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Introduccion
Las patologias de salud bucal mas prevalentes en Chile, son la Caries y la

Enfermedad Periodontal, las cuales son la principal causa de pérdida de piezas dentarias.

(1.2)

El proceso de la enfermedad caries, se inicia con la formacién de un biofilm
sobre la superficie dentaria, formado por bacterias metabdlicamente activas, algunas de
las cuales tienen la capacidad de fermentar los carbohidratos que ingerimos como la
sacarosa, produciendo &cidos que causan una caida del pH 1 a 3 minutos posteriores al
evento. Caidas repetidas de pH en el tiempo producen un fendmeno denominado
desmineralizacion. Sin embargo, los acidos producidos son neutralizados por la saliva,
elevandose el pH, lo que permite restituir los minerales perdidos. Este proceso se

denomina remineralizacion

Asi, el balance entre des y remineralizacion, del tejido dentario, resultara en
una pérdida de minerales estableciéndose de esta forma ya sea la lesion de caries o en

una reprecipitacion de los minerales generando remineralizacion. (3).

De acuerdo al grado de progresion de la lesion, profundidad, extension, tejido
afectado y del riesgo del paciente, el tratamiento de la caries puede ser de tipo no

invasivo o invasivo (7,12) Cuando un diente ha sufrido cavitacion de sus tejidos duros,



es necesario retirar mecanicamente el tejido infectado y restaurarlo, devolviendo funcion

y estética, para lo cual se requeriran los materiales y técnicas apropiadas. (2,5)

El exito del tratamiento restaurador no depende sélo del profesional, sino
también de la eleccion del material de restauracion, el cual debe ser el mas adecuado
para cada restauracion, y del compromiso del paciente respecto al cumplimiento de las
indicaciones entregadas por el profesional (5,8)

Desde siempre ha existido la necesidad de restaurar con materiales que tengan el
aspecto natural del diente, y con propiedades fisicas similares, pero también se hace
necesario gque exista un mecanismo de adhesion entre ambos. (5,8)

En la actualidad tenemos como biomateriales restauradores de uso mas frecuente,

a las amalgamas, los cementos de vidrio iondmero y las resinas compuestas (5)

Las resinas compuestas aparecieron hacia la mitad del siglo XX y su empleo ha
ido aumentando progresivamente. La adhesion es responsable de la mas importante
innovacion producida en el ejercicio de la odontologia, es por ello que la investigacion

se ha enfocado en su desarrollo y perfeccionamiento. (8,9)

Dentro de las propiedades fisicas que se pueden considerar como una desventaja

en las restauraciones de resina compuesta, es que poseen un grado de contraccién al



momento de polimerizar, lo que aumenta el riesgo de generar una interfase entre el
material restaurador y la superficie dentaria. Al generarse dicha brecha marginal se ve
favorecida la microfiltracion, la sensibilidad postoperatoria, la tincion marginal, y la
pérdida de indemnidad de margenes, lo que facilitaria la aparicion de caries secundaria.
(10)

Junto con el acondicionamiento previo de las superficies dentarias, el uso de
sistemas adhesivos ha permitido mejorar estos aspectos. (11)

Como punto de partida, los adhesivos modernos aplicaban en 3 tiempos:
1) el condicionamiento acido, que actla preparando la superficie dentaria, 2) la
aplicacion de un agente imprimante, compatible con la dentina himeda y 3) un adhesivo,
compatible con la resina compuesta. Buscando la simplificacion de los procedimientos,
los fabricantes han ido desarrollando técnicas para reducir dichas tiempos (9)

De acuerdo a la simplificacion de la técnica y al orden de aparicion, los
adhesivos se clasifican del1® a 7° generacion, siendo los de 5° generacion, los “adhesivos
de frasco tinico”, de dos pasos: grabado acido y agente imprimante-adhesivo, los de uso
mas frecuente y establecido en la actualidad. (9,12).

Siguiendo con la tendencia de reducir el nimero de pasos, el progreso de los
adhesivos nos lleva a los de 6° y 7° generacion, denominados “autograbantes”, cuyo gran
avance consiste en prescindir del grabado &cido fosforico en forma previa, ya que en
dentro del mismo adhesivo se incorpora el agente que acondiciona la superficie a

tratar(9).



Debido al actual desarrollo de numerosos sistemas adhesivos, es que se nos
presenta la necesidad de establecer y comparar las cualidades de dichos sistemas, en
relacién con sus antecesores, para poder asi determinar si son o0 no un real aporte a la

odontologia adhesiva.

En virtud de lo anterior, el proposito de este trabajo de investigacién es analizar
comparativamente in vitro el grado de sellado marginal de restauraciones de resina
compuesta, realizadas con dos adhesivos diferentes, uno de “quinta generacion” o
convencional (Stae SDI Australia), y otro de “séptima generacion o autograbante” (Go!
SDI Australia®), para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas

entre ellas.
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Marco Tedrico

La odontologia tiene como principal objetivo mantener la integridad del Sistema
Estomatognatico. Por ello cada vez que se presenta alguna alteracion en este sistema se
deben otorgar soluciones adecuadas, recurriendo a métodos y técnicas que permitan
devolverle su integridad. (2)

La problematica odontoldgica actual se ha esforzado por dar solucion a las
patologias bucales de mayor prevalencia en la poblacion mundial, como son las
enfermedades periodontales y la caries en sus diversas formas (2, 12). Precisamente es en
la caries, junto con otras patologias de menor incidencia como los traumatismos
dentoalveolares, donde la odontologia restauradora tiene su accion puesto que es la
especialidad encargada de rehabilitar la estructura dentaria dafiada por la pérdida de
tejidos (2,8).

La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes, que se
caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos calcificados, debido a la
accion de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la
dieta. Como resultado, se produce la desmineralizacién de la porcion mineral y la
disgregacidn de su parte organica, referentes consustanciales de la dolencia. (14)

Como secuela del ataque carioso en el tiempo, producto de la desmineralizacién

prolongada y de su eliminacién mediante operatoria, la pieza dentaria quedara cavitada y
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con perdida de sus caracteristicas naturales, motivo por el cual se hace indispensable la
rehabilitacion de dicha pieza dentaria (1) mediante el uso de distintos materiales que
permitan restaurar su anatomia normal, suplir en algan grado las propiedades perdidas y
devolverle su aspecto estético, para que de ese modo se devuelva la funcionalidad al

diente y la armonia al sistema (2,8).

Por lo tanto, la labor del odontélogo es rehabilitar las estructuras dentarias
dafiadas con materiales de restauracion que cumplan con los requisitos bioldgicos,
mecénicos, fisicos, quimicos, estéticos, de manipulacion y de sellado marginal.
Precisamente de esto se encarga la Odontologia restauradora (2,8), cuyos principales
objetivos son: devolver el equilibrio al Sistema Estomatognatico, prevenir o detener el
proceso patoldgico (15), con ello devolver y mantener la salud del complejo
pulpodentinario, recuperar la forma anatomica, funcion y estética de la pieza dentaria, y
también lograr integridad marginal, para evitar la microfiltracion y recidiva de la
enfermedad. (2,15)

Pese a la gran cantidad de materiales de restauracién alternativos, actualmente la
creciente demanda estética por parte de los pacientes y la disminucion progresiva del uso
de las amalgamas, apuntan a la obtencion de restauraciones estéticas, ya no solamente en
el sector anterior, sino también en el sector posterior de la boca, lo que ha generado una

intensa investigacion de materiales adhesivos (8, 16,17).
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En la actualidad, los materiales estéticos mayormente utilizados en la clinica
odontoldgica son los cementos de vidrio iondmero y las resinas compuestas; pero son
estas Ultimas las de mayor uso debido a que logran una buena mimetizacion con las
estructuras dentarias y un muy buen pulido, y por lo tanto una mejor estética, sobretodo

en el sector anterior de la boca. (5)

Resinas compuestas

El desarrollo de los materiales dentales para restauracion de tipo compuesto se
inicid a finales de la década de 1950 y principios de la de 1960, cuando Bowen empezé
los experimentos para mejorar las resinas epoxicas, en aspectos como baja velocidad de
curado y tendencia a decolorarse. Su trabajo se logré al combinar las ventajas de las
resinas epoxicas Yy los acrilatos. Este trabajo finaliz6 con el desarrollo de la molécula de
bis-gma, la cual cumple con muchos de los requisitos de la matriz de resina para los
compuestos dentales. Con este logro, los materiales compuestos rapidamente
reemplazaron a los cementos de silicato y a las resinas acrilicas para restauraciones

estéticas de dientes anteriores. (18)

Sus principales constituyentes son la matriz de la resina y las particulas
inorganicas de relleno. Ademéas de estos dos constituyentes, se requieren otros
componentes para lograr la efectividad y durabilidad del material. Es necesario un

agente (silano) para mantener el enlace entre las particulas de relleno inorganico y la
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matriz de resina, y un sistema iniciador-activador para polimerizar la resina. Pequefias
cantidades de otros aditivos proporcionan estabilidad de color (absorben la luz
ultravioleta (UV)) y previenen un polimerizado prematuro (inhibidores como la
hidroquinona). Las resinas compuestas también deben contener pigmentos que

mimeticen un color aceptable a la estructura del diente. (18)

Como ya se dijo anteriormente, las Resinas compuestas endurecen por un

proceso de polimerizacion.

Este proceso de polimerizacion conlleva a un fenémeno de importancia, como es
la contraccién de polimerizacion, en donde se produce una contraccion de toda la
restauracion hacia la masa de la misma, produciendo el despegamiento del material de
las paredes cavitarias con la consecuente filtracion marginal. La filtracion marginal
puede causar invasion bacteriana y estos microorganismos ocasionarian caries
secundaria, sensibilidad pulpar, o ambas. Entre otras consecuencias de la contraccion, se
ha hablado de la produccion de fracturas o microcracks en el esmalte por efecto de

dichas fuerzas. (12,18, 19)

Otra preocupacion respecto al comportamiento de las resinas compuestas es su
Coeficiente de dilatacion térmica. Los materiales de restauracion experimentan cambios
de temperatura en el interior de la boca. Estos cambios producen variaciones en las

dimensiones de los materiales de restauracion que no suelen ser los mismos que los de la



14

estructura dental, la restauracion se contraera bastante mas que el diente, y aparecera
una separacion a nivel de la union entre ambos materiales, que provoca filtraciones de
los liquidos orales en ella, al volver la temperatura a un valor normal, este liquido es
expulsado, proceso que es denominado percolacion. La percolacion es un proceso

indeseable, ya que puede irritar a la pulpa dental y provocar caries secundaria. (8)

El coeficiente de expansion térmica de los composites es 2-5 veces superior a los

valores de estructuras dentales. (20)

Coeficiente lineal de expansidn érmica

Coelivienue
Material = 1
Resinas de composites
Anteriores 17-501
Posteriores 1440
Diente (parte coronal ) 14

Tabla de Coeficiente lineal de expansion térmica. (8)

Para contrarrestar los fen0menos antes mencionados y asi evitar la separacion de
la restauracion del diente, se necesita de una buena adhesion, es decir que las fuerzas que
unen a la resina compuesta y las paredes de la cavidad, sean lo suficientemente

competentes para anular dichos fenémenos. (12)
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Adhesion

Al realizar una restauracion debemos asegurarnos que el contacto entre ambas
partes- diente y material- se mantenga en el tiempo, es decir, que no se separen. Esto
significa que la técnica debe generar algin mecanismo de adhesion entre ambas.
Consideramos adhesion a cualquier mecanismo que permita que dos partes se
mantengan en contacto, o la fuerza que se opone a la separacion de dos cuerpos

manteniéndolos unidos cuando estan en intimo contacto. (2, 5,21)

Es conveniente que la adhesion alcanzada no se limite simplemente a evitar el
desprendimiento del bloque restaurador. La integracion y la continuidad entre la
estructura del material restaurador y la estructura dentaria evita la presencia de interfases
en las cuales puedan introducirse componentes del medio bucal, en otras palabras,
permite alcanzar el denominado “sellado marginal” que evita que iones, sustancias y
microorganismos presentes en la saliva conduzcan al fracaso de la accion terapéutica al

generar defectos e infecciones (caries) con sus correspondientes secuelas. (5)

A partir de la definicion planteada anteriormente, la adhesién podemos
clasificarla de acuerdo los distintos mecanismos en la que se que se la puede observar:

Adhesion mecanica o fisica y adhesion quimica o especifica. (2,5)
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Adhesion mecanica: consiste simplemente en que las dos partes queden trabadas en

funcién de la morfologia de ambas o de un adhesivo.

De acuerdo a lo anterior, la adhesion mecénica a su vez puede lograrse a nivel:

a) Macroscépico: Que es aquella en la que las partes quedan trabadas en funcion de la

morfologia macroscdpica de ellas. Por ejemplo el tallado de una cavidad operatoria. (2,5)

b) Microscopico: que es la traba mecanica en pequefias irregularidades superficiales de
las partes puestas en contacto, y la diferencia entre ellas es sélo una cuestion de orden de
magnitud. (5) La retencion micromecanica es considerado el mecanismo mas importante
de adhesién de las resinas compuestas al esmalte y la dentina. Esta retencion ocurre
cuando la resina infiltra completamente las porosidades generadas por el grabado acido

en el esmalte y en la superficie dentinaria grabada, creando la llamada capa hibrida. (5,

22,23)

Por otro lado, cualquiera de los dos tipos de retencion mecanica se puede lograr

por medio de dos efectos:

Efecto geometrico, que esté en relacion a la forma que presentan las superficies
tanto macro como microscopicamente. Estas formas producen la trabazon necesaria para

mantener unidas las partes.
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El otro efecto es el reoldgico, que ocurre por los cambios volumétricos o
dimensionales, que sufren los materiales al endurecer, generando tensiones que ayudan a

producir la adhesion. (2, 5,23)

Adhesion quimica o especifica: se refiere a las fuerzas que impiden la separacion de las
dos partes, originadas en la interaccion entre los componentes de ambas estructuras. ES
la union lograda en funcién de la generacion de fuerzas interatomicas o
intermoleculares. Esta interaccion entre atomos y moléculas determina lo que se conoce
como uniones quimicas primarias o interatbmicas, que son de alta energia de unién y las

secundarias, entre moléculas, que son mas débiles. (2,5)

En el ejercicio de la odontologia, se puede observar que la adhesion que se ha
conseguido es principalmente por medios mecanicos. Sin embargo, el desarrollo de
nuevos biomateriales, nos lleva hacia una odontologia adhesiva, ya que es de notar que
solo los mecanismos microscopicos y especificos mejoran en la operatoria dental la
integracion estructural entre el diente y el material restaurador, para alcanzar la totalidad
de los objetivos buscados: ausencia de infiltracibn marginal o percolacion, y que se

asegure un sellado marginal y comportamiento mecanico integrado. (2, 5,13)

Con el objeto de lograr una aceptable adhesion, se deben considerar algunas

observaciones importantes: (2)



18

Adaptacion: en que cada una de las partes a unir, deben ser capaces de penetrar en
las retenciones y rugosidades de la superficie sobre la que se pretende que quede fija en
el caso de la adhesion mecanica, o de contactar intimamente entre ellas para que se

produzcan las reacciones interatomicas, en el caso de la adhesidn quimica. (2)

Energia Superficial: es aquella fuerza de atraccion que existe en la superficie de los
cuerpos, debido a que los atomos a este nivel no tienen enlaces saturados hacia esa area,
y éstas son capaces de atraer particulas o bien otros cuerpos. En el caso de los sélidos, la
energia de su superficie es mayor que la de su interior, porque dentro de la red que
conforma el solido las moléculas son atraidas entre si en igual forma, a diferencia de las
de su superficie. En los liquidos, esta energia también se manifiesta y se denomina
Tension Superficial, la que hace posible que el liquido forme gotas. Para que exista
adhesion las superficies deben atraerse entre si hacia su interfase, independientemente
del estado en que se encuentren dichas superficies (solido, liquido, gaseoso). Por lo

tanto, a mayor energia superficial, mayor capacidad de adhesién. (2,23)

Humectacién: es aquella caracteristica de los liquidos de fluir facilmente por la
superficie de un sélido creando una capa delgada y continua que facilita el contacto mas

intimo de las superficies a unir, de este modo, el liquido interpuesto entre ambas
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superficies se introduce por los espacios vacios, permitiendo la coadaptacion de las

partes. (2,8)

Angulo de Contacto: es aquel que se forma entre la tangente a la periferia de la gota
que forma el liquido, y la superficie del sélido, con el fin de que el liquido moje la
superficie sélida. Mientras mas obtuso sea el angulo que se forma, es mejor la
humectancia y por lo tanto, la capacidad de adhesion. Si las moléculas del adhesivo son
atraidas por las moléculas del adherente con mayor intensidad que la atraccion entre
ellas mismas, el liquido adhesivo difunde completamente sobre la superficie del solido
sin formar ningun angulo. (2, 18,23).
Por consiguiente, junto con lo ya sefialado, existen algunos requisitos a considerar
para una alta adhesion: (2)
o la superficies a adherir deben estar limpias, secas y no contaminadas.
¢ el adhesivo debe presentar baja viscosidad, para dejar una capa delgada sobre el
adherente.
e debe existir compatibilidad quimica entre el adhesivo y el adherente, los cuales
no deben repelerse.
e Debe lograrse una adaptacion intima de las partes a unir.

e Esdeseable una alta energia superficial de las superficies a unir.
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e Se debe usar un adhesivo adecuado o en su defecto un agente de enlace que
cumpla con un papel similar.

e Para obtener una adecuada resistencia adhesiva y una buena humectacion, se
requiere que la tension o energia superficial del adhesivo sea inferior a la Energia

superficial del solido.

El desarrollo de las resinas compuestas presenta importantes beneficios, como la
posibilidad de confeccionar preparaciones conservadoras y restauraciones altamente
estéticas. Sin embargo, los composites presentan algunas desventajas, como son la
contraccion de polimerizacion, el coeficiente de dilatacion térmica diferente al de la
pieza dentaria, y una técnica restauradora altamente sensible. Estos factores combinados
con el posible fallo en la adhesion, son los responsables directos de la microfiltracion, y
por lo tanto, del fracaso de la restauracién. De ahi la importancia de manejar el
mecanismo de adhesion de los composites a la estructura dentaria. (24)

Sin duda el mecanismo de adhesion que busca el material ideal es la unién quimica
primaria al diente, pero aln hasta el dia de hoy no se ha logrado resolver este problema
de unidn especifica. Pese a esto, se siguen buscando mecanismos de retencion que
aseguren la mayor permanencia de una restauracion en la pieza dentaria y un correcto

sellado de la interfase diente-restauracion. (25)
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Desde el punto de vista estructural, cuando hablamos de odontologia adhesiva, se
hace referencia principalmente a esmalte y dentina, por ser los sustratos adherentes
afectados, ya sea por caries, fracturas, anomalias dentales, etc., y que a consecuencia de

esto necesitan ser restaurados. (26)

Adhesion a Esmalte

El esmalte dentario es un tejido avascular, aneuronal y acelular, de alta
mineralizacion y de extrema dureza, que tiene entre otras funciones la de recubrir y
proteger al complejo pulpodentinario. (9,21)

El esmalte esta compuesto en un 96% de materia inorganica, el 4% restante lo
constituye agua y materia organica. Esta Gltima estd compuesta por proteinas de
amelogeninas y enamelinas. La materia inorganica esta compuesta por hidroxiapatita, la
forma cristalina de fosfato de calcio, con cierta cantidad de carbonato.

En la actualidad se reconoce que los prismas no tienen una estructura hexagonal
sino mas bien cilindrica, estando en desuso el concepto de que un prisma presenta la
forma de ojo de cerradura o paleta de ping-pong y por lo tanto no remedan un prisma. La
organizacion del cristal dentro de la varilla es compleja, ya que su orientacion va
variando de acuerdo a su localizacion en la pieza dental. (29)

El esmalte posee una energia superficial elevada, ya que se trata de un material

fundamentalmente inorganico, cristalino con una red unida por fuertes uniones iénicas y
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covalentes (2, 13). Dichos cristales, de naturaleza idnica, son los que le otorgan a este
solido su elevada energia superficial, lo cual es una situacion favorable que facilita la
atraccion de un liquido con el adhesivo de las resinas compuestas. (5)

Sin embargo, esta elevada energia superficial, se manifiesta sélo si el esmalte se
encuentra perfectamente limpio, lo cual no ocurre ya que éste en boca se encuentra
contaminado con iones incorporados del medio bucal, y ademas esta recubierto con una
capa organica que rapidamente se deposita sobre el esmalte expuesto. Todo ello
interfiere con la manifestacion de la alta energia superficial que posee este tejido, por lo
tanto, no es posible colocar un adhesivo de resina directamente sobre esta superficie y
lograr un contacto intimo entre ambos. EI esmalte debe ser tratado con alguna técnica
que permita limpiar su superficie y prepararlo para recibir una resina compuesta, cuando

ésta sea el material restaurador seleccionado. (5, 26)

La limpieza de la superficie del esmalte, inicialmente involucra la remocion
mecanica de la capa organica depositada sobre la superficie, y posteriormente una
limpieza de tipo quimica para eliminar la capa de esmalte contaminada. Es posible
realizar la limpieza quimica con una solucion acida, ya que el esmalte es basicamente un
cristal i6nico de fosfato de calcio. Los iones hidrdégenos que contiene la solucién &cida,
son capaces de disolver la hidroxiapatita de la superficie adamantina y dejar expuesto un

esmalte limpio y con la energia superficial lo suficientemente alta como para atraer a la
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resina compuesta (5,26) Por otro lado, este tratamiento crea microporosidades y con ello
aumenta las posibilidades de adhesion micromecanica. En consecuencia, el tratamiento

con acidos facilita la posibilidad de obtener adhesion micromecéanica (2, 5,26)

Bonocuore, en 1955, tras una serie de estudios, logré desarrollar una técnica en la
cual el esmalte dentario es acondicionado con acido, dejando una superficie microporosa
que permite una fuerte adhesion micromecanica de la resina al diente; esta es conocida
actualmente como la Técnica de Grabado Acido del Esmalte, la cual ademas de dar una
buena unidén microscopica, permite disminuir la cantidad de tejido sano a remover en

comparacion con la confeccion de cavidades macroscopicamente retentivas. (2)

Para la Técnica de Grabado Acido del Esmalte se utiliza &cido fosforico en
concentracion de 37.5%, ya que se ha visto que concentraciones mayores logran una
menor formacion de microporos, asi como una menor profundidad de grabado, y
concentraciones menores del &cido, aumentan la velocidad de formacién de éstos (efecto
inverso) (2,27).

Respecto al tiempo de aplicacion del acido, no debe ser muy largo (15 a 30
segundos es un lapso considerado clinicamente apropiado) (5), ya que la reaccion es
autolimitante y se produce una precipitacién de fosfato de calcio sobre el esmalte,

obliterando los poros, con lo que disminuye la capacidad de unién. Ademas, poder
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retirar esta capa de sales precipitadas es muy dificil, creAndose problemas para la

adhesion del material restaurador (2).

Al aplicar el acido fosforico, se pueden lograr diferentes patrones de grabado del
esmalte, los que se pueden clasificar en tres tipos:
 Tipo I: remueve preferentemente el centro de los prismas del esmalte, quedando la
periferia relativamente intacta.
« Tipo Il: corresponde al proceso inverso en que se remueve preferentemente la
periferia, quedando el centro relativamente intacto.
» Tipo I11: se obtiene un desgaste regular de la superficie, por lo que no es el mas

adecuado para lograr adhesion. (2, 18,28)

El lavado del &cido que actud debe ser por un tiempo igual o bien superior al de
su aplicacion y con una fuerza alta para poder penetrar en los poros para remover el
acido y las sales de calcio disueltas en el liquido, ya que mas que por remocion directa,
se eliminan por una dilucion del acido presente en el fondo de las grietas en que esta
atrapado (2). La presencia de restos de acido y de sales de fosfato contaminara la
superficie y fracasara la adhesion entre la resina compuesta y el esmalte.

Una vez lavada la superficie, es necesario realizar un completo secado de ésta, ya

gue un minimo de espesor de humedad impedira el contacto real buscado. (5)
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Con la técnica de grabado acido se logra obtener un esmalte con una superficie
limpia, sin contaminantes, llena de poros o grietas de una profundidad aproximada de 10
a 70 micrones, de un aspecto opaco, con lo cual se permite:

1. Aumentar macroscopicamente la superficie total de esmalte capaz de adherirse, ya que
las grietas y surcos aumentan la cantidad de esmalte expuesto.

2. Liberar toda la potencialidad de la energia superficial del esmalte, al quedar limpio de
todo contaminante solido, liquido o gaseoso.

3. La formacion de microcavidades retentivas en la superficie del esmalte. (2)

Asi, una resina fluida de baja viscosidad puede humedecer esta superficie de alta
energia y luego ser arrastrada dentro de las microporosidades creadas, por la condicion
de traccidn capilar. Después de su polimerizacion in situ, estas extensiones de resina en
las  microporosidades, conocidos como ‘“tags”, forman una fuerte trabazén
micromecanica y reoldgica con el esmalte. Sobre esta capa de resina adhesiva se aplica
la resina compuesta propiamente tal, la cual se une a ella por enlaces quimicos primarios
(resina sobre resina) (2,26)

De esta forma la adhesion alcanzada es suficientemente eficaz en términos de
resistencia adhesiva como para lograr un buen sellado marginal de la restauracion y la

integracion material-pieza dentaria que se desea lograr. (5)
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Adhesion a dentina

Debido a que la composicion del esmalte y la dentina son diferentes, es tambiéen
distinta la manera que tienen ambos tejidos de interactuar con los sistemas adhesivos. La
adhesion en dentina ha sido dificil de desarrollar principalmente por su compleja
estructura y su composicion variable (27).

La dentina corresponde al tejido mineralizado méas abundante de la pieza dentaria
(5, 24). Esta constituida aproximadamente por 70% de materia inorganica, 18 % de
materia organica y 12% de agua (Grafico N° 2). Esta composicién varia con la edad
debido a que la mineralizacién continda ain después que el diente esta totalmente
formado. Debido a su mayor contenido de materia organica el proceso carioso avanza en
forma mas rapida en dentina que en esmalte (19,29).

Las entidades estructurales basicas de la dentina son las prolongaciones
odontoblasticas, los tubulos dentinarios y la matriz dentinaria calcificada (29). La dentina
estd intimamente conectada con la pulpa a través de numerosos tabulos dentinarios, que

atraviesan la dentina hasta llegar a la pulpa, partiendo desde la unién amelo-dentinaria
(27, 29).
Los tubulos dentinarios son canaliculos que alojan en su interior a las

prolongaciones odontoblasticas. Presentan un trayecto sinuoso en forma de “S” con

excepcion de la zona de raiz y de las cuspides (o borde incisal) donde son maés rectos.
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(27,29) Estos tabulos se encuentran mas separados en las capas periféricas de la dentina y

mas proximos entre si cerca de la superficie pulpar. (29)

La dentina esta estructurada segun el grado de calcificacion en dos areas diferentes:

a) Dentina Peritubular: zona anular que rodea el espacio canalicular, de un grosor
menor a 1 pum, de alto contenido mineral y escasas fibras colagenas. La dentina

peritubular forma la pared de los tabulos dentinarios.

b) Dentina Intertubular: zona ubicada por fuera de la dentina peritubular, que
constituye la mayor parte de la dentina. Esta formada por numerosas fibrillas de

colageno y sustancia intercelular amorfa. (33,36)

La excavacion mecanica de la dentina dada por la preparacion cavitaria con
instrumentos de corte, inevitablemente resulta en la formacién de una capa de residuos
que cubre la superficie de la dentina intertubular y ocluye la entrada de los timulos,
Ilamado barro dentinario.

El barro dentinario se define como una pelicula compuesta por materiales
organicos e inorganicos que se forma en la superficie dentinaria a partir de los

procedimientos de corte realizados con instrumentos manuales y/o rotatorios y que mide
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aproximadamente de 0.5 a 5 um. Este actiia como una barrera de difusion que disminuye
la permeabilidad de la dentina y que algunos consideran un impedimento que debe ser
removido para poder unir la resina al sustrato dentinario. (27, 30)

Por este motivo, Fusayama desarrollé la técnica de grabado acido total en el afo
1980, técnica mediante la cual se desmineraliza esmalte conjuntamente con dentina,
logrando mejorar los valores de resistencia adhesiva existentes hasta la época al utilizar
esta técnica de acondicionamiento previa al procedimiento de adhesion (16, 27, 30).

Al acondicionar la dentina con &cido fosforico estamos eliminando la capa de
barro dentinario. Se logra abrir los tibulos en una profundidad aproximada de 0.5 pm a
5 pum, se aumenta la permeabilidad dentinaria y desmineraliza la dentina peri e
intertubular, dejando asi una matriz coldgena expuesta sin sustentacién debido a la
remocién de los cristales de hidroxiapatita que puede, por lo tanto, colapsar por la
pérdida de soporte inorganico. Es por esto que, luego del grabado la dentina no debe ser
desecada y debe mantenerse humeda para evitar que la malla colagena colapse por
deshidratacién, ya que es el agua la que mantiene sustentadas en posicién las fibras
colagenas al perderse su base mineral (31, 32).

Debido a lo anterior, se debe aplicar un agente imprimante, que contiene
monomeros hidrofilicos que impregnan a la dentina interdigitindose con la malla de
colageno, dando asi el soporte necesario para evitar su colapso, trabandose

micromecanicamente con ellas. (31,32). El agente imprimante posee moléculas
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bifuncionales como HEMA, BPDM y 4-META (4-metacriloxietil trimetilato anhidrido)
(39), que por un lado poseen un grupo hidrofilico y por el otro un grupo hidrofébico
(metacrilato); asi, el grupo hidrofilico se une al sustrato hiumedo de la dentina dejando
expuesto al grupo hidrofébico que copolimeriza con una resina sin relleno que penetra
en la dentina imprimada y actGa como agente de enlace para el composite. De esta
manera se forma la llamada “capa hibrida” compuesta por la dentina desmineralizada,
intertubular y peritubular, la malla de colageno impregnada por el agente imprimante y
la resina de enlace polimerizada. La capa hibrida es el mecanismo de adhesién primario
en la mayoria de los sistemas adhesivos actuales (37, 38, 40).

Con la técnica de grabado acido y el uso de agentes imprimantes y adhesivos
dentinarios, se ha logrado obtener una adhesién a la estructura dentaria aceptable dada
por uniones micromecanicas con valores que oscilan por sobre los 20 Mpa. Sin
embargo, no se ha llegado a obtener una unién quimica. Por esta razdn, algunas
restauraciones de resina compuesta presentan problemas de microfiltracion marginal,
con la consiguiente invasion microbiana, sensibilidad pulpar y el desarrollo de caries
secundaria. (5)

Parte de la investigacion actual esta enfocada al estudio de la microfiltracién para
poder mejorar el sellado marginal, siendo este ultimo un factor critico para el éxito de
una restauracion. La microfiltracion es definida como un pasaje clinicamente

indetectable de bacterias, fluidos, moléculas y/o iones entre las paredes cavitarias v el
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material restaurador aplicado. Este fendmeno puede traer consecuencias tales como
hipersensibilidad dentinaria, irritacion pulpar, permitir el paso de bacterias a través del
margen de la restauracion que pueden producir caries secundaria y contribuir a la

corrosion, disolucion o decoloracion de ciertos materiales dentales. (33, 35,39)

Adhesivos dentinarios

Para que las resinas compuestas se adhieran de manera eficaz y duradera a la
estructura dental es fundamental el previo empleo de una resina de baja viscosidad o
adhesivo, que sea capaz de penetrar en lo intimo de la dentina y ahi polimerizarse. Estos
son los llamados adhesivos dentinarios, que buscan un mejor sellado marginal, asi como
también la disminucion de la sensibilidad post-operatoria y las microfiltraciones. El
éxito de la restauracion se basa principalmente en el grado de adhesion que logra este
material en la estructura dentinaria (2)

Estos sistemas adhesivos se pueden clasificar de diferentes formas, a

continuacion se detallaran las que cominmente mas se utiliza:

Clasificacion segun orden de aparicion:

12 Generacion
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Bonocore, al principio de la década de los sesenta, propone el uso de un
comondmero, que tedricamente podia unirse al calcio de la dentina. Ellos no trataban la
dentina con &cidos, vale decir (27, 30), no modificaban la capa de barro dentinario y
utilizaban resinas hidrofébicas (41), por lo que, al contacto con el agua esta adhesién
disminuia considerablemente, demostrando resultados clinicos muy pobres, tanto en

valor de adhesion como de sellado marginal (27, 41).

2° Generacion:

Su uso clinico comenz6 a principios de la década de 1980 y con el fin de
solucionar la falta de fuerza de adhesion del grupo anterior (41) intentaron usar el barro
dentinario como superficie de unidn, pero necesitaban de cavidades retentivas. Estos
adhesivos mostraban extensas microfiltraciones en los margenes terminados en dentina
(42).

La mayoria de estos materiales fueron ésteres halofosforosos de resina sin relleno
tales como Bis-GMA (Bisfenol A Glicidil dimetacrilato) o HEMA (hidroxietil
metacrilato). (27, 43). Su mecanismo de union a la dentina se basaba en la union del
calcio, presente en el barro dentinario, por grupos fosfatos del adhesivo. (27) Su
rendimiento clinico era pobre ya que se unian al barro dentinario y no a la dentina (42),
por lo que la union era demasiado debil como para contrarrestar la contraccion de

polimerizacion de las resinas compuestas, lo que traia como consecuencia la separacion
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de la resina compuesta de la dentina y la consecuente formacién de brechas y

microfiltracion marginal. (41)

3 ° Generacion:

Fueron introducidos en Estados Unidos al final de la década de los ochenta (27),
estos sistemas adhesivos se caracterizaron por modificar o remover completamente el
barro dentinario para permitir la penetracion de la resina adhesiva a la dentina
subyacente, mejorando la humectabilidad y la adhesion a la dentina. (41)

Estos adhesivos dentinarios fueron generalmente mas efectivos que sus
predecesores en la reduccion de la microfiltracion en los margenes diente-restauracion,
aunque ellos no eliminaron completamente la microfiltracién marginal (27).

Este sistema adhesivo introdujo el uso de un sistema de dos componentes: un
agente imprimante y el adhesivo. El primer o acondicionador dentinario era aplicado
antes del agente de unién, logrando modificar o eliminar la capa de barro superficial
permitiendo la penetracién de la resina hacia la dentina subyacente, buscando asi lograr
una unién micromecanica y no quimica. (44)

Sus principales caracteristicas son que eliminan la capa de barro dentinario y que

se componen de resinas hidrofilicas. (27)
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42 Generacion

Estos sistema adhesivo aparece a principios de la década de los noventa, son
Ilamados adhesivos de tres-pasos o también sistemas adhesivos con grabado acido total
(Fusayama 1979). (27) El mecanismo de union de estos adhesivos es un proceso que
consta de tres pasos clinicos: acondicionamiento (grabado acido), imprimacion (primer)
y union (adhesivo dentinario). En primer lugar se realiza el grabado con un
acondicionador acido que remueve el barro dentinario, abre los tubulos dentinarios,
aumenta la permeabilidad de la dentina y descalcifica la dentina inter y peritubular.
Luego que se remueve el acido, se aplica el agente imprimante que es una resina
hidrofilica en un solvente con monémeros como HEMA, BPDM y 4-META con 2
grupos funcionales, uno hidrofilico que es afin a la dentina y uno hidrofébico
(metacrilato) que es afin a la resina, penetrando el agente imprimante a la malla
colagena. Posteriormente se aplica el adhesivo que es una resina sin relleno que se basa
en la difusion e impregnacién de este en el sustrato de la dentina parcialmente
descalcificada, seguida de la fotopolimerizacién para formar la denominada capa
hibrida, la cual es el mecanismo principal de unién de los sistemas adhesivos mas
comunes. (5)

Estos adhesivos pueden ser autopolimerizables, fotopolimerizables o duales.
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Presentan altos valores de resistencia adhesiva, y una baja sensibilidad postoperatoria (5)

52 Generacion

Se crearon con la finalidad de simplificar los tres pasos clinicos anteriormente
sefialados, ya que son percibidos por algunos como muy complicados y demorosos,
combinando algunos de los pasos. EI método mas comudn de simplificacion es el que
combina el agente imprimante y el adhesivo en un solo frasco siendo llamados
“adhesivos de una sola botella”, o “monobotella”. (5, 27) requiriendo un paso previo de
acondicionamiento dentario con acido fosforico (5)

Por presentar una sola botella, a esta generacién de adhesivos se les llama
inadecuadamente sistemas “monocomponentes”, pero su composicion es mdaltiple en
cuanto a los elementos que los constituyen. (41) Las instrucciones de uso son simples y
no tienen la necesidad de mezclar componentes, pero son menos versatiles que los
anteriores adhesivos, ya que solamente son fotopolimerizables. Los tiempos operatorios
son igualmente largos respecto a los otros sistemas. Poseen un buen desempefio en
cuanto a fuerza adhesiva y sellado marginal y presentan una baja sensibilidad

postoperatoria (41).
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6° Generacion

Corresponden a los adhesivos autograbantes que poseen en su composicion un
acido debil como el acido poliacrilico al 10%, el cual modificaria la superficie dentaria
acondicionandola, pero al mismo tiempo la dejaria suficientemente hiumeda para realizar
una buena adhesién. Estos sistemas, se caracterizan por combinar el acondicionamiento,
la imprimacion y la adhesion dentro de un solo tratamiento en un paso, lo que se
traduciria en un ahorro de tiempo clinico. Los agentes imprimantes y &cidos obtienen la
infiltracion de los mondmeros de resina a través del barro dentinario, mientras que

simultaneamente desmineraliza e infiltra la dentina formando la capa hibrida. (16, 21,32,

41)

Estos sistemas de autograbado son de dos tipos:

a) Agentes imprimantes autograbantes (self-etching primers), los cuales son
aplicados en la pieza dentaria previamente a una capa de adhesivo (2 pasos).

b) Adhesivos autograbantes (self-etching adhesives), llamados también “todo en
uno los cuales combinan estos dos pasos, donde la mezcla del agente imprimante
acidico junto con el adhesivo propiamente tal o resina de unién se hace en un
mezclador especial y ésta recién en ese instante es llevada a la pieza dentaria ( 1
paso)

Cabe mencionar que ambos sistemas autograbantes son de 2 frascos siempre.
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Pese a que sus caracteristicas clinicas no estan claramente probadas, algunos de
estos adhesivos de sexta generacion han ganado gran popularidad debido a la

simplicidad de uso y a la baja incidencia de sensibilidad postoperatoria.

7° Generacion

A fines del 2002 salen al mercado los adhesivos pertenecientes a esta nueva
generacion, a pesar de ser muy semejante a los de sexta generacién, estos presentan
todos los componentes en un solo frasco y no necesitan mezcla. Son autolimitantes, ya
que, como el agente imprimante no se lava, sino que solo se seca con aire, altas
concentraciones de iones de calcio y fosfato solubilizados, provenientes de los cristales
de hidroxiapatita, quedan suspendidos en la solucion acuosa del agente imprimante y
exceden el producto de la constante de solubilidad para un cierto numero de sales de
fosfato de calcio y, presumiblemente, estos minerales tienden a precipitar dentro del
agente imprimante. Esta alta concentracion de calcio y fosfato tenderia a limitar la
disolucién de la apatita debido al efecto de los iones comunes, autolimitando también la
profundidad de desmineralizacion de la superficie del esmalte. (27, 45).

En este frasco se encuentra el &cido grabante, el agente imprimante y el adhesivo.

(12, 46)
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Tanto los adhesivos de la 6° como los de la 7° generacion ofrecen el autograbado
para los dentistas que buscan procedimientos perfeccionados, con baja sensibilidad a

variaciones en la técnica y poca o ninguna sensibilidad post-operatoria. (46)

Mecanismo de Adhesion de los Adhesivos Autograbantes.

En estos sistemas adhesivos el mecanismo de union a dentina consiste en un
adhesivo autograbante, cuya composicion presenta reactivos que son ésteres de
alcoholes bivalentes con &cido metacrilico o fosforico o derivados (47) que son los
encargados de producir la desmineralizacion parcial de la dentina permitiendo el
contacto de ésta con el acondicionador que difunde y formaria la capa de hibridizacién
que es requerida. Esta capa se diferenciaria de la formada por la técnica de grabado total
en que a nivel microscépico la formacion de tags de resina es menos pronunciada, las
fibras colagenas no serian completamente desmineralizadas, o sea, la hidroxiapatita no
seria totalmente eliminada. La hidroxiapatita residual podria constituirse en un receptor
adicional de la interaccion intermolecular con el grupo carboxilico o fosfato del
monomero. Los adhesivos de autoacondicionamiento ofrecen una aplicacién mas simple
que el sistema de grabado total, porque ellos son capaces de acondicionar la superficie
del diente y simultdneamente prepararla para la adhesion, disminuyendo los pasos

clinicos requeridos para realizar la maniobra. (12, 40)
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La remocion del acido que provoca el grabado dentinario es innecesaria, ya que
es de caracter débil y poseeria un breve tiempo de accion, lo que evita los problemas
criticos que trae el grabado &cido convencional. La dificultad del resultado de la
humedificacion ideal de la dentina es eliminada y las posibles influencias negativas se
reducen drasticamente. En el grabado acido total el barro dentinario es removido
completamente, dejando la capa superficial de la dentina desmineralizada, generando la
posibilidad de que el monémero de resina difunda dentro de los poros de la dentina
alterada. Esto no pasaria con el sistema de autograbado, porque tiene una cierta cantidad
de monomeros de resina que interactian simultdneamente con el tejido dentinario.
Clinicamente, esto explicaria la reduccion de la sensibilidad postoperatoria.

Existe una gran diversidad de adhesivos de autograbado en el mercado, pero no
mucho se sabe de su capacidad de grabar el tejido dentario. Asi, algunos de estos
sistemas pueden ofrecer resultados completamente distintos cuando se aplican sobre el
tejido duro dentario (esmalte y dentina) por las diferentes composiciones de estos dos
substratos. (48)

En la actualidad, todas las casas comerciales distribuyen los dos tipos de
adhesivos: de los que requieren de grabado acido total y de los autograbado, en
cualquiera de sus versiones. Un ejemplo de esto son los adhesivos de la marca SDI

Australia®, donde Stae representa a los de 5° generacién y Go! a los de 7° generacion.
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Stae, es un agente adhesivo fotopolimerizable y monobotella: que combina el
agente imprimante y el adhesivo en un solo frasco, simplificando la técnica adhesiva
previa a un grabado acido total. Los fabricantes aseguran que el solvente portador de
Stae es una mezcla de acetona y agua, lo que produce que la acetona transporte al
adhesivo en la profundidad de la dentina desmineralizada, mientras que el agua
rehumedece la dentina seca. Bajo el microscopio electronico (SEM) el sistema adhesivo
muestra una hibridacién en la interfase resina / dentina, lograndose un grosor uniforme
alrededor de 3 a 4 micrones. (49)

Go! es un sistema adhesivo autograbador fotocurable de un solo componente
para la dentina y el esmalte. En su constitucion el 7% estd compuesto por mondmeros
hidrofilos e hidrofébicos, después de la polimerizacion, cambian de un estado
compatible al agua a uno repelente al agua. Al contrario de otros adhesivos de séptima
generacion, esto proporciona una superficie sin residuos de agua que puedan interferir
con la adhesion.

En los estudios realizados, los adhesivos autograbantes, se asocian a menor
sensibilidad post operatoria y técnicas que disminuyen su complejidad. (12), sin
embargo, los resultados son contradictorios, en cuanto a si logran una adhesion superior

y durable en el tiempo. (21)
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Debido a esto ultimo, es que se hace necesario realizar un estudio, donde se
evallen de forma comparativa ambos tipos de adhesivos. En este trabajo, se pretende
analizar comparativamente, un adhesivo autograbante (Go!® de 7° generacion) con un
adhesivo de grabado &cido total (Stae®, 5° generacién), desde el punto de vista de su

sellado marginal, para determinar asi, si existen diferencias significativas entre ellos.
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Hipotesis

Existen diferencias significativas en el grado de sellado marginal de
restauraciones de resina compuesta realizadas con el adhesivo convencional Stae®

comparado con el sistema de autograbante Go!®.

Objetivo General

Determinar si existen diferencias significativas en el grado de sellado marginal
de restauraciones de resina compuesta realizadas con el adhesivo convencional Stae®

comparado con el sistema autograbante Go!®

Objetivos Especificos

o Determinar el grado de microfiltracion de restauraciones de resina compuesta
realizadas con un sistema adhesivo convencional Stae®.

o Determinar el grado de microfiltracion de restauraciones de resina compuesta
realizadas con un sistema adhesivo autograbante Go!®

e Analizar comparativamente los resultados obtenidos.
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Materiales y Métodos

Se utilizaron 20 piezas dentarias humanas sanas extraidas recientemente
correspondientes a molares con indicacion de extraccion, los cuales se almacenaron en
una solucion de suero fisiolégico con formalina al 2% en un recipiente cerrado, con el
objeto de mantener su hidratacion, hasta ser ocupados en la etapa experimental.

Previo a su utilizacion las piezas dentarias se limpiaron con curetas para el retiro
de los restos de ligamento periodontal. Posteriormente se limpiaron con una suspension

de piedra pomez fina en agua aplicada con escobilla de copa blanda.

Foto 1. Piezas utilizadas para la muestra.

En cada pieza dentaria se realizaron dos preparaciones cavitarias clase V, una por
vestibular y otra por palatino o lingual, estandarizadas en 4 mm de ancho, 3 mm de alto
y 3 mm de profundidad. Cada preparaciéon fue efectuada por el mismo operador y
fueron ubicadas en el tercio medio de la cara en cuestion, distanciadas 1 mm hacia

coronal del limite amelocementario, dejando la pared axial en dentina. Para la
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realizacion de las cavidades se utilizaron fresas de diamante cilindricas de extremo
redondeado (ISO 014) propulsadas con turbinas de alta velocidad con refrigeracion.
Una vez realizadas las preparaciones las piezas dentarias se mantuvieron en suero
fisioldgico hasta ser restauradas.

Técnica adhesiva A:

Luego, en cada una de las piezas dentarias, en la cara vestibular se realizd una
restauracion de resina compuesta con el sistema adhesivo Stae®, utilizando el protocolo
de la técnica de hibridacién. Para ello se grabo el esmalte con acido ortofosférico al
37% durante 30 segundos y la dentina por 10 segundos, se lavo con abundante agua por
30 segundos y se secOd con un trozo de papel absorbente. La aplicacion del adhesivo
siguié estrictamente las indicaciones del fabricante. La aplicacion de la resina
compuesta se hizo en forma incremental, utilizando tres incrementos polimerizados por

30 segundos cada uno.

dentin/enamel
single component
adhesive

. Smisee
Made in Australia
by sDI Limited

Foto 2. Adhesivos Stae y Go! de SDI Australia®.
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Tecnica adhesiva B:
La cara lingual o palatina se restauré con la misma resina compuesta, pero utilizando el
sistema adhesivo autograbante Go!® en esmalte y dentina siguiendo las instrucciones
del fabricante. Posteriormente se aplicé la resina de la misma forma como se hizo en el
caso anterior.

Terminadas las restauraciones se mantuvieron en una estufa a 37° C y 100% de
humedad relativa durante 48hrs.

Transcurrido el tiempo, se cubrieron las raices con una capa de cianoacrilato, otra
de esmalte de ufias, luego una tercera de acrilico rosado de autocurado para asegurar la
impermeabilidad de las raices de los molares. Las piezas en estudio se conservaron a

37° C +/- 1° C y 100% de humedad hasta el proceso de termociclado.

El termociclado consistio en 100 ciclos entre 4° C y 60° C, manteniéndose los
especimenes 30 segundos en cada bafio térmico y atemperandose a 23° C durante 15
segundos antes de cambiar de un bafio a otro. El bafio térmico de dos de los tres
recipientes en los que se sumergio a las piezas dentarias esta constituido de 200 ml de
una solucion acuosa de azul de metileno al 1%, el cual sirvid6 como indicador de la

microfiltracién en la interfase diente-restauracion.
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Terminado el ciclaje térmico, se cortaron las piezas dentarias en sentido
perpendicular a su eje a nivel coronario, con discos de carborundum sin refrigeracién
pasando por las dos cavidades para exponer asi la interfase diente-restauracion. Se

utilizé un nuevo disco por cada diente y a baja velocidad.

La microfiltracion se midié con un microscopio Optico estereoscopico con
aumento de lupa (10 x) y consistié en observar la penetracion del colorante entre el
diente y la restauracién, midiendo la distancia que el colorante recorrio la interfase desde
el borde cavosuperficial y obteniendo el porcentaje de infiltracion en relacion a la
longitud total de la cavidad hasta la pared axial. Los resultados obtenidos se registraron
en una tabla y fueron sometidos al test de varianza y se analizaron comparativamente
mediante el test T de Student (de variables relacionadas). Este estudio tuvo caracter de

tipo ciego. (6, 11,12)

Foto 3. Corte transversal de pieza muestra donde se ubican ambas restauraciones.



Resultados
Los resultados obtenidos del sistema adhesivo convencional y del sistema
adhesivo autograbante, fueron tabulados para facilitar su comprension y posterior

analisis y los que se muestran en la tabla N° 2.

Tabla N° 2

Porcentajes de Infiltracion.

Adh. Adh.
Muestra Convencional Autograbante
n° (Stae) % (Go!) %

1 9.3 95

2 11 91.5

3 15 100

4 7 100

5 8.7 100

6 17.8 100

7 12 100

8 36 100

9 0 100

10 5.3 100

11 30 100

12 0 100

13 8.3 100

14 22 100

15 33 100

16 25 83.3

17 6.6 100

18 3.4 100

Promedio 14.9 98.3
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En las columnas estan los valores de los porcentajes de infiltracion que se
obtuvieron de las muestras utilizando los adhesivos, convencional Stae y autograbante

Go!, ambos SDI Australia®.

Andlisis de Resultados

Los resultados obtenidos fueron sometidos al T-Test de Student (de variables
relacionadas) para determinar si existen diferencias significativas entre las muestras

analizadas. Estos resultados se muestran en las siguientes tablas y gréaficos.

Tablan®3

Resultados estadisticos descriptivos de microfiltracion

Promedio Desv.
N° % Estandar SEM (*)
Adhesivo
Convencional
Stae 18 13.9 11.06 2.60
Adhesivo
Autograbante
Go! 18 98.3 4.37 1.03

P=0.0 (P=< 0.05, indica una diferencia estadisticamente significativa)

(*) SEM: Error estandar de medida.
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Mediante el analisis estadistico del T-Test de Student se obtuvo el valor de p=0.00,
lo que significa que existe un 100% de confiabilidad en los resultados obtenidos,
determinando entonces la existencia de diferencia significativa entre los sistemas adhesivos
utilizados.

De acuerdo a los resultados, se puede concluir que en cada muestra en particular,
y en promedio, hubo un mayor porcentaje de microfiltracion al utilizar el adhesivo

autograbante en comparacion con el adhesivo convencional.
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Discusion

Durante las Gltimas dos décadas, el progreso de las técnicas de adhesion ha
revolucionado la préctica odontolégica. En la actualidad, la mayor parte de las
restauraciones directas e indirectas son adheridas a la microestructura dental, en lugar de
retenerlas macromecénicamente por disefio cavitario. El desarrollo de la investigacion y
de productos, ha mejorado constantemente los adhesivos disponibles para los

odont6logos, ampliando el espectro de productos. (50)

La amplia demanda y uso de adhesivos dentales, ha impulsado el desarrollo en
rapida sucesion de adhesivos mejores y mas féaciles de usar. Los odontdlogos se han
visto literalmente inundados por oleadas de "generaciones"” de materiales adhesivos (50).
Un ejemplo de esto son los adhesivos Stae y Go! (SDI Australia®) de 52 y 72 generacion
respectivamente. Lamentablemente existen pocos estudios, ya sea in vivo 0 in vitro que
evallen y comparen cualidades entre si. (12)

En este trabajo de investigacion se realiz6 un estudio in vitro, en el cual se
analizo la microfiltracion, en relacion a un adhesivo de grabado total de 5° generacién

(Stae) versus uno autograbante (Go!) ambos de la marca SDI Australia®.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12483935?ordinalpos=2&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
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El proceso de termociclado se ha utilizado en varios estudios in vitro, ya que es
simple, econdmico y rapido. Este simula las condiciones que presenta el diente en el
sistema oral, al sufrir cambios de temperatura y evalla las consecuencias de los cambios
dimensionales que sufren el diente y su restauracion. Junto con el termociclado, esta el
uso de un tinte para analizar la microfiltracion marginal, ya que éste penetra y evidencia
la interfase diente-restauracion. (12).

En estudios realizados por Helvatjoglu-Antoniades y cols. (65) y El-Araby y cols.
(66), se ha demostrado, que al someter a un termociclado piezas dentarias con
restauraciones de resinas en las que se sistemas adhesivos convencionales y
autograbantes, como se hizo en nuestro estudio, dichas restauraciones presentaron
diferencias estadisticamente significativas en la fuerza de adhesion que presentaban
antes y después de exponerse al ensayo. Esto propone que el termociclado es una prueba
valida para verificar in vitro, los cambios que pudieran sufrir las restauraciones y su
interfase de adhesion, en el medio bucal, donde se conciben estas variaciones de
temperatura.

El analisis de los resultados obtenidos en este estudio, mediante el test t, indica
que existen diferencias estadisticamente significativas, entre los dos adhesivos
estudiados, es decir, entre las obturaciones de resina compuesta realizadas utilizando el
sistema adhesivo convencional y las realizadas con el sistema adhesivo autograbante de

72 generacion.
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En este trabajo se pudo observar que ambos adhesivos presentaron
microfiltracion marginal, pero el adhesivo Stae de SDI Australia (técnica de grabado
acido total), obtuvo valores menores de microfiltracion, que el grupo en que se uso el
adhesivo Go! (sistema adhesivo autograbante).

Esto concuerda con los estudios realizados por Owens y cols. (51), Ernsta y cols.
(52),y Bedran de Castro y cols. (60), en los cuales se analizaron de forma comparativa
adhesivos convencionales versus adhesivos autograbantes en restauraciones realizadas
en piezas humanas, utilizando el termociclado con tinte de azul de metileno, para
evidenciar la microfiltracion marginal, la cual fue observada bajo microscopio optico,
tras hacer un corte transversal de la restauraciones de resina compuesta. Los resultados
muestran que el sistema de grabado acido total presenta menor microfiltracion marginal
que los de sistema autograbante, con valores diferentes a los de este estudio, pero
cualitativamente cercanos.

Otros estudios realizados por Pradelle-Plasse y cols. (61), Chereli y cols. (62),
Yazici y cols (63) y Rosales-Leal y cols. (64), obtienen resultados con la misma
tendencia, donde los adhesivos autograbantes, demostraron tener mayor microfiltracion
de forma estadisticamente significativa, al comparar adhesivos convencionales y
autograbantes, en restauraciones de resina compuesta, sometiéndolos al termociclado,

pero utilizando esta vez un tinte distinto, como la fucsina.
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Por otra parte, podemos ver que en los estudios de Frankenberger y cols. (53) y
Bouillaguet y cols. (67), también se presentan diferencias significativas entre estos tipos
de adhesivos. Frankenberger, analiza en restauraciones los margenes libres de brecha,
mientras que Bouillaguet, estudia sus fuerzas de adhesion, demostrando asi, que los

sistemas autograbantes presentan menor integridad marginal y calidad en su adhesion.

Gagliardi y cols.(68), Pamir - Tlrkin y cols.(69) y Santini y cols (70), demuestran
no tener diferencias estadisticamente significativas respecto a la microfiltracion entre
ambos adhesivos.. Estos estudios presentan ciertas diferencias en su metodologia, lo que
podria explicar la discordancia de sus resultados con los obtenidos en este trabajo. A
modo de ejemplo, los tres estudios realizaron cavidades clase V en piezas humanas, y las
sometieron a termociclado, pero el medio que utilizaron para evidenciar la
microfiltracion, fue nitrato de plata, tinta india y un marcador Ilamado Procion Brilliant

Red respectivamente.

En otros estudios como los de Amaral y cols. (71) y Banomyong y cols. (72), en
que también se usO como tinte el azul de metileno, no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas. Esto se puede explicar, puesto que Amaral y cols.,
realizo sus estudios en piezas bovinas y no humanas; y por otra parte Banomyong y cols,
a su vez no efectuo el termociclado, sino que sumergid las piezas, en azul de metileno,
de forma pasiva durante 6 meses, luego de esto realizd su analisis bajo el microscopio

optico.
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Los adhesivos analizados en este estudio, muestran diferencias estadisticamente
significativas, pues cada uno de ellos presenta mecanismos de adhesion y
acondicionamiento de la superficie dentaria de distinta naturaleza (21). Por lo que los
resultados obtenidos en este trabajo pueden explicarse al analizar las distintas cualidades
presentadas por dichos adhesivos

Esta demostrado que la profundidad de desmineralizacion es dependiente del pH
del agente acondicionador (55), por lo que a menor pH, mayor es la profundidad del
grabado; al comparar el pH del acido ortofosférico, cercano a 0.5, con el del adhesivo
Go! de pH 2, podemos asumir que los adhesivos autograbantes presentan un grabado de
menor profundidad, por lo que se infiere que este adhesivo alcanza menor profundidad
de penetracion, explicando asi su menor calidad en la adhesion en el esmalte. (55)

Por otro lado se ha estudiado, la formacién de capa hibrida de ambos sistemas
adhesivos bajo microscopio electronico de barrido (59, 67) y se ha demostrado que los
adhesivos autograbantes presentan una capa adhesiva muy irregular y en algunas zonas
inexistente, mientras que el adhesivo de grabado convencional presenta una capa hibrida
totalmente regular. Este hecho podria explicar nuevamente, el por qué los adhesivos
autograbantes no presentan mejores resultados que su homologo convencional. (59, 67)

Por otro lado, se ha demostrado que los adhesivos autograbantes muestran una
mejor adhesién a dentina que a esmalte, siendo esta siempre menor que los adhesivos

convencionales (21, 53, 73), esto explica el deficiente sellado marginal que presentan en
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esmalte, lo que provoca que el colorante penetre en mayor profundidad, desde la
superficie de la interfase diente-restauracion, facilitando la penetracion del tinte a
dentina en la profundidad de la restauracion, produciendo el fracaso frente a la prueba
de sellado marginal con el termociclado.

Los adhesivos autograbantes no eliminan el barro dentinario, lo incorporan en su
capa adhesiva (47, 57). Los residuos del barro dentinario al mezclarse con el adhesivo,
interfieren en la formacidn de una capa adhesiva ideal, ya que al producirse el proceso
de autograbado, dichos residuos precipitan y obstruyen la superficie dentaria grabada,
por lo que impiden la penetracion del adhesivo en mayor profundidad, y a su vez al
combinarse los remanentes del barro dentinario con el adhesivo, modifica sus
propiedades, alterando su adhesion, e integridad en su sellado marginal.

Junto con los antecedentes revisados anteriormente, podemos colegir que la
literatura coincide con los resultados obtenidos en este trabajo, y la mayoria de los
estudios concuerda con la tendencia de que los adhesivos convencionales (de 5°?
generacion) poseen mejores propiedades en su sellado marginal, que los adhesivos

autograbantes de 72 generacion.



55

Conclusiones

De acuerdo a las condiciones en que se llevé a cabo este estudio, es posible concluir que:

1. En ninguno de los sistemas adhesivos en estudio, es decir, Stae y Go! (SDI

Australia®), hubo ausencia total de microfiltracion marginal.

2. Las restauraciones de resina compuesta realizadas con el adhesivo de 52
generacion, Stae (SDI Australia®), que usa el grabado &cido convencional

presentaron en promedio el menor porcentaje de infiltracion marginal.

3. Las restauraciones de resina compuesta realizadas con el sistema adhesivo
autograbante, Go! (SDI Australia®), presentaron en promedio un mayor

porcentaje de infiltracion marginal.

4. Existen diferencias estadisticamente significativas (p= 0,000) con respecto a la
microfiltracion de las restauraciones de resina compuesta cuando se utiliza el
sistema adhesivo de grabado &cido convencional comparado con el sistema

adhesivo autograbante.
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En definitiva y conforme a los resultados obtenidos en este estudio se acepta la
hipdtesis planteada: “Existen diferencias significativas en el grado de sellado marginal
de restauraciones de resina compuesta realizadas con el adhesivo convencional Stae®

comparado con el sistema de autograbante Go! ®”.
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Sugerencias

Realizar un estudio in vivo para evaluar el comportamiento clinico a largo plazo
de restauraciones realizadas con ambos sistemas adhesivos.
Realizar un estudio que evalUe el grado de resistencia adhesiva que alcanzan

ambos adhesivos, tanto en esmalte como en dentina.
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Resumen

Se realizd un estudio comparativo in Vitro con el fin de evaluar y comparar la
microfiltracion marginal de dos sistemas adhesivos dentinarios: un adhesivo dentinario
que utiliza grabado acido total de la cavidad operatoria (Stae SDI Australia®) y otro que

es una sistema adhesivo autograbante (Go! SDI Australia®).

Para determinar la infiltraciobn marginal se usaron 20 terceros molares sanos,
recientemente extraidos a los cuales se les realiz6 2 cavidades operatorias estandarizadas

ubicadas en el tercio medio de las caras vestibular y lingual/palatino.

Posteriormente se obturaron las cavidades con una misma resina compuesta (lce
SDI Australia®), utilizando distintos sistemas adhesivos, siguiendo las indicaciones del
fabricante. En las cavidades linguales o palatinas se utilizé el sistema adhesivo de
autograbado y en las cavidades vestibulares el sistema adhesivo de grabado &cido

convencional.

Con el fin de visualizar el grado de microfiltracion marginal, los molares en
estudio fueron sometidos a un proceso de termociclado en una solucion acuosa de azul

de metileno al 1% durante 100 ciclos.
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Posteriormente las muestras fueron cortadas transversalmente pasando por las

dos cavidades para exponer la interfase diente-restauracion.

Las obturaciones seccionadas se observaron en el microscopio Optico para medir

el grado de microfiltracion del colorante en la interfase diente restauracion.

Los resultados obtenidos en porcentajes de los grupos de prueba se sometieron al
andlisis estadistico con el test T de Student, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas. Las restauraciones en que se utilizé el adhesivo con técnica de grabado
acido convencional presentaron menor microfiltracion que las restauraciones en que se

uso el adhesivo autograbante.
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