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RESUMEN

La adhesion de las resinas compuestas al sustrato dentinario ha sido un reto para
la Odontologia Restauradora desde sus inicios, debido a que la composicion y
estructura de este tejido dentario, hace mas engorroso este procedimiento. Al
exponer la matriz coladgena de la dentina mediante el grabado acido, se liberan y
activan las metaloproteinasas presentes en el tejido colageno, las cuales a largo
plazo podrian generar la degradacion de la capa hibrida. La evidencia actual
establece que utilizar clorhexidina al 2% (CHX) posterior al grabado acido en la
dentina inhibe la accion de las metaloproteinasas, ya que compite por los iones
gue activan estas enzimas, por lo que se ha propuesto en ciertos protocolos,
utilizar la CHX dentro del protocolo adhesivo de las resinas compuestas. La
interrogante que surge de esto es si rehumectar la dentina con clorhexidina
posterior al grabado &cido, afecta la resistencia adhesiva de las resinas
compuestas al sustrato dentinario. Es por esta raz6n que en nuestro estudio se
utilizaron 30 terceros molares sanos, los que fueron seccionados en sentido
sagital, estos se clasificaron en grupo A o experimental, el cual recibi6 tratamiento
con CHX al 2% y grupo B o control el cual no fue tratado con CHX al 2%. Se
procedié a adherir en la dentina un cilindro de resina compuesta, para después
ser sometido a una prueba de resistencia a la cizalla, ejerciendo la fuerza en la
interfase adhesiva diente-resina, hasta que el cilindro adherido se desprendiera o
fracturara. Una vez obtenido los resultados se tabularon y se analizaron mediante
el software R. Todos los test realizados se tomaron con un 95% de confianza,
equivalente a un 5% de significancia, en donde se obtuvo como resultado que no
hay evidencia estadisticamente significativa para determinar que el uso de
clorhexidina al 2% posterior al grabado acido afecte en la resistencia adhesiva de

las resinas compuestas al sustrato dentinario en el corto plazo.

Palabras clave: Dentina, metaloproteinasas, clorhexidina, resistencia

adhesiva.
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ABSTRACT

The adhesion of composite resins to the dentin substrate has been a challenge for
Restorative Dentistry since its inception, because of the composition and structure
of this dental tissue that makes this procedure more difficult. By exposing the
collagen matrix of the dentin by acid etching, the metalloproteinases present in the
collagen tissue are released and activated, which in the long term could generate
the degradation of the hybrid layer. Current evidence states that using 2%
chlorhexidine (CHX) after acid etching in dentin inhibits the action of
metalloproteinases, since it competes for the ions that activate these enzymes
being the reason why it has been proposed in certain protocols, to use the CHX
within the adhesive protocol of composite resins. The question that arises from this
is that rewet dentin with chlorhexidine after acid etching, affects the adhesive
resistance of composite resins to the dentin substrate. To answer this, 30 healthy
third molars were used in our study, wich were sectioned sagittally, and classified
in group A or experimental, which received treatment with 2% CHX and group B or
control which was not treated with 2% CHX. A cylinder of composite resin was
adhered to the dentin, and then subjected to a shear strength test, exerting force
on the tooth-resin adhesive interface, until the adhered cylinder breaks off or
fractures. Once the results were obtained, they were tabulated and analyzed using
the R software. All tests performed were taken with 95% confidence, equivalent to
5% of significance.The result of this experiment was that is no statistically
significant evidence to determine that the use of 2% chlorhexidine after acid
etching affects the adhesive resistance of composite resins to the dentin substrate

in the short term.

Key words: Dentin, metalloproteinases, chlorhexidine, adhesive strengt
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1.- INTRODUCCION

La gran evolucion de los sistemas adhesivos dentarios, cambid significativamente
la practica de la Odontologia Restauradora. El desafio ha sido conseguir la
adhesion a la dentina, ya que es un sustrato mas complejo que el esmalte. Por
esto Fusayama sugiri6 emplear la técnica de grabado acido en dentina, iniciando
asi una nueva era en el desarrollo y utilizacién de los sistemas adhesivos?,
necesarios para la confeccion de restauraciones de resina compuesta, las cuales
han ayudado a devolver la anatomia, funcion y propiedades mecanicas a las

piezas dentarias afectadas por patologias que alteren su integridad.

Una de las complicaciones que ha presentado el sistema adhesivo es el sellado
de la interfase entre el diente y la resina compuesta, y su mantencion en el
tiempo, debido a la heterogeneidad de la estructura dentaria y la morfologia de la
superficie y/o deficiencias de los materiales adhesivos®. Por otro lado el problema
de la contraccion de polimerizacién y la generacion de estrés en la interfase
resina-dentina, puede conducir a la formacién de espacios en esta interfase
adhesiva, lo que puede causar microfiltracion, decoloraciébn marginal, caries
secundarias, dolor y sensibilidad postoperatoria®. Todo esto presenta un

constante desafio para la capa hibrida generada por los sistemas adhesivos®.

Se ha demostrado también, que la adhesién puede ser afectada por la
degradacion de la capa hibrida a largo plazo, ya que a partir del grabado &cido y
la accién de las caries se gatillan una serie de factores, como la activacién
endoégena de metaloproteinasas (MMPs) de la matriz. Estas MMPs regulan los
mecanismos patolégicos y/o fisiolégicos de los tejidos que contienen colageno, y
seran expresadas como consecuencia de estos procesos cariosos o del grabado

acido, al quedar las fibras colagenas expuestas® .



Se ha propuesto la incorporaciéon de la clorhexidina como rehumectante
dentinario previo al protocolo adhesivo, ya que tiene un efecto inhibitorio sobre la
actividad de las MMPs del colageno®. Actualmente es muy utilizada para reducir

o eliminar las bacterias de los tejidos de las preparaciones cavitarias®.

Sin embargo, algunos estudios han demostrado que el uso de Clorhexidina
posterior al grabado acido afecta la adhesion inicial a la dentina, ya que la
Clorhexidina ocuparia los espacios generados en la superficie dentaria por el
acondicionamiento acido previo, impidiendo la imprimacion del sistema adhesivo
para formar la capa hibrida, afectando los valores adhesivos®”. A esto se suma
la mayor cantidad de pasos en el protocolo, y teniendo un mayor tiempo de
exposicion de la dentina grabada, siendo la preparacibn mas susceptible a
contaminacion con otras sustancias y de esta manera haciendo que la adhesion

sea deficiente®,

Es por esto que el propésito de este estudio es determinar el efecto de la
clorhexidina al 2% en la resistencia adhesiva de restauraciones de resina

compuesta a la dentina, al utilizarla en el protocolo adhesivo.

Nuestro estudio aportara a la comunidad cientifica, conocimiento para poder
determinar y unificar criterios clinicos que incorporen la clorhexidina a los
protocolos sistemas adhesivos, asi de este modo optimizar la adhesién de resina

compuesta a la dentina.



2.- MARCO TEORICO

A.-PIEZA DENTARIA

La anatomia dentaria enfoca, como rama de la Biologia, el estudio y organizacion

del diente, como ente aislado y como integrante del sistema dentario y del aparato

masticador®

Los dientes estan constituidos por tejidos diferenciados y que reconocen distintos

origenes embrionarios, son érganos duros, pequefios, de color blanco amarillento,

dispuestos en forma de arco en ambos maxilares, que componen en su conjunto

) W ;
VO cf ate)
Wl e %
Figura 1. Diente insitu en corte longitudinal.
1.-Organo dental, con E: esmalte, D: dentina
y P: pulpa dentinaria. 2.- Periodonto de
insercion, con HA: hueso alveolar, Pe:
periodonto, y C: cemento.

fracturarse®.

el sistema dentario®,
Dentro de la estructura de los dientes existen
tres tejidos duros: esmalte, cemento y dentina,

y uno blando: la pulpa®. (Fig. 1)

El esmalte es el tejido periférico de la corona,
el cual esta compuesto por aproximadamente
96% de mineral principalmente Hidroxiapatita

(HA), 3% agua y 1% de material organico ©

Su extrema dureza, registrada como 5 en la
escala de Mohs, es la mayor observada en la
estructura humana y esta deriva de su
composicién quimica, dado que su proporcion
organica se estima en un 1.7% de su peso,
explicando asi su fragilidad y su incapacidad
solo sin

de resistir presiones por si



La porcion mineral esta fundamentalmente conformada por ejes de HA de tamafio
nanométrico, que se combinan sistematicamente para formar estructuras
alargadas de unos 4-8 mm de didmetro llamadas prismas, los cuales se unen
mediante una capa delgada de material organico basado en proteina,

extendiéndose desde la unién amelodentinaria hasta la superficie oclusal®.

La dentina constituye el tejido mineralizado que ocupa la mayor parte de la
estructura dentaria. Es un tejido conjuntivo avascular mineralizado, atravesado en
su totalidad por tubulos dentinarios. Esté revestido por el esmalte en su porcion
coronal y por el cemento en su porcion radicular. Internamente, la dentina esta

limitada por la cadmara pulpar, que contiene la pulpa dental®.

La composicion quimica de la Dentina es de aproximadamente un 70% de materia
inorganica, un 20% de materia organica y un 10% de agua®®. La materia
inorganica consiste de cristales de HA y en menor proporcion fosfatos amorfos y

carbonatos?.

La matriz orgénica, posee una gran cantidad de
macromoléculas, de las cuales alrededor del 91 %
es colageno tipo | (Fig. 2), y también se encuentran
otros tipos de coldgenos como el tipo Ill, Vy VI. El
coldgeno es una proteina cuya unidad bésica

estructural es el tropocolageno. El colageno tipo | en

la dentina presenta dos cadenas a1 polipeptidicas y o ¥ 8
Figura 2. Fibras de colageno tipo |

una o2. La interaccién intermolecular de estas

cadenas a establecen la conformacion cuaternaria de la molécula de colageno.
Estas moléculas en la matriz dentinaria estan organizadas supramolecularmente,
generando que solo lleguen a formar fibrillas y estas a su vez fibras. Dentro de la
matriz dentinaria se encuentran un grupo de proteasas zinc dependientes,
encargadas de la remodelacion proteica de la matriz extracelular, estas se

denominan metaloproteinasas (MMPs)®V.



El resto de las proteinas presentes no son colagénicas, como la fosforina
dentinaria que es la mas abundante después del colageno, proteoglucanos y
glucosaminoglucanos, estos dos ultimos le otorgan propiedades elasticas y

flexibilidad que evitan la fractura del esmalte?.
B.-ODONTOLOGIA RESTAURADORA

B.1.-Definicién

La Odontologia Restauradora se define como la especialidad que estudia y aplica
de forma integral el diagndstico, el tratamiento y el prondstico dental, con el fin de
devolver a las piezas dentarias la estética, anatomia y funcion perdida por causa

de las patologias dentales™?.

La pieza dentaria puede ser afectada por distintas patologias que alteren su
integridad. Estas pueden ser de origen multifactorial como la caries dental y de
origen no bacteriano como las abrasiones, erosiones, atriciones, abfracciones, y

traumatismos®39,

B.2.- Caries dental

Es una de las patologia de origen infeccioso de mayor prevalencia en las piezas
dentales, la cual consiste en la desmineralizacion localizada de los tejidos duros
del diente, generada por los subproductos acidos de la metabolizacién bacteriana

de los carbohidratos fermentables presentes en la dieta®®.

La primera manifestacion macroscopica de la enfermedad
es una mancha blanco-tiza reversible (Fig. 3), ya que esta
se encuentra establecida en boca antes de la
manifestacion de la lesién cariosa*”, la cual puede llevar
a una cavitacion si el mineral contindia siendo expuesto al

medio acido*®.

Figura 3. Lesién de mancha
blanca.




En una lesion de mancha blanca en esmalte, se puede ver una pérdida de
translucidez, generando una superficie opaca, de aspecto tizoso y sin brillo,
siendo detectable cuando la superficie adamantina esta seca. Al ocurrir esto
despues del secado demuestra que el nivel de porosidad del esmalte ha

aumentado, generando que los espacios intercristalinos sean mas grandes”.

Histologicamente hablando, la lesion cariosa esta formada en profundidad por 4
zonas. La zona superficial es la primera, se encuentra inalterada en relaciéon a las
demas zonas, donde presenta un 5% a 10% de desmineralizacion, esta actla

como gradiente de difusiébn para iones calcio,

fosfato y fluor entre el esmalte y el medio
bucal. La segunda zona es el cuerpo de la
lesion, abarca mayor superficie, por lo que
presenta un mayor porcentaje de
desmineralizacion, siendo un 25% a 50%, esta

presenta mayor cantidad de materia organica y

Figura 4. Corte fhistolégico de [a lesion agua debido a la entrada de bacterias y saliva.

La tercera parte, es la zona oscura, la cual
posee una pérdida de mineral de un 2% a 4%, es producida por el proceso de
desmineralizacion/remineralizacién, presenta muy poca perdida de mineral y se
evidencian procesos de remineralizacion, lo que indica que aqui la lesién esta con
un avance muy lento o se encuentra detenida. Por ultimo encontraremos la zona
translucida, que corresponde a la zona de avance de la lesion, y tiene su
denominacion debido a que posee el mismo indice de refraccion que los cristales
del esmalte al ser tefiidas y observadas al microscopio, dando a entender que la

estructura cristalina del esmalte esta desorganizada y translucida®”. (Fig. 4)



B.3.- Patologias No Cariosas
Ademas de la caries dental, hay otros tipos de patologias asociadas a piezas
dentales, que no son producidas por bacterias, llamadas lesiones no cariosas,

como las abrasiones, erosiones, abfracciones, atriciones o traumas®?,

Abrasiones son el desgaste de tejido
dentario por la friccion de un material
exogeno sobre las superficies dental
(Fig. 5). Se entiende por material
exdgeno a los abrasivos presentes en
los alimentos o cualquier otro material

sélido que entre en contacto con las

Figura 5. Lesiones cervicales no cariosas. piezas dentarias .
A.- Abrasion. B.- Erosion. C.- Abfraccion

Las erosiones, son definidas como la degradacion de la superficie dental por
agentes quimicos (acidos) los cuales no son provenientes de bacterias. Son de
apariencia vidriosa con bordes de esmalte redondeado, la superficie adamantina
puede desgastarse al nivel de dejar expuesta la dentina. Los causantes pueden

ser de origen exégeno, enddégeno o idiopatico™.

Las abfracciones son lesiones en forma de cufia o V en la zona cervical del
diente, coronal al borde alveolar, producidas por fuerzas de la oclusién en ejes
distintos al eje axial de la pieza dentaria, lo que ocasiona que la pieza dentaria se
vaya flexionando, generando que el esmalte y la dentina presenten microfracturas

en su superficie, y asi estos se desgaste *¥.

Las atriciones son la pérdida progresiva de tejido dental generada por el contacto
entre las superficies dentales sin la precedencia de alimentos y/o de elementos

extrafios. A la observacion clinica se ve la formacion de facetas, son superficies

7



planas con borde definido, cada faceta corresponde con un diente antagonista. La
etiologia de esta lesidn se relaciona con el bruxismo, otra causa también

relacionada son las para funciones®®.

Los traumas dentales se pueden definir como lesiones en los dientes y tejidos

blandos, producidos por una accién violenta™®

B.4.-Tratamientos

La Odontologia Restauradora ofrece una serie de tratamientos restauradores para
reparar el dafio producido por las patologias cariosas como no cariosas. La
finalidad de la restauraciéon dental es proporcionar salud, funcion, anatomia y
estética a los dientes como también a los tejidos blandos circundantes, dando

armonia y estabilidad a los dientes en conjunto con el sistema estomatognatico™?

Dentro de la gama de tratamientos que se pueden realizar para tratar las lesiones
de las piezas dentarias, tenemos las restauraciones directas e indirectas, esto se

determina segun el grado de destruccién de las piezas dentales*?.

Las restauraciones directas, son realizadas en el sillon dental, posterior a la
preparacion cavitaria. Su indicacion depende de la destruccion de la pieza dental,
siendo esta menor a un 30%, sin presentar destruccién y/o debilitamiento
cuspideo. ElI material dental a utilizar puede ser un resina compuesta 0

amalgama, la eleccion del material dependera de las necesidades del caso*?
(Fig.6y 7).

Figura N°6 Amalgama dental. Figura N°7 Restauracion Figura N°8 Restauracion
de resina compuesta indirecta (incrustacion)




Las restauraciones indirectas son confeccionadas en el laboratorio a partir de un
modelo de trabajo, que posee la preparacion de la pieza a restaurar. Estas estan
indicadas en casos que haya mas de un 30% de destruccidon coronaria, con

pérdida de una cuspide y/o debilitamiento de esta, entre otras indicaciones®?
(Fig.8)

C.- RESINAS COMPUESTAS

Dentro de las restauraciones directas, esta la confeccién de restauraciones de
resinas compuestas, estas pueden ser indicadas segun el grado de destruccion
del remanente dental y el compromiso estético que tenga la denticion del

paciente®.

Las resinas compuestas se han introducido en el campo de la Odontologia
Conservadora para minimizar los defectos de las resinas acrilicas que hacia los
afios 40 habian reemplazado a los cementos de silicato, hasta entonces los

(inicos materiales estéticos disponibles®?.

Con su primera aparicion solo se utilizaban en el sector anterior. Luego, gracias a
las mejoras en sus propiedades como la resistencia al desgaste, manipulacion y

estética, se comenzaron a utilizar como material restaurador en el sector posterior
(21)

C.1.- Composicién
Las resinas compuestas estan formadas por tres componentes quimicamente

diferentes, la matriz organica, el relleno y el agente de union®-2? (Fig. 9)

La matriz organica comprende un sistema de monémero mono, di y trifuncionales;
esta se compone de una resina plastica, en su mayoria formada de monémeros
de dimetacrilato alifaticos y/o aromaticos, generalmente son el Bisfenol A
metacrilato de glicidil (Bis-GMA) y Dimetacrilato de uretano (UDMA). Tanto Bis-



GMA como UDMA son monémeros de alto peso molecular, por esto se agregan
otros de bajo peso molecular, como el Trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA), el
Dimetacrilato de Bisfenol A Etoxilado (Bis-EMA) o el Dimetacrilato de Bisfenol A
(Bis-MA) para controlar su consistencia y hacerlos menos viscosos. Estos
mondmeros son los elementos de la matriz de resina que mas se emplean para

formar estructuras poliméricas®®22.

Otro componente de la matriz organica, son los sistemas iniciadores de radicales
libres, los que pueden ser activados por una exposicidbn quimica o luminica,

siendo en la actualidad el Gltimo sistema el mas utilizado®.

El relleno que corresponde a la fase inorganica o también llamada fase ceramica,
esta compuesto por particulas que se le agregan a la matriz resinosa para mejorar
la estabilidad dimensional y sus propiedades fisicas y mecanicas. Las particulas
de relleno mas utilizadas son las de cuarzo o vidrio de bario y son obtenidas a

través de diferentes procesos de fabricacién (pulverizacion, trituracion, molido)®@°-

22)

La cantidad de particulas cerdmicas presentes en un composite determinara su
porcentaje de relleno. Se debe tener en cuenta que la evaluacion del porcentaje
debe hacerse en funcion del volumen utilizado de particulas y no por el peso de
estas en la mezcla®?. Su principal propésito es reforzar la resina, mientras mayor
sea la incorporacion de relleno a la matriz, mejor seran las propiedades de la

resina®?.

Ya mencionados los dos componentes que se encuentran en mayor cantidad en
las resinas compuestas se necesita un tercer componente que es el responsable
de la unién de los dos primeros, ya que la matriz organica y el relleno son de
naturaleza quimica distinta®®. La unién de estas dos fases se logra recubriendo
las particulas de relleno con un agente de acoplamiento que tiene caracteristicas

del relleno y de la matriz®?.
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El responsable de esta union es una molécula bifuncional que tiene grupos
silanos (Si-OH) en un extremo, y grupos metacrilatos (C=C) en el otro. Debido a
que la mayoria de las resinas compuestas disponibles comercialmente tienen

relleno basado en silice, el agente de acoplamiento mas utilizado es el silano®®?Y.

El silano mejora las propiedades fisicas y mecanicas de la resina compuesta, ya
que establece una transferencia de tensiones de la fase que se deforma
facilmente (matriz resinosa), a la fase mas rigida (particulas de relleno). Otra
propiedad que genera este agente de acoplamiento es la prevencién de la
penetracion de agua en la interfase Bis-GMA / Particulas de relleno, promoviendo

una estabilidad hidrolitica en el interior de la resina®®,

: @:9.
.. “ Relleno
.0 .0 .,/

/

Agente de Conexién
Figura N°9. Conformacién microestructural de las resinas compuestas

Matriz

C.2.- Propiedades
Las resinas compuestas presentan propiedades fisicas y quimicas que afectan su

comportamiento como también su manipulaciéon®®

Dentro de las primeras caracteristicas fisicas esta la viscosidad, que se refiere a
su consistencia y capacidad de fluir, donde poseer una viscosidad adecuada,

tiene gran importancia clinica ya que facilita su manipulacion?.

La Resistencia a la fractura refiere a la tension necesaria para generar una falla

cohesiva dentro de la resina. Esta es dependiente del relleno del material, donde
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las resina compuesta de alta viscosidad poseen a su vez una elevada resistencia

a la fractura®?.

La rigidez del material esta indicada por el Médulo de elasticidad. Un material con
elevado modulo de elasticidad tiene un comportamiento mas rigido. Esta cualidad
en las resinas compuestas esta directamente relacionada con el relleno, al haber

mayor porcentaje y tamario de particulas, el médulo de elasticidad sera mayor®?.

Las resinas compuestas tienen la capacidad de oponerse a la perdida superficial
de material, lo que puede ser producido por el contacto de una pieza antagonista,
el mismo bolo alimenticio o algun otro objeto que este en contacto con ella, esta
propiedad es denominada resistencia al desgaste, y esta en relacion directa con
la forma, el tamafio y el contenido de las particulas de relleno. Mientras mayor sea
la cantidad de relleno, menor el tamafio y mas dureza en sus particulas, la resina

compuesta serd menos abrasiva, y con mayor resistencia al desgaste®?.

El coeficiente de expansion dimensional térmico, es la velocidad de cambio
dimensional, por unidad de cambio de temperatura. Mientras mas cercano sea el
coeficiente de la resina al coeficiente de los tejidos dentarios, seran menores las
posibilidades de generacion de brechas marginales entre diente y restauracién al
haber cambios de temperatura. Al ser bajo el coeficiente de expansion térmica el
grado de adaptacién marginal serd mejor®®.

También se debe considerar el fendmeno de Contraccion de polimerizacion
ocurre debido a que los mondémeros de la matriz estdn separados por una
distancia de 4nm la cual al ocurrir la polimerizacion se establece una unién mas
fuerte y corta, de 1,5nm. El reordenamiento espacial generado provoca una
disminucién en el volumen del material. Este proceso genera fuerzas que van al
centro del material, las cuales provocan tensiones en las paredes dentarias en las
que esta adherido. Estos cambios en el material generan brechas en la interfase

diente restauracion, fracturas cohesivas del material restaurador o una
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deformacion externa del material sin afectar al interfase adhesiva. Cuando la
interfase adhesiva se ve afectada, con el tiempo se pueden generar filtraciones
marginales, tinciones en el interfase diente restauracion, sensibilidad pulpar, o

también caries secundarias®®.,

C.3.- Clasificacion
Las resinas compuestas se pueden clasificar segun el tamafio de sus particulas o

por el contenido de relleno®®.

Primero encontraremos las resinas de macro relleno presentaban particulas de
entre 10 y 50 um. Sus propiedades clinicas deficientes generaban desgastes en
las piezas antagonistas, por lo que se dejaron de utilizar®®®.

Las resinas de micro relleno tienen particulas de entre 0.01 y 0.04 um, por lo tanto
tienen un alto valor de pulido, brillo superficial y estética, es por esto que se
consideran una buena eleccion para restauraciones dentarias en zonas
anteriores, el inconveniente que estas presentan son sus deficientes propiedades
mecanicas, por lo que no son recomendadas para restaurar el sector posterior, y

en la actualidad practicamente no se utilizan®®.

Las resinas hibridas son el resultado de la combinacién de particulas de relleno
cuyo tamafio oscila entre 0.6 y 1 um vy particulas de relleno de silice coloidal con
un tamafo de 0.04 um, estas presentan excelentes propiedades estéticas y
mecanicas, tales como la gran variedad de colores lo que genera una mayor
capacidad de mimetizacién con la estructura dental, menor contraccién de
polimerizacién, baja absorcibn acuosa, abrasion, desgaste y coeficiente de
expansion térmica similar al experimentado por el tejido dentario, lo que permite

su uso en piezas dentarias anteriores y posteriores®®.

13



Las resinas de nanorellenos tienen particulas menores a 10 nm. Entre sus
propiedades se destacan su alta translucidez, pulido, propiedades mecanicas y
resistencia al desgaste, son indicadas tanto en el sector anterior como en el

posterior®®.

Las resinas nanohibridas contiene particulas con una variada distribucion de
tamafo entre los 5y 100 nm. La compresion y la resistencia a la fractura de estas
resinas son equivalentes o superiores a los otros tipos de relleno. Estas resinas

presentan buenas propiedades fisicas, mecanicas y estéticas®®.

Otro tipo de clasificacion que tienen las resinas compuestas es segun el contenido
de relleno, donde se tienen resinas de alto contenido de relleno también llamadas
resinas condensables, estas presentan alrededor de un 80% de relleno, poseen
altas propiedades mecénicas en términos de rigidez pero al poseer un alto
contenido de particulas de relleno esto genera que tengan alta viscosidad, por lo
qgue son de dificil manipulacion, produciendo una mala adaptacion entre cada
capa de resina, y a los bordes marginales de la preparacion, ademas poseen

nulas propiedades estéticas por lo que no se utilizan en el sector anterior?°2229),

Las resinas convencionales poseen una cantidad de relleno menor al 60%, tienen
un bajo grado desgaste, alta elasticidad y resistencia a la fatiga. Presentan una

viscosidad media®®?229),

Las resinas fluidas son de un bajo contenido de relleno ceramico, por lo que
tienen un bajo modulo de elasticidad, escurren mejor y por eso posibilitan una
mayor humectacion (baja viscosidad), adaptacion y funcionan compensando la
tension en la preparacion, pero al presentar una menor cantidad de relleno sus
propiedades mecéanicas como la resistencia al desgaste es inferior a las resinas

ya mencionadas®*#22%

C.4.- Polimerizacioén
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El proceso de polimerizacion estéa definido como la transformacion de oligobmeros
y monomeros en una matriz polimérica. La polimerizacion de mondmeros de las
resinas compuestas se puede lograr de varias formas tales como el autocurado,

termocurado y fotocurado®?.

En los sistemas de fotocurado, la energia de la luz visible provee el estimulo que
activa un iniciador en la resina (canforquinona, lucerinas u otras disquetonas) el
qgue al ser expuesto a la luz en presencia de co-iniciadores, genera la formacion
de radicales libres los cuales son encargados de abrir los doble enlaces de los
monomeros de la matriz organica, iniciando asi la reaccion de polimerizacion. Es
necesario que sea expuesta a una fuente de luz con la adecuada longitud de onda

entre 420 y 500 nanémetros en el espectro de luz visible®.

Dentro de la gama de ldmparas que se han creado las mas comunes, menos
costosas, confiables y mas estudiadas son las lamparas haldgenas, estas poseen
una longitud de onda de 380-510nm con un filtro de 100nm, estas lamparas
producen luz blanca y para producir luz con una longitud de onda especifica, se
debe filtrar, generando que gran parte de esta radiacion sea desperdiciada,

siendo este uno de sus grandes problemas .

Hoy en dia las més utilizadas son las lamparas emisoras o
de luz de diodos (LED). La longitud de onda del haz de luz

generado va desde los 390nm-480nm siendo este el

espectro que corresponde a la luz azul® \ i

Figura N°10 Lampara de
fotocurado LED

Sin embargo, el clinico debe ser cuidadoso en minimizar la exposicion de luz,
hasta que el material esté listo para curar, de otra forma puede comenzar una
polimerizacibn prematura y el tiempo de trabajo se puede reducir

considerablemente %223,
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Las resinas de autocurado, se induce la polimerizacion por medio de la utilizacion
de un iniciador que es un peréxido organico (perdxido de benzoilo) y un activador

a base de una amina terciaria aromatica (n,n-dihidroxietil-p-toluidina)®®-22.

Los sistemas de termocurado, el iniciador sigue siendo el peroxido de benzoilo, la
diferencia es que para poder desencadenar la reaccion de polimerizacion es
necesaria la aplicacion de calor, obtenido por medio de agua caliente (activador) a

cierta temperatura®.

C.5.- Consideraciones

Al trabajar con resinas compuestas hay que tener ciertas consideraciones, como
la resistencia en la interfase dentina-resina, esta puede verse afectada a mediano
y largo plazo debido a alteraciones morfolégicas que revela la desnaturalizacion

parcial o completa de los constituyentes de esta interfase®”.

Esto se puede dar por la degradaciéon del componente resinoso, ya que el
polimero absorbe agua, generando una hidrolisis de sus moléculas, llevando a la
alteracion parcial de la energia de cohesién de las cadenas poliméricas,

provocando su degradacion®”.

Por otro lado, se ha demostrado que durante el acondicionamiento con acido
ocurre una desnaturalizacion parcial de las fibras colagenas. Al quedar expuestas
estas fibras se produce una accién proteolitica de los componentes de la matriz
de dentina desmineralizada, o de la dentina adyacente a la capa hibrida. Esto es
debido a la protedlisis del colageno, por medio de la activaciéon de las MMPs, que
son enzimas no colagénicas que constituyen parte de la matriz extracelular de la
dentina. Esto comienza en las zonas donde los adhesivos dentinarios no logran
recubrir totalmente las fibras colagenas expuestas por el proceso de
desmineralizacion, tornandolas susceptibles a la degradacién frente a los fluidos

presentes en la estructura dental subyacente a la capa hibrida®”

16



El éxito clinico de las resinas compuestas dependera en gran parte del material y
de la técnica empleada™. Es imprescindible para este éxito, lograr una correcta

adhesion de estos materiales a la pieza dentaria*%®.

D.- ADHESION

D.1.- Definicién
Es cualquier mecanismo que permita que dos partes con una estructura molecular

(29)

distinta se mantengan en contacto Cuando tienen la misma estructura

molecular, el mecanismo que las mantiene unidas se llama cohesion®.

En Odontologia se define como cualquier mecanismo que genere que se
mantenga un contacto intimo, y un sellado marginal entre la superficie
mineralizada de los tejidos dentarios y un biomaterial restaurador durante un
tiempo prolongado. Esto genera que la pieza ya restaurada y el material
restaurador, funcionen como una sola estructura, recibiendo y disipando

fuerzas®.

El intimo contacto entre las partes, es fundamental para la obtencion de esta
adhesidn, por lo que se requiere de un agente de union, que es un semiliquido de
baja viscosidad, que compatibiliza ambas superficies, y al polimerizar endurece
generando que las dos superficies se adhieran, y no se separen®® . El material
gue compatibiliza las dos superficies se llama adhesivo y la superficie donde es

aplicado se llama adherente®?.

D.2.- Tipos de adhesién
Existe la adhesion fisica o mecanica, y quimica®. La adhesion fisica también
conocida como mecanica, es la union de dos superficies por medio de una traba,

y se basa en las caracteristicas morfoldgicas de estas®?. Este tipo de adhesién
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se divide en macromecanica y micromecanica. La primera es por medio de
caracteristicas macroscopicas de las superficies las cuales generan una traba
dejandolas en contacto permanente®. La segunda es alcanzada por medio de
efectos que ocurren en la superficie dentaria tratada previamente y los cambios
que presenta un biomaterial restaurador®. La adhesién micromecénica presenta
dos efectos, el primero es de tipo geométrico, generado por las irregularidades de
dos superficies en intimo contacto con un adhesivo semiliquido entre éstas, que
al polimerizar genera una traba dejandolas unidas®®. El segundo efecto que se
puede presentar es el efecto reoldgico, el cual ocurre cuando un material
semisdlido o semiliquido endurece en una superficie sélida, sufriendo un cambio
dimensional de expansion o contraccion, el cual genera un ajuste entre las dos

superficies, adhiriéndolas fisicamente®®?)

Por otro lado, también se encuentra la adhesién quimica, que es lograda
exclusivamente por una la interaccién y unién entre los &tomos y/o moléculas que
constituyen las dos superficies que se encuentran en contacto. Esta es capaz de
fijar permanentemente las dos superficies®. Es generada por la formacién de
enlaces tanto primarios como secundarios. Los primarios son conocidos como
enlaces covalentes o enlaces idnicos®®??. Dentro de las uniones secundarias se

conocen las fuerzas de Van der Waals, y los puentes de hidrogeno®.

En las restauraciones de resinas compuestas directas, se genera adhesién
micromecanica por efecto geométrico en esmalte y debido a que la resina
polimeriza dentro de las micro retenciones que genera el grabado acido y en la
dentina se va a generar adhesion por efecto geométrico y reoldgico debido a la
hibridacion con adhesivo de la matriz colagena dentinaria. Esto se produce, por la
interaccion de las fibras colagenas con los monomeros del adhesivo, al penetrar
éste en la red de colageno desmineralizado por el grabado acido, endureciendo
por polimerizacién dentro de esta red y quedando adherido a las fibras por medio

de una traba®®,
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D.3.- Requisitos
Para lograr la adhesion se requiere de una serie de caracteristicas que tanto el
adhesivo como el adherente deben cumplir para asi poder llevar a cabo este

fenémeno de manera eficiente®?,

Una de estas caracteristicas es la energia superficial, que se define como la
energia de atraccion que poseen las moléculas de una estructura, siendo esta
mayor en la superficie que en el interior del sélido, debido a que los atomos que
se encuentran mas alejados del interior no se encuentran atraidos de la misma

manera en todas las direcciones®?,

En los liquidos ocurre un fenomeno llamado tension superficial, el cual consiste en
la energia necesaria para aumentar su superficie por unidad de area. Al entrar en
contacto un solido con un liquido, los &tomos superficiales del liquido son atraidos
por los atomos del sdlido, lo cual debe contrarrestar la tensién superficial del

liquido, para asfi aumentar la superficie y generar adhesion®?.

La humectacion por su parte, es la capacidad de un liquido de fluir facilmente
sobre una superficie solida. Esto es requerido ya que dos solidos no son capaces
de unirse por si solos, debido a que el grado de interaccion entre sus superficies
no es suficiente. Al agregar un liquido que humecte completamente las
superficies, este penetrara en las irregularidades que presentan los adherentes,

haciendo asi que las superficies logren un intimo contacto®.

La relacion entre la energia superficial del adherente, y la tension superficial del
adhesivo al estar sobre el adherente genera un angulo de contacto, este se forma
en la interfase adhesivo/adherente, determinando hasta qué punto el adhesivo
puede humectar la superficie del solido. Se puede decir entonces que a mayor
energia superficial del adherente y menor tension superficial del adhesivo, menor

sera el angulo de contacto entre adhesivo y adherente, esto indica que el
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adhesivo tiene mayor capacidad de fluir y cubrir todas las irregularidades de la
superficie adherente, favoreciendo la adhesion®?.

La integracion entre el biomaterial restaurador y la superficie mineralizada de
tejido dentario impide la aparicion de brechas, obteniendo el sellado marginal de
la restauracion, la perdida de la continuidad entre diente restauracion genera un
fendmeno llamado filtracion marginal, provocando el fracaso de la restauracion, al
generar defectos y/o infecciones (caries recidivante)?.

E.- ADHESION A ESMALTE Y GRABADO ACIDO

Buonocore en 1955, introdujo el concepto de tratar el esmalte, mediante la
aplicacion de un grabado &cido para alterar quimicamente sus caracteristicas
superficiales, permitiendo la adhesién de los materiales restauradores a la
superficie de esmalte dentario, generando una union de naturaleza
micromecanica. Al aplicar el material restaurador, los minerales extraidos de la
superficie adamantina son reemplazados por mondmeros que al ser
polimerizados generan una traba mecéanica con la superficie alterada del
esmalte®3?), Actualmente se utiliza para ello el &cido ortofosférico al 37% para

alterar la superficie adamantina y dentinaria®?.

El grabado con &cido ortofosférico (H3 PO4) al 37%, es el mas estable y
compatible con los tejidos dentarios. Se utiliza la concentracion de 37% ya que en
mayores concentraciones genera menor cantidad de microporosidades en la
superficie del esmalte, en cambio al utilizar concentraciones menores aumenta la

velocidad de formacién, por lo que se podria decir que es un efecto inverso®.

Su utilizacidn en el tejido dentario no debe ser por un periodo prolongado ya que,
produce que el fosfato de calcio que fue extraido del esmalte oblitere los poros
generando una superficie menos adecuada para la adhesion, esto se debe a que
la retencidn micromecanica generada por el acondicionamiento acido es impedida

al quedar bloqueadas las porosidades de la superficie por cristales de
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hidroxiapatita y restos de material inorgéanico, lo que no permite una buena

penetracion y difusién del adhesivo en la superficie adamantina tratada®®333%.

Posterior a su aplicacion este debe ser retirado, lavando la superficie con un
chorro de agua constante®®. La funcién del lavado es remover el 4cido y las sales
de calcio disueltas que se encuentran obliterando las porosidades y tubulos
dentinarios expuestos por el procedimiento®?. Posterior al lavado se debe secar
gentilmente la superficie.

E.1.- Métodos de aplicacion del grabado acido

Dentro de los métodos de aplicacion del acido ortofosforico, existe la técnica de
grabado selectivo de esmalte, en la que se graba solo el esmalte por 15 segundos
y luego se graba el esmalte y la dentina por otros 15 segundos. Luego se lava con

agua por 30 segundos®?

También existe la técnica de grabado total, donde se graba esmalte y dentina
simultdneamente. Esta consiste en la aplicacion de &cido por 15 segundos que

luego debe ser retirado con un chorro de agua por 30 segundos®?.

Este procedimiento genera en la
morfologia de la superficie adamantina
distintos patrones de grabado, los
cuales son descritos por una escala de
tipo nominal definida de la siguiente
manera: Tipo 1 es la remocion de los

centros de los prismas. Tipo 2 se

remueve la periferia de los prismas.
Tipo 3 caracterizado por una erosion, de centros y periferias de los prismas. Tipo
4 se observa una superficie con perforaciones y marcas no uniformes. Tipo 5 no

hay evidencia de los prismas, caracterizado por una superficie lisa®>*3® (Fig. 12)
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F- ADHESION A DENTINA Y SISTEMAS ADHESIVOS

La adhesion en la superficie dentinaria es mas
compleja de realizar, los mecanismos
adhesivos aun son sensibles, impredecibles e

inestables®”.

Esta se puede realizar con el
mismo material que en el esmalte, pero con
ciertas precauciones. El inconveniente es que

no sigue los mismos patrones que en el

esmalte, debido a sus diferencias

Figura N°12 Patrén de grabado dentinario

estructurales®®” (Fig. 13).

Lo que se busca en una primera instancia es lograr, mediante un grabado acido,
la desmineralizacién de la dentina peritubular e intertubular para asi exponer la
red de colageno dentinario, luego a través de la aplicacién del adhesivo, este se
infiltra en el tibulo dentinario y la red de colageno expuesta para que al ser

®2) Esto genera los llamados tags de

polimerizado, endurezca dentro de ésta
resina, que son conformados por el liquido organico ya polimerizado, entrelazado
con la red de colageno dentinario, permitiendo la compatibilizacién de la pieza
dentaria con la resina. Esta mezcla de distintos componentes tales como la red de
colageno de la dentina impregnada por el adhesivo, y los tags de resina del

adhesivo generan la llamada capa hibrida, con un espesor de 3 a 6um. Esta es
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responsable de la adhesion de las resinas compuestas a los tejidos dentinarios,

ya que compatibiliza ambas superficies©®!323")

Se ha descrito en la literatura, que la profundidad de desmineralizacion lograda
con el acido ortofosférico puede llegar a ser superior a la penetracion del
adhesivo, produciéndose entre ambos un espacio en donde las fibras colagenas
desmineralizadas no llegan a ser hibridizadas por el adhesivo, lo que puede dar
paso a una degradacion hidrolitica de las fibras colagenas, luego de estar
expuestas a fluidos por largos periodos de tiempo®®.

F.1.- Sistemas adhesivos

Los sistemas adhesivos actuales han cambiado de manera significativa la practica
de la Odontologia Restauradora, permitiendo sustituir los métodos restauradores
antiguos tradicionales que necesitaban de preparaciones cavitarias retentivas, por

procedimientos restauradores menos invasivos @.

F.2.- Composicion

Los adhesivos estan formados por tres componentes: un solvente organico volatil
que puede ser etanol o acetona, cuya funcién es desplazar el remanente de agua
en el tejido para asi facilitar la penetracion de mondémeros en el sustrato a

intervenir@®39,

Otro componente es el imprimador o primer, que contiene
moléculas de monémeros bifuncionales con un extremo hidrofilico y otro extremo
hidréfobo (extremo carboxilo), que tienen la capacidad de transportar una
molécula hidréfoba de los mondmeros adhesivos a un tejido con relativa humedad
(la dentina), este primer tiene la capacidad de unirse por su extremo hidroxilo a
los monoémeros hidréfobos del adhesivo, permitiendo asi la adhesion dentinaria. El
tercer componente es el adhesivo propiamente tal, que es un polimero hidrofobo,
que tiene la funcidbn de amortiguar la contraccion de la resina compuesta al

momento de polimerizar, permitiendo asf la obtencién de la adhesion®®39),

F.3.- Clasificacion
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Debido a la gran variedad de formulaciones y presentaciones comerciales de los
adhesivos, es dificil hacer una clasificacion que los agrupe a todos, por lo que se
sugirio la clasificacion basada en la composicion y en el orden cronologico de
introduccion (generaciones)®. Dentro de las distintas generaciones, se identifican
distintas formas de tratar el barro dentinario, diferentes presentaciones del
adhesivo, las cuales van a determinar el nimero de pasos que se utilizan para su
aplicacion, y también se presentan distintos tipos de polimerizacion de sus

componentes®.

Los adhesivos de primera generacién, presentan altos valores de resistencia
adhesiva al esmalte, pero su falencia es la pobre integracién al tejido dentinario.
Su mecanismo de accidén se basaba en la quelacion del adhesivo con los iones
calcio de la dentina, se generaba poca penetracion en los tibulos dentinarios, y a
corto plazo se desalojaba la resina, generando sensibilidad postoperatoria®®®.

Los sistemas de segunda generacion buscaban la integracion de los residuos
dentinarios como sustrato para la adhesién. En esta época se acufia el termino de
barro dentinario (smear layer), el cual era dejado de forma parcial en la
preparacion e incluido como sustrato adhesivo, esta propiedad no se presentaba
en los sistemas adhesivos mencionados anteriormente, el benéfico que presenta
esto es que se disminuye la sensibilidad postoperatoria. En esta generacion, las
resinas se unian débilmente a la dentina. Las restauraciones con margenes
dentinarios presentaban gran microfiltracion y las restauraciones en el sector
posterior presentaban a los pocos meses de su confeccibn sensibilidad

postoperatoria®®?.

Los adhesivos de tercera generacion presentaban una gran diferencia con sus
predecesores, ya que tiene dos componentes, un iniciador (primer) y el adhesivo.
Este tipo de sistemas modifica e incluye el barro dentinario en mayor cantidad en
el sustrato dentinario tratado previamente. Ocurrié un incremento en la adhesion

dentinaria, lo que hizo que no se dependiera en gran medida de preparaciones
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retentivas, como también hubo una mejoria en términos de sensibilidad
postoperatoria. La desventaja de estos es parecida a las otras generaciones ya
gue posee un corto tiempo de union a la dentina, no logrando una duracién de

més de 3 afios, por lo que se dejaron de utilizar®®,

La aparicion de los adhesivos de cuarta generacion generd un gran avance, ya
que hubo un mejoramiento en la incorporacion del barro dentinario en el sustrato
dentinario, este no era incorporado en su totalidad al sustrato dentinario, pero si la
union gque se lograba era de mejor calidad en comparacién a sus predecesores, lo
gue genero un aumento significativo en los valores de fuerza adhesiva, como
también la disminucion de la sensibilidad postoperatoria. Todo esto se produce
por el proceso de hibridacién de la interfaz dentina- resina, esto refiere a que se
reemplaza la hidroxiapatita y agua por resina, es decir la combinacion de las
fibras coldgenas y el adhesivo, dando como resultado una estructura llamada
capa hibrida. El problema de estos adhesivos es el numero de pasos clinicos que

presenta su aplicacion®.

Los adhesivos de quinta generacion, caracterizados
por poseer el primer y el adhesivo en un solo frasco,
generan la disminucion de los pasos clinicos, dando asi

un menor margen de error en su aplicacion. En la

actualidad, son los adhesivos mas utilizados por los

Odontélogos®(Fig. 14) Figura N°13 Adhesivo de quinta
generacion, Single Bond
Universal

Los adhesivos de sexta generacion, no requieren grabar con acido la dentina, uno
de sus componentes trata la superficie dentinaria, el tratamiento con acido en este

caso es autolimitante®®,

Los sistemas adhesivos se crearon los de séptima generacion, los cuales

presenta un componente que tiene la funcion de grabar e hibridar la superficie
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dentinaria, lo que genera la total incorporacion del barro dentinario en el sustrato
dentinario. Estos se presentan en un solo frasco, haciendo que su aplicacion sea
mucho mas sencilla, pero sus valores adhesivos no son altos en comparacion con
los sistemas de quinta generacion por lo que su eficacia todavia sigue siendo

estudiada®.

La forma de aplicacion de los sistemas adhesivos trae consigo una clasificacion
sencilla en la que se ve en el numero de etapas clinicas, donde encontramos los
siguientes: 1.-En tres etapas: uso de &cido, primer y adhesivo en tres frascos
distintos. 2.- En dos etapas: uso de acido en un frasco y primer + adhesivo
combinados en otro frasco, en caso del sistema de remocion parcial del barro
dentinario va el acido + primer en un frasco y el adhesivo en otro frasco separado.
3.- En una etapa: El contenido de dos frascos se mezcla antes para formar el
acido + primer + adhesivo, todos combinados®®.

Dentro de las alternativas de polimerizacién, encontramos los sistemas adhesivos
de fotopolimerizacion, doble polimerizacion o duales (autopolimerizacion vy
fotopolimerizacién) estos son de gran ayuda en accesos limitados al paso de la

luz®.

G.- CAPA HIBRIDA

La capa hibrida es wuna estructura

CTTX

intermedia de 3 a 6um de espesor
formada por la matriz coladgena dentinaria
y los monomeros resinosos del adhesivo
(Fig.15). Esta es obtenida por la
desmineralizacion de la superficie

dentinaria, que deja expuesta un

entramado de fibras colagenas, en las

que luego por la compatibilizacion del
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tejido por parte del primer puede acoplarse el adhesivo, el cual penetra en el
entramado colageno y endurece dentro de este. El adhesivo se acopla a las fibras
colagenas humectandolas, el cual al polimerizar forma prolongaciones de resina o
tags, generando la retencibn micromecanica necesaria para la resina
compuesta®®. Una vez lograda esta capa hibrida, serd la responsable de
compatibilizar las superficies para generar la adhesion de las resinas compuestas.

El problema que se ha visto es que bajo la capa hibrida aun quedan fibras
coldgenas expuestas por el grabado &cido, las que no pudieron ser hibridizadas
debido a que el primer y adhesivo tienen una menor capacidad de penetracion en
los tejidos dentinarios. Esta zona no hibridizada presenta MMPs, las cuales son
liberadas de la dentina por el grabado acido y activadas por los iones zinc y calcio
presentes en el medio. Las MMPs van degradando en el tiempo la capa hibrida,
generando como consecuencia sensibilidad postoperatoria, fractura de la

restauracion y filtracion marginal®"4%

Una vez obtenida la capa hibrida, mediante la realizacion de un correcto protocolo
adhesivo, se debe realizar la restauracion propiamente tal, esto se har4 mediante
una resina compuesta®2?.

H.-CLORHEXIDINA

H.1.- Definiciéon

La clorhexidina (CHX) es un antiséptico

derivado de una biguanida, de carga positiva, g

con gran sustantividad y amplio espectro de O _
actividad  antibacteriana®? ~ Su  actividad

antibacteriana es atribuida a su union vy

. ., . , . Figura N°15 Configuracion quimica de la
disrupcion de la membrana citoplasmica de las | ciorhexidina

bacterias, lo que altera el equilibrio osmaético y

causa precipitacién de los contenidos celulares?.
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H.2.- Uso en odontologia
La preparacion mas usada en Odontologia, por su alta solubilidad en agua y

capacidad de liberacion, es la sal de digluconato de clorhexidina®?.

Este antiséptico es utilizado en distintas areas de la Odontologia, como en
Operatoria, Periodoncia, Endodoncia y Cirugia. Esta presente en distintas
concentraciones. En bajas concentraciones (0.12%) tiene poder bacteriostatico y
en altas concentraciones (2%) es bactericida®**%. En odontologia restauradora,
se utiliza a concentraciones (2%) durante el protocolo adhesivo para lograr inhibir
las MMPs a largo plazo®“?.

H.3.- Metaloproteinasas

Las metaloproteinasas de la matriz son una familia de proteasas zinc-
dependientes encargadas de la remodelacion de los componentes proteicos de la
matriz extracelular de todos los tejidos, su actividad catalitica es controlada por
inhibidores tisulares de MMPs de la matriz. En condiciones patoldgicas se pierde
el equilibrio existente entre MMPs con respecto a la de estos inhibidores
enddgenos, este desequilibrio es evidente en enfermedades orales como la caries

dental, gingivitis, periodontitis, entre otras™®?.

El uso de la clorhexidina en la odontologia restauradora se ha justificado, ya que
ésta tiene la capacidad de inhibir dichas enzimas que degradan la unién resina-

dentina®®

Estas enzimas presentes en la dentina que queda expuesta, al no ser incluida en
la capa hibrida, seran responsables de la degradacion, tanto del colageno como
de la capa hibrida. Han sido identificadas 4 tipos de MMPs en la dentina: MMP-2 y
MMP-9 (gelatinasas), MMP-8 (colagenasa), y MMP-20 (enamelisina). Estas
enzimas son responsables también, de la degradacion de la matriz extracelular en
diferentes procesos fisiologicos (morfogénesis de los dientes) y patoldgicos

(caries dental)®,
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Las MMPs son dependientes de zinc, y pueden liberarse de la matriz dentinaria
mineralizada a partir de un pH bajo, pudiendo causar la degradacion de las fibras
colagenas expuestas durante la desmineralizacion con acido ortofosférico al 37%,

o bajo diferentes condiciones fisiologicas y/o patolégicas®®.

H.4.- Interacciones

El efecto inhibidor de CHX es dependiente de la concentracibn. A una
concentracion de 0.03%, la CHX produce una inhibicion completa de la actividad
de gelatinasa de la MMP-2, que se sabe que degrada los tipos de colageno I, Il y
lll, aunque mas lentamente que las colagenasas de MMP-9. La CHX es una
molécula que se une a varias proteinas mediante un mecanismo de quelacién de
cationes, y puede inhibir la actividad catalitica de MMPs al unirse con Zn*? o Ca*?
(4647 Ademas, se encontré que la CHX (0,01% y 0,02%) inhibe completamente la
MMP-8 autoactivada®”.

Es por esta razon que se justificaria la importancia de la interaccién a largo plazo
de la clorhexidina con el tejido dentinario desmineralizado, ya que al realizar el
procedimiento de grabado acido, quedan expuestas fibras de colageno y se
activan las MMPs, generando degradacién de la fibras colagenas, y como
consecuencia que la capa hibrida de la restauracion se vaya degradando con el

tiempo, asi perdiendo vida media la restauracion de resina compuesta®®4?,

Al utilizar clorhexidina al 2% en la preparacion cavitaria por un minuto, posterior al

acondicionamiento de tejidos con &acido ortofosférico, se inhiben las MMPs
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expuestas, generando asi que la capa hibrida sea mas estable en el tiempo y que

la vida media de la restauracion de resina compuesta sea mayor®=>49),

Por otro lado se ha demostrado que la clorhexidina tendria una interaccion a corto
plazo con el sustrato dentario, ya que ésta ocuparia los espacios generados en la
superficie dentaria por el acondicionamiento previo con cido ortofosforico al 37%,
impidiendo la imprimacién del sistema adhesivo, y una correcta formaciéon de la
capa hibrida, lo que podria generar una disminucion en los valores adhesivos®”.
A pesar de los estudios realizados por Pérez MT, Bader M el afio 2016 y Setien
V, Bosetti T, Orellana N, Ramirez R, Pablo J del afio 2011, falta una mayor
profundizacién con respecto a la influencia de la clorhexidina en la resistencia del
sistema adhesivo en la interfase adhesiva®?.

I.- RESISTENCIA ADHESIVA

Para la medicion de la fuerza adhesiva de restauraciones de resina compuesta a
la dentina, existen distintos métodos, entre los que se encuentran la medicion de
la resistencia a la cizalla y la medicion de la resistencia a la tension tanto de
manera macroscépica como microscopica, para evaluar el comportamiento de la

interfase diente-restauracion®®>?,

Realizar las pruebas macroscépicas es mas sencillo que realizar las pruebas
microscoépicas, esto debido a la implementacion que llevan a cabo los primeros en
comparacion con los segundos, sin embargo las pruebas de micro cizalla y micro
tensién son mas exactas en sus predicciones sobre el comportamiento clinico de
las restauraciones, ya que se ha evidenciado una menor tasa de fracturas
cohesivas en el sustrato dentinario o en la misma resina compuesta, cosa que en

las pruebas de macro cizalla y macro tensién sucede mas®®5Y.

Un inconveniente de los métodos de medicion de la resistencia adhesiva es la
gran variacion que hay en los datos sobre las fuerzas adhesivas de un material.

Esto pueden ser atribuido a las condiciones de humectacion de la superficie
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dentinaria, presencia o ausencia de barro dentinario, permeabilidad de la dentina,
orientacién de los tubulos dentinarios y las diferencias que hay entre los distintos

disefios experimentales®®

Las pruebas de resistencia adhesiva se realizan aplicando una fuerza que va en
aumento, a una velocidad estable, en una superficie a la cual se adhiere un
cilindro de resina, midiendo el valor de resistencia en el momento que ocurre una

fractura®?.

Para medir la resistencia al cizallamiento se utiliza un cuchillo o cincel el cual
impacta en la interfase adhesiva. Las pruebas de resistencia a la traccion, se
utiliza una cuerda la cual rodea el cilindro de resina, se aplica una fuerza en la
cuerda la cual empieza a mover el cilindro de resina hasta su desprendimiento o

fractura®?.

Se ha demostrado que el estrés generado por las pruebas de resistencia a la
cizalla en las superficies adhesivas es mucho mayor que el generado por las
pruebas de resistencia a la tensién®®. Esto debido a que en las pruebas de
traccion el estrés se puede distribuir en toda la superficie de prueba en cambio en
las pruebas de cizalla el estrés se ve concentrado en una sola zona, en este
punto la fuerza aplicada, debe estar lo mas cerca de la interfaz diente

restauracion o en su defecto ser aplicada en la misma interfaz®?.

Se debe tener en cuenta la incidencia de fracturas cohesivas. Definir categorias
para su clasificacion es dificil debido a que la muestra queda deteriorada después
de la prueba, determinar los limites de la fractura es complicado, como también
hay muestras que presentan fracturas en el material restaurador como en el
sustrato dentinario. La literatura muestra una mayor tasa de fracturas en la
interfase y una menor tasa de fracturas cohesivas tanto en la resina compuesta

como en la dentina. Las fracturas cohesivas son explicadas mas alla de haber
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sido impactadas con una gran fuerza, por cémo fue confeccionada la prueba y la
fragilidad de los materiales utilizados®?.

En la mayoria de los estudios en que se realiza la medicion de la macro
resistencia a la cizalla, se confeccionan cilindros de 3-4mm de diametro, y 2-5mm
de altura de resina compuesta adheridos a la pieza dentaria en observacion, y se
utiliza un vastago en filo de cuchillo, a una velocidad de 0.5-1mm/min, con una
fuerza de cizalla de 200kg impactando la interfase diente-restauracion hasta su
desprendimiento o fractura, para asi poder medir la resistencia adhesiva de la

restauracion®®5,

El proposito de este estudio es determinar, mediante un test de resistencia a la
macrocizalla, el efecto de la utilizacion de clorhexidina al 2% durante el protocolo
adhesivo, en la resistencia adhesiva de corto plazo, de restauraciones de resina

compuesta adheridas a través de una interfase adhesiva a la dentina.
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3.-HIPOTESIS
La utilizacion de clorhexidina al 2% en el protocolo adhesivo, disminuye la
resistencia adhesiva al sustrato dentinario de las restauraciones con resina
compuesta.
4.-OBJETIVOS
4.1.-Objetivo General:

e Establecer el efecto de la clorhexidina al 2% en la resistencia adhesiva de

restauraciones de resina compuesta a la dentina, al utilizarla en el

protocolo adhesivo.

4.2.-Objetivos Especificos:

33



e Determinar la resistencia adhesiva de la resina compuesta a la superficie
dentinaria, en restauraciones confeccionadas con una técnica adhesiva

convencional, ante la aplicacion de fuerzas de cizalla.

e Determinar la resistencia adhesiva de la resina compuesta al utilizar
clorhexidina al 2% durante el protocolo adhesivo, posterior al grabado
acido, frente a la aplicacion de fuerzas de cizalla.

e Analizar comparativamente los resultados obtenidos con ambas técnicas.

5.- METODOLOGIA

A.-DISENO DEL ESTUDIO:

El disefio del estudio es de tipo experimental, analitico In Vitro, el cual se realiz6
en el laboratorio de Simulacion Clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Finis Terrae y en el Laboratorio del IDIEM.

B.-UNIVERSO Y MUESTRA:

Para su realizacion se utilizaron 30 terceros molares superiores o inferiores
sanos, previamente extraidos por indicacion terapéutica, donados por pacientes
de ambos sexos de 18 a 28 afios (Dispensa de consentimiento informado (Anexo
VI)).

Las piezas dentarias extraidas, se conservaron en una solucion de Formalina al
2% por 1 a 2 semanas. Luego se almacenaron en suero fisioldgico 0,9%, hasta la

realizacion de experimento.
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El anonimato de los donantes fue resguardado por los tesistas.

C.- CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LAS PIEZAS DENTALES:

C.1.-Criterios de inclusién:
- Terceros molares superiores e inferiores sanos con indicacion de
extraccion.
- Terceros molares superiores e inferiores que presenten una corona
clinicamente indemne.
- Terceros molares superiores e inferiores que presenten una corona sin
patologias tales como abrasiones, erosiones, atriciones, anfracciones y

traumatismos.

D.-VARIABLES A ESTUDIAR

Variable Definicion Naturalez | Nivel Instrumento u | Indicador
conceptual |a de la|de obtencion de | o
variable medici | datos codificaci
on on
Dependiente | La Cuantitati | Contin | Maquina de | Newton(
. Resistencia | resistencia | va ua ensayo Universal | N).
al al Tinius Olsen
cizallamiento | cizallamient H5KS (Tinius
o es la Olsen/Horsham/U
fuerza que SA)
opone la
interfaz
adhesiva
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entre el
sustrato

dentinario y

la resina

compuesta,

al incidir

sobre esta

una fuerza

de corte o

tangente a

dicha

interfaz®*-

53).
Independien | La Cualitativ | Ordinal | Formulario  que | Grupo A
te: utilizaciéon a indigue si la | (con
Aplicacion de | de muestra tiene o | tratamien
clorhexidina | clorhexidina no la clorhexidina | to de
al 2% al 2% por 60 CHX): 0

segundos®* 1: Grupo A

%) es una Grupo B

maniobra 2: Grupo B (sin

realizada tratamien

posterior al to de

grabado con CHX):1

acido
ortofosforico
al 37% vy
previo a la
aplicacion
de adhesivo

al sustrato
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dentinario,

el cual
busca inhibir
las  MMPs
de la matriz

dentinaria
(45)

E.- TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Este estudio, se realiz6 en el Laboratorio de Simulaciéon Clinica de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Finis Terrae y en el Laboratorio del IDIEM.

Se seleccionaron 30 terceros molares superiores o inferiores, que cumplieron con
los criterios de inclusion de la muestra, las que fueron conservados en formalina
al 2% por una a dos semanas y luego en suero fisiologico (NaCl) al 0,9% hasta la
etapa experimental.

Se elimind de las superficies
radiculares restos de
ligamento periodontal con

instrumental manual: Curetas

Gracey 11-12 y 13-14 (Hu- , \ B ,
. . Figura N° 16. Limpieza de superficie radicular con curetas Gracey 11-
Friedy) y posteriormente Se | 12/13-14y coronaria con piedra pémez fina més agua.
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limpié con una suspension de piedra pomez fina y agua, con escobilla de copa

blanda e instrumental rotatorio (Figura N°17).

Todos los molares fueron
seccionados en la mitad en
sentido sagital, con un
disco diamantado de grano

medio

(Jota®/Albacete/Espafia),

o o= )
Figura N°17. Corte sagital de Tercer molar con disco diamantado bajo H
refrigeracion. bajo abundante

refrigeracion, conformando

dos grupos donde una mitad del molar conformé el grupo A, y la segunda mitad

de cada molar conformé el grupo B. (Figura N°18)

Con lo anterior, quedaron conformados dos grupos de la siguiente manera:

Grupo A: 30 hemisecciones de
molar, en cuya superficie
dentinaria se aplico clorhexidina
al 2% previo al protocolo
adhesivo.

Grupo B: 30 hemisecciones de

molar, en cuya superficie

}‘“3’

Figura N°18. Hemisecciones que conforman grupo A y grupo B

dentinaria no se aplicé clorhexidina al 2% previo al protocolo adhesivo. (Figura

N°19)

por 30 segundos.

Figura N°19. Aplicacion de acido ortofosférico al 37% por 15 segundos
en el tejido dentinario. Remocion del &cido mediante un chorro de agua

En todas las hemisecciones
de ambos grupos, primero
se realiz6 el protocolo de
grabado &cido, el cual
consiste en la aplicacién de




acido ortofosférico al 37% (3M ESPE/Minnesota/lUSA) sobre la superficie
dentinaria coronal durante 15 segundos. Luego se lavd durante 30 segundos con
agua de la jeringa triple de la unidad dental y se procedié a secar soplando
gentilmente la superficie dentinaria para no provocar la desecaciéon de ésta®
(Figura N°20)

En la superficie dentinaria del
grupo A, ya seca, luego de
realizar la técnica de grabado

convencional, se aplico

clorhexidina al 2% (Difem

b
i . Figura N°20. Aplicacion de CHX al 2% con un microbrush por 60
Pharma/Santlago/Chlle) con un segundos en las muestras del grupo A. Remocién de excesos de
CHX utilizando gaza estéril.

microbrush Cavibrush

(FGM/Joinville/Brasil), durante 60 segundos®**® sobre la superficie dentinaria, se
procedera a secar solo con gasa estéril la dentina re humectada con clorhexidina.
(Figura N°21)

En la superficie dentinaria del grupo B, no se realiz6 la rehumectacion con
clorhexidina posterior a la técnica de grabado convencional, solo se seco luego
del lavado del acido soplando gentilmente con la jeringa triple la superficie

dentinaria para no provocar la desecacion de ésta.

Luego, en ambos grupos, se realizd el
resto del protocolo adhesivo, en el cual se
aplicé el adhesivo Single Bond Universal®
(3M ESPE/Minnesota/USA) en la totalidad
de la superficie dentinaria, con un

Figura N°21. Aplicacion de adhesivo en la

. . superficie dentinaria. Foto polimerizacion del
microbrush Cavibrush adhesivo con lampara LED.

(FGM/Joinville/Brasil). Se aplic6 una capa
de adhesivo que se frotd durante 20 segundos como indica el fabricante®®, luego
se soplé suavemente con aire de la jeringa triple de la unidad dental por 5
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segundos para terminar fotopolimerizando durante 20 segundos con una ldmpara
LED Coltolux™, (Coltene/Whaledent/USA) con una potencia de salida de 1200

mw/cm? @2 (Figura N°22)

Terminado el protocolo adhesivo, en ambos
grupos se procedi6 a adherir en la

superficie dentinaria un cilindro de resina

compuesta Z350xt
ESPE/Minnesota/USA) de

diametro y 3 mm de altura, esto se realizo

utilizando como molde una arandela que

(3M

3 mm de

Figura N°22. Adhesién del cilindro de resina a la
superficie dentinaria utilizando una arandela como
molde.

posee las medidas ya mencionadas (Figura N°23)

20 segundos con lampara LED.

Figura N°23. Fotopolimerizacion de la resina compuesta por

Se coloco la arandela en la superficie
dentinaria, luego con una espatula de
resina se aplic6 un mono incremento
de resina compuesta, para

fotopolimerizar con una ldmpara LED

por 20 segundos. (Figura N°24)

Los dientes ya preparados
con los cilindros de resina
compuesta se instalaron en
un cilindro de PVC de 20mm
de didmetro con acrilico de
autocurado Marche
(Marche/Santiago/Chile)

Figura N°24. Muestras listas e integradas a cilindros de PVC con
acrilico de autocurado

dejando el cilindro de resina al mismo nivel de la superficie de acrilico. (Figura

N°25)
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Como medida de seguridad para la identificacion posterior, se marcé con plumén
permanente de color negro (Sharpei/Chicago/USA) todas las muestras,
identificAndolas con grupo A (si se aplicé CHX al 2%) y grupo B (no se aplico CHX
al 2%). Terminada la confecciéon y adhesion del cilindro de resina compuesta, las
muestras ya listas de los dos grupos fueron almacenadas en frascos, al dia
siguiente de su confeccion se realizaron las pruebas de resistencia a la cizalla en

la interfase diente cilindro de resina.

Una vez listas todas las muestras, se llevaron al laboratorio del IDIEM, donde

fueron sometidas a pruebas de resistencia a la cizalla en la interfaz adhesiva, en

Figura N°25. Prueba de resistencia a la cizalla. El cilindro de resina es sometido a una fuerza de cizalla ejercida por
un vastago en filo de cuchillo perteneciente a la maquina de ensayos universales ubicada en el IDIEM.

una magquina de ensayo Universal Tinius Olsen H5KS (Tinius
Olsen/Horsham/USA) a una velocidad de cabezal de 1 mm/min, con una carga de
200 Kg®?. (Figura N°26)

F.- ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

El presente estudio fue realizado utilizando 30 terceros molares sanos extraidos
con indicacion terapéutica. Cada pieza fue seccionada en sentido sagital,
clasificandolas en grupo A y B. En el grupo A se realiz6 el protocolo adhesivo en
el que posterior a la aplicacion de acido ortofosférico en la dentina se humecto la
superficie con CHX al 2% por un minuto, en el grupo B no se aplico CHX previo al
protocolo adhesivo, posteriormente en los dos grupos se adhirié en la dentina un
cilindro de resina compuesta para después ser sometido a una fuerza de cizalla

hasta su fractura o desprendimiento. La fuerza a la cual fall6 la interfase adhesiva
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de cada una de las muestras se registr6 por el software de medicion de la
maquina de ensayo Universal Tinius Olsen H5KS (Tinius Olsen/Horsham/USA),
cuyos resultados fueron expresados en unidad Newton (N) y convertidos a la
unidad de Megapascales (Mpa) usando la siguiente ecuacién, Mpa=
(N/0,000007065)/1000000. Después dichos resultados se analizaron, tabularon y
compararon, mediante una estadistica descriptiva, donde se calcul6 medidas de
tendencia central, dispersion y posicion utilizando el software R® (Departamento

de estadisticas de la Universidad de Auckland, Auckland, Nueva Zelanda).

Primero, se separaron las observaciones del experimento de acuerdo con el uso
de la clorhexidina (variable independiente o explicativa) en dos grupos; grupo
experimental o grupo A (uso) y grupo control o grupo B (no uso), de manera de
poder comparar la fuerza aplicada necesaria para la fractura (variable
dependiente o explicada) por medio de un t-test para comparaciéon de medias de
la fuerza entre cada grupo. Ambas pruebas utilizadas y presentadas en los
resultados de esta investigacion, se realizaron con un 95% de confianza (o0 un 5%
de significancia). Finalmente, se ilustraron los datos obtenidos del experimento
mediante un diagrama de cajas de la fuerza aplicada para cada categoria (uso y

no uso de clorhexidina).
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6.- RESULTADOS

Al examinar los resultados de la categoria “Fuerza” para cada grupo, graficado en
un diagrama de cajas (Grafico N°1), es posible notar que tanto la media (5,678
Mpa), como la mediana (4,700 Mpa), 3er cuartil (8,540 Mpa) y méaximo (21,800
Mpa) del grupo experimental (Grupo A) (tabla 3) se encuentran por sobre los
similes del grupo control (Grupo B) (tabla 2) (4,506 Mpa, 4,055 Mpa, 5,588 Mpa y
12,590 Mpa respectivamente), ademas de identificar que la distribucion del grupo
experimental posee un rango intercuartil mayor, lo que indica que los valores
obtenidos son superiores a aquellos observados en la distribucién del grupo

control (tabla 3), indicando una mayor dispersion de los datos.

En las tablas 1 a la 3 se muestra el valor de la fuerza aplicada a las muestras,
donde se muestran la media, la mediana, el valor minimo (Min), el valor maximo
(Max) y el valor de los cuartiles, que seran los estadigrafos descriptivos para cada

uno de los grupos analizados, y graficados posteriormente en el grafico N°1.

Tabla n°1
Fuerza aplicada
Min. ler Cua Median Media 3er Cua Max.

0,460 Mpa 2,268 Mpa 4,310 Mpa 5,092 Mpa 6,822 Mpa 21,800 Mpa

Valor de la fuerza expresada en mega pascales (Mpa), aplicada en todas las muestras.
Tablan°2
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No hay uso de CHX al 2%
Min. ler Cua. Median Media 3er Cua. Max.
0,790 Mpa 2,942 Mpa 4,055 Mpa 4,506 Mpa 5,588 Mpa 12,590 Mpa

Valor de la fuerza (Mpa) aplicada en el grupo B (control).

Tablan°3

Sl hay uso de CHX al 2%

Min. ler Cua. Median Media 3er Cua. Max.
0,460 2,215 4,700 5,678 8,540 21,800

Valor de fuerza (Mpa) aplicada en el grupo A (experimental).

Gréafico n°1

Uso de clorhexidina y fuerza aplicada
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El grafico de cajas indica la distribucién de los valores de las tablas 2 y 3. Donde los valores del grupo control son menores

que los del grupo experimental.

Tabla n°4

Datos agrupados Medias | Valor p
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Uso y No uso (de clorhexidina) |Distintas | 0.2351

Comparacion de la media de la fuerza aplicada necesaria para fracturar o desprender
el cilindro de resina compuesta adherido entre cada grupo de la variable de uso/no uso
de clorhexidina.

Ya que el valor p es muy alto (>a, con a nivel de significancia, (1- a) nivel de
confianza del test, y siendo a« = 0,05 con motivos del presente estudio), se puede
decir que no existe evidencia suficiente para aceptar la Hipétesis, debido a que
las medias de ambos, a pesar de no ser iguales, no existe entre ellas una
diferencia estadisticamente significativa.

7.-DISCUSION

Diversos estudios se basan en los beneficios que se obtiene al utilizar CHX al 2%
en el sustrato dentinario posterior a la aplicacion de acido ortofosforico, con el fin
de aumentar la vida media de la capa hibrida obtenida por los procedimientos

adhesivos @

Con la integracion de la clorhexidina al protocolo adhesivo, surgi6 el
cuestionamiento del efecto de esta en la resistencia adhesiva de las resinas
compuestas a la dentina. De acuerdo a los resultados de nuestro experimento, no
existiria una diferencia significativa entre no utilizar CHX en el protocolo adhesivo,
como en el grupo control (grupo b), y utilizar CHX en el protocolo adhesivo, como
en el grupo experimental (grupo a), respecto a la fuerza adhesiva inicial de las
resinas compuestas a la dentina, que se logra luego de un correcto protocolo de

adhesion. Esto se puede justificar en base a diferentes factores.

Hebling et al., mediante microscopia electronica de trasmision, observo en todas
las muestras de su estudio, una capa hibrida que presentaba interferencias en su
extension, tanto las tratadas como las no tratadas con CHX. Al observar encontré
trazas del marcador utilizado (sales de nitrato de plata), siendo estas las
interferencias mencionadas, depositadas en las fibras colagenas de la capa
hibrida®”.
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Las muestras tratadas sin CHX presentaban mayor cantidad de sales de plata en
la estructura de la capa hibrida, ya que poseen afinidad con las fibras colageno. Al
ser comparadas con las muestras tratadas con CHX, se observdé una menor
presencia de sales de plata, ya que la CHX se encontraba integrada en la capa
hibrida, unida a las fibras coldgenas, de esta manera estas sales de plata no se

podia adherir a ellas®”.

De este estudio podemos inferir donde queda depositada la CHX, ya que, al
unirse a las fibras coldgenas, queda incorporada en la capa hibrida, resultando
una menor interferencia en la composicién estructural de esta. Este estudio
respalda los resultados obtenidos en nuestra investigacion, ya que ratifica que la
CHX no interfiere en la composicion de la capa hibrida, por lo tanto la resistencia
adhesiva inicial de las resinas compuestas al sustrato dentinario no se veria
alterada por la CHX®?.

Por otro lado, segun Ricci et al., aparte de reconocer el rol antimicrobiano de la
CHX, determina que se ha visto en estudios in vitro e in vivo que la aplicacién de
clorhexidina posterior al grabado acido desacelera la degradacién de las fibras
colagenas que son expuestas, quedando la clorhexidina unida a estas fibras
coldgenas que no son hibridadas por el adhesivo, debido a que este no penetra

completamente esa zona de la matriz colagena desmineralizada®®.

Justifica, por lo tanto, que la clorhexidina no interfiere en la estructura de la capa
hibrida, ya que no esta en contacto con las fibras colagenas hibridadas, por lo que
no intervendria en la resistencia adhesiva inicial, ya que esta quedaria en la zona

dentinaria desmineralizada no alcanzada por el adhesivo ©°

Ademas, el adhesivo utilizado (Single Bond Universal®  (3M
ESPE/Minnesota/USA)) posee en sus componentes el monémero de fosfato de

10-metacriloiloxidecil dihidrégeno (MDP), el cual genera una unidén quimica con
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las fibras colagenas de la dentina, formando una nano capa que aumenta la
resistencia adhesiva de la resina, esto se produce independiente de la aplicacion
de CHX previo al grabado acido, permitiendo inferir que independiente de donde
quede la CHX durante el protocolo adhesivo, se podria lograr una union con una
resistencia tal, que permita que la resistencia de unién de la resina a la dentina no
sea afectada al utilizar CHX durante el protocolo adhesivo®. Es por este motivo,
que se sugiere para futuros estudios, utilizar otro tipo de adhesivo, que no

contenga MDP para lograr resultados mas concluyentes.

Todavia no se ha logrado llegar a un consenso que describa donde quedaria la
clorhexidina aplicada en el protocolo adhesivo, ya que esta podria quedar en la
zona de la dentina desmineralizada durante el grabado acido, y no alcanzada por
el adhesivo, determinando que esta no se incorpora en la capa hibrida, o bien
podria encontrarse incorporada en la capa hibrida, pero sin provocar una
modificacion de esta que provoque una disminucion de la resistencia

adhesiva®%®,
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8.-CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio, donde
estadisticamente el nivel de confianza es del 95%, se puede concluir que no hay
evidencia suficiente para establecer que la utilizacién de clorhexidina al 2%
posterior al grabado &acido disminuye la resistencia adhesiva de las resinas

compuestas al sustrato dentinario.

Si bien este estudio no logra establecer una relacion entre la resistencia adhesiva
inicial y el uso de CHX en el protocolo adhesivo, no se descarta realizar otro tipo
de evaluaciones para poder aceptar a la hipétesis planteada, tales como pruebas
microscopicas de esfuerzo, utilizar microscopia electronica para evaluar el estado
de la capa hibrida y su interaccién con la CHX o también aumentar el tamafio
muestral de la investigacion, esto con el objetivo de establecer con certeza la

relacion de las variables estudiadas.

Por otro lado, se puede concluir la efectividad de la CHX a largo plazo, pero a
corto esta no afecta en la resistencia adhesiva inicial al sustrato dentinario, sin
embargo, no hay estudios que establezcan donde queda la CHX aplicada en el
protocolo adhesivo, para después hacer efecto a largo plazo en la resistencia

adhesiva.
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Se puede rescatar que este estudio puede ser utilizado a futuro como guia para
seguir investigando en profundidad y de forma més minuciosa sobre la resistencia
adhesiva al sustrato dentinario y como esta se ve afectada por los materiales

usados y procedimientos realizados en su confeccion.

9.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo utilizo terceros molares extraidos en la asignatura clinica
Medicina estomatolégica del dolor de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae, durante el mes de septiembre del afio 2018. No se
utilizé informacién personal del paciente, este se mantuvo en anonimato y se
solicité dispensa del consentimiento informado.

Se obtiene la aprobacién del presente estudio por el comité de ética de la
Universidad Finis Terrae, resolucién con folio N°32/2018, la que se encuentra

anexa (anexo n° 3).
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11.-ANEXOS

Anexo n°l
Tabla n°5
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ID {n° enteros y consecutivo) ~ | Uso de Clorhexidina no=0 si=1 ~ Fuerza aplicada en fractura (n® decimas 0-infinito) |~

1 0 2.09 Mpa
2 1 9.83 Mpa
3 0 6.83 Mpa
4 1 0.46 Mpa
5 0 3.36 Mpa
6 1 2.8Mpa
7 0 3.24 Mpa
8 111.29 Mpa
9 0 2.39 Mpa
10 14.31 Mpa
11 0 3.53 Mpa
12 1 10.02 Mpa
13 0 6.39 Mpa
14 1 5.83 Mpa
15 0 4.31 Mpa
16 111.35Mpa
17 0 3.01 Mpa
18 19.37 Mpa
19 0 5.61 Mpa
20 1 5.05 Mpa
21 0 3.14 Mpa
22 12.12 Mpa
23 0 4.74 Mpa
24 1 8.91 Mpa
25 0 2.2 Mpa
26 1 4.35 Mpa
27 0 3.25 Mpa
28 1 1.44 Mpa
29 0 4.27 Mpa
30 1 2.94 Mpa
31 0 1.16 Mpa
32 1 21.8 Mpa
33 0 0.79 Mpa
34 15.2Mpa
35 0 8.88 Mpa
36 1 5.84 Mpa
37 0 8.63 Mpa
38 1117 Mpa
39 0 4.34 Mpa
40 1 10.37 Mpa
41 0 9.95 Mpa
42 1 1.06 Mpa
43 0 7.07 Mpa
44 11.93 Mpa
45 0 1.37 Mpa
46 1 2.94 Mpa
47 0 5.52 Mpa
43 1 3.01 Mpa
49 0 2.0 Mpa
50 1 6.68 Mpa
51 0 2.92 Mpa
52 12.19 Mpa
53 0 12.59 Mpa
54 1 1.55 Mpa
55 0 4.52 Mpa
56 1 2.29 Mpa
57 0 0.92 Mpa
58 1 7.43 Mpa
59 0 4.57 Mpa
60 1 6.82 Mpa

Anexo n°2
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Clorhexidina al 2% durante un protocolo restaurador, en la resistenciz adhesiva de Resinas Compuestas
al sustrato dentinario”, de autoria de los alumnos D. Francisca Villar Riquelme y D. Roberto Yanine Marre,
se resuelve una resolucién aprobatoria para Dispensa de Consentimiento Informado.

Atentamente,
- ) )
- SPPVTY ¥
= __;’"-J> \
<1
Pilar Busquets Losada
Presidente Comité Etico Cientifico
Universidad Finis Terrae
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