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INTRODUCCION

La caries sigue siendo la principal causa de pérdida de piezas dentarias tanto a nivel
mundial como nacional, y se define como una secuencia de procesos de destruccion
localizada en los tejidos duros dentarios dado por el metabolismo bacteriano en la
superficie dentaria, que evoluciona en forma progresiva e irreversible en el tiempo, lo

que lleva a una pérdida de minerales (1, 2, 3, 4).

Cuando esto ocurre, su via de tratamiento debe ser necesariamente quirlrgica,
eliminando mecanicamente los tejidos irreversiblemente dafiados y adoptando las
medidas necesarias para que los tejidos remanentes permanezcan sanos. Sin embargo
esto llevara a una pérdida de estructuras de mayor o menor tamafo, segun la severidad
de la lesion, secuela que serd necesario reparar para permitir que dicha pieza recupere su
morfologia, y a través de ella, su funcion y su estética, ademas de preservar también la

salud y el equilibrio del ecosistema bucal (5).

Para conseguirlo no se utiliza un Unico material universal, sino muchos materiales
para los diferentes tipos de restauraciones. Cada uno de esos materiales posee

propiedades que lo hacen mas adecuado para determinadas restauraciones (6).



Las resinas compuestas se incluyen como materiales de restauracion porque son
insolubles en el medio bucal, estéticas, insensibles a la deshidratacion, econdmicas y
relativamente faciles de manejar (7). Sin embargo, éstas no logran la deseada union
quimica con el tejido dentario, y es por esta razon que se recurre a lograr adhesion del
tipo micromecanica que se obtiene gracias a las técnicas de grabado &cido y el uso de

adhesivos a esmalte y dentina (8).

Los adhesivos son resinas de baja viscosidad capaces de penetrar las superficies
dentarias acondicionadas y polimerizar ahi, solucionando en parte el problema de la

formacion de interfaces entre el diente y la restauracion (9).

La amplia demanda y uso de adhesivos dentales ha impulsado el desarrollo en
rapida sucesion de productos mejores y mas faciles de usar. Los mas utilizados en la
actualidad son los de 5% generacidn, que se caracterizan por tener sus componentes en un
solo frasco, y su utilizacion requiere del grabado previo de la superficie dentaria con

acido ortofosférico 37% (2).

Durante los Gltimos afios el interés se ha enfocado en el mejoramiento de los
Ilamados adhesivos de 62 generacién (autograbantes). Estos eliminan el paso del grabado

acido, o lo incluyen quimicamente dentro de alguno de los otros pasos. La diferencia con



los de 72 generacion es que estos ultimos simplifican la multitud de materiales de la 62

generacion reduciéndolos a un sistema de un solo frasco (2, 10).

Dada la explosiva aparicion de los sistemas autograbantes de 72 generacion, que
dicen tener resultados semejantes a sus antecesores, pero con un procedimiento mas
controlable, se hace necesario evaluar comparativamente el comportamiento de estos

versus los convencionales de 5% generacion.

En virtud de lo anterior, el proposito de este trabajo de investigacion es analizar
comparativamente in vitro el grado de sellado marginal de restauraciones de resinas
compuestas realizadas con dos adhesivos diferentes, uno de “quinta generacién” o
convencional (Tetric N Bond®), y otro de “séptima generacion” o autograbante
(AdheSE One®), para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas

entre ellos.



MARCO TEORICO

Segun Bhaskar, la caries dental es la enfermedad mas comun del ser humano y
puede definirse como un trastorno microbioldgico infeccioso de los dientes que provoca
la disolucidon y destruccién localizada de los tejidos calcificados, que en el tiempo lleva a

una pérdida de minerales con la consecuente, aungue no siempre, cavitacion (1).

Si se genera la cavitacion, se hace indispensable la rehabilitacion del 6rgano
dentario (11) mediante el uso de diferentes tipos de materiales para restaurar su anatomia
normal, supliendo en algun grado las propiedades perdidas y recomponiendo su aspecto
estético, consiguiendo de este modo, devolver la funcionalidad al diente en particular y
la armonia al sistema estomatognatico (11, 12). Uno de los objetivos fundamentales de
la odontologia restauradora consiste en sustituir la estructura dental enferma por

materiales que permitan restablecer la funcion y el aspecto de los dientes (4).

Para conseguirlo no se utiliza un Unico material, sino que distintos materiales,

cada uno con caracteristicas propias, para los diferentes tipos de situaciones.

Para seleccionar adecuadamente el material restaurador en cada caso, es preciso

conocer sus propiedades y su comportamiento clinico.



Dentro de los objetivos a lograr con la rehabilitacion del paciente, se pueden
mencionar:

1. Devolver y mantener la salud del complejo pulpo dentario, para darle
sustantibilidad al tratamiento rehabilitador.

2. Lograr una integridad marginal, con el objeto de evitar la micro filtracién y la
recidiva de la enfermedad.

3. Devolver la forma anatomica y por lo mismo la funcion de la pieza dentaria
dafada, y con ello el equilibrio del sistema estomatognatico.

4. En la medida que sea posible lograr una armonia dptica, de manera que no se

diferencie la zona restaurada del resto de la pieza dentaria (11).

Dado que es la estética, determinada principalmente por el paciente, la que
constituye uno de los factores méas preponderantes en la selecciéon del material, nuevos y
mejores biomateriales estan siendo creados para tratar de reemplazar de la mejor forma
posible el tejido bioldgico faltante. Dentro de los materiales que cumplen estas

caracteristicas estan las Resinas Compuestas.

Las Resinas Compuestas fueron desarrolladas en 1962 por R.L. Bowen, quien

después de varias experiencias, unié una resina epoxica con una resina acrilica,



obteniendo una molécula nueva que denominé BIS-GMA (Bisfenol glicidil metacrilato).
El éster glicidil del bifenol A (resina epoxica) lo hizo reaccionar con un metacrilato de la
resina acrilica, dando nacimiento a la llamada molécula de Bowen, que es la parte
organica de la Resina Compuesta. Del mismo modo, agregé un relleno inorganico unido
a la matriz a través de un agente de unién (silano), con el objetivo de mejorar las

propiedades fisicas y mecanicas de este material (13, 14).

Las Resinas Compuestas endurecen mediante una reaccion de polimerizacién, la cual
puede ser activada por medios fisicos o quimicos. Dentro de los medios de activacion
fisica encontramos aquellos inducidos por luz (visible o ultravioleta) y aquellos

inducidos por calor.

Los dos sistemas principales empleados para conseguir la polimerizacion de las
Resinas Compuestas de obturacion directa, son el sistema activado quimicamente y el

sistema activado por luz visible, siendo este Gltimo el més utilizado en la actualidad (4).

En el primer caso, la polimerizacion de las Resinas Compuestas es realizada por la
accion de un iniciador quimico, el que necesita a su vez de la accién de un activador
para generar radicales libres de alta energia, que sean capaces de descomponer los

dobles enlaces de los mondmeros, provocando asi la union entre ellos. Sin embargo,



debido a que posteriormente las restauraciones presentaban cambios de coloracion en un
corto plazo, es que se crearon las resinas compuestas que endurecen gracias a un
activador fisico como la luz visible, que corresponde a la luz azul con una longitud de
onda entre 400 y 500 nm. (14, 15). Esta luz es absorbida por una dicetona la que al ser
excitada actuara sobre una amina alifatica, que a su vez generard la apertura de sus
dobles enlaces, con lo que inicia la reaccién de polimerizacion a través de la produccién

de radicales libres (4, 13).

Como ya se menciond anteriormente, las Resinas Compuestas endurecen por un
proceso de polimerizacion, el cual, lleva anexo dos fendbmenos de importancia, como son
la generacion de calor y la contraccion de polimerizacion (4, 16). El primer fendmeno no
afecta mayoritariamente a la pieza dentaria, por tratarse de pequefias cantidades de
material, lo que hace que la exotermia sea de muy poca magnitud, y ademas porque la

pulpodentina debiera encontrarse debidamente protegida.

La contraccion de polimerizacion es uno de los factores mas importantes a tener en
cuenta para el futuro comportamiento clinico, ya que esta no puede ser evitada, pero si
disminuida y/o contrarrestada, ya sea por la naturaleza y composicion del material o bien

por una técnica operatoria clinica adecuada.
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La consecuencia inmediata de la contraccion de polimerizacion es la formacion de
una brecha diente-restauracion con la consiguiente microfiltracion, invasion microbiana,
sensibilidad pulpar y el desarrollo de caries secundarias, llegando incluso a producir

microfracturas en el esmalte por efecto de las fuerzas de contraccion generadas (2).

Para combatir este fendmeno de contraccién y evitar asi la separacion de la
restauracion del diente, se necesita de una buena adhesion, es decir, que las fuerzas de
adhesion entre la resina compuesta y las paredes de la cavidad, deben ser de un valor
suficiente para contrarrestar la contraccion, lo que se ha estimado aproximadamente en

17 a 20 Mpa (9).

Los sustratos dentarios, a los cuales principalmente buscamos adherirnos, son el

esmalte y la dentina. A continuacion se describiran estos tipos de unién.

Unién a Esmalte:

El esmalte es el tejido mas mineralizado del cuerpo humano, compuesto por un
96% de cristales inorganicos de hidroxiapatita, 3% de agua y 1% matriz organica (17).
Por otro lado, el esmalte posee una energia superficial elevada ya que se trata de un
material fundamentalmente inorganico, cristalino, con una red unida por fuertes uniones

ionicas y covalentes (11). Dichos cristales son de naturaleza i6nica ya que la
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mencionada hidroxiapatita es un compuesto de iones fosfato y calcio junto con un grupo
hidroxilo. Son estas uniones ionicas las que otorgan a este solido su elevada energia
superficial, lo cual es una situacién favorable para la adhesion, ya que facilita la
atraccion de un liquido, como el adhesivo de las resinas compuestas (2).

Sin embargo, esa elevada energia superficial se manifiesta sélo si el esmalte esta
perfectamente limpio, y clinicamente los pacientes no presentan exactamente esas
condiciones, ya que en los dientes el esmalte estd normalmente contaminado con iones
incorporados del medio bucal (carbonatos, fluoruros, etc.), y ademas esta recubierto por
una pelicula de material organico, correspondiente a proteinas y polisacaridos de la
saliva, que rapidamente se depositan sobre el esmalte expuesto. Todo esto enmascara o
interfiere con la manifestacién de la energia superficial del esmalte, por lo tanto, el
odontélogo debe recurrir a algin mecanismo que le permita limpiar el esmalte y
prepararlo para recibir una resina compuesta cuando éste sea el material restaurador
seleccionado (2, 11). Debe secarse el esmalte correctamente con aire, 0 mejor aun con la
ayuda de sustancias que contribuyan a desplazar o eliminar esa capa. Hasta la humedad
de la respiracion puede lograr ese efecto, por lo que es aconsejable el uso de aislamiento
absoluto con goma dique para evitar que esta humedad actle sobre el diente que se esta
tratando (11). Ademas, una adecuada técnica de aislamiento, como indican los estudios

clinicos, aumentan los beneficios de la adhesion al esmalte, ya que se encontré que su
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correcta utilizacién ha aumentado significativamente la fuerza adhesiva en aquellos

especimenes (18).

En cuanto a la preparacion de la superficie del esmalte, es necesario tratarla para
obtener el resultado deseado, es decir, lograr la adhesion del material de restauracion a la

superficie dentaria.

El tratamiento a realizar persigue limpiar la superficie y asi permitir que se
manifieste la energia superficial real del esmalte, y por otro lado, sacar parte de la
superficie creando microporosidades para aumentar las posibilidades de adhesidn
micromecanica, y ademas modificar la quimica de la superficie para permitir la

formacion de uniones quimicas con el adhesivo (11).

El bafio con &cidos, o técnica de grabado &cido, es el tratamiento mas conocido y
quizas el mas antiguo que se haya ensayado. Este método es utilizado para tratar la
superficie del esmalte, ya que no cambia la energia superficial alta del esmalte, pero

remueve la contaminacién y también aumenta la porosidad (2, 8, 11).

Los primeros ensayos realizados por M. Buonocore se encuentran en la literatura

odontoldgica en el afio 1955. En estos se propone una técnica que actualmente es
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conocida como “técnica de grabado acido del esmalte”, en la que los acidos podrian ser
usados para alterar la superficie del esmalte y asi “otorgarle mas receptividad para la
adhesion”. Su hipdtesis se baso en el uso comun industrial de 4cido fosforico para lograr
la adhesion de las pinturas y capas de acrilico a superficies de metal. Buonocuore
descubrio que las resinas acrilicas podian ser adheridas al esmalte humano si este era
acondicionado con acido fosférico al 85% por 30 segundos. Este investigador predijo
gue esta técnica ‘“adhesiva”, podria ser usada en varios procedimientos dentales,

incluyendo las restauraciones clase I11'y V y sellantes de fosas y fisuras (18, 19).

La adhesion al esmalte no fue utilizada en forma masiva, sino hasta 20 afios
después de la primera publicacion de Buonocuore en ese topico. Sin embargo, ahora es
usada comunmente y ha revolucionado la practica de la odontologia restauradora.
Trabajos subsecuentes de Gwinnett y Matsui, Buonocuore y otros, sugirieron que la
formacion de “tags de resina” era el mecanismo de unién primario de la resina al esmalte
grabado con 4cido fosforico. La técnica de grabado acido remueve alrededor de 10 pum
de la superficie del esmalte y crea una capa de porosidades de un rango de 5 a 50 um de

profundidad (18).

Es asi como el grabado acido sobre el esmalte logra una superficie limpia sin

contaminantes, de un aspecto opaco, lo que permite:
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1. Aumentar microscopicamente la superficie total del esmalte capaz de adherirse y
aumenta el potencial para un sellado marginal (20).

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

3. La formacidn de microcavidades retentivas, en la superficie del esmalte grabado,

también aumenta el area de superficie del esmalte como sustrato (11).

Para esto se utiliza el &cido fosforico, siendo sefialado como el més eficaz (13). Se
han evaluado diferentes concentraciones de este 4cido como grabador de esmalte, y se
han determinado que las concentraciones entre un 30% Yy un 40%, son las que dan una
mayor retencion al esmalte, puesto que concentraciones mayores o menores, forman
fosfatos de calcio con mayor rapidez, y por lo tanto, su efecto es menos satisfactorio (2,
11). Actualmente ha existido un cambio en la interpretacion de las investigaciones
realizadas, demostrando que las concentraciones menores proveen de fuerzas adhesivas

similares a aquellas obtenidas con soluciones de acido fosforico del 30% al 40% (18).

El tiempo de aplicacién de cada acido grabador varia dependiendo del fabricante.
Aln asi, en la actualidad, el tiempo de aplicacién promedio es de 15 a 30 segundos,
siendo suficiente para alcanzar una union equivalente a la que se producia con el

grabado de 60 segundos que se utilizaba afios atras (2, 7, 11).
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Pruebas de laboratorios indican que las fuerzas de adhesion y la microfiltracion son

similares para tiempos de grabados de 15 y 60 segundos (18).

La superficie obtenida después del tratamiento con acido, no solo estara limpia, sino
que habra logrado crear en ella irregularidades, poros de una profundidad aproximada de
5 a 50 um, de manera que crea un area socavada, originando patrones de
desmineralizacion caracteristicos en esmalte (2, 13, 18), los cuales fueron descritos a
comienzos de los afios 70 por Gwinnett y Silverstone. Ellos describieron tres patrones de
grabado en esmalte seglin su morfologia estructural: el mas comun, o tipo I, es aquel en
que se disuelve el centro de los prismas manteniéndose la periferia interprismatica
relativamente intacta; el tipo Il muestra un modelo en el que principalmente se disuelve
la zona interprismatica dejando los centros prismaticos intactos; y el tipo Il que
corresponde a un patron de grabado que asemeja una mezcla de los dos anteriores (8, 11,
18). Al aplicar una resina de baja viscosidad sobre una superficie tratada, este fluye
dentro de las microporosidades y canales, gracias a la elevada energia superficial con
qgue queda el esmalte. Y al polimerizar, queda adherida mecanicamente a nivel
microscopico con el tejido, asegurando la unién de la resina compuesta y el sellado de
los méargenes de las restauraciones (2, 21). La adhesién alcanzada es suficientemente

eficaz en términos de resistencia adhesiva, cuyo valor se encuentra dentro de un rango
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tipico de alrededor de 20 Mpa.; los cuales otorgan una retencion exitosa de las resinas

para variadas aplicaciones clinicas (2, 18, 22, 23).

Unidn a dentina:

La dentina también puede ser tratada con sustancias quimicas, si bien es cierto,
no producen el mismo patron de grabado ya que resulta ser mas dificultosa e

impredecible (16).

Estas dificultades en la adhesion a dentina se deben principalmente a su compleja

histologia, tal como su estructura tubular y su humedad intrinseca.

La dentina es el tejido mas abundante de la pieza dentaria. Esta constituida por la
matriz dentinaria calcificada y por las prolongaciones de las células que le dieron origen,
los odontoblastos. La dentina esta constituida aproximadamente por 70% de materia
inorganica, 18% de materia organica y 12% de agua. La porcion inorganica esta
representada principalmente por cristales de hidroxiapatita aunque puede presentar otras
sales minerales como carbonatos, fosfatos y sulfatos, e indicios de fltor, hierro, cobre y
zinc. La materia organica esta constituida fundamentalmente por colageno tipo | y
proteinas no colagenas como proteoglicanos, principalmente en forma de codroitin 4 y 6

sulfato unidos a un centro de proteina (17).
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Ademas, la adhesion a dentina es complicada por la formacién de un barro
dentinario, el cual corresponde al colageno e hidroxiapatita dafiados y detritus
inorganico que cubren la dentina después de la preparacion cavitaria y la eliminacién de

la caries con instrumentos rotatorios (18, 24).

El barro dentinario, el cual tiene un espesor de 0,5 a 5 um, ocluye los orificios de
los tabulos dentinarios. Su grosor y apariencia varia con el sustrato especifico y con el
tipo de instrumento de corte utilizado. Ademas, al ocluir los tabulos dentinarios, este
barro actla como una “barrera de difusion” que evita el contacto intimo entre el sistema
adhesivo y el sustrato, y disminuye la permeabilidad de la dentina. Por otro lado, las
bacterias que quedan atrapadas en el barro dentinario pueden sobrevivir y multiplicarse

bajo las restauraciones (18, 22).

La remocion del barro dentinario mediante el grabado &cido, ha sido discutida
como una opcion para la creacion de retencion micromecanica, para que la resina pueda
ser adherida al sustrato dentinario subyacente (18). Esto se puede lograr con la conocida
“técnica del grabado acido total”, creada por Fusayama y cols. en 1979, en la que de
manera simultanea se graba el esmalte y dentina con acido fosférico u otros acidos. El

acido aplicado sobre la dentina, ademéas de remover el barro dentinario, descalcifica la
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dentina intertubular y peritubular, aumenta la permeabilidad dentaria y ensancha los
tubulos (2, 18, 22). La profundidad de la descalcificacion se ve afectada por varios
factores, incluyendo pH, concentracion, viscosidad y tiempo de aplicacion del acido (18,
22). Aqui los cristales de hidroxiapatita son disueltos, dejando una malla de colageno sin

sustento, la cual puede colapsar y contraerse debido a la pérdida de soporte inorganico.

Sin embargo la remocion del barro dentinario, el cual actia como tapén de los
tubulos dentinarios, aumenta el flujo hacia el exterior del fluido dentinario, dando como
resultado una interfase de adhesion rica en humedad, que debilita la adhesion con las
resinas hidrofobicas contenidas en los sistemas adhesivos de esmalte y de las
restauraciones de composite. De alli la necesidad de utilizar monémeros hidrofilicos,
gue puedan interactuar con la dentina para evitar la formacion de brechas marginales
durante el endurecimiento del composite (3). Cuando no se realiza un tratamiento
adecuado post-grabado de la dentina, traeria consecuencias como una severa sensibilidad

postoperatoria e irritacion pulpar (18).

A pesar de que el tratamiento de la dentina no produce los mismos efectos que en
el esmalte, el grabado acido la puede acondicionar, es decir, aumentar la energia
superficial para asi recibir agentes de enlace especificos para dentina que favorecen la

adhesion de los materiales restauradores en base a resina compuesta (23).



19

Adhesivos Dentinarios

Con el fin de producir una adhesion entre la resina compuesta y el tejido dentario
a restaurar, es necesario el uso previo de un adhesivo o resina de baja viscosidad, este

penetra en la dentina para luego ser polimerizada alli.

Clasificacion clasica o segun orden de aparicion:

1° Generacion:

Estos adhesivos fueron los primeros en aparecer y se decia que obtenian uniones
quimicas con la dentina no tratada. Concentrd sus esfuerzos en lograr una adhesion
quimica debido a los desfavorables resultados obtenidos con el &cido fosférico. El
primero fue creacion de Hagger en 1951 y se denomin® Sevriton que era un acido
glicerofosforico- dimetacrilato, inestable en el medio himedo. Un mondémero, N-
fenilglicina glicidil metacrilato (NPG — GMA), desarrollado por Bowen en 1965,
actuaba como promotor de adhesion entre el esmalte y la dentina con material resinoso,
produciéndose un fenédmeno de quelacidn con el calcio superficial. Algunas experiencias
clinicas demostraron pobres resultados al ser utilizados para restaurar el tercio cervical

de los dientes en cavidades sin retencién mecanica (18, 22, 25).
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2° Generacion:
Fueron introducidos para el uso clinico a principio de los ochenta con el fin de

solucionar la falta de fuerza de adhesién del grupo anterior (18).
Esta generacion utilizé fosfatos polimerizables afiadidos a resinas BIS — GMA para
promover la adhesién al calcio de estructuras dentarias mineralizadas, mediante una
interaccidn ionica. Luego se demostrd que esta unidn era hidrolizada en un ambiente
himedo. Una razén de peso para el bajo rendimiento clinico de este grupo de adhesivos,
es la mayor union del material restaurador a la capa de desechos que a la dentina
propiamente. Las resinas que utilizaban eran hidrofobicas e hidrofilicas. La mayoria de
estos materiales eran ésteres halofosforicos de resinas sin relleno como el bisfenol A-
glicidydilmetacrilato (Bis-Gma) y el hidroxietil metacrilato (HEMA). EI mecanismo de
unién involucraba un fendmeno de humectaciéon superficial mejorada, asi como una
interaccidn ionica entre los grupos fosfatos y el calcio del barro dentinario. Las fuerzas
adhesivas reportadas para estos adhesivos resultaron ser muy débiles para contrarrestar
la concentracion de polimerizacion de la resina (1-10 Mpa), creandose, de esta forma,
brechas en los margenes de las restauraciones, lo cual favoreceria la microfiltracion
marginal principalmente en dentina y cemento (22).

La mayor razén del pobre comportamiento de estos agentes adhesivos era el

hecho de que éstos se unian mas al barro dentinario que a la dentina misma. Asi su
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fuerza adhesiva se limitaba a la fuerza cohesiva del barro dentinario o a la adhesion del

barro dentinario con la dentina subyacente, la cual es tenue (25, 26).

3° Generacion:

Fueron introducidos a finales de los ochenta. Desarrollaron un acondicionador de la
dentina en conjunto con el agente de unién. Con este acondicionamiento se puede lograr
eliminar o modificar el barro dentinario para permitir la penetracion de la resina a la
dentina subyacente. Los resultados obtenidos fueron mejores que las generaciones
anteriores. Ademdas poseen un mejor desempefio clinico que los de generaciones
anteriores. Sin embargo ni siquiera se acercan a la deseable retencion en un 100% (25,

26).

4° Generacion:

Esta generacion fue introducida a principios de los noventa, y se baso en el concepto
de grabado &cido total. Basados en los trabajos de Fusayama y otros en Japon, Bertolotti
y Kanca propusieron una técnica que involucraba grabado con acido fosférico tanto del
esmalte como de la dentina, seguido de la aplicacion de resinas relativamente
hidrofilicas. Esta técnica fue considerada un poco controversial al principio, ya que

varios trabajos consideraban perjudicial para la pulpa el hecho de grabarla, que luego fue
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desmentido por norteamericanos para pasar a ser totalmente aceptada, siendo segura y
efectiva.

La composicién quimica y la forma de aplicarlo, varia entre un material y otro, estos
sistemas adhesivos incluyen 3 pasos fundamentales para lograr la adhesion de la resina a
la dentina. El primer paso, grabado con el acido fosforico, el cual remueve el barro
dentinario, abre los tubulos dentinarios y descalcifica la dentina. La profundidad de
descalcificacion producida por el &cido es afectada por su pH, concentracion, viscosidad
y tiempo del grabado. Los cristales de Hidroxiapatita son disueltos, dejando una matriz
de colageno que colapsa y se encoje debido a la pérdida de soporte inorganico. Después
del grabado se lava y es aplicado un agente imprimante que contiene un solvente que
puede ser acetona, etanol o agua y uno o varios monomeros de resina bifuncionales. El
agente imprimante moja y penetra la matriz de coldgeno y aumenta la energia superficial
ademas de la humedad de la dentina. Posteriormente se aplica el adhesivo, que es una
resina sin relleno, compuesta de mondmeros hidréfobos como el Bis — GMA, pudiendo
contener mondmeros hidréfilos en menor cantidad, los que actuardn como
intermediarios entre el agente imprimante y el material restaurador, para formar la
denominada capa hibrida descrita por Nakabayashi y cols. en 1982, la cual es el

mecanismo principal de unidn de los sistemas adhesivos actuales (22, 26).
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5° Generacion:

También Ilamados de grabado total o sistemas adhesivos de grabar y lavar.

Como los sistemas adhesivos de 3 pasos fueron considerados muy complicados y
consumidores de mucho tiempo, los fabricantes decidieron simplificar el sistema
combinando alguno de sus pasos. EI método méas simple es combinando el agente
imprimante y el agente adhesivo para crear adhesivos de mono-botella. Ellos requieren
primero acondicionar el esmalte y la dentina, previo a la aplicacion del agente
imprimante/adhesivo, y la mayoria requiere dos 0 mas aplicaciones del segundo (22).
Los adhesivos mono-botella contienen mezclas de resinas hidrofilicas e hidrofébicas que
se encuentran en un solvente que puede ser acetona, etanol o agua. Su mecanismo de
unién es el mismo que los sistemas de grabado acido total de 3 pasos, y al igual que los
sistemas de 3 pasos, casi todos requieren una técnica hiumeda de unién, demostrando un
excelente comportamiento en cuanto a fuerza adhesiva y sellado marginal (22, 24, 27,
28). Sin embargo, en la practica clinica se reportan ocasionalmente problemas por

sensibilidad post-operatoria (27).

Los pasos para llevar a cabo la adhesion con estos adhesivos comienzan con la
aplicacion de acido ortofosférico 37% y tras lavar, se aplica la resina adhesiva. El acido
ortofosférico provoca un frente de desmineralizacién, la apertura de los tubulos

dentinarios y la exposicion de las fibras de colagena. Tras el grabado, se aplica la resina
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adhesiva que tiene que infiltrar completamente el frente de desmineralizacion, las fibras
de colagena y sellar los tubulos dentinarios abiertos. Durante la infiltracion, el adhesivo
reemplaza el agua que sustenta las fibras de colagena y tras la infiltracion, se configura
la capa hibrida o zona de interdifusion que es la base de la adhesion al tejido dentinario

(29).

El proceso de infiltracion y formacién de la capa hibrida, es el punto débil de los
sistemas que requieren del grabado acido previo. Es muy importante que tras el grabado,
el contenido hidrico del frente de desmineralizacion no desaparezca. Dado que los
cristales de hidroxiapatita han sido disueltos con el acondicionamiento acido, es el agua
la que tiene el papel de soporte de las fibras de colagena expuestas. Si se deshidrata la
dentina grabada, las fibras se colapsan y se pierde la micropermeabilidad existente entre
ellas, necesaria para la infiltracion del adhesivo. Por este motivo, tras el grabado &acido
hay que mantener la cavidad himeda. No se puede deshidratar porque se dificulta la
infiltracion, ni sobrehidratar porque se deteriora el adhesivo (30). Conseguir el estado
optimo de hidratacion es muy dificil por las condiciones clinicas y por la subjetividad de

apreciacion del operador (31).

Dentro de los problemas que pueden darse debido a la utilizacién de la técnica de

grabado 4cido, encontramos la incompleta expansion de la matriz colagena
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desmineralizada, lo cual puede afectar la infiltracion de las resinas y comprometer su
unién (28, 32); también encontramos la necesidad de lavar la preparacion antes de
realizar la aplicacion del adhesivo, la imprimacién incompleta, la correcta interpretacion

de la adhesion humeda o seca (28), y casos de sensibilidad postoperatoria (27).

Por lo tanto, la calidad de la adhesion de la resina a la dentina esta muy influenciada
por la duracion del proceso de grabado acido y la cantidad de superficie himeda que
gueda antes de la aplicacion del primer. Estos sistemas adhesivos tienen una elevada

sensibilidad a la técnica (32, 28, 31).

6° Generacion:

Por los problemas existentes en los sistemas de grabado total, es que se han creado
los sistemas adhesivos autograbantes.

Con una creciente popularidad hoy en Occidente, los sistemas autograbantes han
estado disponibles en Japon hace ya muchos afios. Estos sistemas de autograbado son de
dos tipos:

- Agentes imprimantes autograbantes (self-etching primers), los cuales son

aplicados en la pieza dentaria previamente a una capa de adhesivo (2 pasos).

- Adhesivos autograbantes (self-etching adhesives), llamados también “todo en

2

uno” los cuales combinan estos dos pasos, donde la mezcla del agente
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imprimante acidico junto con el adhesivo propiamente tal o resina de union se
hace en un mezclador especial y ésta recién en ese instante es llevada a la pieza

dentaria (1 paso).

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 (21, 26, 32, 33, 34, 35).

7° Generacion:

El interés en esta generacion ha sido bastante significante, a pesar de que estos
sistemas ofrecen un desempefio menos satisfactorio que sus predecesores. Sin embargo,
es importante enfatizar que todos los productos, incluidos los adhesivos de 7°
generacion, tienen curvas de conocimiento. El conocimiento generado durante estos
periodos de pruebas es usado para generar y mejorar estos productos.

Estos adhesivos simplifican la multitud de materiales de las generaciones anteriores,
reduciéndolos a un sistema de un solo frasco. En este frasco se encuentra el &cido
grabante, el agente imprimante y el adhesivo (10, 35). Al igual que la generacién
anterior se basan en el uso de monémeros acidos fotopolimerizables, que sirven como

acondicionador y no necesitan ser lavados o retirados desde la preparacion (27).
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Dentro del método de aplicacion podemos encontrar diferencias entre las distintas
marcas, pero el concepto basico se mantiene. Primero aplicacion del adhesivo todo en

uno en la preparacion, retirar el exceso de material con aire y fotopolimerizar.

Una diferencia importante entre los autograbadores y los adhesivos que requieren el
grabado previo es la agresividad del tratamiento acido (36). EI pH de los sistemas
autograbadores puede oscilar entre 0,8 y 2 frente al pH del acido ortofosférico al 37%
que tiene un valor aproximado de 0,09. Esto hace que el frente de desmineralizacién sea

mayor cuando se usa el acido ortofosforico que cuando se aplica un autograbador (37).

Clinicamente, el barro dentinario generalmente cubre la superficie dentinaria luego
de haber preparado la cavidad. Los adhesivos que utilizan la técnica de grabado total
tienden a eliminar completamente el barro dentinario al inicio del grabado. Sin embargo,
debido a su baja acidez, los adhesivos de 7° generacion disuelven parcialmente el barro
dentinario y por consiguiente, los residuos resultantes son mezclados con el adhesivo
excedente. La contaminacion del material adhesivo final y el barro dentinario removido
parcialmente afecta la adhesion a dentina. Por lo que la influencia del barro dentinario
debe ser tomada en cuenta cuando se hable de adhesivos autograbantes (38). Sin
embargo, debido a que no desaparecen estos tags es que la sensibilidad post operatoria

se ve disminuida (27).
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Debido a la gran demanda por disminuir y facilitar los pasos operatorios es como
hoy en dia las casas dentales se han preocupado de mantenerse al dia, es asi como
encontramos que casi todas ellas poseen a su disposicion adhesivos de 7° generacion que
si no los han lanzado ya al mercado estan muy préximo a hacerlo. Ivoclar Vivadent®
bajo esta premisa es que lanzé al mercado mundial su adhesivo de 7° generacion
AdheSE One®, el cual ademéas de ser autograbante y ser de muy facil aplicacion,
presenta una modificacion en su disefio denominada VivaPen®, el cual se caracteriza

por tener forma de lapiz y un botdn de aplicacion a nivel del dedo indice (39).

No existen publicaciones cientificas en relacion a este nuevo sistema adhesivo. Es
por eso que este estudio tiene como propoésito evaluar el grado de sellado marginal de
este nuevo adhesivo de 7° generacién AdheSE One® en comparacion con el sistema de

grabado acido total Tetric N Bond®, ambos de la casa comercial Ivoclar Vivadent®.
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HIPOTESIS

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

Bond® comparado con el sistema de autograbante AdheSE One®.
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OBJETIVO GENERAL

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

Bond® comparado con el sistema autograbante AdheSE One®.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar el grado de microfiltracion de restauraciones de resina compuesta

realizadas con un sistema adhesivo convencional Tetric N Bond®.

o Determinar el grado de microfiltracion de restauraciones de resina compuesta

realizadas con un sistema adhesivo autograbante AdheSE One®.

e Analizar comparativamente los resultados obtenidos.
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MATERIALES Y METODO

Se utilizaron 21 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.

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 preparacion 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
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

fisiolégico hasta ser restauradas.
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Teécnica adhesiva A:

Luego, en cada una de las piezas dentarias, en la cara vestibular se realiz6 una
restauracion de resina compuesta (Tetric N Ceram® color Al, lvoclar Vivadent®) con
el sistema adhesivo Tetric N Bond®, utilizando el protocolo de la técnica de hibridacion.
Para ello se grabo el esmalte con &acido ortofosforico al 37% durante 30 segundos y la
dentina por 10 segundos, se lavé con abundante agua por 30 segundos y se secO con un
trozo de papel absorbente. La aplicacion del adhesivo siguid 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.

Técnica adhesiva B:

La cara lingual o palatina se restaur6 con la misma resina compuesta, pero
utilizando el sistema adhesivo autograbante AdheSE One® en esmalte y dentina
siguiendo las instrucciones del fabricante. Esto es:

1. Se activo el VivaPen® presionando su mecanismo de “clic” hasta que la canula-
pincel VivaPen® se cargue de material.

2. Luego se aplico una capa unica de AdheSE One® vy se frotd el adhesivo en la
dentina y el esmalte durante 30 segundos.

3. Se retir6 el exceso de material con un chorro de aire.
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4. Se fotopolimerizé durante 10 segundos (39).

Posteriormente se aplico la resina de la misma forma como se hizo en el caso

~

anterior.

Fotografia N°1. Aplicacion de adhesivo AdheSE One® en cavidad Clase V en cara

libre de molar sano.
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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 los tres recipientes en
los que se sumergié a las piezas dentarias estuvo constituido de 200 ml de una solucion
acuosa de azul de metileno al 1%, el cual sirvié como indicador de la microfiltracion en

la interfase diente-restauracion.

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

utilizé un nuevo disco por cada diente y a baja velocidad.
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Fotografia N°2. Corte transversal del molar obturado posterior al proceso de
termociclado donde se observa la penetracion del colorante en la interfase diente
restauracion. Obturacion con adhesivo AdheSE One® en cavidad izquierda.

Obturacion con adhesivo Tetric N Bond® en cavidad derecha.

La microfiltracion se midié con un microscopio Optico estereoscOpico con
aumento de lupa y consistio en observar la penetracion del colorante entre el diente y la
restauracion, midiendo la distancia que el colorante recorrié 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



36

fueron sometidos al test de varianza y se analizaron comparativamente mediante el test T
de Student (de variables relacionadas). Este estudio tiene caracter de tipo ciego. (8, 9,

40, 41) La significacion estadistica se definié como p<0,05.
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RESULTADOQOS

Los resultados obtenidos de la evaluacion del sellado marginal (microfiltracién)

del sistema adhesivo convencional y del sistema adhesivo autograbante se muestran a

continuacion.

TABLAN° |

Porcentajes de infiltracion

n° Adh. Convencional = Adh. Autograbante
muestra Tetric N Bond® AdheSE One®

%

1

2 0 6

3 0 11,95

4 0,4 30

5 0,45 10

6 0 8,8

7 0 11,95

8 0 12

9 0 10

10 0 10,45

11 0 28,6

12 0 29,8




13 0,5 8,9

14 0 28,6

15 0 11,5

16 0,44 11,5

17 0 10,5

18 0,45 6,8

19 0 28

20 0 11,85

21 0,48 7,5

:
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En las columnas aparecen los valores en porcentajes arrojados al utilizar el

adhesivo autograbante AdheSE One® y el adhesivo convencional Tetric N Bond®

(ambos de Ivoclar Vivadent®) de cada muestra y el promedio de cada uno.
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ANALISIS DE LOS 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 la siguiente tabla y grafico.

TABLA N° 11

Resultados estadisticos descriptivos de microfiltracion

n° Promedio Desv.
% Estandar
Grupo 1
Convencional 21 0,13 0,21
Grupo 2
Autograbante 21 14,61 8,43
P= 0,000
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GRAFICO N° 1

Analisis comparativo de infiltracion marginal dentaria de dos adhesivos estudiados

30 1
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m Adh. Convencional Tetric N Bond® % w Adh. Autograbante AdheSE One® %

En relacion a los resultados, se puede analizar que en cada muestra en particular,

y en promedio, hubo un mayor porcentaje de microfiltracion al utilizar el adhesivo
autograbante de 7° generacion en comparacion con el adhesivo convencional de 5°

generacion.
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Los valores de varianza obtenidos, se sometieron al T-test de Student con el fin
de relacionar los dos grupos entre si y determinar si existen o no diferencias

significativas de la microfiltracion entre ellos. (Tabla N° 1)

Ya que p fue menor a 0,05 queda determinado que existen diferencias
significativas en el porcentaje de infiltracion marginal y, por ende, en el sellado marginal
entre los dos adhesivos en estudio (convencional y autograbante). Por lo tanto, se acepta

la hipotesis.
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DISCUSION

Un estudio clinico de cualquier material dental demanda tiempo y recursos. Este
costo no es asumible cuando los avances son tan rapidos como ocurre dentro del area de
la adhesion dentaria. Por esto mismo la industria de productos dentales y los
investigadores confian en gran parte en la investigacion in vitro como un medio de
prediccién del comportamiento clinico de estos materiales, lo cual es menos fiable que a

través de un estudio clinico (18).

En los ultimos afios, el area de la odontologia restauradora, especialmente el area
de la odontologia adhesiva, se ha enfocado plenamente en la disminucion de pasos

operatorios y facilitar el uso de sus productos, sin afectar la calidad de la adhesion (42).

En este trabajo de investigacion se realizo un estudio in vitro en el cual se analizé
la microfiltracién en relacion a un adhesivo autograbante de 7° generacion AdheSE

One®, perteneciente a la empresa Ivoclar Vivadent®.

Diferentes técnicas se han utilizado para la evaluacion de la microfiltracion, pero
el método més empleado es la migracion de tinte a través de la interfase

diente/restauracion (43, 44). Este método es simple, econémico y rapido. La subjetividad
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de la lectura de los especimenes se ha identificado como un defecto relacionado a esta

metodologia (43, 44).

El termociclado simula la introduccion de un calor y un frio extremo dentro de la
cavidad bucal y muestra la relacion del coeficiente de expansion térmica lineal entre el
diente y el material de restauracion. De este modo el termociclado estresa la accion del

adhesivo que se encuentra entre el diente y el material de restauracion (44, 45).

El andlisis, por medio del T test, de los resultados de este trabajo, indico que si
existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos estudiados, es
decir, entre las restauraciones cuyo sistema adhesivo era de tipo convencional y aquellas

cuyo sistema adhesivo era de tipo autograbante de 7° generacion.

En este estudio se dio que ambos grupos analizados presentaron microfiltracion
marginal, pero la diferencia esta en los porcentajes de microfiltracion marginal que se
presentaron, ya que el grupo que utilizé Tetric N Bond® (técnica adhesiva convencional
con grabado 4cido total) obtuvo porcentajes mucho menores en comparacion al grupo

que utiliz6 AdheSE One® (técnica adhesiva autograbante).
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Estos resultados, quizés, se puedan explicar debido a la diferencia de pH entre al
adhesivo autograbante de 7° generacion, y el acido ortofosforico utilizado en el sistema
de grabado total que acompafa al adhesivo convencional. Tras haber medido, con papel
pH con escala de 0,5 a 5,5, el pH del adhesivo autograbante AdheSE One® y del &cido
ortofosférico empleado en el sistema convencional, podemos observar que el pH
correspondiente al sistema AdheSE One® es cercano a 1,5, a diferencia del pH del &cido

ortofosfdrico que es cercano a 0,5.

Fotografia N°3. Toma de pH en papel pH (escala de 0,5 — 5,5). PH izquierdo
corresponde a acido ortofosférico 37% con un valor de pH cercano a 0,5. PH
derecho corresponde a adhesivo autograbante de 7° generacién AdheSE One®

cuyo valor de pH es cercano a 1,5.
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Esta diferencia de pH podria explicar que el sistema de autograbado no lograra
una adhesion lo suficientemente fuerte, principalmente en el segmento correspondiente a
la adhesion entre el material de restauracion y el esmalte. Esta diferencia se hace mucho

menor al observar la relacion entre la dentina y el material de restauracion.

No hay que olvidar los estudios realizados cuando se lanzaron al mercado
productos de 5° generacion, donde al igual que en el caso del presente estudio, dejaban
en duda su capacidad en comparacion a los de 4° generacion, como es el caso de trabajos
realizados por Ulrike B. Fritz y cols (42). Aun hoy se obtienen resultados donde las
antiguas generaciones de adhesivos poseen mejores propiedades que los adhesivos de
ultima generacion, esto los podemos ver en los resultados obtenidos en diversos estudios

realizados con anterioridad (46, 47).

En este estudio solo se mide la accion del adhesivo a nivel de adhesion, obviando
sensibilidad pulpar o fluido dentario. Sin embargo, este estudio constituye un aporte a la
investigacion de adhesivos de 7° generacion, del cual poco se ha estudiado, siendo este
trabajo uno de los primeros en relacion al adhesivo autograbante AdheSE One® (lvoclar
Vivadent ®), obteniendo resultados que aunque siguen mostrando diferencias
significativas, van disminuyendo la brecha existente entre la adhesion otorgada por

adhesivos convencionales y los autograbantes.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a las condiciones en que se llevd a cabo este estudio, es posible

concluir que:

1. Ninguno de los dos sistemas adhesivos en estudio, es decir, Tetric N Bond® y
AdheSE One® (lvoclar Vivadent ®), eliminaron totalmente la microfiltracion

marginal.

2. Las restauraciones de resina compuesta realizadas con el sistema adhesivo de 5°
generacion Tetric N Bond® (lvoclar Vivadent ®) que usa el grabado acido
convencional presentaron en promedio el menor porcentaje de infiltracion

marginal.

3. Las restauraciones de resina compuesta realizadas con el sistema adhesivo
autograbante de 7° generacion AdheSE One® (Ivoclar Vivadent ®), presentaron

en promedio un mayor porcentaje de infiltracion marginal.

4. Existen diferencias estadisticamente significativas (p=0) con respecto a la

microfiltracion de las restauraciones de Resina Compuesta cuando se utiliza el
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sistema de adhesivo de grabado &cido convencional y el sistema adhesivo

autograbante, con lo que se confirma la hipotesis planteada.
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SUGERENCIAS

Realizar estudio comparativo de superficie grabada de esmalte y dentina de
adhesivos de 7° generacion bajo el microscopio electronico para determinar la
profundidad de la penetracion del adhesivo en estas estructuras y asi poder mejorar su

rendimiento.

Realizar estudio comparativo in vitro de las sistemas adhesivos usados en esta

investigacion, para determinar la resistencia adhesiva.

Realizar estudio comparativo in vivo de los sistemas adhesivos usados en esta

investigacion, para determinar en condiciones reales la eficacia de ambos adhesivos.

Realizar estudio comparativo in vivo de los sistemas adhesivos usados en este

estudio, para determinar sensibilidad pulpar postoperatoria.
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RESUMEN

En el presente estudio se realiz6 un analisis comparativo in vitro con el fin de
evaluar y comparar la microfiltracion marginal de dos adhesivos dentinarios: un
adhesivo dentinario que utiliza el grabado acido total de la cavidad operatoria (Tetric N
Bond®) y otro que es un sistema adhesivo autograbante de 7° generacion (AdheSE

One®) (ambos de Ivoclar Vivadent®).

Para esto se utilizd una muestra de 21 molares humanos sanos recientemente
extraidos, libres de caries, a los cuales se les realizd6 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
(Tetric N Ceram® color Al, Ivoclar Vivadent®), 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 acido convencional.

Realizadas las restauraciones las muestras se conservaron durante una semana a

37°C +/- 1°C y 100% de humedad.
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Con el fin de visualizar el grado de microfiltracion marginal, los molares en
estudio fueron sometidos a un proceso de termociclado en una solucién acuosa de azul

de metileno al 1% durante 100 ciclos.

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 a
un analisis estadistico, encontrandose diferencias estadisticamente significativas a favor
de las restauraciones en que se utilizd el adhesivo con técnica de grabado acido
convencional de 5° generacion por sobre las restauraciones en que se uso el adhesivo

autograbante de 7° generacion.
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