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Resumen

En el presente estudio, se realiz6 una comparaciéon del porcentaje de
microinfiltracion en restauraciones cervicales restauradas con cemento de
vidrio iondmero convencional, cemento de vidrio iondmero modificado con

resina, o resina compuesta.

Se utilizaron 15 terceros molares sanos previamente extraidos, a los cuales se
les realizaron dos preparaciones cavitarias, vestibular y palatina/lingual. Estas
preparaciones se estandarizaron en 2 [mm] de profundidad, 3 [mm] de alto y 6
[mm] de ancho. Posteriormente las cavidades fueron restauradas con uno de
los siguientes materiales: cemento de vidrio ionémero convencional (Ketac
Molar; 3M ESPE); cemento de vidrio ionomero modificado con resina (Vitremer;
3M ESPE) o resina compuesta (Filtek Supreme XT; 3M ESPE), segun
instruccion del fabricante, dando una muestra de 10 por cada material.
Posteriormente, se realizé un proceso de termociclado manual (10 ciclos, 30
segundos de inmersion, entre 5°c y 60°c temperatura), y se mantuvieron por 24
horas en azul de metileno al 0.5%, para luego ser cortadas con un disco de
carburundum en sentido longitudinal para obtener una muestra constituida de

estructura dentaria y restauracion, resaltando la interface.

Las observaciones realizadas de la interface de las restauraciones mostro la
presencia de una brecha la cual fue tefiida con el azul de metileno y fue medida
segun la escala de penetracion del colorante, lo que demostré6 que las
restauraciones realizadas con cemento de vidrio ionOmero modificado con
resina presentan un menor porcentaje de microinfiltracion, mientras que las
restauradas con cemento de vidrio iondmero convencional fueron las que

presentaban mayor porcentaje de microinfiltracion.



Abstract

In this investigation, the objetive was to make a comparation of the
microleakege percentage in between conventional glass ionomer, glass

ionomer modified with resine and resine.

For this procedure, were needed 15 healthy third molars recently extracted,
which were prepared with 2 cavities each in mesial and distal faces of the teeth.
This cavities were standardized with the measurements of 2 [mm] depth, 3 [mm]
wide and 6 [mm] length.

After the cavities were restored with the materials mentioned before with the

proper instructions of the manufacture, giving 10 samples per material.

Afterwards they were exposed to a manual thermocycling process (10 cycles,
30 seconds of inmersion between 5° C and 60° C) and they were kept
submerged for 24 hours in blue methylene, in order to be cut with a
carburunbum disc in a longitunal direction to get a sample of restoration and

teeth structure at the same time exposing the interfase.

The results from the samples showed a presence of a breach, which was dyed

with blue methylene and then measured by a penetration scale.

By this, the hypothesis was proven, and conventional glass ionomer presented
the most porcentage of microleaked, and the less porcentaje was showed by

the modified glass ionomer.



Introduccion

En la actualidad existen lesiones dentarias que no se asocian a
microorganismos, como lo son las lesiones cervicales no cariosas (LCNC), que
a diferencia de la caries comun no existen estudios de prevalencia en Chile
sobre ellas, pero podemos observarlas en innumerables pacientes, de distintos
rangos etarios y aun asi la evidencia no es concluyente sobre su etiologia y por

consiguiente su tratamiento.*

Las lesiones cervicales no cariosas se definen como la pérdida de estructura
dental en el limite amelocementario que no se relaciona con la caries dental?.
Existen numerosas teorias sobre la formacion de las LCNC, como el cepillado
traumatico causando abrasiones, erosiones por los acidos que no son
originados por bacterias y abfracciones resultado de una flexion dental a partir

de una sobrecarga oclusal®.

A partir de estos datos previamente mencionados, la odontologia restaurativa
ha tomado importancia significativa, pero aun cuando existen y han avanzado
en gran manera los multiples estudios sobre los materiales dentales en cuanto
a sus caracteristicas y propiedades, todavia existen casos en que estos fallan y
se tienen gque recambiar. Las principales razones para que una restauracion
falle es la adaptacion marginal deficiente y la microfiltracion especialmente

cuando la terminacién cervical se encuentra en dentina®.

Dentro de los materiales mas usados para este tipo de restauraciones, aquellas
gue involucran esmalte y dentina, esta la resina compuesta, la cual ha ido
incrementando su uso gracias a la gran respuesta estética que permiten lograr
y la posibilidad de realizar preparaciones dentarias mas conservadoras, esto,
debido a su capacidad de unién adhesiva a la estructura dentaria mediante
sistemas adhesivos, minimizando la necesidad de preparaciones que
proporcionen retencion mecénica. Para poder ser utilizadas; deben tener la
suficiente resistencia mecénica para soportar las fuerzas de la masticacién, las
fuerzas de al impacto durante el tiempo que van a permanecer en boca.

Ademas, deben ser estables dimensionalmente para soportar los cambios
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térmicos y las variaciones de las cargas. Junto con ello, es que deben asegurar
el logro del sellado marginal y la proteccion biomecanica del remanente
dentinario®. Por otro lado, se encuentran los cementos de vidrio ionémero
convencionales los cuales tienen otro tipo de propiedades como la liberacién de
flior y adhesién quimica a la estructura dentaria® y los cementos de vidrio
ionébmero modificados con resina que han mostrado ser tolerantes a la
contaminacién con humedad y han dado un buen sellado a la dentina bajo un
mayor rango de condiciones, lo que desde el punto de vista clinico tiene un
gran valor. Ningun otro material a demostrado este tipo de uniéon quimica, lo
que permitiria disminuir la microinfiltracion, debido a la potencial invasién

bacteriana que se genera en la interfase diente-restauracion®.

Concentrandonos en estos materiales se conoce que uno de los factores mas
relevantes al momento de elegir y utilizar una resina compuesta es el grado de
contraccion por polimerizacion que genera, siendo una de las principales

causas de microfiltracién y por consiguiente caries secundarias”

Varias técnicas alternativas se han introducido para reemplazar la resina
compuesta como serian los vidrios ionOmeros convencionales y posteriormente
los vidrios iondémeros modificados con resina evaluando asi su mayor
longevidad® Tomando esto en cuenta, la odontologia restauradora clasica
tiende a reconocer a los vidrios de iondbmeros como un material intermedio de
restauracion dejando a las resinas compuestas como el material ideal ya que
tienen una mayor sobrevida, sin embargo, ha existido una busqueda constante
sobre la obtencién de vidrios de ionébmeros con mejores cualidades tanto en
términos de permanencia en el medio bucal para asi lograr una mayor

longevidad de las restauraciones®.

De acuerdo con lo planteado, es que es importante la eleccién del material
restaurador dentro de una preparacién gue tiene 2 tipos diferentes de sustrato,
tanto esmalte como dentina, y poder evaluar como es el comportamiento de los
materiales restauradores en cuanto a su longevidad. En este estudio se
analizara cudl es el porcentaje de microfiltracion que tienen estos materiales

anteriormente mencionados y determinar si existen o no diferencias
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significativas tanto por las caracteristicas del material como en el sustrato al

cual estan actuando.



Marco teorico

Para la odontologia moderna, el manejo de las lesiones cervicales es un
problema constante, tanto en la odontologia restaurativa como en la preventiva,
ya que se producen por multiples factores y aumenta cada vez mas su
prevalencia®®. El tipo de material que se emplea para restaurarlas es un
proceso critico, ya que este tipo de lesiones contienen simultaneamente
contornos de esmalte, dentina/cemento, por lo que se recomienda ocupar algun
tipo de agente adhesivo que permita la interaccién efectiva con estos diferentes
tejidos, que sea facil de manejar, rapida aplicacion por la dificultad relativa en la
accesibilidad de las cavidades y la presencia de los margenes adjuntos al

liquido cérvico crevicular ™.

Las lesiones cervicales no cariosas, son la pérdida patologica de la estructura
dentaria no asociada a una etiologia bacteriana que se ubica a nivel de limite
amelo-cementario (LAC)*. Se presentan en varias formas, con o sin

sensibilidad dentinaria, pudiendo llegar a comprometer la pulpa dental®®.

Estas lesiones pueden clasificarse en:

Erosion: Es la pérdida irreversible de los tejidos superficiales del diente debido
a la acciéon quimica de acidos, donde no participan las bacterias. Por eso, el pH
critico determinado por la composicién de la placa no es un indicador para que

ocurra una erosion 4,

Abrasion: Es el desgaste de la estructura dentaria causada por el frotado,
raspado o pulido provenientes de objetos extrafios y/o sustancias introducidas
en la boca que al contactar con los dientes generan la pérdida de los tejidos
duros a nivel del limite amelocementario *°. Puede ser producido en el acto de
la masticacion o en personas con distintos habitos, como la utilizacién de algun
instrumento musical que tenga contacto con los dientes o por un cepillado

traumatico®®.



El primer tejido atacado por abrasion es el cemento porque es 29 veces menos
resistente que el esmalte. Se pierde tanto componente inorganico como
orgénico, asociado a la remineralizacion y el proceso de dentina esclerética. El
aspecto general de estas lesiones es una lesién concava pulida, aparece lisa,
con un margen limpio y profundidad variable dependiente directamente de la
intensidad y duracion del traumatismo. Son mas frecuentes en el arco opuesto
a la mano habitualmente usada durante la higiene personal, mayoritariamente

en los molares y premolares *'.

Abfraccion: La abfraccién es una lesion cervical que se produce por las
fuerzas biomecanicas que se le aplican a la estructura dental en sentido
oclusal. Estas lesiones se ubican en el fulcro del diente, es decir, en la union
amelo-cementaria y se caracterizan por ser concavidades con angulos agudos
en forma de cufia *®. El tejido se observa brillante y de consistencia dura por la

aposicion de dentina escleradtica.

Sustrato dentario

El esmalte posee un 95% aproximadamente de materia inorganica, dentro de la
cual un 90-92% corresponde a hidroxiapatita. El resto de los componentes se
dividen en: 1% de estructura organica llamada enamelina y un 4% de agua.
Tiene una estructura prismatica, la que tiene un largo y grosor de entre 50-70 y
20-25 nm respectivamente, pero su longitud es indeterminada. Estos cristales
estan unidos densamente en la parte mas externa y va disminuyendo a medida
gue se aleja de la superficie, quedando el contenido mineral en mayor cantidad
en la corona y disminuyendo hacia la regién cervical®®. La dentina posee un
75% aproximadamente de materia inorganica, fundamentalmente pequefios
cristales de hidroxiapatita, un 20% de materia organica y un 5% de agua, es
mas soluble que el esmalte y esta penetrado por un numero de tubulos
dentinarios que se extienden desde la pulpa hasta el LAC. Esta diferencia de
composiciéon se asimila a los diferentes compuestos que contienen los

materiales dentales, en proporcion de matriz — relleno %.



Resinas Compuestas

Adquieren el término de compuestas ya que es una combinacién tridimensional
de al menos dos sustancias de diferente naturaleza quimica entre si, que entre
ella tienen una interfaz definida que une a los componentes. Esta unién genera
un material con caracteristicas mejoradas a las que se podrian obtener con
cualquiera de estos materiales actuando por si solos?. Las resinas para uso
dental consisten en particulas de relleno inorganico (relleno) que estan
inmersas en una matriz organica (mondémeros a reaccionar) de polimeros, en
las cuales estas particulas inorganicas estan cubiertas por un compuesto vinil
silano o agente de acoplamiento, que une las particulas del relleno con la
resina, formando asi la unién de las fases tanto organica como inorganica.
Dentro de los mondémeros principales se encuentran el Bisfenol Glicidil
Metacrilato (BIS-GMA) y el Dimetacrilato de Uretano (DMU) y como
monomeros secundarios el Trietileno Glicil Metacrilato (TEGMA) , Dimetacrilato
de Bisfenol A Etoxilado 6 (Bis-EMA 6) , Dimetacrilato de Bisfenol A Etoxilado 10
(Bis-EMA 10), los cuales todos pueden polimerizar entre si*2. Como
caracteristicas se encuentra la estabilidad de color, alto tiempo de trabajo, son
estéticas, alta resistencia mecanica, mayor grado de polimerizacion, mejor

respuesta biologica y una alta contraccion de polimerizacion.

Lo tipos de resinas que se encuentran actualmente se diferencian por el
tamafio de sus particulas de relleno encontrandose, de macro relleno, las
cuales eran muy dificiles de pulir dejando una superficie rugosa, las de micro
relleno, las cuales tenian una baja resistencia mecanica por su gran
contraccion por polimerizacion, las hibridas, y las micro hibridas, estas ultimas
lograban aumentar la resistencia mecanica, disminuir la contraccion por
polimerizacién, mejorar el pulido y por ultimo las de nano relleno y nano
hibridas, siendo estas la mayormente utilizadas actualmente al obtener todas

las caracteristicas anteriores y a su vez mejorando los resultados estéticos®.

Ellas poseen una serie de ventajas en comparacion a otro tipo de
biomateriales, especificamente la estética, ya que nos permite darle un aspecto

muy parecido al diente natural y a su vez al unirse al diente mediante su
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técnica adhesiva se han logrado realizar preparaciones mas conservadoras.
Por otro lado, tienen deficientes como la falta de adhesion por si mismas al
diente y el fendmeno de contraccion por polimerizacién. Estas caracteristicas
pueden formar una brecha entre el diente y la restauracion, lo que genera una
microfiltracién marginal ?*. Ya que el esmalte est4d cubierto por una capa
inorganica que interfiere con la adhesion, se debe hacer un tratamiento fisico-
guimico para generar una superficie apta para la adhesion, por lo que se

crearon los sistemas adhesivos.

Sistemas Adhesivos

Los sistemas adhesivos son un grupo de biomateriales necesarios en los
protocolos clinicos de una restauracion de resina compuesta y el cual debe ser
capaz de cumplir con el principal objetivo, que es minimizar la interfase diente-

restauracion®.

Estos adhesivos son materiales resinosos fluidos de composicion variable,
dentro de ellos siempre existen:
e Solvente, que puede ser agua, etanol. acetona u otra mezcla
e Monomeros organicos, dentro de ellos existen funcionales siendo el
primer hidrofilo y los formadores de cadena los cuales son hidréfugos
e Relleno, como silice, cuarzo nano micro

e Extras: camforquinona (foto iniciador) u otros.

Se clasifican segun el tratamiento al barro dentinario:
e Grabadoy lavado
o 3 pasos: acondicionamiento + primer + bond
o 2 pasos: acondicionamiento + primerbonding
e Autolavado
o Acondicionamiento y primer + bond

o De manera simultdnea se acondiciona, primer, bond
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Para el esmalte, se conoce que la fuerza adhesiva de un adhesivo universal se
mejora significativamente con un grabado &cido previo, sin embargo, en
dentina estudios no reportan diferencias en su adhesion con adhesivos
autograbantes o de grabado y lavado, por lo que se ha consensuado realizar
un grabado selectivo, que consiste en grabar y lavar el esmalte y autograbar la

dentina.?®

Las bases de la odontologia adhesiva explican que hay que acondicionar la
estructura dentaria para asi aumentar la energia superficial, esto se logra con
el acondicionamiento &cido, para luego promover la interaccion hidréfila-
hidréfuga con el primer, generando asi una capa de interdifusion adhesivo-
diente entre el primer y el barro dentinario, para procurar la estabilidad y la
durabilidad de la union adhesivo-diente se fotopolimeriza este material,
generando un sellado para posteriormente unirse al material de restauracion en

base a resina compuesta.

En cuanto a los sistemas adhesivos universales, existen ya de 8"® generacion,
el contenido es en una botella con adhesion de particulas de nanorelleno de
12nm de tamafo, que aumentan la penetracion de los monémeros de resina y
espesor de la capa hibrida, mejorando las propiedades mecanicas de los
sistemas de union. Los agentes de nano-union son soluciones de nano-
rellenos, que producen una mejor resistencia de adhesion del esmalte y
dentina, absorcion de estrés y una vida util mas larga®’.

Estos nuevos agentes de las generaciones de autograbado tienen monémeros
hidrofilos acidos y pueden usarse facilmente en el grabado de esmalte después
de la contaminacién con saliva o humedad El tipo de nano-relleno y el método
de incorporacién de estas particulas afectan la viscosidad del adhesivo y la
capacidad de penetracion de los monémeros de resina en los espacios de las

fibras de colageno 2

La mayoria de los adhesivos universales contienen mondémeros funcionales
acidos, como el 10-metacriloxidecilfosfato dihidrogenado (MDP). Este MDP

contiene un grupo metacrilato polimerizable y un grupo fosfato capaz de formar
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una sal estable con el calcio de la hidroxiapatita. Esta estabilidad de la sal
célcica ha sido correlacionada con el alto grado de adhesién del MDP al
esmalte y la dentina. Adicionalmente, este MDP es una molécula hidrofébica
gue le entrega en parte la hidrofobicidad al adhesivo, disminuyendo su
permeabilidad al agua. Esta adicion al adhesivo universal ha mejorado el
enlace quimico al diente y la reduccién de la degradacién hidrolitica®.

Cemento de vidrio ionémero:

Los cementos de vidrio ionbmero pertenecen a una clase de materiales
conocidos como cementos de base acida. Ellos se basan producto de la
reaccion de polimeros de é&cidos débiles con polvo vitreo de caracteristica
basica, tienen una adhesion quimica al diente ya que posee iones polianionicos
los cuales reaccionan con los cationes del polvo y los cationes de la estructura
dentaria, liberan fluor, lo cual permite el fortalecimiento de la pieza dentaria en
el tiempo, y un coeficiente de variacion térmica lineal semejante al diente, en

especial a la dentina®.

Se compone de tres componentes esenciales: polimero hidrosoluble acido,
vidrio basico y agua. Estos son comunmente presentados como una solucién
acuosa de acido polimérico y un polvo vitreo finamente dividido, el cual
mezclado forma una pasta viscosa que fragua rapidamente. Dentro de los
cuales se encuentran:®
e Polvo
o Silice
o Alumina
o Fluoruro de aluminio
o Fluoruro de calcio
o Fluoruro de sodio
o Fosfato de aluminio
e Liquido
o Acido poliacrilico
o Acido itacénico
o Acido maleico
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o Acido tartarico

Dentro de las propiedades de los vidrios ion6meros estadn principalmente

influenciado en como el cemento es preparado, la relacion polvo: liquido, la

concentracion de poliacido, el tamafio de la particula vitrea.

Dependiendo de su consistencia, es el uso que se le atribuye. El estandar ISO

actual se muestra a continuacion:

Propiedades Cemento de Base Cemento de restauracion
Tiempo de fraguado/min 2.5-8 2-6
Fuerza compresiva/Mpa 70 (minimo) 100 (minimo)
Erosion acida - 0.05
(méaxima)/mm h*
Opacidad, Co.70 - 0.35-0.90
Acido soluble As/mg kg™ 2 2
Acido soluble Pb/mg kg™ 100 100

ISO 9917-1: Dental Water Based Cements; International Organization for Standardization: Geneva, Switzerland, 2003

Se clasifican segln presentacién comercial (generaciones) *

1° Generacion que son los convencionales: el cual es un liquido muy
viscoso, su manipulacion es por dosificacion y gotario segun fabricante y
en general no se espatulan y se usa un papel repelente al agua,
dosificando primero el polvo y después el liquido

2° Generacidbn que son semi anhidros: donde al igual que los
convencionales se mezcla en un block de papel no absorbente y segun
indicacion del fabricante.

3° Generacién gue son anhidros, el envase de liquido se llena con agua
destilada, la dosificacion es dada por el fabricante y se ocupa como
obturacion temporal ya que necesita un tiempo minimo de fraguado de
24 hrs.

4° Generacion que son modificados con resina, traen un primer para
acondicionar la dentina, luego se aplica el vidrio de ionébmero y para

terminar tiene un sellador para evitar la desecacion, en este caso se
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requiere una lampara de fotocurado, ya que la resina se tiene que
polimerizar.

Vidrio iondmero convencional (1° Generacion)

Estos cementos tienen las caracteristicas mencionadas anteriormente,
principalmente una de las mayores ventajas clinicas que presentan es la
adhesion quimica a la superficie dentaria. Al ser preparados por un &cido
poliacrilico o polimeros semejantes, sustancia conocida por promover la
adhesiéon mediante el cemento de policarboxilato de zinc. Esta ventaja fue
explotada ya hace varios afos, cuando el vidrio ionOmero se propuso para

reparar las lesiones erosivas cervicales y sellante de fisuras®.

Por otro lado, se conoce que la fuerza de adhesion habitualmente es mayor en
el esmalte que en dentina, lo que sugiere que esta adhesion se produce en la
fase mineral®. La adhesién toma lugar en varias etapas; primero la aplicacién
del cemento en pasta permite una adecuada humectacion de la superficie del
diente, esto pasa por la naturaleza hidrofilica de tanto el cemento como del
diente. La adhesidon avanza rapidamente ya que se forman puentes de
hidrogeno entre los grupos de carboxilo libre del cemento y de la humedad
existente en la superficie dentaria. Luego estos puentes de hidrogeno son
reemplazados por enlaces i6nicos formados entre los cationes del diente y los
grupos anionicos funcionales del cemento. No se observa interaccion con el

colageno existente®.

En general, la adhesion de estos cementos se atribuye a dos fenbmenos que

se relacionan entre si:

1. Adhesion micromecanica, causada por los ion6meros al ser autograbantes
teniendo su componente poliacido.

2. Adhesién quimica la cual involucra adhesion iénica formada entre los
grupos carboxilato en las moléculas poliacidas y los iones calcio del

diente®.

15



Vidrio iondmero modificado con resina compuesta (4° Generacion)

Estos materiales se introdujeron el afio 1991 a la profesion dental. Ellos
contienen los mismos componentes basicos que los vidrio ionémero
convencionales, pero también incluyen un componente mondémero e iniciador.
El monémero generalmente usado es el metacrilato de hidroxietilo (HEMA) vy el

iniciador es una camforquinona®’.

Ellos polimerizan por los procesos de neutralizacion (reaccion acido-base) y la
adicion de polimerizacién®. Al igual que los vidrios de ionémero
convencionales, estos tienen las mismas propiedades, pero la
biocompatibilidad de los modificados con resina estd comprometida por la
liberacién del monémero de HEMA las primeras 24 horas de accion, la cantidad
de liberacion depende de la cantidad de luz para polimerizacion que recibio.
Esta liberacion difunde a través de la dentina y es citotdxica para las células de

la pulpa®.

Existen una numerosa cantidad de estudios clinicos sobre la retencion de los
cementos de vidrio ionédmero modificados con resina para restaurar las LCNC
mostrando una retencion de entre 85-7%-100% y los cementos de vidrio
ionémero convencional un 83% en un periodo de 30 afios*’. En un estudio
reciente, acerca de restauraciones clase V en UK se mostré que los cementos
de vidrio iondmero modificado con resina tenian el menor porcentaje de falla
teniendo una retencion del 91.4% en comparacion con las resinas compuestas

que presentaron una retencion del 85.4%%*.

Aun cuando los materiales basados en resina compuesta son ampliamente
usados en esta época contemporanea*, pero la contraccién por polimerizacion,
caracteristica inherente a los composites dentales que inducen estrés durante

la polimerizacién de ellas cae dentro de una gran desventaja*®. Es ampliamente
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aceptado la contraccion volumétrica y la solidificacién durante el proceso de
polimerizacion de los composites en combinacion con la adhesion a los tejidos
duros resultando en una transferencia de estrés a las paredes de la cavidad del
diente restaurado®. Cuando este estrés por contraccién supera la fuerza de
adhesion a las paredes de la cavidad, el sellado marginal del composite de la
restauracion se pierde, resultando en fallas en la interfase diente-restauracion.
Una vez que esto falla, se micro filtran los fluidos orales, bacterias en la interfaz
resultando en una sensibilidad postoperatoria, decoloraciébn marginal, caries

secundaria o inflamacion de la pulpa®.

Varias estrategias han sido sugeridas para minimizar el desarrollo del estrés en
los margenes de la cavidad, dentro de ellos se encuentran los cementos de
vidrio iondémero convencionales utilizados como liners para proveer una
capacidad buffer reduciendo la contraccion en la interfaz dentina-resina®®.
Estos aparte de liberar constantemente fluor tienen la habilidad de adherirse a
la estructura mineral del diente, pero son mas fragiles y su fuerza compresiva y
flexural son mas débiles que otros materiales como la amalgama. Debido a
esto, el cemento de vidrio iondbmero convencional fue modificado agregando
resina a su composicion, su gran ventaja es su mayor tiempo de trabajo, menos
sensibilidad a la humedad y mayor conveniencia al momento de trabajar. Al
mejorarlos obtuvieron las caracteristicas antes mencionadas incluyendo

biocompatibilidad y polimerizacién por luz *’.

Cuando se comparan las resinas con el vidrio ion6mero, estas son mMAas
estéticas y facil de pulir y han demostrado una mejor propiedad mecanica e
integridad de superficie a largo plazo®®. Sin embargo, los vidrio ionémero
también tienen sus ventajas, permiten un buen sellado marginal sin una
marcada microfiltracion, son menos susceptibles a la humedad, menos que las
resinas compuestas, y se pueden ocupar sin goma dique®. Por otro lado,
algunos estudios han demostrado que los iondmeros convencionales se
adhieren por si solos a los tejidos dentales, al igual que los modificados con
resina, pero esta adhesion puede ser menos efectiva que la obtenida con la

resina compuesta y su sistema adhesivo®.
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Como anteriormente fue mencionado, la microfiltracion es clinicamente
indetectable y es considerada uno de los mayores factores que influencian la
longevidad de las restauraciones dentales®. Los factores adscritos a la
microfiltracion marginal son las fuerzas adhesivas a diferentes sustratos
dentales, los cuales dependen de las caracteristicas histolégicas y morfologicas

del esmalte, dentina y cemento®?.

Microfiltracion

La microfiltracion marginal es el movimiento de bacterias, fluidos, moléculas,
iones o aire entre la pared de la cavidad del diente y el material restaurativo®?,
es producido por la falta de sellado hermético entre ambas y se denomina
brecha.

Esta brecha varia dependiendo de los factores fisicoquimicos que afecten a la
union del sustrato dentario al material restaurador generando consecuencias
clinicas como sensibilidad, cambio de color en la interfase diente—material
restaurador, caries secundaria y patologia pulpar™.

Una de las principales causas de microfiltracion es la pobre adaptacion del
material restaurador a la superficie dentaria, puede ser por la condicion del
material luego de ocurrida una contraccion de la polimerizacion en el caso de
las resinas compuestas.

Otros factores dependientes del material restaurador son la adhesion a la
estructura dentaria, la resistencia compresiva, la resistencia flexural, y la

resistencia tensional diametral®.

La localizacion de las paredes en cemento radicular aumenta la microfiltracion
marginal, debido a que la adhesion de los materiales en esa zona es menor en
comparacion a esmalte o dentina. La incidencia de microfiltracibn es menor en
esmalte que en dentina y aumenta mientras se acerca al limite

amelodentinario®®.
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La importancia del estudio

En la actualidad, diferentes estudios sugieren que la sensibilidad dentinaria
producida por las lesiones no cariosas es uno de los principales motivos de
consulta por lo que los pacientes acuden al odontdlogo®’. Y es bien sabido que
los mayores fracasos en restauraciones dentarias estan referidos a
restauraciones clase V, debido a la menor adhesion de los biomateriales
generando microfiltracion®®.

Es por ello la importancia de este estudio, ya que con los resultados obtenidos
en este permitira, tanto a profesionales y estudiantes de la carrera Odontologia
conocer el biomaterial que sufre menor grado de microfiltracion. De esta forma
poder acercarse a un “gold estandar" o protocolo de obturacion de lesiones
cervicales no cariosas y disminuir al maximo la incidencia fracaso de dichas

obturaciones.

Para evitar discrepancias entre fabricantes, se utilizaran todos los materiales de
la marca 3M ESPE.

e Resina Compuesta Filtek Supreme Z350
o Se describe como una nanoresina activada por luz, teniendo
como resina Bis-GMA, Bis.EMA (6), UDMA con pequefas
cantidades de TEGMA, el relleno contiene una combinacion de
relleno de nanosiline no aglomerado y un nanocluster de
zirconio/silice
o Como caracteristicas se encuentran la alta resistencia, alto

resultado estético, excelente pulido y retencion.

e Vitremer
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o

Esta compuesto por un polvo coloreado de vidrio
fluoroaluminosilicato radiopaco, el liquido es una solucién
poliacuosa de &cido polialquenoico modificado sensible a la luz.
Dentro de las propiedades que explica el fabricante se encuentra
la adhesion estructural al diente, la liberacién de flior y la
biocompatibilidad.

Por otro lado, dice relata que endurece por exposicion a luz
visible y presenta dos mecanismos de auto polimerizacion que
proporciona un endurecimiento relativamente rapido donde la luz

no llega y permite la colocacion del material en bloque.

Ketac Molar

©)

Esta compuesto por un polvo de vidrio radiopaco de aluminio-
calcio-lantando de vidrio fluorosilicato, el liquido es una solucion
de acido policarboxilico.

En cuanto a las propiedades que se relatan se encuentran la
resistencia a la compresion y resistencia a la flexion, resistencia al
desgaste, adhesion al esmalte y dentina, liberacién de fldor y
resistencia a la erosion por acidos.

También existen pruebas que demuestran su velocidad en el

mezclado, facilidad de mezclado.
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Hipotesis

Existe una mayor microfiltracién en restauraciones cervicales utilizando vidrio
ionbmero convencional en comparacion con vidrio ionédmero modificado con

resina y resina compuesta.

Objetivos

Objetivo General
e Determinar el porcentaje de microinfiltracibn en restauraciones
cervicales utilizando vidrio ionémero convencional, vidrio ionémero

modificado con resina y resinas compuestas.

Objetivos Especificos
e Determinar el porcentaje de microfiltracion de restauraciones cervicales
restauradas con vidrio ionémero convencional.
e Determinar el porcentaje de microfiltracion de restauraciones cervicales
restauradas con vidrio ionémero modificado con resinas.
e Determinar el porcentaje de microfiltracion de restauraciones cervicales
restauradas con resinas compuestas.

e Comparar los resultados obtenidos en los grupos de estudio.
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Materiales y Métodos

Disefo del estudio

El disefio del estudio es cuantitativo experimental in vitro

Poblacién y muestra.

La muestra necesaria por cada material son 34 muestras, por lo que el total de
muestras incluyendo los 3 grupos sera de 102 muestras, para lo cual seran
necesarios 51 dientes (2 muestras por cada diente), correspondientes a
terceros molares permanentes sanos. La muestra fue obtenida mediante el

programa G Power adjuntando detalle en anexo 1.

Para este estudio se utilizaron finalmente 15 dientes, obteniendo 30 muestras,
10 por cada material, lo cual se demostré ser significativo para el objetivo del

experimento.

Los dientes utilizados en el estudio fueron obtenidos por donaciones por parte
de pacientes entre 18 y 35 afios, que se sometieron a exodoncia de terceros
molares por indicacion quirdrgica en las asighaturas de Medicina
Estomatolégica del Dolor | y Il de la Universidad Finis Terrae, bajo

consentimiento informado. Se utiliz6 un muestreo aleatorio simple.

Criterios de inclusion y exclusion.
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e Criterios de inclusién: Terceros molares sanos en zona cervical.

e Criterios de exclusién: No existen

Variables.
] _ _ Definicion Definicion
Variable Tipo de Variable _
Conceptual Operacional
Fluidos,
moléculas e

Microfiltracion

Cuantitativa

discreta

Dependiente

iones desde la
cavidad bucal a
traves de la
interfaz diente-

restauracion.

Porcentaje de
penetracion del
agente

marcador.

Restauracion
(resina
compuesta,
cemento de
vidrio ionémero
convencional y
cemento de
vidrio ionémero
modificado con

resina)

Cualitativa

nominal

Independiente

Sustancia creada
gue esta en
contacto con un
organismo Vvivo
utilizados para
evaluar, curar,
corregir o
reemplazar
cualquier tejido,
organo o

funcién.

Aplicacion de
resina
compuesta,
aplicaciéon de
cemento de
vidrio ionémero
convencional,
aplicaciéon de
cemento de
vidrio ionémero
modificado con

resina.
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Técnicas de recoleccion de datos.

Los terceros molares fueron obtenidos por donacion de diversos alumnos(as)
de la Universidad Finis Terrae. Previo a la exodoncia, se consulto a todos los
pacientes si accederian a donar su pieza dentaria para fines de esta
investigacion cientifica, para lo cual se les informo verbalmente y por escrito
acerca de las implicancias del estudio. Todos los que accedieron a donar las
piezas dentarias extraidas firmaron una declaracion de consentimiento

informado entregado en la Universidad.

El estudio experimental in vitro se llevé a cabo en el laboratorio de simulacion

clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

Se trabaj6é con 15 terceros molares sin caries extraidos recientemente, los
cuales se depositaron en suero fisioldgico isotonico (cloruro de sodio 0.9%) en

un recipiente cerrado, mantenidos a temperatura ambiente hasta ser utilizados.

A cada pieza dentaria se le realizaron 2 cavidades operatorias clase V,
estandarizadas en sus dimensiones, siendo de 2 [mm] de profundidad, 3 [mm]
de alto y 6 mm de [ancho], todas ellas realizadas por un mismo operador con
turbina de alta velocidad a refrigeracion constante, piedra de diamante redonda
(ISO 0.10) y piedra de diamante cilindrica (ISO 0.14) ubicadas en mesial y
distal, de cada diente, ocupando el tercio inferior de la cara correspondiente,

guedando la pared axial en dentina y la pared cervical en cemento.
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Figura n°1: Dimensiones cavidad

A continuacion, cada cavidad se restauré con un material distinto, siendo resina
compuesta (3M Filtek Supreme Z350), cemento de vidrio ionGmero
convencional (Ketak Molar®, 3M ESPE) o cemento de vidrio ionOmero
modificado con resina (Vitremer®, 3M ESPE), cada uno aplicado segun

instruccion del fabricante.

Para evitar errores de infiltracion del agente marcador por otras vias diferentes
al margen cervical de las restauraciones, en aquellas piezas dentarias que
tengan un didmetro del foramen apical mayor a 1 mm, los apices de cada pieza

dentaria seran selladas con cianoacrilato de etilo.

Al igual que se aplicara una capa de cianoacrilato de etilo a los margenes
cervicales de la preparacion sin un incluir un area de 1mm de la periferia. Para

identificar cada material se pincelo con un color caracteristico.

Las piezas se sometieron a un proceso de termociclado, asi se generaria una
interfase durante la contraccion y expansion del material y el diente por los
cambios de temperatura. Este proceso consisti6é en sumergir 15 molares ya
preparados, en 3 diferentes vasos de precipitado; el primero con agua sometida
por un mechero a temperatura de 60°C controlado en todo momento con un
termémetro; un segundo vaso con agua a temperatura ambiente; y un tercer
vaso parecido de hielo, para mantenerlo a temperatura de 5°C (controlado con

un termémetro al igual que el primer vaso).
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Luego se mantuvieron las piezas dentarias en azul de metileno al 0.5% por 24
horas para que se infiltrara el agente penetrante en la brecha generada.

Posteriormente se realizaron cortes con discos de carborundum en sentido
longitudinal de las muestras, con el fin de exponer la interfaz diente-
restauracion y evaluar la penetracion del agente marcador (azul de metileno)

en la pared cervical.

Figura n°2: Corte longitudinal

La severidad de la penetracion del colorante se analizé acorde a una escala:
del O al 3.

0 No existe penetracion del colorante

Existe penetracion del colorante hasta la mitad del piso gingival

1
2 Existe penetracion del colorante mas de la mitad del piso gingival
3

Existe penetracion hasta la pared axial

Loguercio AD, Reis A, Singer M. Microleakage in Class Il Composite Resin Restorations: Total Bonding and Open
Sandwich Technique. 2002

Para hacer uso de esta escala, se siguen los procedimientos pertinentes de
calibracion de los investigadores, dandose a entender la calibracion intra e

interpersonal.
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Figura n°3: Lado izquierdo Ketac

Lado derecho Vitremer

Figura n°4: Lado izquierdo Ketac

Lado derecho Vitremer

Figura n°5: Lado izquierdo Resina Compuesta
Lado derecho Vitremer
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Figura n°6: Lado izquierdo Vitremer
Lado derecho Resina Compuest

Consideraciones éticas

Se solicito al comité de ética una dispensa para el desarrollo de este trabajo de
investigacion, debido a que las muestras son obtenidas mediante el
consentimiento informado que firman los pacientes previos al inicio de su
tratamiento, el cual expresa que a través de ese convenio el paciente y/o el
apoderado autorizan la donacion de muestras de material biologico
entendiéndose como tal: dientes, restos dentarios, entre otros,
comprometiéndose la institucion a resguardar su privacidad personal, imagen e
identidad conforme a la Ley 20.584 y que su uso queda enmarcado solo dentro

de propdositos académicos.
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Resultados

Los porcentajes de microinfiltracion obtenidos en cada grupo fueron tabulados
como se expone a continuacion, con el fin de comparar el grado de

microinfiltracion de las restauraciones:

Tabla 1: Valores de porcentaje de microinfiltracion obtenidos con los distintos

materiales restauradores.

Vitremer Ketac Resina

R |lolo|lo|lr|lo|lo|lo|o|o
wlinv|[fwpdMlwlw v wNd]w
Rrlo|lr|lo|lr|INM]o|lRr|R]R
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0,2 2,6 0,8

6,67% 86,67% |26,67%

Analisis de Datos

Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla

informacion por el software IBM SPSS.

Tabla de contingencia material * escala

Excel, luego

Escala Total
0 1 2 3
Material Vitremer Recuento 8 2 0 0 10
% dentro de 80% 20% 0% 0% 100%
material
Ketac Recuento 0 0 4 6 10
% dentro de 0% 0% 40% 60% 100%
material
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Resina Recuento 3 6 1 0 10

% dentro de 30% 60% 10% 0% 100%
material
Total Recuento 11 8 5 6 30
% dentro de 36,7% 26,7% 16,7% 20% 100%
material

Tabla 2: Como se muestra en la tabla de contingencia el Vitremer tiene el total
de su escala dentro de los porcentajes de menor microinfiltracion, mientras que

el Ketac lo tiene en los mayores porcentajes de microinfiltracion.

Tabla Descriptiva

Material Estadistico

Vitremer Media 6,66
Mediana 0
Minimo 0
Maximo 33,33

Ketac Media 86,66
Mediana 100
Minimo 66,67
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Maximo 100
Resina Media 26,66
Mediana 33,33
Minimo 0
Maximo 66,67

Tabla 3: Prueba del Programa IBM SPSS

Prueba de Hipotesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision

La distribucion de | Prueba Kruskal-Wallis de | 0,000 | Rechazar la
porcentaje entre las | muestras independientes hipétesis nula
categorias de

material.

Tabla 4: Segun la prueba de hipétesis, se rechaza la hipétesis, indicando que

existe una diferencia de porcentaje entre los materiales.

Dunn's multiple Adjusted
comparisons test Mean Rank diff. | Significant? | Summary | P Value

Vitremer vs. Ketac -17,4|Yes Fkkk <0,0001
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Vitremer vs. Resina 5,4| No ns 0,4582

Ketac vs Resina 12| Yes ok 0,0045

Tabla 5: Acorde a los resultados del test indica que existe una diferencia
significativa entre Vitremer vs. Ketac y Ketac vs. Resina, no asi entre Vitremer
vs. Resina donde el Sig. es >0.05.

Discusion

La microinfiltracion de estos materiales ha sido estudiada ampliamente a traves
del tiempo, evaluando los distintos factores que le afectan y modificando sus
caracteristicas para mejorar este efecto indeseado, sin embargo, ain no se ha
obtenido un material que logre eliminar este fendbmeno por completo. Esta
investigacion tiene una gran relevancia al momento de tomar una decision

clinica para lograr una mejor longevidad de las restauraciones *°.

El presente estudio buscé evaluar el nivel de infiltracibn que tenian las
restauraciones cervicales, las cuales tienen la diferencia con una restauracion
oclusal, que en este caso no solo tiene el sustrato de esmalte y dentina, sino
gue también posee una pared de cemento radicular. Esto fue sumamente
relevante en el estudio, ya que los materiales no se comportaron los articulos
relatan, su nivel de adhesién a estos sustratos cambio y se evidencio en las

muestras.

Los resultaron mostraron que ninguna de las técnicas elimind completamente la

microinfiltracién, aunque el porcentaje de microinfiltracion en los cementos de
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vidrio ionédmero modificado con resina, en comparacién con los otros dos

materiales fue significativamente menor.

Es importante destacar la sensibilidad de la técnica de restauracion en los tres
materiales utilizados, en especial al restaurar con Vitremer y resina compuesta,
por la cantidad de pasos que posee. En el caso de las resinas compuestas es
fundamental tener en cuenta los tiempos y tipos de grabado acido que existen.
En este caso para poder omitir el sesgo por operador, todas las restauraciones
fueron realizadas por un mismo operador. Sin embargo, este trabajo tiene una
limitacion en cuanto a los resultados, debido a que estos porcentajes de
microfiltracion son registrados por un operador a través de su observacion, en

la cual, su precision tiene un rango de error dado por el observador ®.

El termociclado es el método mas utilizado para medir la microfiltracion
marginal en estudios in vitro, debido a que es un método confiable, simple de
efectuar y de bajo costo. Pero no hay un unico método estandarizado, donde
puede haber variaciones tanto en el nimero de ciclos como en el agente

marcador .

Alb C y cols el 2015, testearon la microinfiltracién bajo microscopia electrénica
de barrido el comportamiento de resinas compuestas y cementos de vidrio
ionébmero, obteniendo también la presencia de una significante microinfiltracion

del cemento de vidrio iondmero convencional en comparacion con las resinas.

Tomando esto en consideracion, se logré apreciar que justamente, donde
estaba la pared cervical, los materiales que tenian adhesion quimica, es donde

mayor infiltracion existia.

En un estudio de Ryan Jin Young K et al., se llegd a la conclusion que existe
una relacién estrecha entre el estrés por contraccion y el aumento en la interfaz
diente-restauracion. Al igual que en nuestro estudio, los cambios térmicos

generaron este estrés por contraccién generando la filtracion de fluidos.
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Segun un estudio realizado el 2015 por Naoum SJ, se concluy6 que el uso de
vidrios ionédmeros modificados con resina reducen significativamente la
magnitud y proporcion de contraccion por polimerizacion al compararlo con

resinas compuestas.

Sin embargo debido a la poca evidencia cientifica respecto al uso de estos
materiales en cemento radicular, se sugiere la necesidad de continuar esta
linea de investigacion, realizando pruebas tanto in vitro como in vivo, para
determinar efectivamente que técnica restauradora es mas efectiva en la

reduccion de la microfiltracion marginal.

Finalmente, de acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio se acepta

la hipotesis.

Conclusion

De acuerdo con la metodologia utilizada en este estudio y los resultados

obtenidos de este se puede concluir que:

e De acuerdo con los resultados, las restauraciones con cemento de
vidrio iondmero modificado con resina tuvo en promedio un menor
porcentaje de penetracion del agente marcador en la interfaz diente-
restauracién que las restauraciones con cemento de vidrio ionGmero
convencional y resina compuesta, presentando diferencias

estadisticamente significativas con los otros dos materiales.

e No existe diferencia significativa entre el porcentaje de
microinfiltracién entre cemento de vidrio iondbmero modificado con

resinay la resina compuesta.

e Las restauraciones con cemento de vidrio iondmero convencional se

infiltraron en un 100% en diferentes grados.
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e De acuerdo con esto, podemos concluir que se valida la hipotesis
planteada al inicio de este trabajo, las restauraciones con cemento
de vidrio iondbmero convencional tiene un mayor porcentaje de
microinfiltracion que las realizadas con cemento de vidrio ionGmero

modificado con resina y resina compuesta.
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10. Anexos

ANEXO 1

F tests ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way
Input: Effect Size f=0.4

a err prob 0.05
Power (1-B err prob) 0.95
Number of groups 3

Output: Noncentrality parameter A 16.320000
Critical F 3.088240
Numerator df 2
Denominator df 99

Actual Power 0.95473
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