comprende un sistema de monomeros mono, di o trifuncionales, junto a esto,
un sistema de iniciador de la polimerizacibn de los radicales libres,
estabilizadores para maximizar la capacidad de almacenamiento antes de

polimerizar y otorgar la estabilidad quimica una vez polimerizada (4,21).

Las propiedades de la matriz, como la resistencia a la compresion,
resistencia elastica, modulo de elasticidad y resistencia a la abrasibn mejoran
significativamente si se adicionan particulas de relleno y mas aun si estas

particulas son capaces de unirse a ella (42).

2) La matriz inorganica o relleno: integrada por un material de relleno
inorganico del que dependen las propiedades fisicas del material. Existe una
gran variedad de particulas de relleno empleadas en funcién de su composiciéon
qguimica, morfolégica y dimensionales, destacando de forma mayoritaria el
dioxido de silicio, asi como los borosilicatos y aluminosilicatos de litio. Ademas
se incluyen particulas de metales pesados, como el bario, estroncio zinc,
alumino o zirconio, que son radiopacos (43).

Un mayor contenido de relleno, produce un material mas viscoso, que

disminuye su fluidez y aumenta el grosor de la pelicula de cementacion del
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material. Como con cualquier otro cemento estas caracteristicas van a dificultar

el asentamiento de la restauracion (35).

Se pueden clasificar dependiendo del tamafio de las particulas de relleno, lo

cual se analizara mas adelante.

3) El agente de aclopamiento: es el encargado de cubrir las particulas de
relleno inorganico, actuando como elemento de union quimica a la matriz
organica, asegurando asi la cohesion del material (42).

Corresponde a una molécula bifuncional, como el silano que se puede unir en
un extremo al grupo hidroxilo de silice y por el otro extremo, a través de su

doble enlace, a los monémeros de la matriz (43,44,45).

El procedimiento mediante el cual estos tres compuestos forman un
material dental propiamente tal es gracias a la polimerizacién. El método de
polimerizacién de los monémeros de la matriz inorganica es por mecanismos
iniciados por radicales libres, que son generados por activacién quimica o por
activacion fisica, esta ultima puede ser por calor o luz.

Ocurre una union de los monémeros para formar la matriz de polimeros, gracias

a grupos especificos no saturados que posee cada mondmero (46). Al
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polimerizar el material, se genera una contraccion de polimerizacion, porque en
el estado inicial las unidades de monomero estan separadas entre si por
distancias correspondientes a fuerzas de Van der Waals, mientras que en el
polimero final las unidades de monoémero, que se encuentran unidas formando
el polimero, estdn a distancias de enlace covalente, las que son
considerablemente menores (44,46). Es por esto, que la matriz tiene finalmente
un volumen menor del que tenian sus componentes al principio, en otras
palabras, ocurre una contraccion de polimerizacién, que varia entre un 2,5 y un

4% en los cementos (46).

De acuerdo a cual sera el sistema iniciador, es que los cementos de

resina compuesta se pueden clasificar en (41,47):

- Cementos autopolimerizables: (Clase 1, segun la especificacién n° 27 de la
ADA) (35)

Su presentacién es pasta-pasta, una de ellas contiene el iniciador que es el
peréxido de benzoilo y la otra un activador que es una amina terciaria, que al
espatularlas, la amina reacciona con el peroxido de benzoilo y forma radicales
libres, iniciando la polimerizacion. Existen un par de problemas durante el
espatulado, uno de ellos es la incorporaciéon de burbujas de aire dentro de la

mezcla, disminuyendo las propiedades del material debido a la inhibicién de la
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polimerizacion con el oxigeno. El segundo problema es que el operador no tiene
control del tiempo de trabajo cuando ya se ha desencadenado la reaccién
(47,48), lo que ocurre debido a que el material comienza a endurecer en el
preciso instante que se han mezclado los componentes, obteniendo un corto
tiempo de trabajo (10). Debido a su sistema de activacion, el material tiene mala
estabilidad de color, ya que ocurre una oxidacién de la amina que ha sido
activada, generando subproductos de color café que tifien la matriz del material
(8). Los cementos autopolimerizables se indican principalmente para la
cementacion de estructuras opacas, que impiden el paso de la luz para ser

fotoactivados, nos referimos a estructuras de ceramica y de metal (41,48).

- Cementos fotopolimerizables: (Clase 2) (35)

Se presentan en sistemas monopasta de facil manipulacion, en la que
encontramos el agente iniciador, que es una alfa-dicetona que al absorber la luz
(en longitudes de onda entre 460 a 480 nm) genera radicales libres, que en
presencia de una amina alifatica que actia como un agente reductor,
desencadena la polimerizacién (41).

Dentro de sus ventajas encontramos su muy baja incorporacién de aire, ya que
corresponde a una monospasta que no requiere espatulado, y un mayor control
del tiempo de trabajo (49). Algunas resinas compuestas fluidas funcionan

perfectamente como agentes cementantes de fotopolimerizacion, con ventajas
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incluso por su alta carga de relleno inorganico, que comparativamente mejora
todas sus propiedades mecanicas (49). Estas y los cementos fotopolimerizables
al no tener una amina aromatica, presentan buena estabilidad del color, muy
superior a la de autocurado y curado dual (47). Gracias a estas cualidades es
qgue las resinas fotopolimerizables son, hoy en dia, ampliamente aceptadas
(49).

Estos cementos se utilizan principalmente en restauraciones delgadas, ya que
su polimerizacion es exclusivamente dependiente de que les llegue suficiente

cantidad de luz desde la unidad de fotocurado (41).

- Cementos de activacion mixta o duales: (Clase 3) (35)

Se presentan en sistemas pasta-pasta, y pueden activarse tanto por luz como
guimicamente.

Estos cementos hacen posible que el clinico pueda fotopolimerizar el producto a
lo largo del margen de la restauracién, asegurandola en su lugar correcto,
mientras que el resto de la mezcla va a polimerizar a su propio ritmo, que sera
mayoritariamente por la luz en la medida que esta alcance al cemento, de lo
contrario lo hara quimicamente. Hay autores que avalan que los cementos de
polimerizacién duales, presentan la mejor combinacién de propiedades fisicas y

quimicas (10,41).
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Se utilizan principalmente para restauraciones en las que, por el tipo y grosor de
ellas, no es predecible la cantidad de luz que pueda alcanzar las zonas mas

alejadas o profundas (41).

Otra forma de clasificar estos cementos, a pesar de que no es la mas

utilizada, es en base a su relleno (tipo):

- Cementos de microrelleno: con un porcentaje del 46-48% de dioxido

de silicio, con particulas de tamafio aproximado de 0,04 um (41).

- Cementos microhibridos: con un 60-80% de volumen de di6xido de
silicio, de un tamafio de 0,04 a 2,4 um. Los cementos microhibridos son los mas
usados hoy en dia en la clinica (41). La literatura demuestra que los mejores
resultados se obtienen con éstos, debido a que respecto a los anteriores,
presentan una menor contraccién de polimerizacion y una viscosidad media,
permitiendo un adecuado asentamiento de las restauraciones (41). La funcion
del relleno inorganico es mejorar la resistencia a la abrasion, compresion y
dureza, junto con esto también reduce la contraccién de polimerizacion y el
coeficiente de expansion térmico (44). Se le agrega su capacidad de otorgar
radiopacidad, de permitir una mejor manipulacién y por ultimo su mayor estética

(43). Como desventaja podemos nombrar que al aumentar la cantidad de
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relleno aumenta proporcionalemte la viscosidad, como consecuencia aumenta

el grosor de pelicula del cemento (9).

Sobre la adhesion de los cementos en base a resinas, se puede decir
gue han ido evolucionando paralelamente con las resinas compuestas que se
usan para la restauracion directa. La adhesion al esmalte ocurre gracias a una
trabazén micro mecanica de la resina entre los cristales de hidroxiapatita

grabados con acido fosférico (9).

Este procedimiento se basa en el mismo que planteé Buonocore en
1955, donde se promueve la adhesividad adamantina aplicando &cido fosférico.
El procedimiento se basa en revertir la casi nula adhesividad normal del
esmalte, dandole un mayor potencial adhesivo en su superficie, gracias a un
proceso desmineralizador (50). En una primera etapa, este proceso disuelve
cerca de 20 a 50 um de la superficie general y concluye reduciendo
selectivamente las varillas adamantinas. La accion selectiva es la que le
confiere la particular rugosidad que es necesaria en la superficie del esmalte,
donde podemos identificar tres patrones de grabado, que son tipos de relieve
caracteristicos descritos en 1975. El tipo |, se caracteriza por presentar disuelto
solo el centro de los prismas. El tipo Il, tiene afectada Unicamente su periferia.

Por ultimo el tipo lll, se caracteriza por presentar estriaciones completamente
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irregulares y menos profundas, producidas en areas donde el esmalte carece
de un ordenamiento coordinado de sus prismas, por lo que se estima que
proveen el mas bajo potencial de adhesividad (51).

Esta técnica, solo ha sufrido minimas variaciones a lo largo de este
medio siglo que se ha utilizado, respecto a su adhesién al esmalte, sus
modificaciones fueron: cambiar su presentaciéon de liquido a gel, reducir la
concentracion del acido fosférico, de un 85% a un 30 y 40% que son las
concentraciones que se utilizan hoy en dia, y disminuir su tiempo de aplicacion;
de los 60 segundos que se utilizaba en un principio, a 15 segundos que es lo
gue se utiliza en la actualidad. La estabilidad que se presenta se debe al
mecanismo de adhesiébn al esmalte, que se produce por el anclaje
micromecanico que se generan durante el grabado &cido, en las cuales la
resina tras infiltrarse en consistencia fluida queda trabada al adoptar rigidez por

la polimerizacion (4).

Respecto a la adhesion dentinaria, los cambios han sido multiples, y aun
hoy en dia no se obtiene una adhesién tan segura y perdurable como la del
esmalte. Una diferencia sustancial es que en la dentina no existen
caracteristicas homogéneas que favorezcan su adhesividad, como son su
composicién quimica con un relativamente alto contenido organico y de agua,

ademas de la presencia de fluido dentinario, las cuales los fabricantes han
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tratado de superar principalmente desarrollando productos que permitan a los
adhesivos operar en medio humedo e interactuar con el componente organico.
Por otro lado, esta la presencia del barro dentinario, que es una mezcla de
detritus y dentina desorganizada, y que se forma al realizar la preparacion
cavitaria. Fue Fusayama en 1980 (52) quien preconizé que el tratamiento acido
de la superficie dentinaria favoreceria su adhesividad, procedimiento que es

conocido hoy en dia como la técnica del grabado acido total (4).

En el afio 1982, Nakabayashi, not6 respecto a la adhesion a la dentina,
que luego de aplicar adhesivo sobre la superficie dentinaria desmineralizada, se
forma una capa de colageno y resina de 3 a 6 um. Asi nacio la teoria de la
hibridacién dentinaria, la cual sostiene que la adhesién a la dentina por
polimeros, se da por un mecanismo de retencibn micromecanica de la resina en
la red de fibras coldgenas de la dentina desmineralizada, en la cual, luego de
infiltrarse en consistencia fluida y adoptar rigidez por polimerizacion, queda

trabada formando la asi llamada capa hibrida (53).

Al igual que las resinas compuestas directas, la mayoria de los cementos
de resina compuesta dependen de un sistema adhesivo para unirse al diente y
de otros sistemas para hacerlo a las restauraciones que se cementan (41). Es

por esta razén que los cementos en base a resinas se dividen en 3 subgrupos,
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dependiendo del sistema adhesivo utilizado para preparar el diente antes de la

cementacion, y son los siguientes (54):

1- Cementos de resina compuesta con sistemas adhesivos de grabado y
enjuague (54):

Corresponden a los cementos que se utilizan con adhesivos de cuarta y quinta
generacion, que se clasifican en sistemas de dos o tres pasos, de la misma

forma que los sistemas adhesivos de resina compuesta directa (55).

Los de cuarta generaciéon corresponden a los de “tres pasos”, donde el
primer paso es el grabado del esmalte y dentina usando acido ortofosférico,
seguido del enjuague, para remover la capa de barro dentinario y exponer la
malla colagena de la matriz dentinaria. El acido desmineraliza, después de su
aplicacion por 15 segundos, la profundidad adecuada de 2-5 um de dentina y
disuelve y extrae la fase de apatita mineral que normalmente cubre las fibras
colageno de la mariz dentinaria y abre canales de 20 a 30 nm alrededor de las
fibras colageno. Después del grabado y el lavado, se retira el exceso de agua y
se aplica el agente imprimante hidrofilico, para aumentar la humectabilidad y
facilitar la penetracion de los monémeros, generando una zona mixta de resina
con fibras colagenas, que corresponde a la conocida “capa hibrida” (56). El

agente mas utilizado es el HEMA, que es bifuncional, que significa que posee
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una parte higrofilica que se une a la dentina, y otra hidrofobica que se une al
adhesivo. El agente imprimante es aplicado a la superficie dentinaria que debe
encontrarse ligeramente himeda ya que se requiere que remplace el agua de la
dentina para penetrar entre las fibras colageno y permitir la entrada también alli
del agente adhesivo que debera entrar a los tubulos dentinarios. A continuacion
se procede a secar suavemente el agente imprimante, para evitar dafar la
malla colagena y no eliminarlo completamente, pero de manera que permita
remover cualquier remanente del solvente organico o de agua que pueda
obstruir posteriormente el contacto del adhesivo dentinario con el agente
imprimante. El altimo paso es la aplicacion del adhesivo, que debe penetrar en
los tdbulos dentinarios, para estabilizar la dentina ya desmineralizada e

imprimida (9).

Algunos autores refieren que la calidad de la adhesién esta dada por la
duracion del proceso y grabado, junto con la humedad de la dentina previa a la
infiltracion del sistema adhesivo. Hoy la investigacion busca disminuir los pasos
de la técnica, para simplificar el proceso de adhesion y por sobre todo, disminuir
la sensibilidad de la técnica (56,57).

Con esta primicia, aparecieron los cementos de quinta generacion,
también conocidos como de “dos pasos”, de grabado total o acondicionamiento

simultaneo de dentina y esmalte, donde se utiliza el sistema de “monobotella”,
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que contiene el agente imprimante y el adhesivo juntos, que se deben aplicar
después del grabado. Este sistema busca simplificar la técnica para hacerla
menos sensible y mas rapida en obtener la adhesion, tedricamente, con un

menor namero de pasos clinicos (24).

2- Cementos de resina con sistemas adhesivos de autograbado (54):
Se han elaborado sistemas adhesivos autograbantes, similares a los utilizados
en las resinas compuestas directas, pero para uso exclusivo de cementos de

resina compuesta (58).

Poseen una adhesion a dentina de 18 a 23 MPa, pero su adhesion a
esmalte aun no esta clara. Su ventaja principal, es que graban y depositan el
material adhesivo en un mismo paso, evitando la generacion de vacios en las

zonas donde la sustancia inorganica ha sido retirada (57).

Los agentes imprimantes que utilizan estos cementos incluyen una
mezcla acuosa de monodmeros acidicos, como éster fosfato o acido carboxilico
y mondémeros hidrofilicos como el HEMA, y la cualidad de estos agentes
imprimantes es que por su acides, pueden simultAneamente acondicionar e
imprimar los tejidos dentarios duros, usando la capa de barro dentinario como

un sustrato de union intermedio (56).
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La variacion de la composicion y concentracion de los mondémeros de
resina acidicos permite clasificarlos de acuerdo a su grado de acidez en:
suaves, moderados y agresivos. Se ha encontrado que los cementos con
agentes imprimantes autograbantes agresivos y moderados, presentan

mayores fuerzas de union con dentina que aquellos mas suaves (56).

Estos sistemas adhesivos también se pueden clasificar en sistemas de
un paso y de dos pasos; donde en los primeros, se aplica sobre la superficie
dentinaria, sin acondicionar, el agente imprimante autograbante y luego el
cemento de resina compuesta. Se ha mencionado, que este sistema, debido a
su alta concentracion de mondémeros de resina hidrofilicos y la falta de una
posterior aplicacion de una capa de adhesivo hidrofébico, hace que se
comporte como una membrana permeable posterior a su polimerizacion. El
aumento en la permeabilidad de estos sistemas, le permite al agua difundir
desde la dentina y formar gotas a lo largo de la interfase sistema adhesivo-
cemento, pudiendo ser esto ultimo el responsable de la relativa baja fuerza de
adhesion observada en este tipo de sistemas adhesivos. En el sistema de dos
pasos, se aplica el agente imprimante autograbante, luego de una capa de

adhesivo y por ultimo el cemento (58).
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Las desventajas de los cementos que utilizan sistemas adhesivos, es que
requieren de varios pasos que lleva a una mayor sensibilidad de la técnica (8).
Por otro lado, son sensibles a la humedad, que deteriora la calidad de la union.
Para obtener una unibn de mejor calidad, se requiere controlar la

contaminacion, y el uso de goma dique es la mejor forma de evitarla (59).

3- Cementos autoadhesivos:

Este tercer grupo es el mas recientemente introducido en el mercado, y ha sido
disefiado con el objetivo de superar algunas de los inconvenientes de los
cementos convencionales (fosfato de zinc, policarboxilato y vidrio ionémero) y
de los cementos de resina, para reunir las caracteristicas favorables de las

diferentes clases de cementos, dentro de un solo producto (54).

Los cementos autoadhesivos no requieren de ningun pretratamiento de la
superficie del diente y una vez que el cemento ha sido mezclado, el
procedimiento de aplicacién es extremadamente simple. La aplicacién se logra
en un uanico paso clinico, similar al del fosfato de zinc y de los cementos de
policarboxilato. Segun las indicaciones de algunos fabricantes, mientras el barro
dentinario no sea removido, no habra sensibilidad post operatoria (54), y la poca
sensibilidad registrada en la literatura refiere, que se encuentra mas relacionada

a la microfiltracion, que al bajo pH inicial (10).
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A diferencia del fosfato de zinc, los policarboxilatos, y los cementos de
resina, los cementos autoadhesivos son reconocidos por ser tolerantes a la
humedad y a liberar iones fluoruros de una forma similar a los cementos de
vidrio ion6mero. Ademas se espera que ellos entreguen buena estética, optimas
propiedades mecanicas, estabilidad dimensional, y adhesién micromecanica,
similares a la de los cementos de resina. Tal combinacion de buenas
caracteristicas de los cementos convencionales y de resina, reclama que los
cementos autoadhesivos se utilicen para un amplio rango de aplicaciones. Al
mismo tiempo, la necesidad clinica de procedimientos de adhesidbn mas

simples, no da lugar para errores provocados por una técnica sensible (54).

Los cementos autoadhesivos todavia son relativamente nuevos, y
detallada informacion sobre su composicion y caracteristicas adhesivas es
limitada. Sobre el cemento SeT (SDI) se conocen las indicaciones del
fabricante, donde se manifiestan minima sensibilidad postoperatoria, su medio
de fotopolimerizacién dual, y el material se solidifica en 5 minutos por si solo, o
en tan solo 20 segundos con lampara de fotocurado. Otra caracteristica es la
liberacién de altas dosis de flior durante un largo periodo de tiempo. SeT
mantiene su forma anatémica, eso quiere decir que con el transcurso del
tiempo, no pierden su masa. Dentro de sus propiedades fisicas una buena

resistencia a la disolucion, ya que presenta monomeros hidrofébicos especiales
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para brindar una buena resistencia al agua en estado de curado, aunque
todavia posee un excelente sustrato de humedad cuando se coloca sobre una
superficie adherente humedecida. Este cemento se encuentra indicado para
incrustaciones indirectas, coronas, puentes, postes y tornillos, ceramica, metal y

prétesis de resina.

Sin embargo el mecanismo basico de adhesién parece ser el mismo para
todos los cementos autoadhesivos, donde el cemento RelyX Unicem (3M
ESPE), es el mas estudiado (60). Este cemento fue el primero de la clase de
los autoadhesivos, en ser introducido en el mercado. Sus monomeros
multifuncionales con grupos de &cido fosférico, simultaneamente
desmineralizan e infiltran la dentina (54).

La reaccion inicial dominante es de polimerizacion de los radicales, que
puede ser iniciada por exposicion a la luz o a través del mecanismo de
autopolimerizacion. Esto resulta en un amplio entrecruzamiento de los
monomeros del cemento, y la creacion de polimeros de alto peso molecular.
Adicionalmente, para neutralizar la acidez inicial del sistema, fue utilizado un
concepto del los vidrios ionédmeros, resultando en un aumento del pH de un 1 a
un 6, por medio de reacciones entre grupos fosféricos y relleno alcalino. Los
grupos de acido fosférico, presentes en el monémero, reaccionan con los iones

de calcio de la apatita del diente. El agua que se forma en este proceso de
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neutralizacion, contribuye a lo hidrofilico que es este cemento inicialmente, lo
gue permite una mejor adaptacion a la estructura del diente y a la humedad
(60). Por lo mismo, se espera que el agua sea reutilizada en la reaccion de los
grupos acidicos funcionales durante la cementacién, con las particulas de
relleno liberadoras de iones. Tal reaccion finalmente resulta en un inteligente
cambio a una matriz hidrofobica. La adhesion obtenida confia en la retencion
micromecanica y en la interaccidbn quimica entre los grupos acidicos del

monomero Yy la hidroxiapatita (54,60).

Muchos productos se encuentran hoy en dia en el mercado, estos
difieren en los sistemas de presentacion, tiempos de trabajo y aplicacion,
namero de tonos disponibles, y composicién. De acuerdo a los fabricantes,
todos los cementos autoadhesivos liberan iones de flior, son radioopacos, de
activacion dual, que se encuentran indicados para la cementacién adhesiva de:
porcelanas, resinas, metales, incrustaciones (de resina o metdlicas), puentes,
coronas, postes y tornillos hechos de metal, resina o de porcelana. El Unico
procedimiento en que no esta indicado el uso de cementos autoadhesivos, es
en la cementacion de carillas, ya que en la clinica se requiere de un mayor
tiempo de trabajo, que permita el reposicionamiento y reajuste de las carillas,

después del inicio de la polimerizacion del producto (56).
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Los cementos autoadhesivos de resina compuesta, llegan al mercado
como una muy buena alternativa que combina las ventajas de los cementos
ceramicos tradicionales, con las ventajas de los cementos de resina, eliminando
la posibilidad de un mayor niumero de errores que se pueden producir en
técnicas de multiples pasos. Pero lo que nos interesa saber es como sera su
desempefio ya que como estamos en presencia de un cemento relativamente
nuevo, no sabemos si estos sistemas autoadhesivos actian en desmedro de la
capacidad adhesiva del cemento a la superficie dentaria, requisito fundamental
en cualquier cemento en base a resinas. No existen estudios que nos
demuestren su comportamiento en mediano y largo plazo. Asi podemos
solucionar dudas sobre su real capacidad de lograr los objetivos sefialados por
los fabricantes, y por sobre todo conocer su capacidad de sellado de la interfase

diente-restauracion.

El propédsito del presente trabajo es evaluar comparativamente la
capacidad de generar un buen sellado marginal de dos diferentes marcas de
cementos de resina compuesta autoadhesivos, para saber si son homologables
en infiltracion y adhesion y conocer si su comportamiento es similar en el

termociclado.
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HIPOTESIS

“Existen diferencias significativas en el grado de infiltracion marginal de
restauraciones indirectas cementadas con dos marcas diferentes de cementos

autoadhesivos.”
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen diferencias significativas en el grado de infiltracion

marginal de restauraciones indirectas cementadas con dos marcas diferentes

de cementos autoadhesivos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el grado de infiltracibn Marginal de restauraciones indirectas

cementadas con el cemento autoadhesivo “RELIX-U100” (3M/ESPE).

e Determinar el grado de infiltracion Marginal de restauraciones indirectas

cementadas con el cemento autoadhesivo “SeT” (SDI).

e Analizar comparativamente lo resultados obtenidos.
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MATERIAL Y METODO

Este trabajo experimental se realizO en el Laboratorio del area de
Biomateriales Dentales del Departamento de Odontologia Restauradora de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

Se midié y se compar6 in Vitro el grado de infiltracibn marginal de dos

tipos de cemento de Resina Compuesta autoadhesivos.

Para la evaluacion del cemento se recolectaron 30 piezas dentarias
sanas (terceros molares), las cuales fueron conservados en una solucion de
suero fisioldgico con formalina al 2% en un recipiente cerrado, mantenidos a
temperatura ambiente hasta que fueron utilizados. Previo a su utilizacion, las
piezas dentarias se limpiaron con agua, escobillas y clorhexidina al 0,12%. A
cada pieza dentaria se le realizaron 2 cavidades operatorias clase V,
estandarizadas en sus dimensiones, siendo de 3mm de profundidad, 3mm de
alto y 6mm de ancho (Fig. 1), cada una de las cavidades fueron consideradas
como independientes, a pesar de que todas ellas fueron realizadas por un
mismo operador, ubicadas en vestibular, palatino/lingual de cada diente,

ocupando el tercio medio de la cara correspondiente y quedando la pared axial
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en dentina.

Fig. 1 Muestra de la profundidad, alto y largo de las cavidades realizadas

Estas cavidades se realizaron con una turbina refrigerada con agua y
piedras de diamante de alta velocidad troncocénica con extremo redondeado N°
ISO 806 de 1.14mm maillefer, (Alemania). La piedra fue reemplazada cada 5

preparaciones para evitar su desgaste.

Luego de realizadas las cavidades, cada diente fue conservado en suero

fisiologico isotdnico mas formalina al 2% hasta que se realizo la restauracion

(1,4,61,62).

Como material de obturacion se utilizé incrustaciones de resina
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compuesta Z 100 (3M), color B3 (60) (Fig. 2).

Al terminar las cavidades estas se aislaron con aislante para acrilico y
sobre ellas se confeccionaran las incrustaciones utilizando la técnica
incremental, donde se realizaron 3 incrementos. Para facilitar el retiro y
cementacion de las incrustaciones se fabricé un boton de resina en el centro de

cada una.

Fig. 2 Presentacion de los materiales utilizados para la fabricacion de las

incrustaciones
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Una vez terminadas se retiraron y se arenaron con oxido de alumina < 40
um, luego se limpiaron con escobilla suave y agua, sumergidas en alcohol para
limpiarlas y secadas con aire.

También fueron utilizados los botones para diferenciar al grupo de
estudio que pertenece, Rojo para el grupo “A” donde se utilizé el cemento
autoadhesivo “Relyx-U100” segun las instrucciones del fabricante y Azul para el
grupo “B”, donde usamos cemento autoadhesivo “SeT” segun las instrucciones

del fabricante (3) (Fig. 3).

Fig. 3 Muestra de incrustaciones con sus respectivos botones que

indican a que estudio pertenecen
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Para el Grupo “A” (RelyX U100, 3M) se limpid la cavidad con escobilla y
agua, se secO con papel absorbente (superficie con brillo satinado). Se
dispensd cemento en un block y mezclamos con espatula plastica por 10
segundos (Fig. 4). Aplicamos a las paredes de la cavidad y de la restauracion.
Insertamos la restauracion tomandola por el boton con una pinza, presionando
para el asentamiento final. Retiramos los excesos del cemento luego de 3
minutos de iniciada la mezcla con el papel absorbente. Polimerizamos por 40

segundos (4,60).

Fig. 4 Materiales utilizados en el grupo “A” con el cemento RelyX
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Para el Grupo “B” (SeT, SDI) se realizoé el mismo procedimiento anterior;
se limpié la cavidad con escobilla y agua, se sec6 con papel absorbente
(superficie con brillo satinado). Dispensamos cemento en un block y mezclamos
con espatula plastica por 10 segundos (Fig. 5). Aplicamos a las paredes de la
cavidad y de la restauracion. Insertamos la restauracion tomandola por el boton
con una pinza, presionamos para el asentamiento final. Retiramos los excesos
del cemento luego de 3 minutos de iniciada la mezcla con el papel absorbente.

Polimerizamos por 40 segundos (4,60).

Fig. 5 Materiales utilizados en el grupo “B” con el cemento SeT

FTTT i
L D
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Una vez realizadas las cementaciones, se dejaron en una estufa a 37°
Celsius +/- 2° ¢ durante 48 horas. Para evitar la microfiltracion proveniente de
los conductos y camara pulpar se aplicé un tapon de vidrio ionomero de

fraguado quimico en los dientes con apertura apical mayor a 1mm (Fig. 6) (62).

Fig. 6 Tapon de vidrio iondbmero realizado en las piezas con apertura

apical mayor a 1 mm

Luego se procediod a sellar todas las superficies de la pieza dentaria con
cianocrilato excepto un margen de 1mm alrededor de la restauracion, después
se cubrié completamente las piezas dentarias con dos capas de esmalte para
uflas. Posteriormente se cubri6 la misma zona con acrilico de

autopolimerizacion (1).



47

Las muestras se guardaron en un frasco rotulado en una estufa de
control de humedad y temperatura, con 100% de humedad ambiental y a 37° C

durante 48 hrs.

El proceso siguiente correspondio al termociclaje, en el cual se utilizé una
solucion acuosa de azul de metileno al 1% como indicador de microfiltracion en

la interfase diente-restauracion.

El régimen de termociclaje fue de 100 ciclos entre 4° y 60°C manteniendo
las muestras 30 segundos en cada bafio térmico y llevando a temperatura
ambiente (+/- 23°C) durante 15 segundos entre un bafio y otro (1,4,61).

Una vez terminado el termociclaje las muestras se lavaron con un chorro
profuso de agua por 5 minutos, secadas y posteriormente con un disco
carburundum y micromotor se cortaron perpendicularmente al eje mayor del
diente pasando por el centro de ambas restauraciones indirectas (Fig. 7), con el
fin de medir el grado de microfiltracion a través del nivel de infiltracion del
colorante. El corte se realiz6 de forma intermitente para disipar el calor

producido (4).



48

Fig. 7 Muestra con corte transversal realizado

Se enumeraron las muestras del 1 al 30. Cada preparacion fue
observada con microscopia Optica, utilizando lente lupa (10X), con lente
graduado a nivel de la interfase diente-restauraciéon (Fig. 8), evaluando el
porcentaje de penetracion del colorante (Fig. 9). Esta medida se obtuvo
basandose en la relacion existente entre el grado de penetracion y la
profundidad total de la cavidad, es decir:

Penetracion del colorante en la interfase (mm)

...... -- ——- X100

Profundidad total de la cavidad (mm)
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Fig. 8 Vista del lente graduado del microscopio

Los resultados obtenidos fueron tabulados y analizados
estadisticamente. Primero se revisO la normalidad de los datos mediante el
analisis de “Kolmogrorov-Smirnov” y “Shapiro-Wilk”, que contrasta la
homogenidad de las varianzas. Finalmente se utiliza el test “T-Student”, para
muestras independientes, que determina si existen diferencias significativas

entre los dos grupos (1,4,61).



Fig. 9 Esquema de la medicion del porcentaje de infiltracion de las

restauraciones

Longitud total de la cavidad

—— LONQitud de la infiltracion
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Los valores obtenidos fueron tabulados y se muestran en la Tabla 1.

RESULTADOS

TABLA |

PORCENTAJES DE INFILTRACION

N° de Muestra | RelyX U100 sin grabado | SeT sin grabado
1 4,54 28,07
2 25 43,75
3 11,11 23,91
4 28 46,15
5 30,55 48,64
6 26,19 36
7 33,33 46,34
8 28,2 35,55
9 11,42 51,72
10 45,23 33,33
11 15 23,07
12 9,75 19,51
13 16,32 45,65
14 30 52,08
15 18 47,72
16 18,42 71,42
17 21,95 30,61
18 23,8 57,89
19 41,37 37,14
20 17,02 31,42
21 24 33,33
22 20,51 27,5
23 30,18 50
24 25,49 47,72
25 24,24 35,29
26 31,57 68,57
27 30,55 47,5
28 32 58,33
29 34,37 33,33
30 28,94 35,71

o1
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

GRAFICO N° 1

PORCENTAJE DE INFILTRACION SEGUN CEMENTO UTILIZADO

&0+

@
(=1
1

Microfiltracion (%)
E
[=]
1

Ii

T
RelyxU100 SeT

Grafico N°1, las cajas representan la dispersion de los datos entre el primer y el tercer
cuartel (intervalo intercuartil), indicando el rango donde se concentra el 50% central de
los datos. La linea central horizontal representa a la mediana y las lineas verticales se

extienden hasta los valores minimos y maximos obtenidos.

El grafico N°1 muestra que las restauraciones cementadas con RelyX

U100 después de ser sometidas a termociclado, presentaron infiltraciones entre
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4,54 y 45,23%, mientras que las cementadas con SeT obtuvieron valores de

microfiltracion entre 19,51y 71,42%.

TABLA I

ANALISIS ESTADISTICO DE LA MUESTRA

GRUPO N° de muestras | Promedio Desv. Standard
RelyX U100 30 24.6 9.2
SeT 30 41.6 12.8

La tabla Il muestra una media de infiltracion en las restauraciones
cementadas con RelyX U100 de 24,56%, con una desviacion estandar de
9,216%. Por otro lado las restauraciones cementadas con SeT muestran una

media de 41,57%, con una desviacion estandar de 12,846%.



TABLA I

PRUEBAS DE NORMALIDAD KOLMOGOROV-SMIRNOV

Y SHAPIRO-WILK

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig (p*). Estadistico gl Sig (p*).
RelyX sin ,100 30 200 983 30 ,890
grabado
SeT sin grabado 135 30 171 963 30 377

*p>0,05 indica una distribucién Normal.

En la tabla Ill, podemos ver que la significancia (p. Valor) es mayor a

0.05, lo cual indica, que ambas variables tienden a una distribuciéon normal.

Estos resultados ahora nos permiten hacer uso del “T-Test”, para
muestras independientes, para determinar si existen diferencias significativas

entre los dos grupos en estudio.
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TABLA IV

ANALISIS CON TEST T CON MUESTRAS INDEPENDIENTES

TEST ESTADISTICO VALOR T Sig. Estadistica (p*)

TESTT 5,892 p< 0,001

*p<0,05 indica una diferencia estadisticamente significativa.

La tabla IV muestra los valores obtenidos al someter los resultados al
Test T para muestras independientes. Se encontré un valor de p< 0,001 que al
ser menor a 0,05 indica que si existen diferencias estadisticamente

significativas entre los dos grupos experimentales.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion podemos
decir que ninguno de los dos cementos autoadhesivos utilizados en este estudio
elimind la microfiltracion, lo que es esperable, porque ambos cementos son en
base a resinas compuestas, y presentan falencias que son propias a ellas,
como las diferencias en el coeficiente de expansion térmica del diente, la

contraccion de polimerizacion, etc (4,10,63).

Por otra parte las muestras fueron sometidas a termociclado, que es una
técnica utilizada para imitar el ambiente bucal, eso quiere decir que
corresponde a una técnica de envejecimiento artificial, cuya funcion es imitar los
posibles cambios que se van produciendo en el ambiente bucal, pero que no
logra recrear en un cien por ciento los accidentes que pueden ocurrir en éste

(64).

Las restauraciones cementadas con el cemento RelyX U100 al ser
comparadas con las del cemento SeT, presentaron un menor porcentaje de
microfiltracion marginal promedio, con una diferencia estadisticamente

significativa. No existen investigaciones previas donde podamos comparar los
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valores de penetracion de la tincidn entre estos dos cementos, ya que aun no
se han realizado estudios con el cemento autoadhesivo SeT (SDI) y sus
propiedades conocidas son s6lo aquellas informadas por el fabricante, lo que
hace necesario realizar mas estudios de este cemento. Lo que si podemos
encontrar son varias investigaciones que nos pueden ayudar a entender el por
gué de esta menor microfiltracidon en las restauraciones cementadas con el
cemento RelyX U100, sobre todo estudios del cemento RelyX Unicem que
corresponde a la version en capsulas del cemento RelyX U100, utilizado en el
presente trabajo, que se presenta en forma de dos pastas y un dispensador.
Ambos son muy similares, la Unica diferencia es su presentacion, donde la en
capsulas podria mejorar los resultados gracias a su homogenidad y por sobre

todo la menor posibilidad de incorporar aire a la mezcla (60).

En el estudio de Piwowarczyk y col. se encontraron valores de
microfiltracion del cemento RelyX Unicem favorables tanto en esmalte como en
dentina, donde los valores de microfiltracion fueron los menores al ser
comparado con los cementos de grabado y enjuague RelyX ARC y Panavia F,

ambos de dos pasos (3).

Respecto al sellado marginal, podemos decir que si existen diferencias

entre los cementos autoadhesivo y los con sistemas adhesivos, dependiendo la
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superficie dentaria a tratar, asi lo afirma Ibarra y col. que determinan que el
sellado de los cementos autoadhesivos es similar a los que utilizan sistemas de
adhesion en la dentina, pero que los cementos autoadhesivos se benefician
enormemente al realizarles grabado acido cuando quieran ser cementados en

esmalte (65).

Radovic y col. concluyen que la adhesion del cemento autoadhesivo
RelyX Unicem a dentina y varios materiales de restauracién es satisfactoria y
comparable a la de los cementos de resina de multiples pasos. No asi la
adhesion al esmalte, que parece ser el eslabon débil de unién en los cementos
autoadhesivos (54). Es por esto que seria interesante investigar mas el
comportamiento de estos nuevos cementos autoadhesivos—autograbantes al
realizarles un grabado acido a la estructura dentaria previo a la cementacion.
Sobre este tema De Munck y col. concluyeron que la mejor eficacia de unién en
los cementos autoadhesivos, es obtenida cuando se graba selectivamente el

esmalte de la preparacion (66).

Los diferentes resultados entre ambos cementos en estudio, se puede
deber a sus diferentes componentes y presentacion, generando capacidades de

infiltracion distintas, donde se ve beneficiado el cemento RelyX U100 gracias a
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una mejor adhesion micromecéanica que parece tener este cemento, y que esta
adhesion se comporte de manera similar al ser sometido al termociclado
(66,67).

Hay que investigar con mayor profundidad los mecanismos de adhesion
de ambos cementos con la estructura dentaria, ya que los fabricantes de ambos
productos no detallan sus compuestos, lo que tan solo nos permite suponer la
reaccion que ocurre en el cemento ReliX U100 entre la apatita de la superficie
dentaria con los grupos de acido fosférico del metacrilato, asi se
desmineralizaria la superficie dentaria y penetrar dentro de ella. Una vez
polimerizado se logra retencion micromecanica, junto con esto se sumaria la
adhesion quimica a través de una reaccion acido base entre la apatita y los
grupos de acido fosférico. Gerth and col, sostiene que ocurre un aumento en la
interaccién quimica entre el calcio de la hidroxiapatita y el cemento, que
explicaria las buenas propiedades mecanicas del producto al ser comparado

con resinas convencionales (68).

Se hace muy necesaria la investigacion in vivo de estos productos,
sobre todo a mediano y largo plazo ya que nunca se va a poder reproducir
fidedignamente los posibles accidentes orales en una investigacion in Vitro,

donde los resultados obtenidos se encuentran limitados bajo las circunstancias
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del operador, con una menor posibilidad de imitar los aconteceres naturales del

medio oral.

El Unico estudio in vivo con el que contamos es el realizado por Behr y
col. donde se realizé un ensayo clinico, que compara el éxito clinico de distintas
restauraciones después de cinco afios, que fueron cementadas con fosfato de
zinc y RelyX Unicem aleatoriamente, como resultado se vio que no existen
diferencias significativas en el rendimiento de ambos cementos y no existié
pérdida de retencion o formacién de caries secundarias en ninguno de los dos
materiales de cementacion. La Unica diferencia fue el acumulo de placa en
RelyX Unicem que fue mayor que el del fosfato, esto se adjudica a que las
bacterias colonizan mas facilmente las superficies resinosas que las inorganicas

del fosfato (68).

Podemos atribuir los distintos resultados encontrados en la literatura a
las diferentes metodologias utilizadas para poder medir el sellado marginal,
donde cambian la cantidad de ciclos de termociclado, el tiempo que ha sido
almacenado en agua, la composicion del liquido donde se mantienen las
muestras, los tintes usados y sus concentraciones, el nimero de operadores
gue miden la microfiltracion junto con distintas metodologias, las preparaciones

para las restauraciones, el material de restauracion, etc.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo, podemos

concluir que:

1. Ninguno de los cementos de resina autoadhesivos en estudio, es decir,

RelyX U100 (BM-ESPE) y SeT (SDI), eliminé totalmente la microfiltracion.

2. Las restauraciones de resina compuesta indirecta cementadas con el
cemento de resina autoadhesivo RelyX U100, presentaron el menor porcentaje

de infiltracion marginal promedio.
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SUGERENCIAS

- Realizar otros estudios in Vitro de sellado marginal de cementos

autoadhesivos, que diferencien la adhesion en el esmalte y en la dentina.

- Realizar estudios in Vitro de sellado marginal, qgue comparen cementos

autoadhesivos con cementos autoadhesivos previo el uso de un grabado &cido.

- Realizar estudios del comportamiento de las restauraciones indirectas
cementadas con cementos autoadhesivos in vivo y compararlos con los

obtenidos in Vitro

- Evaluar in vivo el comportamiento a largo plazo de las restauraciones
indirectas cementadas con diferentes marcas comerciales de cementos

autoadhesivos.
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