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Resumen

Introduccion: las lesiones cervicales no cariosas son un hallazgo comun en la
practica odontolégica diaria y su etiologia multifactorial involucra la erosion,
abrasion y la fuerza de cargas mecanicas. Se caracterizan por pérdida de tejido
duro en la uniébn amelocementaria del diente. Estas lesiones presentan dificil
abordaje que dificultan la maniobra de aislamiento del campo operatorio y por ende
la seleccion del material restaurador. La mayoria de las investigaciones que se han
realizado, han comparado ya sea in vitro o in vivo el grado de microfiltracion entre
el ionébmero de vidrio modificado con resina y la resina compuesta en técnica de
grabado total. A pesar de que se han realizado estudios similares comparando
adhesivos autograbadores con ionémero de vidrio modificado con resina, la
presente investigacion se realizard comparando un adhesivo de octava generacion
vs el ionébmero de vidrio modificado con resina en presentacién de capsulas
dosificadas, por lo cual, se ofrece una alternativa objetiva y actualizada al
odontélogo y estudiantes de pre grado en la eleccion conveniente del material.
Objetivo: evaluar el sellado periférico en restauraciones clase v con ionémero de
vidrio modificado con resina y resina fluida con adhesivo universal de 8va
generacion Metodologia: el disefio de la investigacion es experimental, se usaran
30 especimenes biologicos; divididos en 2 grupos (n = 15), seran almacenados,
preparados y restaurados, luego la muestra se sometera a un proceso de
termociclado, se sumergiran en azul de metileno 0.5% por 24 horas, y se cortaran
para ser observados mediante el microscopio digital Eakings HDMI HD a una
resolucion de 48MP.

Palabras clave: lesiones cervicales, ion6mero de vidrio, resinas compuestas,
adhesivos universales, sellado marginal.



INTRODUCCION

En la practica diaria el profesional odontélogo se enfrenta a varios retos, entre
esos el tratamiento de las lesiones cervicales no cariosas (por sus siglas en inglés
NCCL) que se caracteriza por una pérdida patolégica de tejido duro en la union
cemento esmalte en el area cervical del diente de progresion lenta e irreversible.
Son de origen multifactorial, y estan asociadas a factores como: friccion,
biocorrosion y fuerzas de tensién. Estas lesiones presentan dificil abordaje que
dificultan la maniobra de aislamiento del campo operatorio y por ende la seleccion
del material restaurador. Las NCCL traen consigo consecuencias como sensibilidad,
desgaste de los tejidos, asi como alteraciones en la estética; por lo tanto, su
diagndstico y tratamiento son necesarios.

En la actualidad las resinas compuestas han tomado un protagonismo
innegable entre los materiales mas empleados y constituyen el material restaurador
mas utilizado en la odontologia, siendo estéticamente aceptables y presentando una
plasticidad adecuada que les permiten ser aplicadas directamente y tienen la
capacidad de adherirse al diente mediante mecanismos adhesivos especificos que
logran preservar la estructura dentaria sana sin necesidad de extenderse hacia un
disefio cavitario retentivo. La revolucion adhesiva nace de la mano de la odontologia
minimamente invasiva, y si lo llevamos a nuestra practica clinica, lo ideal seria que
el odontdlogo no solo tenga una intervencidon minima, sino que también simplifique
los procedimientos restauradores, consiguiendo una disminucién en el tiempo de
trabajo y una técnica menos sensible.

De esta manera, las técnicas para adherir las resinas compuestas a la
estructura dentaria, han venido evolucionando hasta su Ultima generacion de
sistemas adhesivos autograbantes el cual no necesariamente utliza el
acondicionamiento previo con acido fosférico, sino que gracias a los monémeros
acidos de su composicion modifican el barrillo dentinario, y al mismo tiempo
interactla con las fibras colagenas del tejido dentinario *.

En su composicion combinan los monomeros de metacrilato fosforilado (MHP
o MDP), para lograr la acidez necesaria para la capacidad autograbante y la

inclusion de silano que permite la unidn a las superficies de ceramica de vidrio sin



necesidad de un imprimador adicional. Presentan la capacidad para adherirse a
sustratos bioldgicos, ademas de otros sustratos tales como metales, 0xido de
zirconio, alimina y ceramicas de vidrio, gracias a la presencia en su composicion
de la molécula 10-MDP, que proporciona una mayor estabilidad al producto. El
adhesivo universal asegura un comportamiento adhesivo Optimo con cualquier
protocolo de adhesion, pero cabe la duda si realmente lograremos obtener un buen
sellado marginal y éxito a largo plazo 1.

Por otro lado, es importante mencionar el uso de iondmeros de vidrio, siendo
una alternativa valida como materiales de restauracion ya que sus propiedades y su
enorme versatilidad en cuanto a su uso clinico hacen un material con un presente y
futuro consolidado. Son materiales restauradores ampliamente conocidos por su
propiedad de unirse quimicamente a la estructura dentaria.

Los ionémeros de vidrio han sido modificados con resinas y polimeros que
permiten el fotocurado. Esta evolucion ha dado lugar a materiales con mejores
propiedades mecanicas, mayor resistencia a la humedad y un tiempo de trabajo
mas corto, mejorando asi los resultados en odontologia.

Por consiguiente, los iondomeros y los sistemas adhesivos han sufrido una
serie de modificaciones a través del tiempo en busca de un mejor desempefio clinico
y mejores propiedades estéticas y mecanicas, y si bien las resinas compuestas y
los iondbmeros de vidrio se constituyen como eleccién en materiales restauradores,
se alega que todavia distan de lo ideal, de esta manera se encuentran en desarrollo
y en constante mejora.

Debido a las escasas investigaciones disponibles donde se compare el grado
de microfiltracion del adhesivo de octava generacion y ionomero de vidrio
modificado con resina en capsulas dosificadas en lesiones cervicales no cariosas;
conjuntamente con la problemética para el manejo clinico de las mismas, éste
estudio tiene como propdsito evaluar el sellado periférico en restauraciones clase V
con iondmero de vidrio modificado con resina en presentacion de capsulas
dosificadas y resina compuesta fluida adherida con adhesivo de octava generacion

observando el grado de microfiltracion que se presenta en la interfase diente



restauracion para ello se empleard la prueba no paramétrica Mann-Whitney U
donde se comparara la eficacia entre ambos materiales.

Se trata de una investigacion explicativa de tipo experimental con enfoque
cuantitativo, desde el punto de vista tedrico permite obtener informacién actualizada
acerca del tema, ademas ofrecer una alternativa al odontélogo sustentada
cientificamente, para lograr restauraciones optimas y duraderas. La muestra de
estudio estara conformada por 30 premolares y molares.

El presente trabajo especial de grado esta estructurado de la siguiente
manera:

Capitulo I: planteamiento el problema, donde se define y contextualiza el problema,
ademas, se establece los objetivos y la justificacion.

Capitulo 1I: marco teérico, conformado por antecedentes y bases conceptuales que
sustentan la investigacion.

Capitulo 1ll: marco metodoldgico: se describe el proceso metodoldgico que orienta
la investigacion, haciendo referencia al nivel y disefio de la investigacion, también,
se definen las variables, caracteristicas de los especimes biol6égicos, técnica e
instrumentos de recoleccion de datos, observacion de la muestra, andlisis de la
muestra, asi como los principios éticos que rigen esta investigacion.

Capitulo IV: se expone los resultados obtenidos en este estudio, reflejando las
observaciones encontradas con ayuda de tablas.

Capitulo V: se presenta la discusion de los hallazgos clinicos, correlacionando esto
con literatura actualizada.

Capitulo VI: se exponen las limitaciones, conclusiones y se mencionan algunas

recomendaciones para futuras investigaciones en el &mbito.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Definicidon y contextualizacion del problema

Las lesiones cervicales no cariosas (por sus siglas en inglés NCCL) son un
problema desafiante que requiere atencidon profesional. La incidencia de lesiones
cervicales no cariosas aumenta con la edad y se asocian en pacientes de mediana
edad 2. Estas lesiones son cominmente conocidas como abfracciones y se les
atribuye una etiologia multifactorial involucrando erosion, abrasion y la fuerza
mecanica de las cargas (oclusién) puesto que incide en la deformacién del diente
en el tercio cervical que conlleva a tensiones y fracturas del esmalte. Otras causas
incluyen habitos alimentarios, higiene bucal y la presencia de habitos
parafuncionales 3.

Las lesiones no cariosas son un hallazgo comun en la practica odontoldgica
diaria a nivel de la zona cervical considerandose como una de las partes mas
fragiles del diente puesto que el esmalte presenta menor espesor y calidad. Estas
caracteristicas anatomicas hacen propensa a la aparicion de lesiones de diversa
indole en esta zona #°. Asi mismo, estas lesiones presentan una forma bastante
expulsiva y margenes en distintas estructuras lo que dificulta la retencion del
material restaurador; es por esta razén, que las restauraciones clase V presentan
una problemética terapéutica en la seleccion de un material restaurador apropiado
que sea capaz de proporcionar una 6ptima adhesion a la estructura dental ©.

En odontologia para este tipo de lesiones, su restauracion constituye una
prioridad no sélo por su implicacidn estética y psicolédgica en el paciente sino por su
valor bioldgico y funcional para el sistema estomatognatico, presentandose varias
técnicas y diferentes materiales para el desarrollo de una restauracion con sus
respectivos protocolos .

Actualmente existen numerosos biomateriales con los cuales se puede
restaurar una lesion cervical ya sea de origen carioso o no, pero, las exigencias de
estos tiempos demandan alternativas que tengan un alto grado de

biocompatibilidad, estética, durabilidad y ademas que se unan quimicamente a los
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tejidos dentarios, a manera de estabilizar la interfaz diente-restauracion evitando la
infiltracion de microorganismos y, por lo tanto, la recurrencia de caries o de fracasos
asi como sensibilidad post operatoria 8.

El material restaurador mas comun para este tipo de lesion son las resinas
compuestas con su respectivo sistema adhesivo y los ionédmeros de vidrio
restauradores como material de elecciéon para estos casos 2. Sin embargo, en
ocasiones se hace presente las microfiltraciones marginales que afectan estos
procedimientos y no siendo un resultado exitoso en el tiempo .

Siempre ha estado presente la inquietud de descubrir el material restaurador
ideal para realizar tratamientos dentales. Entre las caracteristicas que debe tener,
se considera que sea realmente adhesivo a la estructura del diente °. Son muchos
los principios que juegan un papel importante al garantizar una adhesion a la
estructura dental; es verdaderamente dificil analizar los factores y, sobre todo,
comprender cada principio de adhesion con la dentina. En el pasado y presente
algunos autores clasifican estos sistemas adhesivos segun generaciones, y cada
vez que se lanzaba al mercado un nuevo material era propuesta una nueva
generacion °.

En la actualidad, para garantizar un buen sistema adhesivo, se tienen en
cuenta varias caracteristicas, entre ellas, la forma como interactta con la estructura
dentaria ya sea en esmalte o dentina, modificando el barrillo dentinario e
incorporandolo a la interfase, segun la cantidad de pasos que necesite, entre otros.
Esta alternativa incluye a todos los sistemas, independientemente de su tiempo de
fabricacion o generacion °.

Hoy existen diversas técnicas para mejorar la integridad marginal en las
restauraciones manteniendo y preservando la interfase de la restauracion y la
estructura dentaria, disminuyendo los fracasos, reducen las horas hombre en la
clinica para el odontélogo y para el paciente como emergencias odontoldgicas,
permisos laborales. Para conseguir una buena adhesion a la estructura dentaria, se
hace uso de sistemas adhesivos que actian como agentes acondicionantes, por
ejemplo, los adhesivos de octava generacidn que presentan en su estructura

monomeros hidroéfilos acidos que al ser aplicados desmineralizan parcialmente la



dentina, permitiendo incorporar estos elementos a una nueva capa hibrida mas
prometedora.

Los avances en la adhesividad odontolégica se han enfocado en mejorar su
funcionamiento y facilitar su manipulaciéon para el odontélogo *°, muchos en su
consulta diaria tienden a emplear el sistema adhesivo de quinta generacién
aplicando el grabado acido y el primer/bonding, lo cual requiere mas pasos y hay
mayor probabilidad de sensibilidad postoperatoria en este tipo de lesiones ! puesto
que ese grabado &acido se considera agresivo para la dentina dadas todas las
consecuencias relacionadas con la exposicion del colageno vulnerable, si este
colapsa después del grabado y enjuague, los mondémeros resinosos no pueden
infiltrarse en las fibras colageno, por lo tanto, hay una mayor probabilidad de
fracasos lo que conduciria a fallas en esa interfase restauracion 3.

Aunado a esto, una de las causas del fracaso de las restauraciones adhesivas es el
factor de contraccion por polimerizacion de la resina compuesta y pérdida de
adaptacion marginal 6. Es importante comprobar la eficacia de los sistemas
adhesivos y esto se logra cuando se garantiza el sellado de los tubulos dentinarios
evitando sensibilidad postoperatoria.  Pero existen otros factores que pueden
conllevar a fallas adhesivas (microfiltracibn) que pueden atribuirse a fallas
operatorias (técnica) 2. La contraccién por polimerizacion es una de las desventajas
de esta técnica, que ocurre cuando los mondémeros de la matriz se entrecruzan para
formar una malla de polimero 13, generando estrés en la interfase diente-
restauracion, pudiendo causar la ruptura en la interfase, formacion de espacios
vacios, debilitando el sellado marginal y la integridad de la misma, por lo cual, se
presenta una mayor infiltracibn de bacterias en estas restauraciones

transformandose en mala calidad de sellado.

Con un material y una técnica inadecuada puede ocasionarse caries secundaria,
hipersensibilidad a la masticacion o a la temperatura, decoloracion de los bordes de
la restauracion, irritacion pulpar, hiperemia pulpar, muerte pulpar y terminar en

tratamiento endodontico 415,



Durante la colocacion de las resinas compuestas se debe controlar la humedad del
campo operatorio, realizar una adecuada preparacion del sustrato dentinario, una
selecciéon apropiada del tipo de resina a utilizar, el tipo de adhesivo y la técnica de
aplicacion, como también las maniobras para contrarrestar la contraccion por
polimerizacion, son demasiados factores a controlar que hace de esta una técnica

sensible.16,

Entre otro de los materiales empleados para la restauracion de las lesiones
cervicales encontramos a los muy conocidos iondmeros de vidrio (por sus siglas en
inglés GIC). Estos han sido utilizados en la odontologia desde hace unos 40 afios y
fueron desarrollados por Wilson y Kent en 1969 5. Este material ofrece ventajas
significativas, entre las que destaca su alta adhesion quimica a la estructura dental.
Este sellado eficaz de la cavidad proporciona una proteccion directa a la pulpa,
reduce la aparicion de caries secundarias y previene la microfiltracion marginal.
Adicionalmente, posee la capacidad de liberar flior, lo que le confiere propiedades
antibacterianas. Este flior actGa como un catalizador que promueve la
remineralizacion del tejido dentario al facilitar la incorporacion de iones metalicos.
Por ultimo, su coeficiente de expansion térmica es similar al del diente natural, lo
gue asegura una mayor estabilidad y durabilidad de la restauracion.

Estas propiedades han demostrado desensibilizar las lesiones restauradas
con este material lo cual lo hace idoneo para diversas aplicaciones clinicas en la
odontologia moderna. Sin embargo, presenta algunas desventajas como alta
solubilidad, baja resistencia al desgaste y ofrece poca estética 1’. No obstante, con
el fin de mejorar sus propiedades clinicas han venido evolucionando disponiendo
hoy de una importante variedad de productos, entre ellos el ionémero de vidrio
modificado con resina (por sus siglas en inglés RMGIC).

Esta evolucién en este material ha generado mejora de las propiedades
fisicas 1°, ya en comparacién con los iondmeros convencionales, este posee
caracteristicas de endurecimiento mejoradas que permiten un tiempo de trabajo
mas corto mediante la foto polimerizacion para hacerlo mas resistente a los efectos
de la humedad. Los RMGIC aumentaron notablemente el éxito clinico al simplificar

la técnica y mejorar el control de las caracteristicas del entorno. Los RMGIC tienen
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buenos resultados de retencién, degradacion superficial reducida y mayor
resistencia al desgaste, brinda una mejor estética, un excelente rendimiento a largo
plazo y la liberacién de fluoruro similar a los GIC convencionales 3.

En un articulo cientifico evaluaron la efectividad clinica de dos métodos de
aplicacion de un adhesivo de autograbado suave de un solo paso y resina
compuesta en comparacion con una restauracion con ionomero de vidrio modificado
con resina (RMGIC) en lesiones cervicales no cariosas (NCCL) demostraron que no
hubo diferencias significativas entre ambos materiales con respecto a la adaptacion
marginal .

Otro estudio, evalu6 NCCL restauradas con un sistema adhesivo de octava
generacion con y sin acondicionamiento selectivo del esmalte vs iondmero de vidrio
modificado con resina con y sin pretratamiento con &cido etilendiaminotetraacético
(EDTA), demostrando que las restauraciones de resina con el sistema adhesivo sin
acondicionamiento presentaron mayores pérdidas, asi como defectos en la
integridad marginal que las del iondbmero modificado con resina con y sin el
acondicionamiento del EDTA 8. Asi mismo, en otra investigacion evaluaron y
compararon el resultado clinico de una restauracién con ionémero de vidrio
modificado con resina y un adhesivo universal con resina compuesta. En general,
las restauraciones con resina mostraron mejores resultados que RMGIC. Sin
embargo, el resultado no fue estadisticamente significativo °.

Los ionébmeros de vidrio modificados con resina se han comparado con otros
sistemas adhesivos para la restauraciéon de NCCL. Un estudio in vitro comparo el
ionomero de vidrio modificado con resina con diferentes materiales resinosos de
restauracion, y, el autor concluyé que ninguno de los materiales de restauracion
sell6 completamente la interfaz diente/restauracion y no mostré diferencias
estadisticamente significativas 2°. De igual manera, en otro estudio evaluaron el
rendimiento clinico de restauraciones de ionémero de vidrio modificado con resina
(RMGIC) en comparacion con compuestos de resina (RC). No se observo ninguna
diferencia significativa entre estos dos materiales con respecto en la adaptacion
marginal en las restauraciones clase V. Ambos materiales demostraron ser

clinicamente aceptables L.



Dos estudios compararon los valores de microfiltracion marginal de las
restauraciones realizadas con iondmero de vidrio modificado y con resina
compuesta, siendo el iondmero modificado quien presentdé menor microfiltracion
marginal debido a una mejor unién con la dentina en comparacion con la resina
compuesta %223,

De igual manera, en un estudio evaluaron el desempefio clinico por siete
afios de un adhesivo de grabado y enjuague de una sola botella con restauraciones
de resina compuesta vs restauraciones con ionomero de vidrio modificado con
resina (RMGIC) en lesiones cervicales no cariosa, dando como resultado que el
rendimiento clinico de las restauraciones RMGIC fue superior al de las
restauraciones con sistema adhesivo/compuesto de resina 2*. Asi mismo, dos
investigaciones compararon la eficacia clinica del ionémero de vidrio modificado con
resina y el compuesto de resina fluida, concluyendo que el ionébmero de vidrio
modificado con resina es superior al compuesto fluido en términos de integridad
marginal en la restauracion de NCCL. 2526,

Sin embargo, en una publicacion compararon la capacidad de sellado y la
cantidad de microfracturas causadas por el compuesto de resina fluido y el ionémero
de vidrio modificado con resina en cavidades clase V en margenes de esmalte y
cemento. Se demostré6 que el compuesto fluido mostré menos filtracion que el
RMGIC %,

Asi mismo, otro articulo cientifico comparé el rendimiento clinico durante 36
meses en restauraciones con resina microhibrida (RBC) y con iondmero de vidrio
modificado con resina (RMGIC), ambos materiales mostraron un rendimiento
exitoso clinicamente similar a mediano plazo. No obstante, la decoloracion de las
restauraciones de iondmero de vidrio modificado con resina fue mayor en
comparacion restauraciones de resina 28.

En los estudios expuestos con anterioridad, es facil alternar las opciones
sobre qué material es mejor para restaurar las NCCL. Si es una dentina esclerotica,
altamente mineralizada o0 una recién cortada, son diferentes parametros que se
deben analizar para saber que material se empleara para lo cual se debe de tener

en cuenta las limitaciones, criterios, ventajas y desventajas del material.



Hasta ahora, ningln material se ha identificado en la literatura seleccionada
como el Gold Standard, puesto que muchos profesionales han obtenido resultados
diferentes en sus investigaciones con los mismos materiales. Por lo tanto, se
convierte en una cuestion de experiencia y preferencia personal en cuanto al
material a utilizar. Por consiguiente, aunque existan estudios que comparen ambos
materiales con respecto a la microfiltracion, casi todos presentan variables en su
metodologia y ejecucion que pueden modificar los resultados del experimento y
exponer conclusiones opuestas a otras investigaciones.

Las variables que pueden modificar los resultados de los estudios es el tipo
de sustrato en que se coloca el material restaurador, el tiempo de grabado, tiempo
de exposicion al fotocurado, la destreza del operador en la manipulacion del
material, la marca y tipo de material, el tiempo de exposicion a los medios de
conservacion del diente y a los grados de temperatura que son sometidos los
dientes en los estudios in vitro asi, ya que al estar expuesto al medio, el material
durante la mezcla pudiera comenzar a endurecerse antes del tiempo estimado,
dificultando su colocacion en la cavidad a restaurar puesto que cada material
presenta una mayor o menor eficacia, asi como indicaciones especificas que
pueden presentar resultados diferentes.

Por consiguiente, en el caso de emplearse un iondmero modificado con
resina en presentacion de capsulas dosificadas, algunos factores mencionados con
anterioridad serian controlados y la manipulacion y preparacion del material no seria
alterada y el riesgo de presentar variabilidad seria mas controlada por parte de la
pericia del operador puesto que se puede realizar rellenos a gran escala y esto
supone un ahorro de tiempo y esfuerzo a la hora de preparar una restauracion.

La mayoria de las investigaciones que se han realizado, han comparado ya
sea in vitro o in vivo el grado de microfiltracidbn o rendimiento clinico entre el
ionébmero de vidrio modificado con resina y la resina compuesta en técnica de
grabado total. A pesar de que se han realizado estudios similares comparando
adhesivos de octava generacion con ionédmero de vidrio modificado con resina, en

la presente investigacion se realizara comparando un adhesivo auto grabador de
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octava generacion con el ionomero de vidrio modificado con resina en presentacion
de cépsulas dosificadas.

En vista de que la evaluacion de la microfiltracion de las restauraciones en
resina compuesta con su respectivo sistema adhesivo y en los ionédmeros de vidrio
modificados con resina es un parametro importante para el éxito clinico en las
cavidades clase V, puesto que estas tienden a fallar presentando infiltrado de las
restauraciones adhesivas, se plantea esta investigacion con el propdsito de
comparar el grado de microfiltracion entre el iondbmero de vidrio modificado con
resina en capsulas dosificadas y resina compuesta fluida adherida con adhesivo
universal de octava generacion en restauraciones clase V por medio de un estudio

experimental in vitro.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general:

Comparar el grado de microfiltracion entre el ionédmero de vidrio modificado
con resina en capsulas dosificadas y resina compuesta fluida adherida con adhesivo

universal de octava generacién en restauraciones clase V.
1.2.2 Objetivos especificos:

1. Determinar el sellado periférico del iondmero de vidrio modificado con
resina en restauraciones clase V.

2. Determinar el sellado periférico de la resina fluida con adhesivo universal
en restauraciones clase V.

3. Comparar la microfiltracién que existe en las restauraciones clase V.
1.3 Hipotesis
1.3.1 Hipotesis nula

. HO el adhesivo de octava generaciéon tendra mayor grado de microfiltracion

gue el ionémero de vidrio modificado con resina.
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1.3.2 Hipotesis alterna

1.4

H1 el adhesivo de octava generacion tendra menor grado de microfiltracion

gue el ionémero de vidrio modificado con resina.
Justificacion

A continuacion, se presentan las razones que justifican esta investigacion:

Brindar un aporte cientifico: la mayoria de las investigaciones que se han
realizado, han comparado tanto en estudios in vitro e in vivo el grado de
microfiltracion entre sistemas adhesivos de grabado total, autograbadores y
ionémeros de vidrio modificado con resina. En el presente estudio se busca
comparar el grado de microfiltracion entre un adhesivo de 8ta generacion y
un iondbmero modificado con resina en presentacion de capsulas

predosificadas aplicados en cavidades clase V.

Un aporte al paciente: las lesiones cervicales no cariosas es uno de los
problemas mas comunes que se presentan en los consultorios odontolégicos
a diario, siendo asi un reto desafiante para el odontdlogo, no tanto en la
complejidad de la técnica restauradora sino en la correcta eleccién de un
material restaurador. En consecuencia, el paciente se beneficia con
tratamientos predecibles y de larga duracion, respaldados por un material
seguro, eficaz y estético. Gracias a esta evidencia cientifica, el odontélogo
puede seleccionar el material mas adecuado para cada situacion clinica
particular, lo que se traduce en procedimientos mas exitosos. Para el
paciente, esto significa una inversion a largo plazo en su salud bucal,
obteniendo una restauracién confiable que minimiza la necesidad de
reemplazos futuros, generando asi un importante ahorro en tiempo y
recursos.

Aporte a la comunidad odontoldgica: Identificar el material que presenta la
menor o nula microfiltracion en lesiones cervicales no cariosas ofrece a
odontdlogos y estudiantes de pregrado una base objetiva y actualizada para
seleccionar la opcion méas adecuada. Este criterio es fundamental para lograr

rehabilitaciones en cavidades Clase V que sean accesibles para el operador,
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ofrezcan un mayor rendimiento clinico a lo largo del tiempo y, en
consecuencia, aseguren el éxito de la restauracion. Por ello, es vital que el
profesional se capacite continuamente y adquiera conocimientos cientificos
recientes, ya que resulta imprescindible reconocer si un material es ideal
segun el sustrato dentario sobre el que se aplicara. Esta evaluacion es la que
permite tomar la decision final acertada para conseguir restauraciones
Optimas y duraderas.

Asi mismo, este estudio pretende darle continuidad a la linea de investigacion
en la Catedra de Operatoria Dental con respecto a la microfiltracion dental en
materiales restaurativos que se ha instaurado en la Facultad de Odontologia

de la Universidad de los Andes, Mérida - Venezuela.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

En este capitulo, se presentan los antecedentes que sustentan esta

investigacion y las bases conceptuales de la misma.

2.1 Antecedentes

A continuacién, se presentan los antecedentes por orden tematico,
comenzando con la comparacion en la microfiltracion en cavidades clase V del
sistema adhesivo de octava generacion y resina compuesta con el ionomero de
vidrio modificado con resina, y luego, estudios que comparan el ionébmero de vidrio
modificado con resina con otros sistemas adhesivos, cada uno de estos ordenes
tematicos a su vez estaran clasificados por orden cronolégico desde los mas

antiguos hasta los mas recientes.

2.1.1 Estudios que comparan la microfiltracion en cavidades clase V entre el
sistema adhesivo de octava generacion y resina compuesta con el ionémero

de vidrio modificado con resina

Jassal et al. en 2018, evaluaron la efectividad clinica de dos métodos de
aplicacion de un adhesivo de autograbado suave y resina compuesta en
comparacion con restauraciones de ionémero de vidrio modificado con resina
(RMGIC) en lesiones cervicales no cariosas (NCCL). Se colocaron un total de 294
restauraciones en 56 pacientes, 98 en cada uno de los siguientes grupos: grupo 1:
aplicacién activa de G-Bond combinada con resina compuesta Solare-X (A-1SEA);
grupo 2: aplicacion pasiva de G-Bond combinada con resina compuesta Solare-X
(P-1SEA); y grupo 3: GC Fuji Il LC® (RMGIC). Las restauraciones se evaluaron al
inicio y despueés de 6, 12 y 18 meses. Las tasas de retencion a los 18 meses fueron
del 93,26 % para el grupo A-1SEA, del 86,21 % para el grupo P-1SEA y del 90,91
% para el grupo RMGIC. La aplicacion activa mejor6 las tasas de retencién en
comparacion con la aplicacion pasiva del adhesivo autograbante suave de un solo
paso; sin embargo, no se observé una diferencia estadisticamente significativa entre

los grupos. Se observo tincidbn marginal en 13 restauraciones (1 en A-1SEA, 4 en
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P-1SEA y 8 en RMGIC) sin diferencias significativas entre los grupos. El grupo
RMGIC mostré un aumento significativo de la tincion marginal a los 12 y 18 meses
con respecto al valor basal. No hubo diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a la adaptacibn marginal, la caries secundaria ni la sensibilidad
postoperatoria. 18,

Goncalves et al. en 2021, evaluaron lesiones cervicales no cariosas (NCCL)
restauradas con diferentes estrategias de adhesidn. Se evaluaron 200
restauraciones colocadas en 50 pacientes, al inicio y en un seguimiento de 3 afos.
Se evalu6 un sistema adhesivo (Single Bond Universal/Filtek Z350XT — SBU) con'y
sin acondicionamiento selectivo del esmalte (E-SBU), ionémero de vidrio
modificados con resina (Vitremer; RMGIC) y pretratamiento con acido
etilendiaminotetraacético (EDTA - RMGIC). Para el grupo SBU, el sistema adhesivo
(Universal Single Bond - USB, 3M ESPE, St. Paul, EE. UU.) se aplicé bajo agitacién
durante 20 s. Luego, se fotocur6 durante 10 s. Para el grupo E-SBU, el margen del
esmalte se acondicioné con acido fosférico al 37 % (Total Etch — lvoclar Vivadent)
durante 15 s, se lavé por 20 s y se secd. Luego, se aplico el sistema adhesivo
Universal Single Bond, como se describe anteriormente. Ambos grupos fueron
restaurados con un compuesto de resina de nanoparticulas (Filtek Z350XT, 3M
ESPE, St. Paul, EE. UU.). Para el acabado se usaron discos de pulido (Soflex Pop
On, 3M ESPE, St. Paul, EE. UU.). Para el grupo RMGIC, se aplicé segun las
instrucciones del fabricante. Las restauraciones de RMGIC se manipularon en una
proporcion de volumen de polvo/liquido de 1:1. Después de la manipulacion, el
material se insert6 en la cavidad utilizando una punta desechable conectada a una
jeringa Centrix (DFL, Rio de Janeiro, Brasil). Para el grupo E-RMGIC, se aplicé
EDTA 0,1 M sobre la superficie NCCL durante 60 s. Luego, la superficie se lavé con
agua durante 30 s, se sec0 y se restauré con RMGIC. En este grupo, la imprimacién
no se aplicé sobre la superficie de la lesién para permitir que el RMGIC se uniera
guimicamente a la dentina. Las restauraciones se evaluaron al inicio del estudio y
después de 1, 2 y 3 aflos. En cuanto a la integridad marginal, al afio fue de: SBU
38/9; SE SBU 43/5Aa; RMGIC 44/4Aab; E RMGIC 44/5Aa. A los dos afios: 35/9Ab;
40/7Abc; 38/8Abc; 37/10Aa. A los tres afos: 25/12Ab; 30/11Ac; 30/11Ac; 30/10Aa.
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La adhesion con EDTA y iondmeros de vidrio modificados con resina retrasé los
defectos marginales en el tiempo mientras que las restauraciones de composite de
resina mostraron defectos marginales incipientes?’.

Bheda et al. en 2023, evaluaron y compararon el resultado clinico de
restauraciones en lesiones cervicales con resina Giomer Beaultifil Il con adhesivo G-
Premio BOND™ vs restauraciones con iondmero de vidrio modificado con resina
Ketac N100. Se seleccionaron 20 pacientes y se dividieron en dos grupos mediante
muestreo aleatorio simple. Grupo A: restauracion con Giomer Beautifil 11 con
adhesivo G-Premio BOND™(n = 10) y grupo B: restauracion Ketac N100 (n = 10).
Las restauraciones se realizaron segun las instrucciones del fabricante y se
evaluaron al inicio, a los 3, 6 y 12 meses segun los criterios del USPHS para
decoloracion marginal, integridad marginal, textura superficial, color, fractura
macroscopica y sensibilidad postoperatoria. Se aplico el adhesivo en el sitio
asignado para el grupo A y se fotopolimerizé durante 10 segundos. Luego se
restaurd con Giomer Beautifil Il y se fotopolimerizé por 20 segundos. Luego para el
grupo B, se colocé una capa de imprimacion Ketac N100 en la cavidad y se
fotopolimeriz6 durante 10 segundos. Se dispensaron cantidades iguales de las dos
pastas de Ketac N100 sobre una almohadilla mezcladora y luego se aplicé en las
cavidades y se fotocuraron por 20 segundos. El acabado y pulido de la restauracion
se realiz6 con discos de pulido. Luego, los pacientes fueron llamados alos 3,6y 12
meses para la evaluacion de las restauraciones. La evaluacion utilizé los criterios
modificados del USPHS para la decoloracion marginal de la superficie cavo y la
integridad marginal. Los parametros clinicos se analizaron al inicio, a los 3,6y 12
meses mediante la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado. Las restauraciones
calificadas como Alfa o Bravo se consideraron clinicamente exitosas, las calificadas
como Charlie, un fracaso. La integridad marginal de Giomer al inicio fue una
calificacion alfa del 100%; RMGIC también obtuvo una calificacién alfa para el 100
% de las restauraciones. La puntuacion alfa de Giomer a los 6 meses fue del 95 %,
y para el RMGIC siendo la puntuacion alfa del 65 % La puntuacion alfa de 12 meses
para Giomer fue del 70 %, RMGIC fue del 25 % y la puntuacion beta fue del 30 %y

75 % para Giomer y RMGIC, respectivamente. No se observé ninguna puntuacién
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de Charlie en ninguna restauracion. Se pueden extraer las siguientes conclusiones:
En general, las restauraciones Giomer mostraron mejores resultados que RMGIC.
A los 6 y 12 meses, se observaron mas puntuaciones de bravo en RMGIC en
comparacién con Giomer en cuanto a decoloracion e integridad marginal. Sin

embargo, el resultado no fue estadisticamente significativo 2.

2.1.2 Microfiltracién de otros sistemas adhesivos con iondmero de vidrio

modificado con resina.

Adeleke y Oginni en 2012, evaluaron un compuesto de resina vs un ionémero
modificado con resina (RMGIC) en restauraciones de NCCL en pacientes durante
un periodo de 6 meses. Los dientes con lesiones cervicales no cariosas en cada
paciente se asignaron al tratamiento resina compuesta y ionémero de vidrio
modificado con resina mediante muestreo aleatorio simple. Para la restauracién de
NCCL con compuesto de resina siguiendo las instrucciones del fabricante, el diente
fue grabado con gel de acido fosforico (Henry Schein® 20/20) durante 15 segundos,
luego se lavd y secd. Se aplicé el agente adhesivo universal para esmalte y dentina
(Henry Schein® 20/20) y se distribuyd uniformemente sobre la superficie. Se
polimeriz6 durante 20 segundos, el material de resina compuesta se colocé
utilizando una técnica incremental y cada incremento se polimerizé durante 40
segundos y se pulieron. Para la restauracion de NCCL con iondmero de vidrio
modificado con resina: se aplic6 el acondicionador GC Dentine durante 20
segundos. A esto le siguié un enjuague con agua y secado al aire, el polvo y liquido
del RMGIC se dispens6 en una almohadilla de papel y se mezclé con una espatula
de plastico. Luego, se transfirid el iondbmero a la superficie del diente y se
fotopolimeriz6 durante 20 segundos. Los pacientes fueron llamados y evaluados a
las 48 horas, 3 meses, 6 meses y 12 meses utilizando los criterios del USPHS. Al
cabo de 12 meses, se evaluaron 143 restauraciones de resina compuesta y 144 de
RMGIC. De estas, 37 de resina compuesta y 13 de RMGIC se desprendieron, lo
que arroja una tasa de retencion del 74,1 % y del 91,0 %, respectivamente. La
diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0,05). En cuanto a la decoloracion
marginal, la adaptacion marginal, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas en el rendimiento de la resina compuesta y del ionbmero. RMGIC
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demostr6 una mayor tasa de retencion en la restauracion de NCCL que el
compuesto de resina durante un periodo de 12 meses. %°.

Oliveira et al. en 2012, evaluaron el desempefio clinico de 124 restauraciones
de NCCL en 10 pacientes a los 12 meses. Se formaron los grupos I, 1l y 1ll. Cada
paciente recibio 1 restauracion con los materiales pertenecientes a los 3 grupos de
estudio los cuales fueron distribuidos aleatoriamente. Todos recibieron grabado con
acido fosférico al 37% en esmalte y dentina. Los dientes del grupo | recibieron el
sistema adhesivo convencional Scotch Bond Multi Purpose, se aplicé de acuerdo
con las instrucciones del fabricante, seguido del compuesto de resina Filtek Z350,
se aplicé de manera incremental; los dientes del grupo Il fueron restaurados con
ionémero de vidrio modificado con resina Fuji Il LC; los dientes del grupo Il se
restauraron con el mismo ionémero de vidrio modificado con resina; sin embargo,
antes de colocarlo, se aplicaron 2 capas de imprimacién del sistema adhesivo
Scotch Bond Multi Purpose al tejido dentinario. El acabado final se realiz6 de la
misma forma que en el grupo Il. La aplicacion de la prueba de Kruskal-Wallis mostré
que en la variable de adaptacién marginal el grupo | presento 32 muestras sin que
no presentaron brechas marginales (78%), el grupo |l fueron 27 muestras (68%) y
en el grupo 3 fueron 35 muestras que no presentaron brechas marginales (81%),
presentando que el grupo Il tuvo un comportamiento superior al del grupo Il pero
similar al del grupo | 2°.

Sanchez en 2014, compard in vitro los valores de microfiltracion marginal de
las restauraciones realizadas con ionémero de vidrio modificado con resina y las
realizadas con resina compuesta en cavidades clase V. Se procedio al andlisis de
30 premolares, fueron recolectados y guardados inmediatamente en una solucion
de suero fisiologico al 0,9 %. A los dientes se les realizaron cavidades clase V, por
vestibular y palatino de 4mm de profundidad, largo y ancho, a 1mm del margen
cervical. Las 30 cavidades palatinas se restauraron con resina compuesta Filtex ™
Z 250, se realiz6 técnica adhesiva, grabado acido y lavado y se restaur¢ llevando a
la cavidad la resina compuesta. Las 30 cavidades vestibulares se restauraron con
iondémero de vidrio modificado con resina (Vitremer™) dosificado y realizado segun

indicaciones del fabricante. Se emplearon 3 temperaturas para el termociclado. La

18



primera a 55°, la segunda a 37°y la tercera a 5°respectivamente. Posterior a esto,
se sumergieron los 30 dientes durante 20 segundos en cada recipiente con agua
con un intervalo de 5 segundos entre un recipiente y otro con un total de 500 ciclos.
Se depositaron las muestras en un recipiente con azul de metileno al 2% durante
24 horas, luego las muestras fueron lavadas para luego mantenerlas a temperatura
de 37° en una estufa hasta el momento de ser utilizados. Luego se procedié a
realizar un corte vestibulo lingual que paso por el centro de las cavidades, los cortes
obtenidos se observaron bajo una lupa aumento 2X para poder ver la extension de
la tincién. Los porcentajes segun los niveles de tincion para el Vitremer se observo
un 56,6% de tincién en esmalte, un 23,3% de tincidn en dentina 'y un 20% de tincién
en cara axio- pulpar. El porcentaje segun niveles de tincidn en resina compuesta
Filtex TMZ250 se observo un 23,3% de tincién en esmalte, un 60% de tincidén en
dentina y un 16,6% --de tinciébn en cara axio pulpar. En las cavidades clase V
restauradas con iondomero de vidrio modificado con resina mostraron menor nivel de
microfiltracion en comparacion con las cavidades restauradas con resina
compuesta, puesto que en las cavidades restauradas con resina compuesta Filtex™
Z 250 donde el 60% llego a nivel de tincion en dentina mientras que con Vitremer,
solo lleg6 a dentina un 23,2%. Por lo cual, si existen diferencias significativas en los
niveles de microfiltracibn de ambos materiales de restauracién, como quedo
comprobado en el andlisis estadistico (p: 0,011) por lo que se concluye que
Vitremer, para este estudio, presenta menor microfiltracion marginal, pudiendo
inferirse una mejor unién con la dentina 22

Fagundes et al. en 2014, evaluaron comparativamente el desempefio clinico a siete
afos de un adhesivo de grabado y enjuague con restauraciones de resina compuesta (RC)
e ionémero de vidrio modificado con resina (RMGIC) en lesiones cervicales no cariosas. Un
total de 70 restauraciones fueron realizadas en 30 pacientes, se dividieron en 35
restauraciones en cada grupo. Todas las restauraciones fueron colocadas bajo aislamiento
y no se realizé ninguna preparacion de las cavidades. Un grupo fue restaurado con el
sistema adhesivo de grabado y enjuague y un compuesto de resina (Excite/Tetric Ceram,
Ivoclar Vivadent, Schaan) y el otro con el RMGI (Vitremer, 3M ESPE, St Paul, MN, EE. UU.)
segun las instrucciones del fabricante. En el grupo de las resinas, el esmalte se grabé

durante 30 segundos y la dentina durante 15 segundos con gel de acido fosférico al 37%
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(Total Etch, Ivoclar Vivadent) posterior, se lavo durante 30 segundos y se seco. Luego, se
empled el sistema adhesivo de grabado y enjuague de dos pasos (Excite, Ivoclar Vivadent)
se aplicé durante 10 segundos, se aireo y se fotopolimeriz6 durante 20 segundos. Se colocd
la resina de manera incremental y se foto polimerizaron durante 40 segundos. El acabado
y pulido se realizé una semana mas tarde. El RMGI fue empleado segun las instrucciones
del fabricante, y, al igual que las restauraciones con resinas, se pulieron una semana
después. Para las restauraciones RMGI, se identificd una diferencia significativa en la
integridad marginal (p<0,05) siendo RMIG en 5 afios (85,2%) y en 7 afios (87,0%), mientras
gue en la RC en 5 afios (76,5%) y en 7 afos (69,2%). Después de siete afios de servicio,
el rendimiento clinico de las restauraciones RMGI fue superior al de las restauraciones con
sistema adhesivo/compuesto de resina en este estudio .

Vaid et al. en 2015, realizaron una evaluaciéon comparativa con el objetivo de
establecer el material mas adecuado para la restauracion de NCCL. EQUIA (GC,
Ameérica) siendo un nuevo sistema restaurador, un ionémero de vidrio modificado
con resina (RMGIC) y un composite nanohibrido (Tetric N-Ceram) en lesiones
cervicales no cariosas (NCCL). Un total de 87 NCCL en 29 pacientes fueron
restauradas. Las lesiones seleccionadas se asignaron al grupo A - RMGIC, grupo B
- EQUIA y grupec C - compuesto nanohibrido mediante aleatorizacion por
computadora. Las lesiones se limpiaron con pasta profilactica y copa de goma. No
se realiz6 ninguna preparacion mecanica de la superficie del diente. Las
restauraciones del grupo A se realizaron utilizando el ionémero de vidrio
fotopolimerizable GC Gold Label (GC Corporation, Tokio, Japén) y acondicionador
de dentina (GC Corporation, Tokio, Japén). En el grupo B se utilizd GC Fuji IX GP
Extra (EQUIA) (GC Corporation, Tokio, Japon), GC G-Coat Plus (EQUIA) (GC
Corporation, Tokio, Japén) y acondicionador de dentina; y en el grupo C, Tetric-N.
Ceram (lvoclar, Vivadent). La colocacién de las restauraciones se realizé segun las
instrucciones del fabricante por un solo operador. Los sujetos fueron llamados al
final de 1 mes, 6 meses y 1 afio para evaluacion. El analisis estadistico no mostro
diferencias significativas en el rendimiento clinico de EQUIA, RMGIC y el composite
nanohibrido en cuanto a la adaptacion marginal al mes, a los 6 meses y al afio (p >
0,05). Elionédmero de vidrio modificado con resina y compuesto nanohibrido tuvieron

el mismo rendimiento en periodos de seguimiento de 1 mes, 6 meses y 1 afio .
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Popescu et al. en 2016, evaluaron el rendimiento clinico de restauraciones
de ionédmero de vidrio modificados con resinas (RMGIC) en comparacion con
compuestos de resina (RC) y base de revestimiento RMGIC laminada con un
compuesto de resina en lesiones cervicales no cariosas (NCCL). El ensayo clinico
aleatorizado incluy6 a 45 pacientes con al menos dos NCCL de tamafio similar en
premolares. Se colocaron 220 restauraciones, segun los siguientes grupos: (G1)
ionémero de vidrio modificado con resina (Vitremer); (G2) un compuesto de resina
y una capa adhesiva (Versaflo); (G3) Base del liner RMGIC laminada con un
composite de resina (Vitremer y Versaflo). No se realiz6 ninguna preparacion
mecanica ni biselado. Grupo 1: Vitremer: Se aplicé primer usando un microcepillo
durante 30 s y luego se fotopolimerizé durante 20 s. EI RMGIC se mezcld en una
proporcion polvo/liquido de 1:1 y se insert6 utilizando una jeringa tipo Centrix con
puntas desechables y se fotopolimerizé durante 40 s. Grupo 2: Everybond/Versaflo:
el esmalte y la dentina se grabaron durante 30 y 15 s con gel de acido fosforico al
37 % (Total Etch; Ivoclar Vivadent) y se enjuagaron. El sistema adhesivo
(Everybond, Centrix) se aplico siguiendo las instrucciones del fabricante y se froto
suavemente durante 10 s. Se aplico aire y se fotopolimerizé durante 10 s. Para
Versaflo, el composite de resina se colocé en un solo incremento y se fotopolimerizo
durante 40 s. Se utilizé la prueba de rango logaritmico (P<0,05) para comparar las
diferencias en la tasa de éxito segun el tipo de material de restauracion. Al final de
este estudio, se demostro que las calificaciones alfa para la adaptacion marginal en
las restauraciones con iondmero modificado con resina fueron del 100%, 86%, 68%
y 57% alos 6, 12, 18 y 24 meses de las evaluaciones clinicas respectivamente y de
las restauraciones con resina fue del 100%, 89%, 69% y 57% a los 6, 12, 18 y 24
meses. No se observé ninguna diferencia significativa entre estos dos tipos de
materiales con respecto en la adaptacion marginal en las restauraciones clase V.
Ambos materiales demostraron ser clinicamente aceptables 22.

Celik et al. en 2018, compararon el rendimiento clinico a 3 afios de
restauraciones de iondmero de vidrio de alta viscosidad con el de compuesto de
resina en NCCL. Ciento treinta y cuatro NCCL fueron distribuidos aleatoriamente en

dos grupos. Antes del procedimiento de restauracion, los dientes de los pacientes
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se limpiaron utilizando un cepillo con agua y piedra pomez. El aislamiento del campo
operatorio se realizO mediante rollos de algodon, cordones de retraccién y un
aspirador de saliva. Todos los materiales de restauracion se utilizaron de acuerdo a
las instrucciones de los fabricantes. No se realizo el bisel del esmalte. Las lesiones
cervicales en este estudio se restauraron utilizando un Hv-GIC (EQUIA Fil, GC,
Alsip, IL, EE. UU.) con una capa a base de resina (EQUIA Coat) (grupo
experimental) y una resina compuesta E&Ra/comp (G-aenial, GC, Tokio, Japon)
con un sistema adhesivo de grabado y enjuague (Optibond FL, Kerr, Orange, CA,
EE. UU.) (grupo de control). Las evaluaciones clinicas se realizaron después de 1
semana, 6 meses, 1 afo, 2 afios y 3 afios utilizando los criterios de la FDI (World
Dental Federation). Durante el segundo y tercer afio en lo que respecta a la
adaptaciéon marginal en el grupo E&Ra/comp al segundo afio se obtuvo 48
restauraciones consideradas como clinicamente muy buenas, al tercer afio present6
49 restauraciones en la misma categoria; mientras que en el grupo Hv-GIC, 41
restauraciones fueron consideradas en la categoria de clinicamente muy buenas y
al tercer afo, 35 restauraciones fueron consideradas clinicamente muy buenas. El
rendimiento clinico a 3 ahos de las restauraciones con E&Ra/comp en NCCL fue
mejor que el de las restauraciones Hv-GIC. Aunque el rendimiento clinico a 3 afios
de las restauraciones Hv-GIC en lesiones no retentivas fue aceptable, fue peor que
en los composites. 3.

Hussainy et al. en 2018, compararon y evaluaron el rendimiento clinico del
ionémero de vidrio modificado con resina encapsulado (RMGIC), el composite fluido
y la resina compuesta modificada con poliacido (PMCR) en NCCL. En este estudio
in vivo, se colocaron restauraciones en 33 dientes para el grupo 1, 34 dientes para
el grupo 2y 34 dientes para el grupo 3. Todas las restauraciones se colocaron segun
las instrucciones del fabricante. Para las restauraciones del grupo 1, los dientes
restaurados con capsulas Fuji Il LC recibieron una aplicacion de 10 s de
acondicionador GC. Después de la activacion de la capsula, se coloco ion6mero en
la cavidad y se fotopolimerizé durante 40 s. Para las restauraciones del grupo 2, los
dientes restaurados con Filtek Z 350 XT se grabaron durante 15 s usando &cido

fosforico al 37%. Se aplicé imprimacion para dentina (Scotch Bond multipropésito)
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durante 5 segundos y se dejé secar. Se aplico adhesivo para dentina (Scotch bond
multipropésito) y se fotopolimerizé durante 10 s. Se aplico resina Filtek Z 350 XT de
forma incremental y se fotopolimerizé. Para las restauraciones del grupo 3, los
dientes restaurados con Dyract flow se grabaron durante 15 s. Después del
grabado, la lesion se enjuag6 durante 10 segundos y se secd. Se aplicdé Prime and
Bond NT (Dentsply) con un cepillo y se dejo durante 15 s. El disolvente se elimino
durante 5 s con aire y el adhesivo se fotopolimerizé durante 10 s. Se aplicé Dyract
Flow (Dentsply) a la lesion de forma incremental, como se menciono anteriormente,
y cada capa se fotopolimerizé durante 40 s. En cuanto a la adaptacibn marginal,
hubo mucha variacion entre los materiales de restauracion. La puntuacion Alfa para
RMGIC es del 90,9 %, el compuesto fluido es del 64,7 % y el PMCR es del 67,6 %
al final de 12 meses. Por lo cual, hubo una diferencia estadisticamente significativa
entre el RMGIC en comparacion con el composite fluido y el composite de resina
modificada con poliacido con respecto a la adaptacién marginal (P = 0,039) a los 12
meses. Clinicamente, RMGIC mostré un rendimiento general mejor que los otros
dos materiales 2.

Parthivi et al. en 2020, Evaluaron y compararon la capacidad de sellado y la
cantidad de microfiltraciones causadas por el composite fluido vs ionémero de vidrio
modificado con resina en restauraciones de clase V en los margenes del esmalte y
cemento. Se dividieron aleatoriamente 30 premolares humanos en 3 grupos de 10
dientes cada uno. En el tercio inferior de la superficie bucal de cada diente, se
prepararon cavidades de clase V. Las cavidades se ubicaron en la unién cemento-
esmalte, la mitad en el cemento y la otra mitad en el esmalte oclusal y se dividieron
en: grupo |: grupo de control. Grupo II: composite fluido (Tetric N-Flow). Grupo III:
londémero de vidrio modificado con resina (Kerr). Para las cavidades del grupo 1y
grupo 2, la técnica de grabado total se realiz6 sobre esmalte y cemento con acido
fosforico al 37 % (N-Etch ivoclar vivadent) durante 20 segundos. Luego, se lavé con
agua y se elimind el exceso de humedad. Se aplico el agente adhesivo (Tetric N —
Bond, Total Etch, ivoclar, vivadent) durante 10 segundos y luego se fotopolimerizo
durante 20 segundos. Luego, las cavidades del grupo 1 se restauraron con un

composite (Charisma, composite hibrido fotopolimerizable universal, radiopaco) y
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se fotocurd durante 20 segundos. El grupo 2 con un compuesto de resina fluido
(Tetric n-flow). En el grupo 3, las cavidades fueron acondicionadas durante 10
segundos y luego se enjuagl con agua, posterior, se aplico RMGIC (Kerr light
cure®) y se fotopolimerizé durante 20 segundos. Luego, se subdividieron los dientes
de cada grupo en 2 subgrupos de 5 dientes cada uno, un subgrupo sin termociclado
y el otro grupo fueron termociclados 200 ciclos a 55°C. Posterior, los dientes fueron
secados y sellados con esmalte de ufias en todas las superficies dejando un espacio
de 1 mm fuera de la restauracion, luego las muestras fueron sumergidas en azul de
metileno al 2% por 12 horas. Las muestras se seccionaron bucolingualmente y se
midio la profundidad de penetracion del colorante con un estereomicroscopio. La
prueba estadistica empleada para los datos obtenidos en este estudio fue la prueba
chi cuadrado. Los resultados arrojaron que la microfiltracién en el margen gingival
fue mayor que en el margen oclusal. Se encontr6 una diferencia estadistica
significativa entre los materiales en el margen oclusal. Los composites fluidos
mostraron menos filtraciones que el RMGIC fotopolimerizable. El termociclado no
tuvo efecto sobre la microfiltracion en ninguno de los tres grupos, ni‘en el margen
oclusal ni en el gingival. Ninguno de los materiales selld6 completamente la interfaz
diente/restauracion en el margen oclusal y gingival.32.

Koc Vural et al. en 2021, compararon el rendimiento clinico durante 36 meses
de un composite a base de resina microhibrida (RBC) y un ionémero de vidrio
modificado con resina (RMGIC) en el tratamiento de lesiones cervicales.
Participaron en este estudio treinta y tres pacientes. Se colocaron un total de 110
restauraciones al azar. La mitad usando RBC (Spectrum TPH3, Dentsply Sirona)
con su respectivo sistema adhesivo (Prime & Bond NT, Dentsply Sirona) y la otra
mitad usando RMGIC (Riva Light Cure, SDI, Bayswater, Victoria, Australia). El grupo
RBC: los méargenes del esmalte se grabaron durante 30 s y la superficie de la
dentina durante 15 s con acido fosférico al 37% (Total Etch, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Lichtenstein). Luego se enjuagaron con agua por 30 s. Se aplico adhesivo
sobre las superficies de esmalte y dentina, se fotocuro por 10 s. El material se coloco
de forma incremental y cada capa se irradio durante 20 s, se pulié con discos de
pulido (Sof-Lex, 3 M ESPE, St Paul, EE. UU.). Grupo RMGIC: se seleccion6 Riva
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Light Cure (SDI, Bayswater, Australia). Se aplicé segun las recomendaciones del
fabricante. Las superficies preparadas se grabaron con acido fosforico al 37% por 5
segundos y se enjuagaron. Se limpio la cavidad y se eliminé el exceso de agua. El
material se coloco en la cavidad y se irradié durante 20 s. Las restauraciones se
terminaron y pulieron de la misma manera que en el grupo RBC. Las restauraciones
se evaluaron al inicio y después de 6, 12, 18, 24 y 36 meses. Para el grupo RBC el
84,3 %, y para el grupo RMGIC, el 92,2 % de las restauraciones se conservaron por
completo después de 36 meses de servicio clinico. Segun la prueba Q de Cochran,
la diferencia en la adaptacién marginal a lo largo del tiempo fue estadisticamente
significativa (p = 0,001) para el grupo RBC, mientras que no hubo significancia para
el grupo RMGIC (p = 0,135). Las restauraciones con compuesto de resina y
ionbmero de vidrio modificado con resina mostraron un rendimiento exitoso
clinicamente similar a mediano plazo. Las restauraciones RMGIC mostraron
significativamente mas decoloracion marginal que las restauraciones RBC después
de 36 meses (p<0,001) 33.

Mohamad y Hamdi en 2022, evaluaron la microfiltracion en restauraciones
clase V utilizando diferentes materiales de restauracion. En este estudio in vitro, se
prepararon 32 cavidades estandarizadas de clase V en las superficies bucal y
lingual de 16 dientes humanos, utilizando una preparacion convencional biselada,
donde el margen oclusal se ubicé en el esmalte y el margen cervical en el cemento
a nivel de dentina. Las muestras se dividieron aleatoriamente en 4 grupos (N= 8)
para la restauracion con el grupo (A) GC Fuiji Il LC (ionbmero de vidrio modificado
con resina); grupo (B) Prime&Bond universal + SDR plus (reemplazo inteligente de
dentina); grupo (C) FuturaU Bond + Admira Fusion Flow (compuesto fluido
nanohibrido a base de Ormocer); grupo (D) Enlace universal Palfique + Flujo
universal Palfique. Después de ser almacenados en agua destilada y terminados,
los dientes se sumergieron durante 24 horas en azul de metileno al 2%. Los dientes
se seccionaron vestibulo/lingualmente y se registrd la penetracion del tinte en los
margenes oclusal y cervical utilizando un estereomicroscopio. Los resultados se
analizaron mediante la prueba de Chi cuadrado y la prueba de Kruskal-Wallis (a =

0,05). Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre la microfiltracion en

25



el margen oclusal y en el margen cervical (p <0,001). Ninguno de los cuatro grupos
de materiales de restauracion probados sell6 completamente la interfaz
diente/restauracion en el margen cervical y no mostro diferencias estadisticamente
significativas en la microfiltracion (p = 0,054) mientras que hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre los diferentes materiales en el margen oclusal
(p = 0,024), donde el grupo (C) mostré6 las puntuaciones mas altas en
microfiltraciones en los margenes oclusales, mientras que las menores
puntuaciones de microfiltraciones se obtuvieron del grupo (A y D) sin diferencia
significativa entre ellos 1°,

Saghir et al. en 2023, compararon la eficacia clinica del ionémero de vidrio
modificado con resina y el compuesto fluido en términos de retencién, adaptacion
marginal durante un periodo de un afio. Participaron 60 pacientes asignados
aleatoriamente en 2 grupos. El grupo 1 se utiliz6 compuestos fluidos, mientras que
el grupo 2 se utilizé iondmero de vidrio modificado con resina, cada uno con 2 NCCL
con una profundidad de 1 a 2 mm. Se colocaron 60 restauraciones con aislamiento
con rollos de algodoén. El compuesto fluido se colocé en el grupo 1 en el que se
realiz6 el grabado con acido fosférico al 37 % seguido de la aplicacion de agente
adhesivo y compuesto fluido en pequefios incrementos, mientras que RMGIC se
colocé en el grupo 2, en este se realizd profilaxis dental seguida de restauracion y
curado para 20 segundos. Después de 24 horas, el acabado se realiz6 con puntas
de diamante seguido de pulido con discos Soflex. La evaluacion se realizé utilizando
un explorador y un espejo. Se sacaron conclusiones en un intervalo de 12 meses
para comprobar la integridad marginal, la retencién y la textura de la superficie en
ambos grupos (composite fluido/RMGIC). La integridad marginal, la retencién y la
textura de la superficie se midieron en forma de porcentaje. El analisis estadistico
se realiz6 con la prueba de Chi-cuadrado y se comparé el grupo 1y 2 en términos
de integridad marginal, retencién y textura superficial. En la evaluacion de la
integridad marginal a los 12 meses, se observé que 21 restauraciones del grupo de
resina compuesta (RC) y 23 del grupo de iondmero de vidrio modificado con resina
(RMGIC) presentaron margenes clinicamente intactos en los grupos 1 y 2,

respectivamente. El analisis estadistico no reveld diferencias significativas en la
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adaptacién marginal entre ambos grupos (p=0,55). Por lo tanto, dentro de los limites
de este estudio, se puede concluir que el comportamiento de ambos materiales en
cuanto a la integridad marginal resulta comparable en la restauracion de lesiones

cervicales no cariosas 28.

2.2 Bases conceptuales

2.2.1 Cavidades clase V:

Las cavidades clase V, son lesiones que se encuentran en la superficie
vestibular o palatina de los dientes tanto anteriores como posteriores, por encima
del limite amelocementario 34; con excepciéon de los que comienzan en surcos o
fisuras 22. Dentro de este tipo de lesiones cervicales se pueden considerar aquellas
gue se encuentran asociadas a una etiologia cariosa y otras lesiones no asociadas

a caries.

Lesion cervical de etiologia cariosa:

La lesion cervical de etiologia cariosa es la manifestacion clinica de la
actividad metabolica disbidtica de las bacterias que colonizan el biofilm, alterando
el pH por la produccion de &cido lactico, el cual penetra en las fisuras o porosidades
existentes en el esmalte alcanzando la dentina y desmineralizandola, debido al alto
contenido de apatita carbonatada dentro de su composicién. Asimismo, las fibras
colagenas de la dentina, al ser alcanzadas por las enzimas bacterianas sufren
protedlisis, iniciando la degradacién de la matriz organica y los residuos del
metabolismo bacteriano que le otorgan a la zona el aspecto de una lesion
reblandecida 3°. Al continuar con el proceso carioso, se transforma en una lesién
cavitada cuya progresion puede ser rapida. De igual forma, el paciente puede
comenzar a presentar dolor ante los cambios de temperatura, acidos, dulces y a

medida que la caries avanza, la sintomatologia dolorosa se hace mas frecuente 3.

Caries:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial, como resultado de un desequilibrio

en el ecosistema oral, conocido como disbiosis, que ocurre principalmente por el

27



consumo excesivo de azucares fermentables. Es un proceso de desmineralizacion
gue afecta de manera localizada la superficie del diente. Esta alteracién se origina
debido a reacciones metabolicas que tienen lugar en la biopelicula, comunmente
conocida como placa dental, la cual recubre la zona afectada. Estos procesos
metabdlicos surgen de la interaccidén entre microorganismos que se encuentran en
la placa dental y los tejidos duros del diente. Como consecuencia, puede formar una
lesion cariosa, la cual es la manifestacion visible de esta enfermedad 34:3°

Es la principal causa y por lo general se forma con mas frecuencia en
pacientes con mala higiene bucal, al permitir el depédsito de biopelicula, donde se
encuentran principalmente los Streptococos mutans que, a partir de un pH acido,
convierte la sacarosa en &cido lactico y glucanos. Comienza asi la
desmineralizacion con la presentacion del primer signo de alteracion de la patologia
gue se denomina mancha blanca, la cual al no ser detenida, se transforma en una

lesion cavitada 3.
Lesién cervical no cariosa (LCNC):

Es la pérdida patolégica de la estructura dentaria localizada en el limite
amelocementario, no correspondiente a una etiologia bacteriana. Se presentan en
una gran variedad de formas con o sin sensibilidad, pudiendo llegar a comprometer
la pulpa dental 2237, Las lesiones pueden formarse como una superficie lisa, una
depresion redondeada (en forma de platillo) hacia el area cervical de un diente o
una hendidura en forma de V (ver figura 1). La LCNC es una causa importante de
hipersensibilidad dental y pueden afectar significativamente la calidad de vida de los
pacientes 3839,

La prevalencia mundial de LCNC entre la poblacion de adultos es del 46,7%,
siendo mas frecuentes en el grupo etario de edad mas avanzada. Por otro lado,
entre las diferentes regiones geograficas y poblaciones en general, América del sur

es la mas proclive a presentar estas lesiones .
Etiologia
Se describen como de origen multifactorial, y en algunos casos asociadas a

un factor en particular. Dentro de los factores etiologicos de las lesiones cervicales
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no cariosas (LCNC) esta principalmente un inadecuado cepillado dental, asi como
también las caracteristicas de la saliva del paciente, la morfologia del 6rgano

dentario, la movilidad y la presencia de restauraciones 4.

Dentro de las lesiones cervicales no cariosas encontraremos:

@

~ 4

Figura 1. (a) El incisivo central superior tiene una depresion redondeada (en forma de platillo) en la raiz. (b) ambos
premolares superiores tienen hendiduras en forma de V en las raices. Fuente: Charles J.; Goodacre, Noncarious cervical
lesions: Morphology and progression, prevalence, etiology, pathophysiology, and clinical guidelines for restoration .

Abrasion:

Se define como el desgaste patoldgico, originado por un proceso anormal
asociado a habitos o sustancias abrasivas ajenas al aparato estomatognatico 3641,
Es producido por la friccién o roce con cuerpos extrafios que provocan el desgaste
de la estructura dentaria, 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, asi como en algunas
profesiones tales como los carpinteros o sastres 23:36:42,

El cepillado exagerado provoca un proceso inflamatorio a nivel de los tejidos
blandos del periodonto, de origen no bacteriano, que da lugar a la pérdida de tejido
6seo o dental y desplaza el margen gingival facilmente hacia apical 3’. Se localizan
frecuentemente en los caninos, premolares y primeros molares de la arcada
superior, y suele ser acompafada por la recesion del margen gingival con defectos
mucogingivales o sin ellos (ver figura 2).

Las lesiones de tipo abrasivas pueden encontrarse en los tejidos duros del

diente, tales como: esmalte; cemento; esmalte y dentina; cemento y dentina 3. La
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respuesta defensiva del complejo dentino-pulpar ante esta agresion, es la continua

hipercalcificacion tubular y esclerosis de la dentina que esta cerca de dicha lesion
41

Figura 2. Canino superior donde se observa la abrasion a nivel cervical. Fuente: Cuniberti de Rossi N. Lesiones Cervicales
no Cariosas. La lesion dental del futuro 2.

Erosién:

Proviene del latin erosum que significa corroer, se define como la perdida de
estructura dental debido a la accion de acidos de origen no bacteriano 2243, Estas
lesiones se pueden dar por acidos provenientes de la dieta, por reflujo gastrico,
vomitos recurrentes, acidos presentes en el ambiente de origen ocupacional %6; asi
como por tratamientos prolongados con algun medicamento (acido ascoérbico) 44.
Las caracteristicas clinicas de esta lesion son una superficie defectuosa, suave, de

aspecto rugoso y opaco (ver figura 3) 3741,

Figura 3. Incisivo central, incisivo lateral, canino y premolar inferior donde se observa el desgaste causado por quimicos
acidos. Fuente: Cuniberti de Rossi N. Lesiones Cervicales no Cariosas “2.
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Abfraccioén:

Se define como una lesion en forma de cufia profunda con margenes
definidos a nivel de la linea amelocementaria causada por fuerzas oclusales, que
producen flexion dental, dando lugar a microfracturas del esmalte, dentina y
cemento 3644, El tejido se observa brillante y de consistencia dura por la aposicion
de dentina esclerética (ver figura 4) 3943,

En este tipo de lesiones, las fuerzas de oclusion laterales o excéntricas
generadas durante la masticacion, parafunciones o en oclusiones desbalanceadas
hacen que el diente se flexione generando esfuerzos de tensién y compresion
provocando un arqueamiento de la corona dentaria; dichos esfuerzos de tension se
concentran a nivel cervical o limite amelocementario. En el momento de la flexion
se presenta una alteracion de las uniones quimicas de la estructura cristalina de la
hidroxiapatita, microfracturas en esmalte y dentina, siendo las de la dentina de una

profundidad de 3 a 7 micrones 3.

Figura 4. Premolar, primer molar con lesiones en forma de cufia profundas. Fuente: Charles J.; Goodacre, Noncarious
cervical lesions: Morphology and progression, prevalence, etiology, pathophysiology, and clinical guidelines for

restoration®.

Sustrato dentinario:

El diente se estructura anatbmicamente en corona y la raiz, separadas por la

linea cervical, cuello o cérvix. La corona esta recubierta por el esmalte y la raiz por
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el cemento, estos se comportan como unas capas protectoras ante los agentes
quimicos, fisicos y mecanicos presentes en la boca*.

El esmalte es el componente mas duro del cuerpo humano, compuesto en un
96% de fosfato calcico llamado hidroxiapatita (matriz inorganica), 1-2% de material
organico (proteinas no coladgenas) y 3% de agua. De igual manera, se encuentra
histolégicamente conformado por prismas del esmalte, asi la forma de la matriz
extracelular es mineralizada °#°. Por otro lado, la dentina estd compuesta por 50%
de hidroxiapatita, que se organiza con cristales mas pequefios en comparacion con
el esmalte, también cuenta con 30% de materia organica, principalmente de

colageno tipo 1, y un 20% restante consistente de agua y otros componentes %4
2.2.2 Restauraciones de cavidades clase V:

Son restauraciones ubicadas en el tercio gingival (cervical) de las superficies
vestibulares (externas) o linguales (internas) de los dientes. Estas restauraciones
constituyen un desafio para el odontdlogo debido a que los margenes de las

cavidades clase v presentan poco esmalte o carecen de él. 2247,
Materiales restauradores:

En la actualidad se dispone de una gran variedad de materiales
restauradores, los cuales deben cumplir con los principios de adhesion y estética
para el éxito del tratamiento “8. Entre los materiales mas utilizados en las

restauraciones de las lesiones cervicales encontramos:
lonédmero de vidrio

El ionémero es un material restaurador que se adhiere quimicamente a la
estructura dentaria de manera efectiva gracias a uniones iénicas entre elementos
presentes en la matriz de este material (iones metalicos como el aluminio) y
elementos presentes en la estructura del diente (calcio), esto debido a la solucién
acuosa de acido poliacriacrilico presente en este material que ataca la estructura
dentaria donde ocurre una liberacién de iones del material y un intercambio de iones
del diente formando enlaces i6nicos y acido resistentes al reaccionar parte de los
grupos carboxilo de sus moléculas con el calcio de la hidroxiapatita formando una

matriz estable. Su gran ventaja es que induce la remineralizacidon dentaria,
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liberacion de flaor, efecto antibacteriano, produce un buen sellado y desensibiliza

los dientes 37:41.43,

Composicion del iondmero de vidrio:

El ionbmero consiste en una reaccion acido - base y en la formacién de una

sal de estructura nucleada, lo que significa que todo ionédmero debe presentar dos

componentes: un polvo (base) compuesto por un vidrio y un liquido (acido)

constituido por una suspension acuosa de acidos policarboxilicos 37,

Polvo: es un fluoraluminiosilicato de calcio, compuesto por fluoruro de calcio
(34,3%), diéxido de silicio (29%), 6xido de aluminio (16,5%), fosfatos vy
fluoruros de aluminio y fluoruro de sodio “°.

Liguido: es una solucién en agua compuesta en un 47% de copolimeros de
acidos alquenoicos (&acido acrilico, maleico, itacénico, etc.), en donde el &cido
poliacrilico estd en mayor composicidn que el acido itaconico. El &cido
itaconico reduce la viscosidad e inhibe la gelacion. Suele incorporarse a la
solucién una cierta cantidad de &cido tartarico para prolongar el tiempo de
trabajo sin afectar el fraguado final y asi facilitar el trabajo y aportar mejor
fluidez °.

Reaccion &cido-base: cuando se mezclan sus componentes (polvo +
liquido), el vidrio (polvo) empieza a ser atacado por el &cido (liquido),
ocurriendo una serie de reacciones quimicas: liberacion de iones metalicos,
flior y acido silicico, seguidamente se presenta una fase acuosa con
aumento del pH, se ioniza el acido poliacrilico con migracion de los cationes
liberados, ocurre un desencadenamiento de las cadenas de polimero,
aumenta la viscosidad y la concentracion de cationes, condensacion en
cadena de poliacidos, precipitacion de sales insolubles. La matriz de gel
sigue incorporando mas iones y se va haciendo mas densa y fuerte. Con el

tiempo el material pasa de un estado plastico a uno rigido 220,
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Clasificacion:
Segun su indicacion:

- Tipo I. utilizado para cementacion de protesis, mufiones y dispositivos de
ortodoncia . Es un cemento de una buena capacidad de fluidez y el grosor de
pelicula es mucho mas delgado, permitiendo la correcta adaptacion de las
restauraciones indirectas. Presenta un rapido endurecimiento, temprana resistencia
a la pérdida o ganancia de agua o fotocurado. Asimismo, tiene como caracteristica

ser radiopaco 5.

- Tipo II: indicados para restauraciones 0. Pueden ser de autocurado
(convencional) o fotocurado (modificado con resina), estético o no estético. Una de
las principales caracteristicas que presentan es la resistencia a la abrasion, erosion
y la respuesta a las fuerzas mecanicas de las cargas masticatorias, asi como una

buena translucidez y color adecuado para la restauracién 2.

- Tipo Il usados como lining cuando se busca proteccidon dentino- pulpar y como
base en aquellas cavidades que requieren un grosor mayor que una base
intermedia, la base debe tener mayor proporcion polvo-liquido porque requiere
mejores propiedades mecanicas. Deben tener una buena radiopacidad, resistencia
mecanica y compatibilidad con los otros materiales restauradores y debe tener un

color similar a la dentina 552,
Seguln su composicion:

- londmeros vidrios convencionales: son materiales de restauracion dental de
tipo &cido-base, que se forman por la reaccion entre un polvo de vidrio basico (iones
de silicato de aluminio) y un liquido acido (acido poliacrilico). Su nombre proviene
de "ION" (por el intercambio io6nico) y "MERQO" (de "polimero”, por la matriz
organica). Son considerados materiales bioactivos porque liberan flior de manera
prolongada y establecen una adhesién quimica Unica con los tejidos dentales 5253,
- lonémeros vidrios modificados con resina: son materiales hibridos dentales
gue combinan las caracteristicas de los iondmeros de vidrio convencionales con

componentes de resina. Quimicamente, estos presentan una reaccion acido-base
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tipica de los ionédmeros convencionales, pero esta se complementa con un proceso
de polimerizacién por adicién, que puede ser fotopolimerizable o autopolimerizable,
gracias a la incorporacion de monémeros de resina como HEMA y bis-GMA y la
incorporacion al polvo de fotoiniciadores (aminodicetona — canforoquinona). Esta
modificacién mejora sus propiedades mecénicas, como la rigidez y resistencia a la
abrasion, ademas de ofrecer mejor estética y estabilidad quimica 235354,
Esencialmente, el iondmero de vidrio modificado con resina mantiene la base
de un aluminosilicato de vidrio con fluor y un &cido polialquenoico, pero integra
grupos acrilatos en la parte poliacida que permiten la polimerizacién por la luz visible
o de forma autdbnoma. El resultado es un material que endurece mediante la clasica
reaccion acido-base y mediante la polimerizacion de la resina, confiriéndole
propiedades mejoradas frente a los iondémeros de vidrio convencionales,

especialmente en cuanto a adhesion, resistencia mecanica y manejo clinico 22.
Sistemas de adhesion:

El uso de adhesivos dentales comenzé a mediados de los afios 50 y ahora
son esenciales en el campo de la odontologia preventiva y restauradora 1°. La
adhesion es un proceso vital necesario para contrarrestar la fuerza de contraccion
producida en la polimerizacién de la resina, proporcionar integridad marginal y una
correcta retencion en la cavidad restaurada. Ademas, incluye pasos imprescindibles
para establecer la respectiva unién entre el material de resina y el esmalte o dentina
segun el caso 2.

Podemos definir la adhesion como el proceso mediante el cual dos
superficies, en este caso el material restaurador y la estructura dental, se mantienen
unidas de forma estable y duradera mediante fuerzas o energias interfaciales que
pueden ser quimicas, micromecanicas 0 una combinacién de ambas. Para lograr
esta unién se utilizan adhesivos dentales que se aplican sobre la superficie dental
preparada y posteriormente se polimerizan. El objetivo es que la union sea fuerte y
selle herméticamente la interfase, evitando filtraciones y desprendimientos 61,

Los sistemas adhesivos estan compuestos principalmente por mondmeros
de resina, que pueden ser hidrofiicos como HEMA (hidroxietilmetacrilato) que

mejoran la humectabilidad y promueven la adhesion a la dentina humeda y
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mondmeros hidrofébicos que forman la capa adhesiva y se enlazan al material
restaurador. Estos monémeros dimetacrilicos se polimerizan formando una pelicula
delgada que une el diente con el material restaurador. Asimismo, presentan
solventes como agua, etanol y/o acetona que ayudan a desplazar el agua
remanente y facilitan la penetracion de monomeros ademas de fotoiniciadores como
la canforoquinona, que permiten la polimerizacion del adhesivo al ser expuestos a
luz y otros aditivos como inhibidores para mantener la estabilidad, agentes
antibacterianos y rellenos en algunos casos 2.

Por otra parte, un sistema adhesivo dental puede ser de varios pasos (acido,
primer y adhesivo por separado) o un sistema simplificado ("todo en uno") donde
estos componentes estan combinados, pero su funciébn basica consiste en
acondicionar la superficie dentaria y formar una unién estable entre el diente y la
restauracion mediante la polimerizacién de los monémeros resinosos, formando la

capa hibrida compuesta por resina infiltrada en dentina desmineralizada °.
Evolucion de los sistemas de adhesivos:

La primera generacion de adhesivos dentales se caracterizd por su baja
capacidad adhesiva, lo que provocaba filtraciones debido al proceso de hidrdlisis
gue ocurria en presencia de saliva y del mismo adhesivo. Aunque su aparicion a
finales de los afios setenta no fue considerada revolucionaria, entre sus principales
caracteristicas destacaba su alta adhesion al esmalte dental; sin embargo, su
escasa efectividad para adherirse a la dentina represent6 una limitacion evidente de
esta generacion 41055,

La segunda generacién demostro un incremento en la resistencia a la union,
tanto en el esmalte como en la dentina. Los adhesivos de esta generacién se basan
en la reaccion fosfato-calcio; sin embargo, se debia usar una resina dimetacrilato,
ya que con este tipo de adhesivos no se podria usar resinas Bis-GMA 1°, Presentaba
una baja capacidad de adhesioén por lo que la preparacién cavitaria retentiva alin
era necesaria; ademas, se evidencio una alta sensibilidad posoperatoria y posible
microfiltracion, esto cuestiond su uso en los tratamientos dentales 2.

La tercera generacion se consideré como la pionera en el uso de primer y

adhesivo, redujo la necesidad de realizar una preparacion cavitaria retentiva, y la
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sensibilidad postoperatoria disminuy6. Entre sus desventajas, la disminuida
longevidad fue la que mas resalto, puesto que 3 afios después de su colocacion,
disminuia los efectos de retencion adhesiva; pese a esto, el uso de dos
componentes en un solo sistema adhesivo dio inicio a una odontologia mas
conservadora, que hasta la actualidad muchos profesionales contintan utilizando
52.

La cuarta generacion cuenta con una técnica total de grabado y elimina por
completo el smear layer, se graba el esmalte y la dentina simultdneamente con
acido ortofosférico con pH éacido 1°. De igual manera, tuvo gran acogida ya que
mejoré la fuerza de adhesién y disminuyé la sensibilidad postoperatoria 2.

En la quinta generacion con el fin de obtener una adhesién quimica y reducir
pasos, buscaba conformar una técnica con mejor adhesion y menor sensibilidad. La
mayoria de estos sistemas incorporaron en su técnica el acondicionamiento de la
dentina y el esmalte 1°. Es considerada una de las mejores generaciones debido a
su facil adhesion tanto en la dentina o el esmalte de la pieza dental, como en
ceramica y metal, y por su presentacion todo en uno, es decir, en un solo frasco, el
componente del frasco no necesita mezcla, lo que implica un menor indice de error,
y es idéneo para cualquier tratamiento dental 2.

Los adhesivos de sexta generacion eliminan el grabado con acido y utilizan
imprimadores autograbables 1°. Entre los principales componentes de esta
generacion se encuentra un liquido acondicionador de dentina, el proceso acido en
la dentina se produce de manera autolimitada y el derivado del grabado se integra
a la interfase dental de manera permanente. Sin embargo, en el esmalte se exponen
dudas acerca de la adhesion sin previo grabado y preparacion 2.

En cuanto a los adhesivos de séptima generacién, también conocidos como
All in one, estos se identifican por ser autograbantes, en su forma comercial se
exhiben en solamente un frasco. Simplifica, ademas, los diversos materiales
presentes en la sexta generacidon y usa un solo componente, se diferencian
principalmente por la incorporacién del monémero MDP y de silano °. Es apta para
autograbado y no provoca sensibilidad posoperatoria 52.
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Los adhesivos de octava generacion son caracteristicos por su larga vida util
y su composicion de relleno nanométrico como el polvo de aluminio, esferas de
cristal, cobre, talco, 6xido de aluminio, 6xido de titanio, fibras de carbono, etcétera;
gue brinda una mayor resistencia al momento de adherirse a la dentina o al esmalte
con una menor contraccion de polimerizacion, contienen rellenos con monémero
hidrofilo acido, al ser autograbables pueden usarse en el esmalte y la dentina, para
restauraciones directas e indirectas, pese a la presencia de contaminacién con
humedad o fluidos se puede emplear con técnica de autograbado o grabado total.

A su vez pueden traer otros aditivos como agentes antibacterianos, entre otros 105,
Resina fluida:

Es un material dental restaurador de baja viscosidad que contiene particulas
de relleno pequefias, pero en menor cantidad que las resinas hibridas, lo que le
proporciona una mayor fluidez. Esta fluidez le permite adaptarse perfectamente a la
estructura dental preparada, facilitando su aplicacién en zonas de dificil acceso y
requiriendo minima instrumentacion. Se utiliza en el sellado de fosas y fisuras,
reconstruccion de pequefas cavidades y bordes incisales, y en algunos casos como
material para ferulizacion dental 3.

Su bajo médulo de elasticidad le permite fluir mejor, humectar eficazmente la
superficie dental y formar capas muy delgadas, previniendo la formacion de
burbujas de aire. Ademas, esta caracteristica elastica actia como un amortiguador
que absorbe el estrés generado por la contraccién durante la polimerizacion,
mejorando la adhesion y reduciendo la posibilidad de desalojo del material en areas

de tension®3,
2.2.3 Sellado marginal:

El sellado marginal en odontologia se refiere a la precisiéon con la que una
restauracion dental, directa o indirecta, se adapta al borde o margen de la cavidad
del diente a restaurar. Un buen sellado marginal implica que no haya espacios ni
filtraciones entre el diente y la restauracion, lo que es crucial para evitar la infiltracion
bacteriana, formacion de caries secundarias y posibles fracasos de la restauracion.

Clinicamente, el sellado marginal es importante para la longevidad y éxito de la
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restauracion, ya que un desajuste puede afectar negativamente tanto la salud pulpar

como la integridad de la restauracion 4,
2.2.4 Microfiltracion:

En 1976, Kidd definié la microfiltracion como «el paso de bacterias, fluidos,
moléculas y/o iones entre la pared cavitaria y el material restaurador colocado en
ella”. Una brecha entre la restauracion y el diente puede producir desde sensibilidad
posoperatoria, hiperemia pulpar, la aparicion de caries y contribuir a la corrosion,
disoluciéon o decoloracién de ciertos materiales dentales 233, Corresponde a la
penetracion de moléculas en espacios con una amplitud entre 20 a 50 micrémetros
que se forman entre la estructura dentaria y el material de restauracién 11:37:43:55.56

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 microfiltracion es
menor en esmalte que en dentina y aumenta mientras se acerca al limite

amelocementario 43.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se describe el proceso metodolégico que orientara la
investigacion, en el mismo se especifica el procedimiento experimental que se
utilizard para lograr el objetivo propuesto; para ello se hace referencia al nivel de la
investigacion y disefio de la misma, se definen las variables, caracteristicas de la

muestra y la técnica para la recoleccion de datos.

3.1 Nivel de investigacion

Siguiendo los criterios de la clasificacion de Arias %/, esta investigacion
presenta un nivel explicativo pues busca el porqué de las cosas mediante el
establecimiento de relaciones causa-efecto. Conforme a lo mencionado, en el
presente estudio se busca comparar el sellado periférico entre el iondmero de vidrio
modificado con resina y resina compuesta fluida adherida con adhesivo universal
de octava generacién en restauraciones clase V, de acuerdo a los resultados
obtenidos se compararda para corroborar cual produce el menor grado de

microfiltracion marginal.

3.2 Disefio de investigacion

En relacion al disefio de investigacion, este estudio se desarrolla bajo un
disefio experimental las cuales son investigaciones experimentales de laboratorios
gue intentan aproximarse a las condiciones aplicadas en los experimentos in vivo y,
aunque presentan limitaciones para extrapolar los resultados, ostenta algunas
ventajas como tener un mejor control de las variables, facilidad de cumplir las
condiciones éticas de un experimento, reduccion de errores estadisticos y un menor
costo °’.

Consiste someter a un objeto 0 un grupo de muestras a determinadas
condiciones o estimulos (variable independiente), para observar los efectos que se
producen (variable dependiente), en esta investigacion in vitro se sometera un grupo
de dientes restaurados con dos tipos de materiales en cavidades clase V al proceso

de termociclado, simulando las condiciones a las que se ven enfrentados los dientes
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en el interior de la cavidad bucal (variable independiente) para comparar
posteriormente el grado de microfiltracién (variable dependiente) que presentan

ambas restauraciones.

3.3 Muestra de estudio

En la presente investigacion la muestra de estudio estuvo conformada por 30
dientes premolares y molares humanos con coronas intactas, extraidos en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de los Andes, asi como en clinicas

privadas y publicas de la ciudad de Mérida — Venezuela.
3.3.1 Criterios de exclusién:

- Dientes con caries.

- Dientes con anomalias anatdbmicas asociadas a enfermedades congénitas
en su porcién coronaria.

- Dientes con restauraciones.

- Fluorosis dental.

3.4 Variables de interés:

3.4.1 Variable independiente:

- lonébmero de vidrio modificado con resina en capsulas.

- Resina compuesta fluida con sistema adhesivo de 8va generacion.
3.4.2 Variable dependiente:

Sellado periférico:

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo continua.

Indicador: Nivel de microfiltracion.

Valor final: Cantidad de microfiltracion en milimetros hacia oclusal y

cervical.
3.4.3 Variables intervinientes:

Son aquellas mencionadas y controladas en los criterios de seleccién.
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3.5 Técnicaeinstrumentos de recoleccidén de datos

En la presente investigacion fue empleada para la técnica de recoleccién de
datos la observacion de cada una de las muestras asistida técnicamente por medio
de un microscopio digital Eakings HDMI HD a una resolucion de 48MP. La
microfiltracion se evaluara mediante la penetracion de la tinta en la interfase diente
— restauracion, medido en milimetros; dichos valores se registraron empleando el
instrumento para la recoleccién datos de los autores Quintero y Ramirez ¢, el cual
consiste en una ficha para los sujetos experimentales, conformado por una tabla
donde se indicé la cantidad de microfiltracion de cada diente Anex 12)  Una vez
obtenidas las imagenes digitalizadas se utilizé el programa Software Adobe Creative
Cloud Photoshop CC, para observar con la mayor precision posible las medidas de
microfiltracion, se tomé desde la union externa de la interfase diente-restauracion

hasta el final de la penetracién del tinte en dicha interfase.

3.6 Materiales y procedimientos
3.6.1 Materiales

Materiales, instrumental y equipos para almacenamiento y preparacion de
espécimen
- Agua
- Scaler Woodpecker® LED
- Cepillos para profilaxis
- Piedra pomez PUMIZ EZ®
- Micromotor y contra angulo (NSK®)
Materiales, instrumental y equipos para la realizacién de cavidades
- Instrumental rotatorio de alta velocidad KaVo®
- Fresas de diamante MDT® N°1014
- Sonda periodontal Hu-Friedy®
- Lamina de acetato
- Marcador de tinta indeleble punta gruesa Doricolor®
Materiales, instrumental y equipos para la realizacion de las restauraciones
- Acido fosférico al 37% (Secure Etch 31®)
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Jeringa triple

Sistema adhesivo de 8va generacion 3M Scotchbond™ universal plus
adhesive®

Microaplicadores desechables GlobalRoll®

Pinza algodonera TRIXON® instruments

Torundas de algodon estériles

Espatula para resina Hu-Friedy®

Gel de clorhexidina al 2% Securexidine-g®

Lampara de fotocurado LED (Coltolux®)

Discos grano grueso, medio y fino SOF LEX ™ (3M ESPE)

Resina compuesta fluida Brilliant Flow color A2 (Coltene®).
Acondicionador de acido poliacrilico Riva Conditioner (SDI®)
londémero de vidrio modificado con resina en capsulas color A2 y A3 riva
self cure (SDI®)

Aplicador para capsulas de ionédmero de vidrio GC®

Amalgamador GOLF®

Pera de aire

Materiales, instrumental y equipos para la realizacion del termociclado y

seccionamiento del espécimen

Vaso precipitado de 600m| Boeco® Germany
Agua destilada

Cava

Hielo

Dos termOmetros B&C® Germany

Rejilla metélica

Tope de cocina eléctrica Siragon® 220-240v
Barniz de uiia marca Revlon ultra HD snap USA® color rojo
Malla de tul negro

lonédmero de vidrio tipo 2 Cavex®

Azul de metileno al 0,5%

Disco de diamante CM05/220 0.20mm
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- Motor MINI GRINDER 130w TOTAL®
- Lijade agua 813 WETORDRY ™

3.6.2 Procedimientos

Procedimientos de preparacién del espécimen

En este estudio se utilizaron 30 dientes premolares y molares. Estos se
almacenaron en agua destilada a temperatura ambiente hasta el momento de su
utilizacién, con el fin de garantizar su hidratacion y conservacion.

Antes de su utilizacion, se realiz6 la limpieza de los dientes mediante el uso
de Scaler Woodpecker® LED, para eliminar restos de ligamento periodontal y tejido
blando adheridos a la superficie radicular (ver figura 5), luego con cepillos de cerdas
colocados en micromotor (baja velocidad, NSK®) y con solucion acuosa de piedra
pdémez se procedieron a limpiar la superficie (ver figura 6). Posteriormente, cada
diente fue examinado con el fin de descartar aquellos que cumplieran con alguno
de los criterios de exclusion que interfieran con la finalidad de la investigacion.

Consecutivamente, se almacenaron en agua destilada por 1 mes, con el
objetivo de mantener su hidratacién sin ningan otro tratamiento hasta ser ocupados
en la etapa experimental. Todos los dientes fueron sellados en sus apices con

ionémero de vidrio convencional tipo 1l de la marca Cavex® (ver figura 7).

Figura 5. Tartrectomia de las muestras. Fuente propia. Figura 6. Profilaxis de las muestras. Fuente propia.
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Figura 7. Sellado apical con ionémero de vidrio. Fuente propia.

Procedimiento de preparacion de las cavidades

Seguidamente, se le realizaron dos preparaciones cavitarias clase V, una en
la cara vestibular y la otra en la cara palatina/lingual de cada uno de los
especimenes de prueba (60 cavidades en total), la confeccion de la cavidad fue
estandarizada mediante el uso de una lamina de acetado cortada con las medidas
de 4mm por 3mm, la cual se superpuso sobre cada diente en las caras vestibulares
y palatinas/linguales y se dibujé un rectangulo con un marcador negro de ftinta
indeleble sobre la cara libre del diente para ser empleada como guia (ver figura
8,9). Con la finalidad de estandarizar la profundidad de la cavidad, la fresa fue
pintada con el marcador de tinta indeleble en toda su parte activa exceptuando el
extremo dejando sin pintar una extension de 2mm en la punta de la fresa (ver figura
10).

Figura 8. Lamina de acetato. Fuente propia. Figura 9. Rectangulo guia sobre el diente. Fuente propia.
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Figura 10. Fresas con marcas de 2mm. Fuente propia.

Se emplearon piedras diamantadas cilindricas de extremo plano en
granulometria media y pieza de mano de alta velocidad (KaVo®) con agua a presion
constante, estas cavidades se ubicaron en el borde inferior a 1.5mm de la linea
amelocementaria en forma de cajon con las siguientes dimensiones: 2mm de
profundidad, 4mm de ancho y 3mm de largo. Las cavidades fueron medidas con
una sonda periodontal Hu-Friedy®, todas las preparaciones fueron efectuadas por
el mismo operador con el objetivo de proporcionar la uniformidad de las cavidades
en la medida de lo posible (verfigura 11,12). Se reemplazaron los instrumentos de
corte rotatorio utilizados para la preparacion por cada diez cavidades; se
mantuvieron en un envase hermético en presencia de humedad hasta ser

restauradas.

Figura 11. Fresado y preparacién. Fuente propia. Figura 12. Cavidades preparadas. Fuente propia.

Restauracién de las cavidades
Las muestras se seleccionaron aleatoriamente dividiéndolas en dos grupos.
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Grupo A: empleando el sistema adhesivo de 8va generacion 3M
Scotchbond™ universal plus adhesive y resina compuesta fluida Brilliant Flow
(Coltene®) en la cara vestibular de cada diente. Se procedié a desmineralizar todo
el borde de la cavidad (borde cavo superficial) con &cido ortofosférico al 37% por 15
segundos y se prosiguio a enjuagar con la jeringa triple por el doble de tiempo (ver
figura 13,14). Continuando con la aplicacion de gel de Clorhexidina al 2% por 20
segundos (ver figura 15), se procedié a secar la superficie con una torunda de
algodon estéril retirando el exceso de humedad y para evitar resecar la dentina (ver
figura 16).

Figura 13. Grabado con &cido fosférico. Fuente propia. Figura 14. Lavado y enjuagado. Fuente propia.

Figura 15. Gel de Clorhexidina al 2%. Fuente propia. Figura 16. Secado con torundas. Fuente propia.

Luego con un aplicador desechable se colocé el adhesivo de octava
generacion en las paredes de la cavidad de acuerdo a las indicaciones del fabricante
aplicandose de manera enérgica (ver figura 17), se hizo un suave secado con una
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pera de aire para eliminar el exceso de solvente, luego se volvio a colocar otra gota
de adhesivo, se frotd vigorosamente y aireamos nuevamente y se fotopolimerizé por
20 segundos (ver figura 18). A continuacion, se procedié a la colocacion de la
resina compuesta fluida en tres capas bajo la técnica incremental oblicua y cada
capa se fotopolimeriz6 por 20 segundos (ver figura 19,20), con una unidad de
fotocurado LED (Coltolux®).

Figura 17. Adhesivo de 8va generacion Universal Figura 18. Eliminacion del solvente. Fuente propia.
Scotchbond Plus 3M®. Fuente propia.

Figura 19. Aplicacion de resina fluida Figura 20. Fotopolimerizacion. Fuente Propia.
técnica incremental. Fuente propia.

- Grupo B: empleando el iondmero modificado con resina en capsulas riva self
cure (SDI®) en la cara palatina/lingual. Se realizé el acondicionamiento de la
dentina con el acondicionador de acido poliacrilico Riva Conditioner (SDI®)
aplicandolo vigorosamente con un pincel por 10 segundos (ver figura 21), se

lavdé con abundante agua, se secO con torundas de algoddn estériles con
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cuidado de no resecar la superficie (ver figura 22), a continuacion, se activé
la capsula del ionémero de vidrio modificado con resina riva self cure (SDI®)
presionando el émbolo e inmediatamente se coloc6 en el amalgamador
Golf® para ser mezclado por 10 segundos (ver figura 23), posteriormente,
se puso en el aplicador de ionbmero de vidrio en capsulas y se procedio a
rellenar las cavidades en un solo incremento (ver figura 24,25),

inmediatamente se elimind los excesos y se procedio a fotopolimerizar las

restauraciones por 20 segundos segun las indicaciones del fabricante(ver
figura 26).

Figura 21. Acondicionador Riva Figura 22. Secado con torundas. Fuente propia.
Conditioner SDI®. Fuente propia.

Figura 23. Amalgamador y capsula de Figura 24. Aplicador de lonémero. Fuente propia.
lonémero de Vidrio SDI®. Fuente propia.
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Figura 25. Aplicacién de ionémero Figura 26. Fotopolimerizacion. Fuente propia.
de vidrio. Fuente propia.

Técnica de pulido

Una vez finalizada la técnica restauradora, se realizé el pulido usando un
micro motor NSK® y discos SOF LEX™(3M ESPE) de diferente granulometria,
grueso, medio, fino y ultrafino (ver figura 27,28), asi como un cepillo de pulir pelo
de cabra al final para darle un mejor acabado y pulido (ver figura 29).

Figura 27..Sistema de pulido discos Figura 28. Pulido con Micromotor. Fuente propia.
SOF LEX™. Fuente propia.
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Figura 29. Pulido y acabado con cepillo
pelo de cabra. Fuente propia.

Prueba de termociclado

Las piezas en estudio se conservaron en 100% de humedad hasta el proceso
de termociclado.

Para el procedimiento de termociclado, los especimenes de la muestra se
separaron en grupos de 10 y se colocaron en bolsitas de malla de tul unificando los
cambios de temperatura para cada restauracion (ver figura 30), se sumergieron en
dos bafios térmicos de agua, el primero a 55° C usando un tope de cocina eléctrica
Siragon® y una rejilla metélica, en un vaso precipitado de 600 ml con agua destilada
(ver figura 31,32), y el segundo a -5° C (+6- 1°C) usando una cava con hielo (ver
figura 33,34), con un termémetro sujetado al borde de cada recipiente, dejando las
muestras durante 30 segundos de permanencia y 5 segundos de transferencia, en

cada uno de ellos hasta completar 500 ciclos.
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Figura 30. Bolsitas de malla de tul. Fuente propia. Figura 31. Tope eléctrico, rejilla metalica, vaso
precipitado y termémetro Fuente propia.

Figura 32. Muestras sumergidas en agua Figura 33. Cava, hielo y termémetro. Fuente propia.
a temperaturas de 55°. Fuente propia.

Figura 34. Muestras sumergidas en hielo a temperaturas de -5°. Fuente propia.
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Posteriormente, se procedi6 a resellar los apices con ionémero de vidrio tipo
II. Luego, los dientes fueron sellados en toda su superficie con dos capas de barniz
de ufias marca Revlon® de color rojo con el objetivo de que solo la restauraciony 1
mm de tejido dentario en la periferia de dichas restauraciones quedaran expuestas
al tinte para evitar la infiltracion del colorante en otro lugar que no sea compatible

con este estudio asegurando la impermeabilidad de las raices (ver figura 35,36).

Figura 35. Barniz para ufias Revlon®. Fuente propia. Figura 36. Muestras selladas con barniz. Fuente propia.
Luego los grupos se sumergieron en un recipiente con una solucion de azul

de metileno a una concentracion 0.5% durante 24 horas. Pasado el tiempo se

lavaron con abundante agua corriente para después secarlas suavemente con

papel absorbente (ver figura 37,38).

Figura 37. Azul de metileno. Fuente propia. Figura 38. Muestras sumergidas en azul de metileno.

Fuente propia.
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Consecutivamente, Las muestras se cortaron longitudinalmente pasando por
el centro de ambas restauraciones en una direccion vestibulo palatino/lingual
utilizando para esto un motor MINI GRINDER 130w TOTAL® con un disco de
diamante de 0.20mm de espesor a 18.800 rpm con constante irrigacion, cambiando
el disco cada 10 cortes, para obtener una seccion mesial y una seccion distal (ver
figura 39-42). Luego, las superficies de los dientes seccionados fueron pulidas con

una lija de agua para alisarlos.

MINI GRINDER
130W/

<400Pcs)

Accessories

Figura 40. Disco de diamante. Fuente propia.

Figura 41. Corte longitudinal de las muestras. Fuente propia. Figura 42. Muestras divididas. Fuente propia.

3.7 Observacion de la muestra

El analisis de la interfase se realizé a través de imagenes digitalizadas
mediante el microscopio digital Eakings® HDMI HD a una resolucion de 48MP. Una
vez que se obtuvieron las imagenes digitalizadas, se utilizé el programa Software
Adobe Creative Cloud Photoshop® CC, para observar con la mayor precision
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posible las medidas de microfiltracidn, que se tomaron desde la unidén externa de la

interfase diente restauracion hasta el final del tinte a través de dicha interfase.

3.8 Plan de andlisis y plan de resultados

Para describir el grado de microfiltracion entre las restauraciones con
ionomero de vidrio reforzado con resina en capsulas y la resina compuesta fluida
con sistema adhesivo auto grabador de octava generacion en cavidades clase V
utilizados en este estudio, se empleo tablas y herramientas graficas.

Para analizar y comparar el grado de microfiltracion entre las restauraciones
con ionomero de vidrio reforzado con resina y la resina compuesta fluida con
sistema adhesivo autograbador de octava generacion en cavidades clase V
utilizados en este estudio, los datos recolectados para las medidas de microfiltracion
se analizaron a través del Software SPSS version 25. y se emple6 la prueba
estadistica no paramétrica Mann-Whitney U donde se compardé la eficacia entre

ambos materiales.

3.9 Principios éticos

La investigacion médica debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados y deben sustentarse en un sdlido conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion confiables, asi como en
experimentos de laboratorios correctamente realizados. Los aspectos éticos seran
inherentes a respetar los resultados para que puedan ser confiables y replicables
de manera tal que no sean alterados a conveniencia del investigador sin que se
presente conflicto de interés en que un material 0 marca prevalezca sobre otra. Asi
mismo, se realizara un protocolo adecuado al momento de la manipulacién de los
materiales empleados en este estudio. Se deben publicar tanto los resultados
negativos e inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la

disposicion del publico.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Una vez finalizado el procedimiento, los resultados fueron sometidos a las

pruebas estadisticas pertinentes para lograr su analisis.

Para la estimacion de medida en cada grupo se realizaron los céalculos de
estadistica descriptiva, el parametro medido con la prueba fue la cantidad de
penetracion del tinte en la interfase diente-restauraciéon denominado microfiltracion

y cuyo valor fue medido en milimetros (mm).

Tabla N°1. Descriptiva del grupo resina fluiday adhesivo universal
(oclusal y cervical).

Variable Media Mediana Desv. Est. Minimo Maximo
Oclusal 0.27 0.00 0.57 0.00 2.35
Cervical 0.37 0.00 0.57 0.00 1.65

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. (septiembre, 2025)

La mayoria de los valores son 0 mm, lo que indica que muchas
restauraciones presentaron microfiltracion nula. La media esté ligeramente afectada
por unos pocos valores altos (outliers). La mediana es 0, lo que refleja mejor la
tendencia central. La desviacion estandar es relativamente alta respecto a la media

debido a estos valores extremos.

Tabla N° 2. Descriptiva del grupo londmero modificado con resina
(oclusal y cervical).

Desv.

Variable Media Mediana Est Minimo Maximo
Oclusal 1.59 1.65 0.45 0.29 2.42
Cervical 1.31 1.42 0.50 0.00 2.13

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. (septiembre, 2025)
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Los valores son més altos y consistentes que en el grupo resina fluida. La
mediana y media son similares, lo que indica distribucibn mas simétrica. La
desviacion estandar es moderada, reflejando menor dispersion relativa que el grupo

resina fluida.

Gréafico N°1. Boxplot comparativo: microfiltracion por grupo y
ubicacion

Comparacién de microfiltracién por grupo y ubicacién
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos. (septiembre, 2025)

El iondmero modificado con resina muestra valores de microfiltracion
notablemente mayores tanto en zona oclusal como cervical en comparacion con la
resina fluida y adhesivo universal. En el grupo de resina, la mediana se aproxima a
0 mm, con valores aislados mas altos (outliers), lo que indica sellado periférico mas
eficiente y menor variabilidad. En cambio, el iondmero presenta medianas cercanas
a 1.5 mm, con una dispersion menor, pero con valores consistentemente altos,
reflejando mayor microfiltracidbn en ambas zonas. La similitud entre las cajas oclusal
y cervical del ionébmero sugiere un desempefo uniforme, mientras que en la resina
se observa mayor dispersion cervical, indicando que el adhesivo universal protege

mejor la region oclusal que la cervical.
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2. Gréfico de dispersion: relacién entre microfiltracién oclusal y
cervical.

Relacién entre microfiltracién oclusal y cervical
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Microfiltracion Oclusal (mm)
Fuente: Hoja de recoleccion de datos. (septiembre, 2025)

En el grupo de resina fluida y adhesivo universal, los puntos se concentran
cerca del origen (0,0), lo que significa baja microfiltracién simultanea en ambas
zonas. En el grupo iondmero modificado, los puntos se agrupan hacia valores mas
altos de ambos ejes, mostrando una correlacion positiva moderada: cuando
aumenta la microfiltracion oclusal, también tiende a aumentar la cervical. Esto
sugiere que el comportamiento del ionbmero es mas homogéneo entre las
superficies, mientras que la resina muestra variabilidad localizada, probablemente

influida por la interfaz adhesiva.
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Tabla 3. Prueba de normalidad (Shapiro-Wilk).

Grupo Zona W p Interpretacion
Resina fluida + adhesivo Oclusal 0.551 <0.001 No normal
Resina fluida + adhesivo Cervical 0.680 <0.001 No normal
londmero modificado con

' Oclusal 0.970 0.540 Normal

resina

lonédmero modificado con _
Cervical 0.915 0.020 No normal

resina

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. P —valor corresponde a la prueba Shapiro-Wilk, * Significativo con p < 0.05.
(septiembre, 2025)

En la tabla N° 3 se observa que los datos no siguen una distribucién normal
en la mayoria de los casos, las comparaciones entre grupos se realizaron

aplicando la prueba no paramétrica (Mann—-Whitney U).

Tabla N° 4. Comparacion entre resina fluida + adhesivo universal y
ionémero modificado con resina.

Media Mediana

(mm) (mm) P
Resina Fluida + 0.285 0 4,40 x 107
Adhesivo

Oclusal lonbmero Modificado 1.595 1.65 -
Resina Fluida + 0.368 0 1,27 x 108

Adhesivo
Cervical lonébmero Modificado 1.308 1.425 -

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. P —valor corresponde a la prueba Mann-Whitney, * Significativo con p < 0.05.
(septiembre, 2025)

Zona Grupo

Oclusal

Cervical

Los resultados de la tabla 4 indican que existe diferencia estadisticamente
significativa en la microfiltracion entre los materiales en ambas zonas. La resina

fluida con adhesivo universal presenta mejor sellado marginal.
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Tabla 5. Correlacién entre microfiltracion oclusal y cervical dentro
de cada grupo.

Tipo de Coeficiente

Grupo correlacion (Por p-valor Interpretacion
Resina fluida No
+ adhesivo Spearman 0.143 0.45 significativa
lon6mero No
modificado Spearman -0.010 0.96 PR
i significativa
con resina

Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Correlacién de Spearman * Significativo con p < 0.05. (septiembre, 2025)

El coeficiente de 0.143 es muy cercano a cero, lo que indica una correlacion
muy débil y positiva (es decir, una ligera tendencia a que, si una aumenta, la otra
también, pero casi imperceptible). Lo mas importante es el p-valor de 0.45. Dado
gue 0.45 es mucho mayor que el nivel de significancia comun (usualmente 0.05),
concluimos que esta correlacion no es estadisticamente significativa. Esto
significa que no hay evidencia suficiente para afirmar que la microfiltracién oclusal
y cervical estan relacionadas dentro de este grupo. Por su parte, el coeficiente de -
0.010 es practicamente cero, lo que indica una ausencia total de correlacion. El p-
valor de 0.96 es extremadamente alto, confirmando que esta correlacion no es
estadisticamente significativa. No hay relacién entre la microfiltracién oclusal y
cervical en este grupo. Para ambos grupos de materiales, la microfiltracion oclusal
y cervical se comportan de forma independiente. No hay una asociacion
estadisticamente significativa entre la cantidad de microfiltracion en una zona y la

cantidad en la otra, cuando se usa el mismo material.

Tabla 5. Odds Ratio (umbral > 0.5 mm).

Zona Grupo A GrupoA GrupoB GrupoB 0Odds Ratio IC 95% p

>0.5mm  <0.5mm_ >05mm <0.5mm (Avs B)
Oclusal 4 26 29 1 0.0086 0.0013- <0.001
0.0589
Cervical 8 22 28 2 0.0331 0.0073- <0.001
0.1507

Fuente: Hoja de recoleccién de datos. P —valor corresponde a la prueba de Fisher, * Significativo con p < 0.05.
(septiembre, 2025)
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Esta tabla compara la probabilidad de tener una microfiltracion mayor a 0.5
mm entre el Grupo A (Resina fluida + adhesivo) y el Grupo B (lonémero modificado
con resina) en las zonas oclusal y cervical. La Tabla 5 demuestra claramente que la
combinacion de resina fluida y adhesivo universal es significativamente superior al
iondbmero modificado con resina en la prevencion de microfiltraciones clinicamente
relevantes (mayores a 0.5 mm), tanto en la zona oclusal como en la cervical. La
probabilidad de experimentar una filtracion grande es muchisimo menor con el

grupo de resina fluida.
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CAPITULO V

DISCUSION

Las lesiones cervicales son un factor importante al considerar la salud dental
a largo plazo. La presencia y la rapida progresion de estas lesiones junto con las
dificultades en el aislamiento del campo operatorio, la adhesion, la técnica
restauradora y el acabado de la restauracion, representan desafios al realizar una
restauracion cervical 5859,

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar comparativamente el sellado
periférico de restauraciones clase V realizadas con resina fluida combinada con
adhesivo universal y ionébmero de vidrio modificado con resina en capsulas,
utilizando un modelo in vitro sometidas a tratamiento térmico.

Los resultados obtenidos revelaron una diferencia estadisticamente
significativa en la microfiltracién entre ambos materiales en ambas zonas (oclusal y
cervical), demostrando que la resina fluida con adhesivo universal exhibe un mejor
sellado marginal, con una probabilidad drasticamente menor de microfiltraciones
clinicamente relevantes (> 0.5 mm) en comparacion con el RMGIC. Los hallazgos
revelan diferencias significativas en el comportamiento de microfiltracion entre
ambos materiales, con implicaciones clinicas importantes para la longevidad y éxito
de las restauraciones.

Los resultados de este estudio podrian no mostrar un comportamiento similar
al observado en la préctica clinica diaria. No obstante, es lo mas cercano que se
puede realizar para estudiar la variable de interés (sellado marginal) de manera
aislada.

El proceso de termociclado se ha utilizado en estudios in vitro, ya que es
simple, accesible, econémico y rapido. Este simula las condiciones que presenta el
diente en boca al sufrir cambios de temperatura al ingerir alimentos frios y calientes
60 y evalla las consecuencias de los cambios dimensionales que sufren el diente y

su restauracion debido a la fatiga térmica, asi como la longevidad de la misma 6.

Los regimenes de termociclado usados en varios estudios difieren

enormemente con respecto al numero de ciclos, temperaturas usadas, e incluso
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tiempo de inmersion de las muestras 6263, Este hecho limita la posibilidad de
comparar y extrapolar resultados de un estudio a otro. Puesto que las condiciones
In vivo son altamente complejas 4.

Sin embargo, a pesar de las diferencias, se sugiere que el termociclado
resulta ser un método in vitro valido para acelerar el envejecimiento de los
materiales de restauracion al proveer un numero de ciclos suficiente, generando
desgaste en la unién adhesiva, ademas de temperaturas (5°C-60°C) muy similares
a aquellas toleradas en boca 6263, estableciendo finalmente un procedimiento que
permite establecer el nivel de microfiltraciébn marginal.

Comparando también con otras investigaciones, Herrera et al. (60) realizaron
el mismo namero de ciclos que esta investigacion, siguiendo el estandar ISO TR
11450 (1994) que comprende 500 ciclos en agua entre 5° a 55°C siendo el método
normalmente usado para envejecer la interfase adhesiva y el material restaurador
en experimentos in vitro 6566,

El uso de tintes como marcadores para evaluar la microfiltraciéon en las
restauraciones es el cominmente empleado. Los tintes mas utilizados son el azul
de metileno, el nitrato de plata, la violeta de genciana -79, entre otros. En este
estudio fue utilizado el azul de metileno al 0,5% sumergiendo las muestras por 24
horas a temperatura ambiente debido a que la mayoria de la bibliografia consultada
empleaba ese medio de tincién -7

Este colorante funciona perfectamente para revelar la cantidad de filtracion
existente en cada muestra con un facil manejo, actuando sobre todas las células
bacterianas rapidamente, sin producir un color tan intenso que oscurezca los
detalles celulares. El azul de metileno posee un pH de 5,5 similar al medio acido de
las bacterias y de sus productos metabdlicos, asi como también posee un peso
molecular similar al de la saliva humana, lo que permite el paso a través de la
restauracion 76,

Los resultados de esta investigacion demuestran que el grupo de resina fluida
combinada con adhesivo universal exhibido una microfiltracion significativamente
menor en oclusal y cervical, en comparacion con el ionomero de vidrio modificado

con resina. Esta diferencia es particularmente evidente en los datos descriptivos,
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donde el grupo de resina fluida mostré una mediana de microfiltracion de 0.00 mm
en ambas zonas, mientras que el ionomero modificado presenté medianas de 1.65
mm (oclusal) y 1.42 mm (cervical).

Estos hallazgos son consistentes con la literatura reciente que resalta la
mejora en el rendimiento de sellado de los sistemas de resina compuesta con
adhesivos modernos, especialmente en restauraciones clase V 7/+"8, La superioridad
de la resina fluida en combinacion con un adhesivo universal puede atribuirse a la
capacidad de estos sistemas para formar una capa hibrida més estable y una mejor
adaptacion a las paredes de la cavidad, reduciendo asi la permeabilidad marginal
79_

Un estudio realizado por Jassal et al. 8 evaluaron un adhesivo de
autograbado suave de un solo paso con resina compuesta y encontraron tasas de
retencion del 93.26% a los 18 meses y una baja incidencia de tincidbn marginal.
Aungue su estudio se centré en retencion y tincion mas que en la microfiltracion
cuantitativa, un buen rendimiento en estos parametros indirectamente sugiere un
adecuado sellado marginal. Concluyeron que el adhesivo de autograbado suave de
un solo paso con resina compuesta puede ser una alternativa al RMGIC,
presentando una retencion similar y estética mejorada, es consistente con el
resultado observado en el grupo de resina.

En contraste, el iondmero de vidrio modificado con resina (RMGIC) mostré
valores de microfiltracion notablemente mayores en el presente estudio, tanto en la
zona oclusal como cervical.

Sin embargo, Adeleke y Oginni 2°, en su evaluaciéon clinica de resina
compuesta y RMGIC en NCCL, no encontraron diferencias apreciables en la
adaptacién marginal a los 12 meses, sugiriendo un rendimiento similar en ambos
materiales. Asimismo, Popescu et al. 21, en un ensayo clinico aleatorizado, no
observaron diferencias significativas en la adaptacion marginal entre RMGIC y
resina compuesta a los 24 meses. Estas discrepancias con los hallazgos in vitro en
la presente investigacion podrian explicarse por la naturaleza y sensibilidad del
meétodo de evaluacion. Mientras esta investigacion cuantifica la profundidad de

penetracién de tinte en milimetros, los estudios clinicos como los de Adeleke y
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Oginni?® y Popescu et al.? a menudo utilizan criterios categéricos (como USPHS o
FDI) para la integridad o adaptacion marginal, que podrian ser menos sensibles a
pequefias microfiltraciones y mas enfocados en el fracaso clinico macroscoépico.

La comparacion de los Odds Ratio refuerza esta observacion, indicando una
probabilidad drasticamente menor (OR=0.0086 para oclusal y OR=0.0331 para
cervical) de presentar microfiltraciones clinicamente relevantes (> 0.5 mm) en el
grupo de resina fluida. Este umbral de 0.5 mm es crucial, ya que se considera un
valor predictivo de la supervivencia de la restauracion a largo plazo y la prevencion
de complicaciones secundarias como la sensibilidad postoperatoria y la caries
recurrente 88l Estos datos son consistentes con estudios previos que han
reportado un rendimiento de sellado superior de las resinas compuestas sobre los
ionébmeros de vidrio modificados con resina en la prevencion de la microfiltracion en
restauraciones cervicales 8283,

El comportamiento de los iondmeros de vidrio modificados con resina, si bien
presentan ventajas como coeficiente de expansion térmica similar al diente ademas
de cierta biocompatibilidad, mostro un desempefio inferior en términos de sellado
periférico en este estudio. La microfiltracion consistente y elevada observada en el
grupo de iondmero podria deberse a factores como la contraccion por
polimerizacién inherente a su componente resinoso, las diferencias en el coeficiente
de expansion térmica con el tejido dental, o una menor capacidad de unién a la
estructura dental en comparacion con los sistemas adhesivos de uUltima generacion
8485 Sj bien algunos estudios han mostrado mejoras en las formulaciones mas
recientes de ionémeros modificados con resina &8, los resultados obtenidos sugieren
que, al menos en el contexto de esta investigacion, su capacidad para prevenir la
microfiltracion no alcanza el nivel de la resina fluida con adhesivo universal.

Los resultados obtenidos pueden ser atribuidos a que el ionémero de vidrio
modificado con resina en capsula fue aplicado en un solo incremento provocando la
formacion de burbujas o un mal empaquetamiento del material. Por otro lado, la
resina fluida fue colocada empleando la técnica de obturacién incremental con el
objetivo de disminuir el estrés de contraccion por polimerizacion, un factor favorable

para el buen sellado de la restauracion.
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De igual manera, Correia et al. & sugiere el uso de una técnica incremental
con capas oblicuas de menos de 2mm para reducir el estrés que genera la
polimerizacién mejorando asi la retencion de la restauracion. Asimismo, Yamazaki
et al. 8 comprobaron que la técnica incremental reduce de manera significativa la
microfiltracion en comparacién con la técnica en grandes incrementos. De igual
forma, lkeda et al. 8, evaluaron la integridad marginal y la adaptacién de la pared
en cavidades clase V restauradas con resina fluida, observaron que la técnica
incremental dio un resultado superior en comparacion con el relleno en bloque,
sugiriendo el uso en incrementos de capas estandar de 2 mm debido a los altos
valores de contraccion por polimerizacion.

Al considerarse las LCNC de origen multifactorial, siendo una de las causas
la fuerza mecénica de las cargas, se debe considerar el uso de una resina fluida
con bajas cantidades de relleno, bajo modulo de elasticidad y mayor flexibilidad ante
las fuerzas de desprendimiento y tensién oclusal en la zona cervical °°%; |as
caracteristicas de manejo y el sistema de administracion del compuesto fluido
ofrecen una mejor adaptacion a las paredes internas de la cavidad 9>°. Durante la
polimerizacion, aunque se contraen, su menor rigidez les permite "ceder"
ligeramente y deformarse para absorber las tensiones de contraccion, en lugar de
separarse por completo de las paredes cavitarias. Este fendmeno se conoce como
"flow capacity" o capacidad de flujo, que compensa la contraccién y preserva la
integridad del margen 3.

Esto sugiere que la resina fluida empleadndose con adhesivo universal tendria
un desempefio méas favorable en cuanto al sellado marginal de las preparaciones
cavitarias restauradas. Sin embargo, el presente estudio es limitado al ser una
investigacion in vitro, ya que no reproduce las variables a las que estan expuestas
las restauraciones en la cavidad oral, donde influyen ademas la higiene y los
posibles habitos perjudiciales del individuo, y otros factores como la presencia de
tensiones, biocorrosion, interposicion dentaria, entre otros. Todas estas variables

pudieran acelerar el desprendimiento del material de la zona restaurada.

Dentro de las variables que pudieron influir en los resultados, es importante

mencionar la destreza del operador, la manipulacion y preparacion del ionomero de
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vidrio modificado con resina la cual varia de forma considerable segun la marca
comercial utilizada, pudiendo producir resultados diversos en la practica
odontologica diaria. Asimismo, otros factores pueden influir considerablemente
como la luz proveniente del sillén dental o del ambiente clinico donde al estar
expuesto el material al medio durante la mezcla, se puede iniciar el endurecimiento
del mismo antes del tiempo estimado, dificultando su colocacion en la cavidad e
interfiriendo en sus propiedades de unién a estructura dentaria.

En el caso del ionébmero modificado con resina en presentacion de cdpsulas,

su manipulacion e insercién a la cavidad operatoria es mucho mas facil y préctica,
ya que todo el material viene en una jeringa, la cual posee un sistema de automezcla
por medio del uso de un amalgamador por un tiempo predeterminado, eliminandose
los posibles errores por parte del operador que lo manipula o la contaminacion con
elementos extrafios que pudieran alterar la polimerizacion del componente de
resina. Ademas, este sistema posee una serie de puntas intraorales, las cuales
permiten depositar el material directamente sobre la cavidad a restaurar, sin
necesidad de usar aplicadores o espatulas, facilitando asi la insercién y el relleno
total de la cavidad a restaurar.
Sin embargo, el tiempo de trabajo es menor en comparacion al ionémero de vidrio
de manera manual, ya que el material una vez que se automezcla, al ir fluyendo por
las puntas se va endureciendo, por lo que es necesario ser rapidos en su colocacion.
Esto udltimo impide reusar las puntas intraorales, ya que queda material en su
interior, el cual impide que fluya una nueva porcién del material. Otro factor critico
es la calibracién del amalgamador, este es el punto donde mas errores se cometen.
Un brazo desbalanceado o un motor defectuoso con una menor o mayor fuerza o
tiempo de mezcla del indicado no proporcionara la accién de mezcla consistente y
homogénea que se necesita.

De igual manera, es importante resaltar que no todos los iondmeros son
iguales, por lo tanto, se deben seguir las instrucciones especificas del fabricante del
material a utilizar, verificando que se puedan mezclar en cualquier amalgamador
debido a las diferencias en cuanto a su consistencia. Powers y Wataha (2017)

enfatizan que "las instrucciones del fabricante deben seguirse explicitamente para
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asegurar el éxito clinico de los materiales restauradores, ya que pequefios cambios
en el protocolo de manipulacion pueden alterar significativamente sus propiedades”
94.

En el caso del ion6mero modificado en cédpsulas que se empled para este
estudio, en las instrucciones indicaba que podia ser mezclado en cualquier
amalgamador siempre y cuando la velocidad fuera entre 4000-4800rpm siendo otro
punto critico en el amalgamador, ya que una velocidad excesiva incorporara
microburbujas de aire en la mezcla, debilitando significativamente el material y
aumentando la porosidad de la restauracion final. Una revision de Sidhu y Nicholson
(2020) sobre ionébmeros de vidrio concluye que "la mezcla mecanica debe realizarse
a una velocidad que minimice la incorporacion de aire para evitar la porosidad y
obtener una consistencia homogénea" %

De igual manera esta el tiempo de mezcla, hay que seguir estrictamente el
tiempo recomendado por el fabricante, que suele estar entre 7 y 10 segundos para
la mayoria de las marcas. En esta investigacion fueron 10sg segun las indicaciones
del material. Un tiempo insuficiente resultaria en una mezcla inhomogenea y dificil
de manipular. Un tiempo excesivo puede comenzar a polimerizar prematuramente
el componente resina o calentar la capsula (especialmente por el calor generado
por la friccion), acortando drasticamente el tiempo de trabajo. El manual clinico de
Craig y Powers (2018) indica que "la sobre-mezcla de los ion6meros de vidrio
modificados con resina puede alterar el proceso de fraguado acido-base y generar
calor, afectando negativamente su manejo y sus propiedades finales" %

Sin embargo, algunos autores afirman que el iondmero de vidrio modificado
con resina es el mejor material restaurador para las lesiones de clase V, por su
buena estabilidad dimensional, coeficiente de expansion térmica similar al diente,
buena estética y mayor resistencia al desgaste, lo cual tiene un gran valor del punto
de vista clinico, ya que se reducirian las posibilidades de filtracion a nivel del margen
diente-restauracion 2224-26.97.98,

Un estudio realizado por Venugopal et al. ®°, evalu6 la microfiltracién en
cavidades clase V restauradas con resina fluida nanohibrido y ionomero de vidrio

modificado con resina, demostrando que el ionébmero de vidrio presenté menor
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microfiltracion en comparacion con la resina fluida, y el margen de esmalte de todas
las restauraciones reportd menor microfiltracion que el margen de dentina.

Igualmente, Turkistani et al. 1%y Maroli et al. 1°* compararon la microfiltracion
marginal de un ionbmero de vidrio modificado con resina en capsula versus una
resina compuesta fluida utilizada con un adhesivo universal empleandolo en su
modo autograbante en restauraciones clase V. Se observaron que el RMGIC mostré
una microfiltracibn marginal menor en comparacion con el grupo de resina fluida con
adhesivo universal. Ademas, en esmalte no hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos, no obstante, el RMGIC tuvo una microfiltracion
significativamente menor al compuesto fluido en dentina y cemento.

Un meta-analisis realizado por Alvanforoush et al. %2 de los estudios in vitro
reportd que, en general, los RMGIC presentaron una microfiltracibn marginal
significativamente menor en comparacion con las resinas fluidas. Al igual que en el
estudio de Turkistani et al. 1% esta diferencia fue especialmente notable en el
margen gingival.

En un estudio de Saghir et al. ?° no encontraron un valor p significativo para
la adaptacion marginal entre el composite fluido y el RMGIC en un seguimiento de
12 meses, e incluso concluyeron que el RMGIC era superior en integridad marginal.
La disparidad con los resultados obtenidos en el presente estudio in vitro podria
deberse a la metodologia de evaluacién, donde la cuantificacién de la microfiltracion
en milimetros es mas sensible que una evaluacion clinica categérica de "integridad
marginal”.

Si bien algunos estudios clinicos a largo plazo como Fagundes et al. %% y
Hussainy et al. 2> han reportado ventajas del RMGIC en términos de retencion y
adaptacién marginal, los hallazgos obtenidos sugieren que el sistema de resina
fluida y adhesivo universal tiene una ventaja importante en el control de la
microfiltracion inicial. Las diferencias con la literatura pueden atribuirse a las
metodologias (in vitro vs. in vivo, cuantificacion de microfiltracion vs. criterios
clinicos de éxito/fracaso) y a las formulaciones especificas de los materiales. Los
resultados obtenidos en el presente estudio resaltan la importancia del sistema

adhesivo en el sellado marginal y sugieren una consideracion preferente de la resina
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fluida con adhesivo universal cuando la prevencién de la microfiltracion es el objetivo
principal.

Al igual que en esta investigacion, Neo et al. 19 y Folwaczny et al. 194
obtuvieron una pobre adaptacion marginal del ionémero de vidrio y decoloracion de
sus margenes, indicando que estos materiales podrian considerarse s6lo como
material de obturacion temporal, con una tendencia a infiltrarse con el tiempo,
pudiendo producirse recidivas o caries mas profundas en el diente restaurado.
Asimismo, Popescu et al. 2! reportaron que el rendimiento clinico de las resinas es
superior en comparacion con los ionémeros modificados con resina.

Actualmente se han desarrollado nuevos sistemas adhesivos, llamados
universales o de octava generacion, los cuales sefialan tener mejores propiedades
de adhesion a esmalte y dentina y un mejor sellado marginal, ademas de presentar
poca o nula sensibilidad postoperatoria caracterizandose por la reduccion de pasos
clinicos en la técnica de adhesion a diferencia de los sistemas adhesivos
convencionales. La principal caracteristica, que sefalan tener, es poder ser
utilizados con o sin tecnica de grabado &cido previo, obteniendo l0s mismos
resultados adhesivos *°°.

En una investigacion de tipo meta-analisis Rosa et al., estudiaron la
microfiltracion marginal de distintos adhesivos. Al evaluar la microfiltracion
concluyeron que existe una mejora en la union adhesiva al usar la técnica de
grabado acido vs autograbado, pero nuevamente la diferencia no es significativa
estadisticamente. Para esmalte el resultado fue siempre estadisticamente
significativo a favor del grabado acido 19,

Varios estudios han sefialado el potencial beneficio de grabar el esmalte con
acido fosfoérico previo a la aplicacion del adhesivo autograbante, 1°-110 por lo que
combinar el pre acondicionamiento con acido fosférico y los monémeros acidicos
del autograbante, ofreceria una hibridacion de alta calidad y buena fuerza adhesiva
en la superficie del esmalte. Guilherme ! concuerda con lo anterior, reportando en
su estudio una disminucion significativa en la filtracion marginal en restauraciones
clase V utilizando grabado acido previo del esmalte. Asimismo, un estudio de

Peumans et al. 12 en el cual se compararon adhesivos de autograbado y de dos
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pasos mostré que un grabado previo mejora los resultados en la union adhesiva
incluso en presencia de dentina esclerética 112113,

Es importante recalcar que la interfase diente-restauracion debe basarse en
la adecuada fuerza de union a la estructura dentaria, en el caso del esmalte, la unién
esta facilitada gracias a que en su interior tiene menor contenido de agua y de
colageno. Esta adhesion va de la mano del grabado acido que produce
microporosidades en la superficie, aumentando la energia superficial lo que facilita
la infiltracion de monémeros resinosos 14,

Los adhesivos autograbadores de Ultima generacion y las resinas fluidas han
mejorado radicalmente en los ultimos afios. Su formulacion con mondémeros como
el 10-MDP ofrece una union quimica estable a la dentina y al calcio de la
hidroxiapatita determinando una mayor fuerza adhesiva, rivalizando con la adhesion
quimica del RMGI, pero con la ventaja afiadida de una fuerte unién micromecéanica
115116 Yoshida 117, sostiene que al utilizar sistemas adhesivos con 10-MDP en su
composicidén, se logra una adhesion quimica adicional y mejor, ya que existe
presencia de hidroxiapatita residual en las fibras coldgenas, esto contribuye a la
estabilidad y longevidad de la restauracion.

Un aspecto interesante de los hallazgos obtenidos es la ausencia de una
correlacion significativa entre la microfiltracién oclusal y cervical dentro de cada
grupo. Esto sugiere que los factores que influyen en el sellado en la zona oclusal
pueden ser distintos a los de la zona cervical, o que la propagacion de la
microfiltracion no es uniforme en todas las superficies. En el grupo de resina fluida,
la concentracién de puntos cerca del origen (0,0) en el grafico de dispersion indica
que el sellado es eficiente en ambas zonas simultdneamente.

Sin embargo, la mayor dispersion cervical observada en el boxplot para la
resina, en contraste con un mejor desempefio oclusal, podria ser atribuida a las
caracteristicas histolégicas del esmalte y la dentina. El esmalte, predominante en la
zona oclusal de una clase V bien disefiada, ofrece una superficie de unién mas
predecible y fuerte para los sistemas adhesivos, mientras que la dentina cervical,
con su mayor contenido de humedad y tubulos dentinarios, puede presentar

mayores desafios para el sellado °'.
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Asi como lo expresa Carrasquero et al. '8 en donde evaluaron el grado de
microfiltracion de restauraciones clase V con resinas bulk fill en margenes ubicados
en esmalte y dentina. Nos lleva a los principios de la operatoria dental y los
materiales dentales, donde se ha tratado de encontrar un material lo suficientemente
eficaz en la adhesién con la dentina, ya que es un tejido dinAmico sometido a
cambios constantes. Asimismo, el biselado del esmalte en los margenes oclusales
puede ser un factor importante en esta diferencia de microfiltracion entre los
margenes gingival y oclusal. El biselado aumenta la superficie de la preparacion
para la adhesion y, con el uso de gel de &cido fosférico al 37 % y un agente
adhesivo, se forma una capa hibrida de resina y esmalte que refuerza la adaptacion
marginal de la resina compuesta en los margenes oclusales y reduce la posibilidad
de microfiltracién 11°.

Por otro lado, en el grupo de iondmero modificado, la agrupacién de puntos
hacia valores mas altos en el grafico de dispersion, con una moderada correlacion
positiva, sugiere un comportamiento mas homogéneo de la microfiltracion entre
ambas superficies. Esto podria estar relacionado con un mecanismo de union y
sellado intrinseco al material que opera de manera similar en esmalte y dentina,

aungue a un nivel de eficacia general menor que el grupo de resina 129,

72



CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran claramente que las
restauraciones clase V realizadas con resina fluida y adhesivo universal ofrecen un
sellado periférico significativamente superior y una probabilidad mucho menor de
microfiltracion clinicamente relevante en comparacion con los ionémeros de vidrio
modificados con resina encapsulados. Estos hallazgos sugieren que, en el contexto
de la prevencion de microfiltraciones, la resina fluida con adhesivo universal podria
ser el material de eleccidén para restauraciones clase V, particularmente donde la
integridad del sellado marginal es critica.

Sin embargo, ninguno de los dos materiales utilizados en esta investigacion
sell6 completamente la interfaz diente/restauracion en el margen oclusal y gingival,
si bien los composites fluidos mostraron menos filtracion que el RMGIC
fotopolimerizable, el hecho de que un sistema de resina fluida con adhesivo auto-
grabador muestre menor grado de microfiltracion que el RMGI en capsulas no
invalida las conocidas virtudes de este ultimo, sino que resalta la critica importancia
de la técnica clinica.

Por lo tanto, la eleccion del material a utilizar debe ser contextualizada,
considerando no solo sus propiedades intrinsecas, sino también la situacion clinica,
la habilidad del operador y la predictibilidad del protocolo. En resumen, este hallazgo
refleja el alto rendimiento de los materiales adhesivos modernos cuando se
manipulan correctamente, al tiempo que sirve como recordatorio de la extrema
sensibilidad del RMGIC en capsulas a la técnica, una variable que puede influir
decisivamente en los resultados in vitro y en la practica clinica.

Como limitantes de esta investigacion se presentaron que:

* La naturaleza in vitro de este estudio representa una limitacion, ya que las
condiciones del entorno bucal (cargas masticatorias, variaciones térmicas,
humedad constante y presencia de enzimas) no pueden replicarse

completamente. Sin embargo, el uso de dientes humanos y el control de
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variables proporcionan una base sélida para comprender el comportamiento
inherente de los materiales.*?

Los resultados son especificos para las marcas utilizadas (riva self cure
SDI®/ScotchbondPlus 3M/Coltene). Otros productos de la misma categoria
podrian comportarse de manera diferente.

Se utilizaron dientes extraidos, que carecen de la respuesta biologica vital
(como la formacién de dentina terciaria) que podria influir en el sellado
dentinario a largo plazo.

La resina fluida con adhesivo universal sigue siendo una excelente opcion,
pero este estudio recuerda que su éxito a largo plazo depende criticamente
de una técnica adhesiva impecable y de un ambiente de trabajo
perfectamente aislado. Su rendimiento puede degradarse mas que el del
RMGIC en condiciones desafiantes.

Tomando en considerando lo anterior, se puede recomendar que:

El profesional necesita estar en constante actualizacion de conocimientos, e
innovando materiales, instrumentos, equipos y técnicas, lo que es nuevo
ahora, en poco tiempo puede ser obsoleto.

En futuras investigaciones se recomienda usar una mayor cantidad de
muestras para obtener resultados estadisticos mas significativos.

Es conveniente destacar la importancia de continuar con investigaciones
clinicas de materiales dentales y las diferentes casas comerciales que las
producen, ya que ellos ofrecen soluciones de perdurabilidad en tratamientos
restauradores.

Se recomienda realizar este estudio comparando ionémeros modificados
encapsulados y convencionales.

Se recomienda seguir estrictamente las instrucciones del fabricante de los
materiales para obtener mejores resultados posibles.

Se recomienda el uso de una técnica de grabado selectivo del esmalte al
momento de utilizar los adhesivos autograbantes ya que el factor

autograbante de estos adhesivos realiza un acondicionamiento pobre o poco
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profundo en los cristales de hidroxiapatita presentes en el esmalte, lo cual
podria disminuir la fuerza de adhesion y aumentar la posibilidad de

microfiltracion.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA

UNIVERSIDAD A
DE LOS ANDES CATEDRA DE OPERATORIA DENTAL
V<E N E/Z U B LA MERIDA — VENEZUELA

Estudio comparativo para evaluar el sellado periférico en restauraciones
clase V con iondmero de vidrio modificado con resinay resina compuesta
utilizando adhesivo universal

Grupo Resina y Adhesivo Cantidad de microfiltracion
Universal (mm).

Nro. de Espécimen. Oclusal. Cervical.

01
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08

09

10
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15
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17

18
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23

24

25

26

27

28

29

30
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA

CATEDRA DE OPERATORIA DENTAL
MERIDA — VENEZUELA

Estudio comparativo para evaluar el sellado periférico en restauraciones
clase V con ionémero de vidrio modificado con resinay resina compuesta

utilizando adhesivo universal

Grupo lonémero

Cantidad de microfiltracién
(mm).

Nro. de Espécimen.

Oclusal. Cervical.
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ANEXO 3
IMAGENES DIGITALIZADAS
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