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“Todos tus suefios pueden hacerse realidad, si tienes el coraje de persegquirlos”

- Walt Disney
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I. RESUMEN

Introduccion: Los materiales de restauracion utilizados en odontologia presentan
una amplia gama de radiodensidades, los cuales deben ser diferentes a las del
esmalte y dentina, para que sea posible su diferenciacion en la imagen
radiografica. Existen materiales restauradores directos e indirectos, los que
poseen diferentes radiopacidades, no obstante los estudios son escasos sobre
este tema en la literatura. El objetivo de esta investigacion fue comparar los
niveles de radiopacidad de materiales de restauracion directa (Sure Fil, Filtek Bulk-
fil, X-tra Fil, X-tra Base) e indirecta (Signum, Vita VM, In:Joy) y su influencia en el
rendimiento radiogréafico para la evaluacién de las condiciones de la restauracion.
Materiales y Métodos: Este trabajo consistid en un estudio experimental in vitro.
Se confeccionaron cavidades con medidas estandarizadas en dientes de marfilina
y se restauraron con materiales directos e indirectos. Las muestras fueron
radiografiadas junto a una cufia de Aluminio, escalonada de 1 a 10 mm.
Posteriormente, las imagenes fueron analizadas mediante software
computacional, determinando el valor en escala de grises de las muestras y su
equivalencia en mm de Aluminio. Los datos fueron analizados para determinar la
radiopacidad de los materiales y compararlos entre si. Ademas se realizé un
andlisis cualitativo, en el cual se aplicé una encuesta a 10 odontélogos para
determinar sus apreciaciones sobre la radiopacidad de las restauraciones
observadas en las imagenes radiograficas. Resultados: La radiopacidad
equivalente en mm de Aluminio fue de 16,05 + 2,1 mm para Sure Fil; 12,04 + 2,2
mm para Filtek Bulk-fil; 16,94 £ 1,8 mm para X-tra Fil; 14,78 £ 1,7 mm para X-tra
Base; 45,11 + 10,6 mm para Signum; 4 + 1,7 mm para Vita VM; 3,26 = 0,9 mm
para In:Joy; 45;18 + 4,7 mm para Amalgama (control positivo) y 3,48 £ 1,1 mm
para el control negativo. Signum fue el que mostré mayor valor de radiopacidad e
In:Joy el valor menor. En la encuesta, el material con mejor evaluacion de los
pardmetros fue Sure Fil. Conclusiones: Existen diferencias en la radiopacidad
entre los distintos materiales (directos e indirectos) y ésta afecta su rendimiento

radiogréfico.



Il. MARCO TEORICO

El examen radiogréfico representa una valiosa herramienta diagnostica
complementaria para la mayoria de las disciplinas odontoldgicas y especialidades
médicas. En odontologia, la imagen radiografica tiene un valor integral en la
pesquisa y seguimiento de patologias, el estudio de enfermedades periodontales,
lesiones Oseas, como también evaluacion de restauraciones dentales. Las
imagenes radiograficas logran obtener datos que son dificiles de identificar y

valorar clinicamente (Dukic, W. y cols, 2012).

En Odontologia Restauradora por ejemplo, la radiologia dental convencional
tiene una larga trayectoria como examen complementario, tanto en las etapas de
diagnéstico y de planificacion del tratamiento, como también en los controles
posteriores. Sin embargo, a pesar del innegable valor del examen radiografico
convencional en la practica odontoldgica, éste presenta importantes limitaciones,
entre las cuales la principal y mas importante corresponde a que la radiografia es
una representacion bidimensional de una estructura real que es tridimensional, lo
cual disminuye el rendimiento diagnéstico de la exploracion de un sector

dentoalveolar determinado (Martinez, N. y cols, 2010).

Otras de las limitaciones de la radiografia plana corresponden a la
sobreproyeccion de estructuras. Un ejemplo de esto se puede dar al evaluar la
homogeneidad de una restauracion con porosidades realizando la técnica bite
wing, la cual pudiese dar como resultado una aparente homogeneidad en la
imagen radiogréfica sin posibilidades de identificar dichas porosidades debido a
los fenbmenos de sumacion radiografica (Herrera, A., 2013). Por otro lado,
también como resultado de la sobreproyeccion de estructuras y dependiendo de la
angulacion del haz de Rayos X, podemos tener un menor rendimiento en la
evaluacion radiogréfica de restauraciones, asi como también de lesiones de

caries, entre otros (Dukic, W. y cols, 2012; Saridag S. y cols, 2015).

En relacion a la formacion de la imagen radiografica y la obtencion de las

distintas densidades que representan las estructuras en estudio, intervienen



diversos factores, los cuales van a favorecer o a disminuir la probabilidad de
absorcion diferencial de los fotones de Rayos X y con ello el nivel de
radiopacidad/radiolucidez de las estructuras. Los factores que determinan la
mayor o menor absorcién de Rayos X se pueden dividir en aquellos dependientes
de la estructura a radiografiar y aquellos dependientes de la calidad del haz de
Rayos X (Whaites, E., 2008).

Los factores dependientes de la estructura a radiografiar corresponden al
grosor de ésta, su densidad de masa y numero atdmico. Cuanto mas alto sea el
ndamero atomico (Z) del elemento afadido al material y mayor sea su
concentracion, mayor serd el grado de radiopacidad del material (Kapila, R. y
cols., 2015; Whaites, E., 2010). La calidad del haz de Rayos X esta determinada

exclusivamente por el Kilovoltaje (Zavaglia, D. & Palacios, M., 2000).

Ademas, cabe destacar que existen otros factores que pueden modificar la
calidad de la imagen radiografica, determinando un mayor o0 menor
ennegrecimiento de ésta, influyendo por ende en su rendimiento diagnéstico en la
evaluacion de las condiciones de una restauracion. Entre estos factores se
encuentran el sistema de procesamiento de la radiografia analoga, el tipo de
sensor en radiologia digital, distancia del objeto al receptor de imagen y los
parametros de configuracion del equipo, es decir, tiempo de exposicion y mA
(Yasa E. y cols., 2015).

Los materiales de restauracion utilizados en odontologia presentan una
amplia gama de radiodensidades, especialmente aquellos aplicados en dientes
posteriores (Espelid, I. y cols, 1991; Gul P. y cols, 2017), los cuales deber ser
distintas a las del esmalte y dentina, para que sea posible su diferenciacion en la
imagen radiogréafica. Los materiales restauradores no deben poseer una muy alta
0 muy baja radiodensidad, ya que puede reducir la capacidad de detectar lesiones
de caries asociadas a restauracion y otros defectos (Espelid, I. y cols. 1991; Hara,
A. y cols. 2001; Saridag, S., 2015). Por esta razon, los materiales dentales
restauradores deben tener una radiopacidad, que esté ligeramente por sobre la
radiopacidad del tejido dental reemplazado (Pekkan, G. y cols. 2016).
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Para establecer y comparar el grado de radiopacidad de los materiales
dentales restauradores existen normas estandarizadas, otorgadas por la
International Organization for Standarization (ISO), la cual establece requisitos que
éstos deben cumplir, tal como ser equivalentes a un determinado espesor de
Aluminio. Sin embargo estos requisitos varian de acuerdo a la aplicacion clinica
del material (ISO 4049: 2009). Para medir la radiopacidad de un material se utiliza
una matriz escalonada de Aluminio puro (298% Al) como estandar de referencia,
segun la ISO y la American Standard Institute/American Dental Assosiation. La
radiopacidad de la dentina es aproximadamente equivalente a la del Aluminio del
mismo grosor y el esmalte tiene el doble de radiopacidad del Aluminio del mismo
grosor (Kapila, R. 2105; Tarcin, B. y cols 2106)

El nivel de radiopacidad se puede medir y objetivar mediante cuerpos de
prueba, los cuales consisten en discos de 1 + 0,1 mm de espesor del material a
evaluar, los que posteriormente se radiografian y se comparan con la matriz
escalonada de Aluminio (Raitz R., Moruzzi D., Vieira G., 2016). A pesar de que
esta metodologia permite evaluar si los materiales cumplen con los requisitos
exigidos por las respectivas normativas, no representa la realidad en la practica
clinica, ya que la evaluacion de un disco con medidas estandar de material
homogéneo no es comparable con una restauracién en un paciente, ya que ésta
varia en tamafio y morfologia, dependiendo de la extensién/profundidad de la

lesion de caries y del tipo de material utilizado en la restauracion.

En la atencion odontolégica es muy frecuente utilizar materiales
restauradores para reemplazar tejido dentario perdido (por caries, trauma dentario,
erosion, abrasion, entre otros). Actualmente, uno de los mas utilizados para
restaurar el sector posterior son las resinas compuestas, las que tienen variados

valores de radiopacidad (Saldarriaga, O. y cols, 2003; Baratieri L. y cols, 2001).
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[I.1. RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas son materiales de restauracion ampliamente
utilizados por sus propiedades estéticas y mecanicas, ya que poseen propiedades
Opticas similares a las de los dientes naturales y por su excelente adhesion a los

tejidos dentales, tales como el esmalte (Yildirim, T. y cols., 2016).

Las primeras resinas que se utilizaron eran acrilicas, las cuales tenian
propiedades deficientes en cuanto a color y manipulacién, ademas de una baja
resistencia al desgaste y una elevada contraccién de polimerizacion, por lo tanto

se producia una gran brecha marginal (Hervas-Garcia, A. y cols, 2006).

Actualmente, las propiedades fisicas, mecénicas y estéticas, y el
comportamiento clinico de las resinas compuestas dependen de su estructura.
Basicamente, éstas se componen de tres materiales quimicamente diferentes: la
matriz organica o fase organica; la matriz inorganica, el relleno o la fase dispersa;
y un agente de acoplamiento o silano para unir la resina organica y el relleno
(Hervas-Garcia, A. y cols, 2006). Las diferentes proporciones y variabilidad
guimica de estos componentes permiten que existan variados tipos de resinas con

distintas propiedades e indicaciones (Pereira, N., 2008).

La matriz organica esta constituida por un sistema de monémeros mono, di
o tri-funcionales, un sistema iniciador de la polimerizacion de los radicales libres,
un sistema acelerador que actta sobre el iniciador, un sistema de estabilizadores
o inhibidores para maximizar la durabilidad del producto antes de la polimerizacion
y su estabilidad quimica posterior y absorbentes de la luz ultravioleta para otorgar
estabilidad de color (Hervas-Garcia A. y cols., 2006; Rawls, HR. y Esquivel-
Upshaw, J., 2004).

Dentro del sistema de mondmeros, el mas utilizado el Bis-GMA solo o
asociado a dimetacrilato de uretato (UDMA), los que son de alto peso molecular y
por lo tanto altamente viscosos, por lo que se diluyen con otro mondémeros de baja

viscosidad (bajo peso molecular) como el etilenglicol-dimetacrilato (EGDMA), el
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trietilenglicoldimetacrilato (TEGDMA) o el dimetacrilato de uretano (UDMA) para
facilitar la fabricacion y manipulacién clinica (Hervas-Garcia A. y cols, 2006;
Manhart, J. y cols, 2000).

La matriz o relleno inorganico provee las propiedades fisicas y mecanicas a
la resina compuesta, dependiendo de la naturaleza y la cantidad incorporada del
mismo. El relleno reduce el coeficiente de expansion térmica, disminuye la
contraccion final de polimerizacion, proporciona radiopacidad, mejora la
manipulacion e incrementa la estética. Las particulas de relleno mas utilizadas son
las derivadas del cuarzo como diéxido de silicio, borosilicatos y aluminosilicatos de
litio. Muchas resinas reemplazan parcialmente el cuarzo por particulas de metales
pesados, como el Bario, Estroncio, Zinc, Aluminio o Zirconio, que son radiopacos
(Hervas-Garcia A. y cols, 2006; Sanchez, C. y cols, 2009; Pereira, N. y cols,
2008).

En dltimo lugar se encuentra el agente de acoplamiento, el cual establece la
unién entre la matriz organica e inorganica que son incompatibles entre si. Este
agente llamado silano posee moléculas con grupos silanicos en un extremo, las
gue generan una union iénica con el dioxido de silicio y grupos metacrilatos en el
otro extremo, generando una unién covalente con la matriz orgéanica de la resina
(Hervas-Garcia A. y cols, 2006; Goldstein, R., 2002). Esta unién quimica entre
ambas partes es de gran relevancia, ya que provee mejores propiedades fisicas y
mecanicas, como la transmision de fuerzas de la matriz organica a la matriz
inorganica y también previene la penetracion del agua a través de la interface
entre el relleno y la resina (Rawls, HR.y Esquivel-Upshaw J., 2004).

Debido a las diferentes caracteristicas y proporciones de cada componente
de las resinas compuestas, éstas pueden ser utilizadas directamente sobre la
cavidad a restaurar o bien, en el caso de cavidades mas extensas se confecciona
la restauracién de forma indirecta en procedimientos de laboratorio para luego

colocarla en boca (Conceicéo, E., 2008).
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[1.1.1 RESINAS COMPUESTAS DIRECTAS

Las resinas compuestas utilizadas en restauraciones directas poseen una
gran variedad de particulas de relleno empleadas en funcion de su composicién
quimica, morfologia y dimensiones, lo cual le otorga distintas caracteristicas a
cada tipo de resinas (Hervas-Garcia A. y cols, 2006). Estos materiales se indican
para restaurar lesiones de caries oclusales o proximales, cervicales, defectos de
esmalte, entre otros, debido a sus propiedades mecanicas y estéticas, ya que las
caracteristicas opticas de la restauracion son muy similares a las de los dientes
naturales (De la Macorra, J., 1995; Yildirim, T. y cols, 2017).

El procedimiento restaurador de las resinas compuestas convencionales se
realiza en incrementos que se polimerizan en forma separada para reducir la
contraccion de polimerizacion volumétrica y garantizar una correcta profundidad
de polimerizacion (Yildirim, T. y cols, 2017; Van Ende, A. y cols, 2017). Este
método de restauracion se conoce como “técnica incremental”, la cual consiste en
aplicar incrementos de 2 mm en la cavidad a restaurar. La principal desventaja de
esta técnica es que lleva mayor tiempo clinico en caso de preparaciones
profundas o extensas, ya que se deben aplicar muchas capas de material (Corral,
C. y cols., 2015), asi como también hay mayor probabilidad de errores técnicos,
como por ejemplo la incorporacién de burbujas y la contaminacion entre capas de
material (Van Ende, A. y cols, 2017).

Frente a estas desventajas, se ha creado una nueva generacion de resinas
compuestas, llamadas resinas “Bulk-fill”. Las modificaciones en su composicion le
permiten ser aplicadas en incrementos mucho mayores, de hasta 4-5 mm de
grosor, a través de una técnica monobloque o una capa (Corral, C. y cols., 2015),
a diferencia de las resinas convencionales, alcanzando una polimerizacion
adecuada y una minima contraccion de polimerizacion volumétrica (Garcia, D. y
cols, 2014).

Este tipo de resinas se pueden clasificar segun su viscosidad, indicacion

de uso y técnica de aplicacion en dos grandes grupos: las de base y de “full-body”.
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Las “Resinas BulkFill de base” generalmente tienen baja viscosidad, permitiendo y
facilitando su aplicacion a través de una jeringa con una pequefia boquilla en
cavidades de dificil acceso. Este tipo de resinas tienen un contenido de particulas
de relleno inferior, lo cual provoca que la superficie sea menos resistente al
desgaste, por lo tanto, deben ser cubiertas por una capa de resina convencional
en el Ultimo incremento. Debido a esto, este material se conoce también como
resina Bulk-fill fluida (Van Ende, A. y cols, 2017). En contraste, las resinas Bulk-fill
full-body se pueden considerar como el Unico tipo de resinas Bulk-fill verdaderas,
ya que se puede colocar el material en la cavidad sin requerir ninguna cobertura.
Estas resinas generalmente tienen particulas de relleno de mayor tamafio, lo cual
las hace altamente viscosas. Por esta razon este material tiene una superficie mas
resistente al desgaste y debido a su consistencia viscosa es mas moldeable (Van
Ende, A. y cols, 2017). (Figura 1).

AN

Técnica incremental Técnica monobloque Técnica monobloque
con RC convencional de dos pasos con RC en un paso con RC
Bulk-fill de base y RC Bulk-fill full body

convencional

Figura 1. llustracion de la técnica incremental oblicua de aplicacion de RC convencionales,
aplicacion de RC Buk-fill de base y de técnica monoblogue con RC bulk-fill full-body.

Adaptacion de Corral C. y cols, 2015.

Dentro de este tipo de resinas compuestas se encuentran: Sure Fil, Filtek
Bulk-fil, X-tra Base y X-tra Fil, las cuales seras utilizadas en este estudio y se

describen a continuacién (Tabla 1).
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Tabla 1.Composicion de resinas compuestas Bulk-fil

Material Relleno % por peso/ por volumen
Bario, Aluminio,
Sure Fil Fluoruro, Silicato 68% / 45%
Silice, Zirconio,
Filtek Trifloruro de iterbio 76,5% / 58,4%
X-tra Fil Relleno inorganico 86% / 70,1%
X-tra Base | Rellenoinorgénico 75% [ -

A pesar de que las resinas compuestas son una muy buena alternativa de
material de restauracion tanto en dientes anteriores como posteriores, existen
numerosas causas de su fracaso. Una de las principales causas es la lesion de
caries asociada a restauracion, la cual podria estar relacionada a defectos
marginales producto de la contraccion de polimerizacion en restauraciones de
gran tamafo (Nandini, S., 2010). Otras causas importantes son la fractura de las
restauraciones o de los dientes restaurados, anatomia deficiente y una adaptaciéon
inadecuada de la restauracion, debido a no realizar un sellado correcto entre ésta
y el diente, ocasionando el desalojo del material (Valverde, T. y cols, 2013;
Candray, R. y cols, 2012).

Otra area que se ha intentado mejorar en el ambito de las resinas
compuestas son los sistemas adhesivos. Se observa que el sistema adhesivo de
estos materiales podria presentar algunas dificultades para resistir las tensiones
de polimerizacion en los margenes de la cavidad libre de esmalte, lo cual produce
un sellado inadecuado, esto podria estar asociado a microfiltracion, sensibilidad
postoperatoria, cambios de coloracion de los dientes e incluso dafios pulpares
severos, aunque en algunos casos el paciente puede presentar alguna obturacion
en mal estado sin que ésta cause sintomatologia, dafiando de manera silenciosa
el diente. Si estas complicaciones de la restauracion o del diente no se tratan a
tiempo pueden generar complicaciones que requieran tratamientos endodoénticos o
quirdrgicos (Thonemann, B., 1999; Nandini, S., 2010; Candray, R. y cols, 2012).
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Se han desarrollado diversas técnicas para mejorar algunas de las
deficiencias de las resinas compuestas directas. Sin embargo, ningin método ha
eliminado por completo el problema de microfiltracion marginal. Este problema
podria acrecentarse en restauraciones de mayor tamafio, ya que a mayor volumen
de material, mayor seria la tensibn generada, debido a la contraccion de
polimerizacion, adicionalmente este tipo de resinas no tienen la resistencia
mecanica suficiente para el grosor que requiere una restauracion asi, lo cual
podria provocar fractura de la misma. Por esta razon al momento de realizar una
restauracion de estas caracteristicas se recomienda utilizar resinas compuestas

indirectas (Hervas Garcia, A. y cols, 2006; Candray, R. y cols, 2012).

El proceso para confeccionar este tipo de restauraciones se realiza en
laboratorio, donde se puede ejecutar una polimerizacion mas efectiva, manejando
de mejor manera la contraccion de polimerizacion, evitando someter al diente a
tensiones, logrando un mejor ajuste marginal y mejores propiedades estéticas
(Nadini, S., 2010).

[1.1.2 RESINAS COMPUESTAS INDIRECTAS

Las resinas utilizadas en restauraciones indirectas son materiales
mejorados, a las cuales se les incorporan particulas de ceramica y mayor cantidad
de relleno inorganico para otorgarle mayor resistencia y durabilidad estética
(Garcia, A., y cols, 2006). La caracteristica principal de este tipo de restauraciones
es que se realizan en laboratorio con distintos métodos de polimerizacion,
utiizando lamparas de fotocurado o también tratamientos térmicos a través de
hornos convencionales de uso de laboratorio, lo que le produce que el grado de
conversion de mondmero a polimero sea mayor; se le otorga una mejor anatomia
y contactos proximales (Guevara, Q. y Marcela S., 2017; Weiner, R. y cols, 1997;
Dietschi, D. y cols 1995).

Este tipo de resinas pueden ser utilizadas en rehabilitaciones dentarias

como inlays, onlays, overlays, carillas o en casos de cavidades medianas y
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amplias que demanden estética y dientes tratados endodonticamente con gran
pérdida de estructura (Leinfelder, K., 2005; Garcia A. y cols, 2006; Guevara, Q. y
Marcela S., 2017)

Las resinas compuestas indirectas poseen una composicion similar a las
resinas directas, pero éstas poseen un alto contenido de relleno inorganico (75-
85% en peso) compuesto por macroparticulas de ceramica, silice, Zirconio y Bario;
y con un relleno intersticial de matriz organica de polimeros tales como BIS-GMA,
dimetacrilato de uretano (UDMA) y TEGMA. Al igual que las resinas directas
poseen un agente de unidbn o acoplamiento (silano), agentes iniciadores y
pigmentos. Esta estructura homogénea vy tridimensional le confiere una elevada
resistencia a la torsién y a un indice de abrasion muy similar al esmalte dental
(Rosero, D. y cols, 2011; Borja, A., Carrillo, K., y Pelaez, A., 2015).

Existe una amplia variedad de materiales restauradores indirectos. Dentro
de estos materiales se encuentran los cerémeros (Ceramic Optimiced Polymer),
los cuales son polimeros optimizados con particulas o carga ceramica y fibras
reforzadas, constituyendo un material hibrido entre una resina y una ceramica.
Algunos materiales indirectos, ampliamente utilizados en nuestro pais, poseen
caracteristicas 'y composiciones similares. Dentro de estos materiales

encontramos: Signum, Vita VM e In:Joy.

11.1.2.1 SIGNUM

Signum (Heraeus/Kulzer, Ciudad de México, MX) es una resina compuesta
de nanoparticulas, lo que permite proveer una alta resistencia mecanica y un buen
comportamiento a la abrasion, mejorando el pulido con alto brillo y durable. Es una
resina nano-hibrida reforzada. Estd compuesta de ésteres de acido metacrilico,
diéxido de silicio y rellenos inorganicos de silice (73% en peso). Es
fotopolimerizable y para restauraciones fijas sin metal. Esta indicada para carillas,
onlays, overlay, coronas parciales y reparacion de dientes protésicos (Hareus
Kulzer South America Ltda., 2018).
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11.1.2.2 VITAVM

Vita VM (Vita Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG, ALE) es una resina
compuesta de microparticulas reforzada, fotopolimerizable, para su uso extraoral
en restauraciones fijas y removibles. Su matriz estd compuesta por dimetacrilatos
copolimeros, un catalizador y pigmentos inorganicos. Presenta una proporcion de
material de relleno (diéxido de silicio) de 41-52% de peso. Esta indicada para
recubrimiento total y parcial de estructuras metdlicas, carillas e inlays (H. Rauter
GmbH & Co. KG, 2017).

11.1.2.3 IN:JOY

In:Joy (Dentsply Sirona Co. USA) es una resina compuesta reforzada
fotopolimerizable, su matriz estd compuesta por una base de dimetacrilatos,
monorrelleno inorganico, pigmentos inorganicos y un catalizador. Presenta una
proporcion de material de relleno de 55% de peso. Esta indicada para onlays,

carillas, recubrimiento de coronas libres de metal (Dentsply International, 2010).

A pesar de que los materiales son muy similares en su composicién, existen
autores que sefialan ciertas diferencias, lo que podria influir, al momento de
valorar las condiciones de la restauracion en la imagen radiografica: adaptacion
marginal, contorno, punto de contacto con dientes adyacentes, brechas existentes
entre el diente y la restauracion, control de cementacion, ademas de la deteccion
de lesiones de caries adyacentes y de algun otro material como bases cavitarias o
liners, especialmente en zonas proximales donde no es posible observar una
restauracion directamente (Hara, A. y cols. 2001; Tarcin, B. y cols, 2016). Monteiro
y cols (2012), realizaron un estudio sobre la influencia del grado de radiopacidad
en la evaluacion de una restauracion en condiciones similares a una situacion
clinica real, donde fueron testeados distintos materiales restauradores en dientes
humanos extraidos, usando la técnica radiografica bite wing. Se encontré que

efectivamente una baja radiopacidad puede dificultar la deteccion de brechas
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marginales e inducir a error en la decision de reemplazo de una restauracion
(Monteiro, G, y cols, 2012).

Segun la norma ISO 4049, especifica sobre materiales basados en
polimeros de resina, se recomienda que la radiopacidad debe ser igual o mayor a
la del espesor de Aluminio equivalente y no mas de 0,5 mm bajo el valor de
radiopacidad declarado por el fabricante. Los estudios realizados por Cruz y cols
(2014), encontraron gue la radiopacidad de un material puede tener una influencia
subjetiva en el diagnoéstico de lesiones similares a lesiones de caries, y un
aumento en la radiopacidad puede interferir negativamente con la realizacion de
este tipo de deteccién. Por lo tanto, los autores han indicado que una radiopacidad
ideal para las resinas compuestas, es la mas cercana al nivel de radiopacidad de
la dentina (Cruz, A. y cols, 2014). Por otro lado, un estudio realizado por Raitz y
cols (2016), establecen que la radiopacidad de las resinas compuestas evaluadas
fueron significativamente mayor que la radiopacidad del esmalte, por lo que es
posible visualizar adecuadamente el limite entre a restauracién y la estructura
dentaria. Segun estos autores, la dificultad se produciria cuando la radiopacidad

del material es igual o menor que la del esmalte (Raitz, R. y cols, 2016).

Una investigacidon realizada en la Universidad de Chile el afio 2017,
evalud la radiopacidad de materiales dentales restauradores en discos de prueba
a través de receptores digitales de lectura indirecta (placas de fésforo). Se
encontro diferencias estadisticamente significativas en el valor de la radiopacidad
de los materiales dentales estudiados. Se determiné que el ceromero Signum y la
cerdmica Suprinity PC presentaron valores de radiopacidad mayor que el mismo
grosor de Aluminio y mostraron una radiopacidad igual o mayor a la dentina,
segun la Norma ISO 4049 (Meza, F., 2017).

Estos estudios fueron realizados a través del método propuesto por la ISO
4049 utilizando los discos con medidas estandar, lo que tal como se menciond
anteriormente, no es un procedimiento extrapolable en un 100% a la realidad
clinica, donde el material es utilizado en distintos espesores, formas y tamafnos

para devolver la estructura y anatomia dentaria, en este sentido usar un modelo
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de restauracion simulada, analogo a lo que seria una cavidad y un diente real,
seria una mejor opcién para evaluar de forma mas concreta y veraz la
radiopacidad de los materiales restauradores. Por estas razones, el propésito de
este estudio fue evaluar la radiopacidad de materiales restauradores directos e
indirectos, aplicados en restauraciones in vitro y adicionalmente, determinar si la
radiopacidad de cada material influye en la factibilidad de evaluacion de las

condiciones de la restauracion.
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. HIPOTESIS

Los materiales de restauracion directa e indirecta utilizados en cavidades simuladas
presentan diferencias en su radiopacidad y afectan el rendimiento radiografico para

la evaluacion de las condiciones de la restauracion.

IV. OBJETIVOS

IV.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar los niveles de radiopacidad de materiales de restauracion directa e
indirecta y su influencia en el rendimiento radiografico para la evaluacion de las

condiciones de la restauracion.

IV.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar radiopacidad de los materiales de restauracion directa e indirecta.

e Comparar radiopacidad de los materiales de restauracion directa e indirecta.

e Evaluar la influencia de la radiopacidad en el rendimiento radiografico para la
evaluacion de los materiales de restauracion directa e indirecta.

e Comparar la influencia de la radiopacidad en el rendimiento radiogréfico para la

evaluacion de los materiales de restauracion directa e indirecta.
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1. TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion corresponde a un estudio experimental in vitro, en el cual
se determiné y compard la radiopacidad de resinas compuestas directas e
indirectas. Este proyecto se realizé en los laboratorios y el Servicio de Radiologia

de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

V.2. GRUPOS EXPERIMENTALES

Se utilizaron dientes de marfilina (molares) para tipodonto de simulacion de
endodoncia (Nissin 200, Kyoto, Japdn) con una cavidad de acceso previamente
confeccionada. Se realizaron 5 restauraciones de cada material mencionado a

continuacion.

V.2.1. MATERIALES DE RESTAURACION DIRECTOS
e SureFil SDR flow (Dentsply) RC bulk-fill fluida

e Filtek® Bulk-fill (3M) RC bulk-fill full body

o X-tra fil (VOCO): RC Bulk-fill full-body

e X-tra base (VOCO): RC bulk-fill fluida

V.2.2. MATERIALES DE RESTAURACION INDIRECTOS

e Signum A3 (Heraus/Kulzer, Hinaus, ALE)

e VITA VM A2 (Vita Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG, ALE)
e In:Joy A2 (Dentsply Sirona Co. USA).



23

V.2.3. GRUPOS CONTROL

Este grupo se subdividid en dos subgrupos. Un grupo positivo, donde 5
dientes fueron obturados con amalgama (metal con alta radiopacidad) y un grupo

negativo, en el cual sélo se realiz6 la preparacién cavitaria (5 dientes).

V.3. PREPARACION DE LOS CUERPOS DE PRUEBA

V.3.1. ESTANDARIZACION DEL TALLADO DE LAS CAVIDADES

V.3.1.1. Cavidades para restauraciones indirectas: Se realizaron cavidades
meso-ocluso-distales (MOD) tipo onlay en los dientes de marfilina para
incrustaciones de cerémeros (Figura 2). Para estandarizar el procedimiento de
confeccion de las cavidades MOD se confeccionaron dos llaves de silicona pesada
por condensacion (Speedex putty- Coltene, Madrid, Espafa) del molar de marfilina
a trabajar. Se utiliz6 una méaquina recortadora de yeso (Mestra, Bilbao, Espafa),
desgastando 2 mm de la superficie oclusal, dejandola plana. Esto fue evaluado
con una de las llaves de silicona cortada en sentido mesio-distal y medido con una

sonda periodontal Carolina del Norte (Hu-Fridey, Chicago, USA).

Cajones proximales: Se tallaron las caras proximales con una piedra
troncoconica de extremo redondeado grano azul N°012 de alta velocidad
confeccionando un cajon de 4 mm de profundidad (desde el desgaste ya
realizado) y de 2 mm hacia el centro del diente en sentido mesio-distal, con las
paredes ligeramente divergentes hacia las caras libres. El ancho vestibulo-lingual
de los cajones proximales fue tal, para lograr la total separacién del diente vecino
(4 mm).

Cajon oclusal: Se realiz6 un tallado de la cara oclusal del diente conformando un
cajon de 2 mm de profundidad y 4 mm en sentido vestibulo-palatino. Estos
tallados se evaluaron con una de las llaves de silicona cortada en sentido

vestibulo-lingual y se midi6 con una sonda periodontal Carolina del Norte (Hu-
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Fridey, Chicago, USA). Las terminaciones de la cavidad son definidas, con

margenes alisados.

} 2mm

} amm Figura 2. Esquema de desgastes
_ para confeccién de la cavidad para
2mm S
la restauracion tipo onlay.

Adaptacion de Mario Eduardo Figan
(1997). Anatomia  Odontoldgica

) }' Funcional y Aplicada. Buenos Aires:

"-_ El Ateneo.
1T 4

V.3.1.2. Cavidades para restauraciones directas: Se realizaron cavidades
ocluso-mesiales (OM) en los dientes de marfilina 1.6 y 4.6 para restauraciones de
resinas compuestas (Figura 3). Para estandarizar el procedimiento de confeccién
de las cavidades OM se confeccion6 una llave de silicona pesada por
condensacion (Speedex putty- Coltene, Madrid, Espafia) del molar de marfilina a

trabajar.

Cajon oclusal: Se realizé un tallado de la cara oclusal del diente con una piedra
troncoconica de extremo redondeado grano azul N°012 de alta velocidad,
conformando un cajon de 2 mm de profundidad y 4 mm en sentido vestibulo-

palatino, desde la cavidad de acceso previamente hecha hacia mesial.

Cajon proximal: Se tall6 la cara proximal (mesial) confeccionando un cajon de 4
mm de profundidad y de 2 mm hacia el centro del diente en sentido mesio-distal,
con las paredes ligeramente divergentes hacia las caras libres. El ancho vestibulo-
lingual de los cajones proximales fue tal, para lograr la total separacion del diente

vecino (4 mm).
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Ambos tallados se evaluaron con la llave de silicona cortada en sentido vestibulo-
lingual y se midi6 con una sonda periodontal Carolina del Norte (Hu-Fridey,
Chicago, USA).

2mm{

1

Figura 3. Esquema de desgastes para confeccibn de la cavidad para la
restauracion con materiales directos.
Adaptacién de Mario Eduardo Figun (1997). Anatomia Odontoldgica Funcional y

Aplicada. Buenos Aires: El Ateneo.

V.3.2. RESTAURACION DE LAS CAVIDADES

V.3.2.1. Materiales restauradores directos: Se restauraron 5 dientes de marfilina
con las resinas compuestas de cada tipo. Se utilizé un porta matriz Tofflemire
(Medicaline, Madrid, Espafia) con una banda metalica de 7 mm para dar contorno
al diente y poder hacer una restauracién ajustada a los margenes y con una forma
Optima para dejar un adecuado punto de contacto. Se aplicd acido fosférico
(GELACID 37% Etchant, California, USA) en la cavidad durante 20 segundos, se
lavé con abundante agua, por el doble de tiempo. Se aplic6 adhesivo (Adper
Single Bond 2 ESPE, USA) con un microbrush en la cavidad y se fotopolimerizé
por 20 segundos con una lampara de fotopolimerizacién (3M ESPE ELIPAR 2500,
USA). Luego se colocaron incrementos de 4 mm con una Espatula para Resina
(XTS Goldstein Flex Thin - Hu-Friedy, Chicago, USA) partiendo por los cajones
proximales. Se fotopolimeriz6 20 segundos cada incremento y finalmente 20
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segundos por cara, una vez terminada la restauracion.

V.3.2.2. Materiales restauradores indirectos: Se obturaron 5 dientes de marfilina
con los ceromeros de cada tipo. Se realizé un estampado de uno de los dientes
originales, sin cavidad, para obtener la anatomia con la Termoformadora (Vacuum
Former, EGEO, Buenos Aires, Argentina). Se utilizé un porta matriz Tofflemire
(Medicaline, Madrid, Espafia) con una banda metalica de 7 mm para dar contorno
al diente y poder hacer una restauracion ajustada a los margenes y con una forma
Optima para dejar un adecuado punto de contacto y se restaurd hasta el desgaste
oclusal. Se fotopolimeriz6é ese incremento durante 40 segundos, con una lampara
de fotopolimerizacién (3M ESPE ELIPAR 2500, USA). Luego se aplico ceromero
en el estampado, para darle anatomia, uniéndose ambos incrementos de
ceromero. Se fotopolimerizé durante 40 segundos cada cara. Se procedi6 a
colocar los dientes ya restaurados en un horno Lumamat 100 (lvoclar Vivadent,

Schaan, Liechtenstein) durante 11 minutos.

V.3.2.3. Restauracion control positivo: Se obturaron 5 dientes con un material
conocido por su alta radiopacidad, la Amalgama (gs-80, Madrid, Espafia). Se
utilizd un porta matriz Tofflemire (Medicaline, Madrid, Espafa) con una banda
metalica de 7 mm para darle el contorno al diente y poder hacer una restauracion
ajustada a los margenes y con una forma optima para dejar un adecuado punto de
contacto. Se utiliz6 un amalgamador (Ultramat 2 SDI, Victoria, Australia), un
portamalgama plastico (Spintech, Concepcion, Chile) para llevar los incrementos
de amalgama a la cavidad. El incremento de condens6 con un condensador de
Hollenback (Dochem, Shanghai, China). Se coloc6 incrementos hasta tener la
cavidad levemente sobreobturada. Se brufid el material con un brufidor pera-
esfera (Dochem, Shanghai, China). Finalmente se tall6 la restauracién con

talladores de amalgama de Frahm y Ward (Hu-Fridey, Chicago, USA).

V.3.2.4. Control negativo: Solo se realizé la preparacion cavitaria.
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V.4. EXAMEN RADIOGRAFICO

V.4.1. Seleccion de los cuerpos de prueba

Los cuerpos de prueba fueron radiografiados de manera preliminar con un
Equipo de Rayos X (Myray RXAC, Imolia, Italia), con peliculas de fosforo
fotoestimulable (PSP) oclusal, tamafio 48x54 mm FireCR Dental (3DISC Corp.,
Daejeon, Korea). Las radiografias fueron validadas por un especialista en
Radiologia Dento Maxilofacial, cerciorandose de que la cavidad confeccionada
haya estado restaurada adecuadamente. Este procedimiento se realizO0 hasta

obtener 5 muestras por cada material.

V.5. EVALUACION DE LA RADIOPACIDAD

V.5.1. Obtencidon de laimagen radiogréafica

La imagen radiografica se obtuvo posicionando 4 dientes en una base de
silicona pesada por condensacién (Speedex putty- Coltene, Madrid, Espafia),
simulando una radiografia bite wing. En esta base se colocaron 3 dientes sin
restauraciones y un diente restaurado con una de las muestras, simulando el
antagonismo de dos dientes (superiores e inferiores) (Figura 4). Esto se repitié con
cada una de las muestras. Se utilizé una pelicula de fosforo fotoestimulable (PSP)

oclusal, tamafio 48x54 mm FireCR Dental (3DISC Corp., Daejeon, Korea).

La distancia focal se fijo en 400 mm y el tiempo de exposicién en 0,63 segundos.
Se utilizé el equipo radiografico Myray RXAC (Imolia, Italia), 70 Kv y 8 mA. La
toma radiografica se realizO por un solo operador, odontélogo especialista en

Radiologia Dento Maxilofacial.



28

Figura 4. Esquema de dientes
\ colocados en la base de silicona para
simular punto de contacto vy
antagonistas.

Adaptacion de Mario Eduardo Figun
(1997). Anatomia Odontoldgica
Funcional y Aplicada. Buenos Aires: El

Ateneo

V.5.2. Andlisis de la escala de grises

La pelicula PSP se proces6 en el dispositivo FireCR Dental Reader (3DISC
Imaging. Virginia, USA) e import6 al software Planmeca Romexis 4.4.0.R
(Planmeca Helsinki, Finland). Posteriormente, la imagen se export6é en formato tiff,

sin compresion ni filtros de mejoramiento.

Los archivos tiff se analizaron mediante el programa Adobe Photoshop CS6
para Windows 10 (Adobe, California, USA). En cada imagen se determiné el valor,
en escala de grises, de cada segmento de la matriz escalonada de Aluminio (area
de 30 x 250 pixeles), asi como de cada una de las muestras (area de 25 x 25
pixeles). Esto se realiz0 seleccionando 12 mediciones en distintos puntos
representativos en el objeto de andlisis y utilizando la herramienta Histograma
(Figura 5), la cual determiné de manera automatica el promedio de valor de gris de
todos los pixeles incluidos en el area previamente seleccionada. Este valor puede
variar desde 0, que corresponde a negro puro, hasta 255 que representa blanco

puro.
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Con los datos obtenidos se construyd un grafico “Milimetros de
Aluminio/Valor en Escala de Grises” para obtener el valor de radiopacidad de cada

material.

A)

Figura 5. En azul las 12 mediciones en distintos puntos representativos en el objeto
de analisis. A) Corresponde a las cavidades MOD para los cerbmeros y B)

corresponde a las cavidades MO para las resinas compuestas directas.

Adaptacién de Soares et al., 2017

V.5.3. Analisis radiografico cualitativo

Para este analisis, se ocup6 la imagen radiografica con los dientes

montados en la base de silicona pesada.

Se solicit6 a 10 odontdlogos del Departamento de Odontologia
Restauradora que observaran las radiografias tomadas de cada una de las
muestras de los distintos materiales (45 muestras). Las imagenes radiograficas
fueron mostradas en un mismo dispositivo (Notebook HP 240G6 14" Intel Core i5,
4GB RAM, 1TB DD con resolucién de 1366 x 768) para todos los evaluadores, en

condiciones estandar y sin limite de tiempo.
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Se codificaron los grupos y fue una evaluacion ciega de los materiales. A
cada encuestado se le mostré un orden distinto de las muestras. Se les entregé
una encuesta autoaplicada con preguntas cerradas de tipo Lickert (Tabla 2), la
cual respondieron segun sus apreciaciones observadas en las imagenes
radiogréaficas. Esta encuesta analizé la posibilidad de evaluacion de las siguientes
condiciones de la restauracion para cada material, segun el criterio de cada uno

de los odontologos:

+ Contorno: El perfil axial que se extiende desde el limite gingival de la
restauracion hasta el contorno maximo, siguiendo la curvatura del diente
(Gémez, F. y Medina A., 2009).

+ Homogeneidad: Uniformidad en la composicion y la estructura de la
restauracion.

* Adaptacion marginal: Ajuste del limite cervical de la restauracion (Carvalho,
C. y cols, 2008).

* Relacién interdental proximal: Porcién de las caras proximales en la que se

tocan dos dientes adyacentes (Gomez, F. y Medina, A., 2009).

Tabla 2. Evaluacion radiografica de una restauracion

Segln su opinién, califique desde 6ptimo a malo la posibilidad (factibilidad) de
estudiar los siguientes parametros de una restauracion.

N° de radiografia: X

Parametro Optimo Bueno Regular Malo

Contorno

Homogeneidad

Ajuste marginal

Relacion interdental proximal
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V.6. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos obtenidos en este estudio se tabularon en tablas

especialmente disefladas para cada uno de ellos.

Los datos de valor de gris obtenidos de los objetos de andlisis se tabularon
en el software SPSS Statistics 21.0 (IBM, New York, USA). Luego se grafico la
curva “Milimetros de Aluminio/Valor en Escala de Grises” y a través de ésta, se
determiné la radiopacidad equivalente, en milimetros de Aluminio, del valor de gris

de cada una de las muestras.

Se realiz6 estadistica descriptiva de cada grupo, presentando los resultados

como medias y desviacion estandar.

Se utilizé el test de Shapiro-Wilk para determinar la normalidad de la
distribucion de los datos de cada material. En el caso de una distribucion normal
de las muestras, los datos tanto de las resinas compuestas directas e indirectas se
analizaron con ANOVA de un factor y post-test HSD Tukey, con un nivel de
significancia de p<0,05. En el caso de una distribucion no normal de las muestras

los datos se analizaron con el Test de Mann-Whitney.

Para el andlisis cualitativo, se evaluaron los datos obtenidos con estadistica
descriptiva tomando en cuenta la distribucion de las respuestas obtenidas en la
encuesta. Esto fue representado mediante una tabla “Porcentaje de

Respuesta/Respuesta” para cada parametro a evaluar.
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VI. RESULTADOS

En este estudio se analiz6 la radiopacidad de materiales restauradores
tanto directos como indirecto, ademas de dos grupos controles a través de
restauraciones in vitro. En la Figura 6 se observan las imagenes de las
radiografias obtenidas con las muestras de los materiales restauradores junto a la
cufia escalonada de Aluminio.

VI.1 RADIOPACIDAD DE MATERIALES RESTAURADORES

Figura 6. En todas las imagenes radiograficas la restauracion in vitro se encuentra en el diente
inferior derecho. A) Sure Fil B) Filtek Bulk-fil C) X-tra Fil D) X-tra Base E) Signum F) VITA VM
G) In:Joy H) Amalgama 1) Control negativo.

VI.2. VALORES DE GRISES DE LOS MATERIALES RESTAURADORES

En la siguiente tabla se muestra el promedio (+ desviacién estandar) del

valor de escala de grises de las muestras de los materiales restauradores directos,
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indirectos y controles, ademas de los milimetros de Aluminio equivalente a cada

uno de los valores (Tabla 3).

Tabla 3. Valores en escala de grises de cada material y su respectiva equivalencia

en milimetros de Aluminio.

| Material | N° de gris | mm eq
Sure Fil 224,13 + 15,8 16,05+ 2,1
Filtek 220,38 + 13,7 12,04 + 2,2
DIRECTOS -
Xtra Fil 223,21 + 6,8 16,94 + 1,8
X-tra Base 223,91 £ 8,8 14,78 £ 1,7
Signum 218,66 + 12,02 | 45,11 + 10,6
INDIRECTOS Vita VM 120,86 + 26,6 4+17
In:Joy 122,65 + 19,6 3,26 £ 0,9
Amalgama 222,15 + 11,06 45,18 + 4,7
CONTROL
Conytol neg 121,21 £ 23,12 348+1,1

VI.3. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS MEDIANTE
PRUEBA DE MANN-WITHNEY

En la siguiente tabla se observa la comparacion estadistica de todos los

materiales, tanto directos como indirectos y los grupos controles a través del valor
p (Tabla 4).

Tabla 4. Estadistica comparativa del nivel de gris de materiales restauradores.

Material Sure Fil Filtek X-tra Fil X-traBase |Signum VitaVM In:Joy Amalagama |Control neg
Sure Fil 0,000 0,028 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Filtek 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
X-tra Fil 0,028 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
X-tra Base 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Signum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 *0,9 0,000
Vita VM 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 *0,115 0,000 *0,47
In:Joy 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 *0,115 0,000 *0,182
Amalgama 0,000 0,000 0,000 0,000 *0,9 0,000 0,000 0,000
Control neg 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 *0,47 *0,182 0,000

(*) No indica diferencias significativas.

Entre los grupos Signum y Amalgama no existen diferencias significativas,
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al igual que entre los grupos Vita VM e In:Joy; entre Vita VM y el control negativo y
entre In:Joy y el control negativo, lo cual quiere decir que entre los grupos
mencionados anteriormente existe una radiopacidad similar. Sin embargo, existe

diferencia significativa entre los grupos Sure Fil, Filtek, X-tra Fil, X-tra Base.

VI.4. ANALISIS CUALITATIVO DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA

VI.4.1. Tablas de porcentajes

En la siguiente tabla se observan los porcentajes de respuesta obtenido

para cada pardmetro de cada material estudiado (Tabla 5).

Tabla 5. Porcentajes (%) de respuesta de los parametros de la restauracion para

cada material estudiado.

CONDICION ESTADO Sure Fil Filtek X-tra Fil X-tra Base Signum Vita VM In:Joy Amalgama Control neg
Malo 0% 0% 0% 0% 0% 2% 2% 0% 82%
Regular 6% 8% 6% 2% 4% 22% 28% 4% 18%
CONTORNO
Bueno 10% 14% 18% 20% 20% 48% 48% 12% 0%
Optimo 84% 78% 76% 78% 76% 28% 22% 84% 0%
Malo 0% 0% 0% 0% 0% 2% 2% 10% 84%
Regular 8% 12% 10% 6% 10% 26% 36% 8% 16%
HOMOGENEIDAD
Bueno 18% 28% 22% 24% 24% 48% 50% 12% 0%
Optimo 74% 60% 68% 70% 66% 24% 12% 70% 0%
Malo 6% 4% 4% 2% 6% 4% 2% 0% 92%
ADAPTACION Regular 4% 4% 6% 8% 4% 32% 32% 8% 8%
MARGINAL Bueno 4% 10% 14% 4% 6% 36% 40% 12% 0%
Optimo 86% 82% 76% 86% 84% 28% 26% 80% 0%
Malo 10% 10% 8% 8% 8% 8% 10% 6% 98%
RELACION Regular 0% 0% 2% 6% 2% 30% 32% 4% 0%
INTERPROXIMAL Bueno 6% 10% 12% 6% 14% 34% 38% 0% 2%
Optimo 84% 80% 78% 80% 76% 28% 20% 90% 0%

VI.6.2 Estadistica comparativa de resultados de la encuesta

En las siguientes tablas (Tabla 6-9) se comparan los distintos parametros
de los distintos materiales restauradores directos e indirectos con la Prueba de

Mann-Withney.
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Tabla 6. Comparacion del contorno de los materiales restauradores expresados

en valor p.
Material Sure Fil Filtek X-tra Fil X-tra Base |Sighum VitaVM In:Joy Amalgama |Control neg
Sure Fil 0,452 0,352 0,528 0,373 0,000 0,000 0,965 0,000
Filtek 0,452 0,869 0,875 0,910 0,000 0,000 0,419 0,000
X-tra Fil 0,352 0,869 0,738 0,956 0,000 0,000 0,322 0,000
X-tra Base 0,528 0,875 0,738 0,777 0,000 0,000 0,492 0,000
Signum 0,373 0,910 0,956 0,777 0,000 0,000 0,341 0,000
VitavVM 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,415 0,000 0,000
In:Joy 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,415 0,000 0,000
Amalgama 0,965 0,419 0,322 0,492 0,341 0,000 0,000 0,000
Control neg 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Tabla 7. Comparacién de la homogeneidad de los materiales restauradores
expresados en valor p.
Material Sure Fil Filtek X-tra Fil X-traBase [Signum VitaVM In:Joy Amalgama |Control neg
Sure Fil 0,148 0,513 0,729 0,399 0,000 0,000 0,439 0,000
Filtek 0,148 0,426 0,251 0,540 0,000 0,000 0,596 0,000
X-tra Fil 0,513 0,426 0,744 0,851 0,000 0,000 0,853 0,000
X-tra Base 0,729 0,251 0,744 0,602 0,000 0,000 0,654 0,000
Sighum 0,399 0,540 0,851 0,602 0,000 0,000 0,990 0,000
VitavVM 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,133 0,000 0,000
In:Joy 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,133 0,000 0,000
Amalgama 0,439 0,596 0,853 0,654 0,990 0,000 0,000 0,000
Control neg 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Tabla 8. Comparacion de la adaptacion marginal de los materiales restauradores
expresados en valor p.

Material Sure Fil Filtek X-tra Fil X-traBase |Signum VitaVM In:Joy Amalgama |Control neg
Sure Fil 0,662 0,267 0,954 0,803 0,000 0,000 0,541 0,000
Filtek 0,662 0,482 0,631 0,854 0,000 0,000 0,848 0,000
X-tra Fil 0,267 0,482 0,246 0,387 0,000 0,000 0,600 0,000
X-tra Base 0,954 0,631 0,246 0,760 0,000 0,000 0,513 0,000
Signum 0,803 0,854 0,387 0,760 0,000 0,000 0,718 0,000
Vita VM 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,942 0,000 0,000
In:Joy 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,942 0,000 0,000
Amalgama 0,541 0,848 0,600 0,513 0,718 0,000 0,000 0,000

Control neg 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Tabla 9. Comparacion
expresados en valor p.

de la relacion interproximal de los materiales restauradores

Material Sure Fil Filtek X-tra Fil X-tra Base |Signum VitaVM In:Joy Amalgama |Control neg
Sure Fil 0,643 0,512 0,639 0,387 0,000 0,000 0,392 0,000
Filtek 0,643 0,846 0,980 0,685 0,000 0,000 0,192 0,000
X-tra Fil 0,512 0,846 0,881 0,833 0,000 0,000 0,137 0,000
X-tra Base 0,639 0,980 0,881 0,725 0,000 0,000 0,194 0,000
Signum 0,387 0,685 0,833 0,725 0,000 0,000 0,092 0,000
Vita VM 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,454 0,000 0,000
In:Joy 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,454 0,000 0,000
Amalgama 0,392 0,192 0,137 0,194 0,092 0,000 0,000 0,000

Control neg 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
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VII. DISCUSION

En la practica clinica rehabilitadora se utilizan un sin nimero de materiales
restauradores tanto directos como indirectos, los cuales tienen diferentes
composiciones quimicas, por lo que su imagen radiografica variara debido a esto
(Kapila, R. y cols., 2015; Whaites, E., 2010).

El diagnéstico se dificulta cuando en la imagen radiografica no se identifica
correctamente la diferencia de radiopacidad entre los tejidos dentarios con la
radiopacidad del material restaurador utilizado, cayendo en falsos positivos o
negativos (Akerboom, HB. y cols., 1993). Por otro lado, un aumento excesivo de la
radiopacidad obstaculiza la deteccién de caries pudiendo subdiagnosticar lesiones
donde realmente existen, por lo tanto una radiopacidad adecuada de los
materiales restauradores ayudan al odontologo a detectar correctamente lesiones
de caries asociadas a restauracion, sobrecontornos, puntos de contacto, hombros,

brechas marginales, entre otros (Pekkan, G. y cols, 2016).

La norma 1SO 4049 sugiere que la radiopacidad minima de los materiales
de restauracion debe ser igual o mayor que la de un grosor de Aluminio
equivalente, ya que este valor es semejante a la radiopacidad de la dentina. Varios
autores han propuesto adicionar el uso de muestras de dentina y esmalte, como
un estandar secundario de radiopacidad ademas de la cufia de Aluminio (Tarcin,
B. y cols, 2016). Sin embargo, la norma 1SO:4049 establece las bases para
comparar la radiopacidad de los materiales de restauracion, valores determinados
en condiciones y protocolos no especificos (ISO: 4049, 2009),

En esta investigacion al determinar la radiopacidad de los materiales de
restauracion directos, se observé que todos presentaron diferencias
estadisticamente significativas con el control negativo y con la amalgama. Dentro
de este grupo, Filtek Bulk-fill present6 la menor radiopacidad equivalente, debido a
su bajo porcentaje de peso y volumen de relleno, resultado similar encontrado por
Soares y cols (2017), quienes a su vez utilizaron dientes humanos reales con

restauraciones mesio ocluso distales estandarizadas, método muy similar a lo que
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se realizd en este estudio, la Unica diferencia fue la utilizacion de dientes de
marfilina, los que no presentan diferencia de radiopacidad entre esmalte y dentina,
lo que no es relevante, ya que la comparacion de radiopacidades fue realizada con
una cufia de Aluminio estandarizada a la radiopacidad de la dentina. Si bien
Soares y cols (2017), restauraron con una técnica diferente, ya que al fondo de la
cavidad se aplic6 resina Filtek Bulk-fil flow y s6lo en la Ultima capa (de esmalte) se
restaur6 con Filtek Bulk-fill convencional, esto no afecté el resultado de
radiopacidad que nos permite comparar ambos estudios, debido al grosor de la
restauracion en la capa de esmalte en sentido vestibulo palatino/lingual. A pesar
de lo anterior, este material presenta una radiopacidad adecuada para poder
evaluar radiograficamente las condiciones de la restauracion, ya que no

excesivamente radiopaco, ni tampoco radioltcido.

Tarcin y cols (2016) reportaron que la radiopacidad equivalente en
milimetros de Aluminio resultantes para Sure Fil, Filtek Bulk-fil y X-tra Base se
encuentran muy cerca de los valores de radiopacidad disponibles declarados por
el fabricante. De acuerdo con la norma ISO 4049, si el fabricante afirma que un
producto es radiopaco, la radiopacidad de éste debe ser igual o superior a la del
mismo espesor de Aluminio y no debe ser inferior a 0,5 mm por debajo de
cualquier valor declarado por el fabricante (Tarcin, B. y cols, 2016; Raitz, R. y cols,
2016), por lo que la evaluacion de estos materiales en la imagen radiogréfica de
las condiciones de la restauracion, resulta ser 6ptima, semejante a lo encontrado

en este estudio.

En una investigacion realizada en la Universidad de Chile por Paredes y
cols (2017), se encontr6 que la radiopacidad equivalente de las resinas
compuestas de Filtek Bulk-fill y Sure Fil cumplen con el requisito de la norma ISO,
ya que ambas presentan una radiopacidad entre 1 y 2 mm de Aluminio. Por otra
parte, las resinas X-tra Base y X-tra Fil presentaron una radiopacidad equivalente
a 2,47 mm de Aluminio para ambas, lo que representa un incumplimiento de la
norma 1SO. El fabricante de estas dos ultimas resinas compuestas, declara que
ambos materiales tienen radiopacidades de 3,5 y 3,3 mm de Aluminio

respectivamente, por lo tanto, el valor resultante en ese estudio fue menor de 0,5
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mm del valor constatado por el fabricante, debido a que desconocemos si éste
estandarizo los cuerpos de prueba para compararlos, a diferencia del estudio de la
Universidad de Chile (Paredes, P. y cols, 2017).

Por otro lado, cuando se determiné la radiopacidad de los materiales de
restauracion indirectos, mostraron que no existen diferencias estadisticamente
significativas en la radiopacidad entre los grupos Signum y Amalgama, debido al
alto porcentaje de relleno inorganico de Signum (73% de peso), lo cual lo hace ser
muy radiopaco. Y en los grupos Vita VM e In:Joy, comparados con el control
negativo, no mostraron diferencias estadisticamente significativas, siendo estos
altimos no adecuados para rehabilitar en forma indirecta, debido a que no
permitirian visualizar las condiciones de la restauracion. La radiopacidad de los
materiales al depender del porcentaje y tipo de relleno que tengan podria explicar
las diferencias de radiopacidad de Signum y Vita VM-In:Joy, ya que materiales
compuestos de relleno con un bajo nimero atdmico, se observan radiolcidos,
mientras que los que contienen un relleno con alto nimero atémico se observan
radiopacos (Saridag, S. y cols. 2015, Kapila, R. y cols., 2015). Lo anteriormente
mencionado se puede deber a que Vita VM-In:Joy tienen un bajo porcentaje de
relleno inorganico, siendo 52% y 55% de peso respectivamente (Atala, M. y cols,
2018), desconociendo el volumen vy tipo de material de relleno que le otorga la
radiopacidad a Signum.

Signum presentd una radiopacidad equivalente a 45,11 + 10,16 mm de
Aluminio en esta investigacion a diferencia de lo encontrado por Saridag y cols
(2015), donde la radiopacidad de este material fue equivalente a 3,25 mm de
Aluminio, obtenido a partir de la imagen radiogréfica de un disco de 1 mm de
grosor y una radiopacidad equivalente a 6,09 mm de Aluminio, obtenido a partir de
un disco de 2 mm de grosor (Saridag, S. y cols. 2015), a diferencia del presente
trabajo, que se confeccionaron cavidades con medidas especificas en dientes de
marfilina simulando una restauracion real, con un grosor vestibulo palatino/lingual
completo, el que es mayor a 2 mm, lo que explica los altos valores obtenidos.
Ademas en el estudio de Saridag (2015) se encuentran variados factores que
influyen en el resultado de la imagen radiografica, los cuales fueron distintos al
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presente estudio, tal como el tiempo de exposicion al tomar la radiografia, el
programa para procesar las imagenes, entre otros. Por esta razon los resultados

de ambos trabajos no se asemejan entre si.

En una investigacion realizada en la Universidad de Chile por Meza y cols
(2017), Signum fue uno de los materiales que mostro los valores mas altos de
radiopacidad, equivalente de 2,33 + 0,44 mm de Aluminio (Meza, F. y cols, 2017),
a diferencia de lo encontrado, al mismo grosor de material por Saridag el afo
2015, lo que podria explicarse con una modificacion de la composicion del material

por parte del fabricante a través de los afios.

Por otra parte, los cerémeros VITA VM e In:Joy presentaron los valores mas
bajos de radiopacidad, como se mencion6é anteriormente. Atala y cols (2018)
reportaron una radiopacidad equivalente de 0,68 mm de Aluminio para VITA Block
(Atala, M. y cols, 2018), lo cual es menor que la radiopacidad equivalente de la
dentina segin la norma ISO 4940-2009. En el estudio de Atala (2018) se
radiografiaron muestras de 1 mm de blogues de CAD/CAM, con un tiempo de
exposicion de 0,3 segundos y una distancia focal de 300 mm, parametros
diferentes a los utilizados en este estudio, ésto sumado al grosor distinto del
material entre ambos y que el material, utilizado por Atala (2018) presenta un 80%
de peso de matriz de vidrio, lo que le otorga una menor radiopacidad, a diferencia
del VITA VM quien tiene un porcentaje de relleno del 52% de peso (Atala, M. y
cols, 2018)

Adicionalmente, se ejecuté una encuesta autoaplicada con preguntas
cerradas de tipo Lickert a 10 odontélogos del Departamento de Odontologia
Restauradora, la cual respondieron segln sus apreciaciones observadas en las
imagenes radiograficas, donde se valor6 la posibilidad de evaluar ciertas
condiciones de la restauracion (contorno, homogeneidad, adaptacion marginal,
relacion interproximal) segun el nivel de radiopacidad de los materiales. Cabe
destacar que no existe en la literatura una apreciacion cualitativa de las
condiciones radiogréaficas de una restauracion, dependientes del tipo de material

utilizado.
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Segun los encuestados, los materiales que mejor se pudieron evaluar
fueron los que presentaban alta radiopacidad, pero no excesiva, concordando con
los materiales que presentaron mayor valor de radiopacidad en el andlisis objetivo,
lo cual era esperado dentro de los resultados, debido a que éstos se pueden

observar mejor en la imagen radiografica.

Con respecto a la valoracion del contorno, el material mejor evaluado fue
Sure Fil y la Amalgama (control positivo), debido a que Sure Fil presenta Bario y
Aluminio en su composicién, lo que le da mayor radiopacidad. Mientras que el
material peor evaluado en este parametro fueron VITA VM e In:Joy, ya que estos
materiales tienen muy baja radiopacidad, debido a que tienen bajo porcentaje de
relleno inorganico como se menciona anteriormente, por lo tanto no se logra

distinguir de manera adecuada el limite de la restauracion.

En la evaluacién de la homogeneidad, el material con mayor porcentaje de
respuestas Optimas fue Sure Fil, debido a su alta radiopacidad no siendo
radiopaco, en cambio el material con peor evaluacion fueron VITA VM e In:Joy, ya
que tuvieron el menor porcentaje de optimo. Esto es debido a la baja radiopacidad
de estos materiales, lo que no permite visualizar adecuadamente su

homogeneidad, ya que se observan similares al control negativo.

En cuanto a la evaluacion de la adaptacion marginal, los materiales mejores
evaluados fueron Sure Fil y X-tra Base (86% Optimo), ya que debido a su
adecuada radiopacidad es posible visualizar en la radiografia si existe o no brecha
entre el diente y la restauracion, y su vez los materiales peor evaluados fueron
VITA VM y In:Joy (28% y 26% Optimo respectivamente). Esto se debe a que por el
bajo relleno inorganico que poseen estos materiales y por lo tanto su baja

radiopacidad no se observa claramente el limite de la restauracion a nivel cervical.

Por dltimo, en la evaluacion de la relacién interproximal, la mejor fue para
Sure Fil y la peor fue para VITA VM e In:Joy. Sure Fil presenta una mayor
radiopacidad debido a que en su matriz monomérica presenta Aluminio, Silicio,

Bario y Fluor, elementos con alto numero atomico (Fronza, B. y cols., 2017),
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mientras que la baja radiopacidad de VITA VM e In:Joy se puede deber a su mas
bajo porcentaje de relleno inorganico (52% y 55% de peso respectivamente),
como se menciond anteriormente, lo que impide observar adecuadamente el punto

de contacto en la imagen radiografica.

Dentro de las limitantes de este estudio se puede mencionar que el diente
de marfilina utilizado no representa 100% la realidad clinica, aunque se asemeja
bastante por las caracteristicas de la restauracion, tales como el grosor y la forma
que se le proporciona al material en cada caso. Por otra parte, en la toma
radiografica se intentd simular una radiografia bite wing, sin embargo al ser un
estudio in vitro, no se encuentra el resto de las estructuras presentes en la cavidad
oral, las cuales se pueden sobreproyectar y modificar de esta manera la imagen

radiogréfica, por lo tanto se aleja de una situacion clinica real.

En estudios préximos a este trabajo, se podrian realizar restauraciones in
vitro en dientes humanos sanos, para que sea posible comparar y relacionar la
radiopacidad de las estructuras que componen el diente, esmalte, dentina y pulpa
con el material restaurador utilizado, que es lo propuesto por Tarcin, B. y cols,
2016, ademas de la cuiia escalonada de Aluminio bajo las mismas condiciones.
Adicionalmente, en la evaluacion cualitativa, se puede realizar una encuesta con
preguntas dicotémicas, para que la respuesta sea mas clara y precisa, ademas, al
momento de confeccionar los cuerpos de prueba, éstos se pueden dejar con
defectos para facilitar la evaluacion de las condiciones de la restauracién, como

por ejemplo, dejar la restauracién con una brecha marginal visible.

En la odontologia tanto general como de especialidades, la imagen
radiogréafica tiene un valor integral en el estudio de evaluacion de restauraciones
dentales. Las imagenes radiogréaficas logran obtener datos que son dificiles de
identificar y valorar clinicamente. Por lo que la radiopacidad de los materiales
dentales es una herramienta esencial para complementar el diagndstico, controlar
tratamientos y hacer seguimiento de éstos, siempre que sus valores sean Optimos
para poder diferenciarlos con los tejidos remanentes del diente (Pekkan, G. y cols,
2016).
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En este estudio se comprobé que los materiales restauradores tanto
directos como indirectos tienen diferentes valores de radiopacidad, lo que afecta la
evaluacion de las condiciones de la restauracion en la imagen radiogréafica, a
pesar de que cumplan con la norma ISO (2009), la evaluacion y el rendimiento
radiografico pueden verse afectados. Por esta razon, es necesario seguir con esta
linea de investigacion, ya que los materiales restauradores continlan con su
desarrollo y actualizacion, ademas de que existe poca literatura relacionada con

este tema.
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VIIl. CONCLUSION

Existen diferencias en el valor de radiopacidad de los materiales de

restauracion directos e indirectos utilizados en aplicaciones simuladas.

e El nivel de radiopacidad de los materiales de restauracion utilizados en este
estudio afectan en el rendimiento radiografico para la evaluacion de las

condiciones de la restauracion.

e Se determiné que el cerdbmero Signum presento el valor estadisticamente mas
alto de radiopacidad, mientras que Vita VM e In:Joy presentaron los valores

mas bajos, versus los demas materiales de restauracion directos.

e Se determin6 que un material con alta radiopacidad se puede evaluar de mejor
manera en la imagen radiografica, comparado con un material de baja

radiopacidad.
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