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INTRODUCCION

Estudios epidemioldgicos recientes han demostrado que la caries es una enfermedad que
pertenece al grupo de enfermedades consideradas como complejas o multifactoriales como el
cancer, enfermedades cardiacas, diabetes, etc (Fejerskov, 2004) y por esto no se le puede atribuir
solamente a la mutacion de un simple gen o solamente a un factor ambiental, tendrian que
interactuar un conjunto de situaciones como la accidon de varios genes, factores ambientales y
comportamientos de riesgo. (Fejerskov, 2004). Esta enfermedad sigue constituyendo una gran
problema de salud publica al ser la mas comun en humanos (Fejerskov and Baelum, 1998)
alcanzando en Chile una prevalencia del 98% de la poblacion. (Mariné A., 1997).

El surgimiento de nuevos paradigmas, modelos y biomateriales que permiten realizar
Odontologia Adhesiva, como las Resinas Compuestas, han tenido en las ultimas décadas un
gran auge. Estas no requieren la confeccion de cavidades con dimensiones y formas establecidas
para mantener caracteristicas mecanicas y evitan asi la extension innecesaria, logrando una
minima destruccion de las estructuras dentales, dado que la adhesion se realiza a través de un
proceso que involucra uniones micromecanicas y complementariamente uniones quimicas por
medio de técnicas y sistemas adhesivos. Esto ha cambiado la antigua vision invasiva que se tenia
anteriormente a un enfoque mas conservador y preventivo.

Estos grandes avances y particularmente el uso de la adhesion en Odontologia fueron
muy beneficiosos para el area de prevencion. Con el objetivo de controlar eficazmente la
formacion de lesiones cariosas, se desarrolld la técnica de aplicacion de sellantes en la zona de
puntos y fisuras, ya que la cara oclusal de molares y premolares son muy susceptibles a la
aparicion de caries en un nimero importante de pacientes dependiendo de su factor de riesgo.
(ADA, 1996)

Muchos estudios tanto in vivo como in vitro se han realizado con el proposito de
determinar la efectividad de sellantes de puntos y fisuras en la reduccion de la caries oclusal.
Estos estudios han sido extensamente revisados, y se ha observado que el éxito de los sellantes en
prevencion de caries estd directamente relacionado con el rango de retencion del mismo. (Brown
JR, Barkmeiner WW, 1996)

Aunque el uso de sellantes lleve mas de tres décadas en el quehacer cotidiano del
odontélogo general, todavia existen controversias ante la sistematica en la técnica de aplicacion,
como por ejemplo, el momento mas adecuado para efectuarlos, la técnica para realizar la
profilaxis previa y la posibilidad de usar un sistema adhesivo complementario a su aplicacion,
entre otras.



En nuestro estudio, queremos comparar el comportamiento de distintos tipos de sistemas
adhesivos usados en la técnica de sellantes, aplicandoles fuerzas de traccion a través de una
maquina de ensayos universal Instron, determinando el grado de retencion de estos, en molares
y premolares in vitro. ;Existiran diferencias significativas en el grado de retencion de un sellante
realizado con distintos tipo de sistemas adhesivos?



MARCO TEORICO

SELLANTES DE PUNTOS Y FISURAS:

Las fisuras son una falla en la coalescencia durante la formacion de las coronas clinicas en
la cara oclusal y algunas caras lisas, vestibulares y palatinas, las cuales tienen profundidades muy
variables, pudiendo llegar cercanas al limite amelodentinario. Se puede convenir que esta zona
representa el punto de menor grosor y mas débil del esmalte, que incluso puede estar ausente y
también es inaccesible a las medidas de higiene (Gémez de Ferraris, M.E 1999). También han
sido descritas como invaginaciones o defectos en forma de “Y” invertida, irregulares y bulbosas,
por lo que son una via favorable de acceso a los microorganismos e impactacion de alimentos.

~

Foto n°1: Corte transversal de una fisura en un molar (Paterson, R.C., 1991)

Al haber acimulo de microorganismos ¢ impactacion de alimentos se crea un
microambiente favorable para la aparicion de caries, es por esto que se ided la aplicacion de un
material que actue como barrera mecanica de accion inmediata, conocido como sellante, que
impide a las bacterias y a los carbohidratos acumularse dentro de esta zona, evitando la
formacion de acidos que favoreceran el desarrollo de lesiones cariosas. (Barrancos-Mooney J,
2006)

Los sellantes, procedimiento preventivo desarrollado por Cueto y Bonocuore en 1965,
tienen la capacidad de introducirse en las fisuras, modificando la anatomia oclusal y
permaneciendo en su sitio mediante mecanismos de microadhesion, siendo muy efectivos en la
prevencion de caries. (Francis, R. 2008)

PROPIEDADES IDEALES DE LOS SELLANTES:

Segun Barrancos-Mooney J, 2006, las caracteristicas ideales de un sellante son:

e Buena biocompatibilidad
e Fécil manipulacion



Capacidad de retencion sin necesidad de manipulacion irreversible en el esmalte
Buena penetracion por su baja viscosidad y baja tension superficial.

Resistencia a la abrasion

Estabilidad dimensional y quimica

Accion cariostatica

CONSIDERACIONES:

El principal problema de los sellantes para su efectividad es que tienen que
cumplir requisitos como permanecer intactos y mantenerse en el tiempo. Si las superficies
selladas logran una completa retencion es muy poco probable que se produzca una lesion (Mertz-
Fairhust, 1984) (Brown JR, Barkmeiner WW, 1996).

Una buena retencion del sellante requiere una aplicacion cuidadosa (Waggoner WF, 1996;
Goldstein RE, 1995). Un inadecuado aislamiento del campo operatorio y subsecuente
contaminacion son los factores méas comunes para la falla de los sellantes.

Evitar la contaminacion es critico en todo el procedimiento de colocacion de sellantes,
sobretodo después de retirar el acido grabador, hasta la etapa de fotopolimerizacion de la resina.
(Hebling J, 2000)

Estudios han demostrado que el tiempo de grabado acido suficiente para crear una
superficie adecuada para la retencion es de solamente 15 segundos y no de 60 como se creia
anteriormente (Swifte Jr. et Al., 1995).

El uso de materiales opacos o con tincidon son una ayuda para el monitoreo de la
permanencia del sellante en boca.

INDICACIONES:

Gran variedad de pacientes pueden ser beneficiados gracias al uso de sellantes. Dentro de
las claves se encuentra el juicio del odontologo, basandose en el riesgo cariogénico y la presencia
de enfermedades orales, lo que determinara la frecuencia y tipo de tratamiento preventivo
necesario.

Varios estudios han intentado determinar los factores que podrian ser utilizados para
determinar el nivel de riesgo de progresion de caries dental en los pacientes. Aun existen estudios
en desarrollo y no existe actualmente una formula definitiva. Sin embargo, los autores de un
suplemento especial de la revista de la American Dental Association en 1995 han resumido los
distintos factores de riesgo a considerar, ésta publicacion puede ser utilizada como una guia hasta
que exista mas informacion definitiva al respecto. (ADA, Council, 1995) (Tabla II).

Estudios recientes han considerado como principales factores de riesgo la anatomia
dentaria, recuento de Lactobacilos y Streptococus Mutans, experiencia de caries, flujo salival y
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los resultados del test de Snyder (un test calorimétrico que permite evaluar indirectamente la
cantidad de bacterias presentes en la saliva) (Sanchez-Pérez, 2009)

En un estudio reciente se consideraron como predictores significativos del aumento de
riesgo de caries, el alto consumo de bebidas de soda, la mayor edad de los nifios, el sobrepeso,
pocas visitas dentales, experiencia anterior de caries y el nivel socio econémico del barrio.
(Ismail, 2009)

Otras propuestas referidas al riesgo de caries dental han sido presentadas recientemente.
Anusavice en 1995, ha postulado los criterios para registrar bajo y alto riesgo a nivel sitio y a
nivel boca que podrian ser utilizados para determinar las lesiones activas. Este autor ha propuesto
que las reexaminaciones cada seis meses monitorean nuevas lesiones y evaluan la necesidad de
aplicar mas frecuentemente medidas de control de la infeccion caridgena dentro de un programa
de atencion integral, dichos criterios son los siguientes:

Tabla I.: Criterios para determinar Riesgo Cariogénico, en Nivel Sitio y Nivel Boca. (Anusavice
KL, 1995)

- Nivel Sitio:

lactobacilos elevado.

Criterio Bajo riesgo Alto riesgo
Evidencia visual de progresion | No Si
de caries
Translucidez en tercio externo | Si No
de dentina sin progresion en 6
meses
- Nivel Boca:
Criterio Bajo riesgo Alto riesgo
Capacidad buffer de saliva Normal Muy deficiente (<4)
Recuento de S. Mutans <100.000 UFC/M1 >200.000 UFC/mL
Analisis de dieta y recuento de [ No cariogénico Altamente cariégeno. H de C
lactobacilos frecuentes ingestas. Recuento

Flujo de saliva estimulada

Normal >0,7 mL/min

Bajo <0,5 mL/min




La American Dental Association ha distribuido las categorias de riesgo segun la edad y
postula que el diagndstico es critico para la prevencion y el tratamiento de caries dental e incluye
la determinacion de factores de riesgo y actividad.

Se utiliza una combinacion de métodos para arribar al diagnostico y se han sistematizado en:

- Examen visual (con diente seco; incluye transiluminacion y magnificacion)
- Examen radiografico (incluye radiografia bitewing y radiografia digital)

- Historia de dieta

- Historia previa de caries

- Biofilm dental

- Estudio bacterioldgico y monitoreo

- Tipo de atencion odontologica

En el examen se pueden registrar tres categorias de caries:

- Caries cuestionables
- Caries incipientes (referidas a esmalte y a lesiones de mancha blanca)
- Caries franca (referida a caries de dentina)



El siguiente cuadro muestra una guia de clasificacion de riesgo de caries sistematizada por la
ADA segln edad y recitacion de pacientes:

Categoria de riesgo

Nifios-adolescentes

Adultos

Bajo Sin caries en el ultimo afio Sin caries en los Gltimos 3 afios
Coalescencia, o surcos y fisuras sellados Restauraciones adecuadas
Buena Higiene bucal Buena higiene bucal
Uso apropiado de fluoruros Visitas dentales regulares
Visitas dentales regulares
Moderado Una lesion de caries en el Gltimo afio Una lesion de caries en los ultimos 3
afios
Puntos y fisuras profundos
Raices expuestas
Regular higiene bucal
Regular higiene bucal
Uso inadecuado de fluoruros sistémicos y
topicos Manchas blancas y/o radiolucidez
proximal
Manchas blancas y/o radiolucidez proximal
Visitas dentales irregulares
Visitas dentales irregulares
Tratamiento ortodéncico
Tratamiento ortoddncico
Uso inadecuado de fluoruros topicos
Alto >2 lesiones de caries en el ultimo afio >2 lesiones de caries en los ultimos 3

Historia pasada de caries de superficie libre
Recuento elevado de S. Mutans
Surcos y fisuras profundos

Escasa o nula exposicion a fluoruro sistémico y
topico

Pobre higiene bucal
Frecuente ingesta de H. de C.
Visitas dentales irregulares
Flujo salival inadecuado

Uso inapropiado de biberon con azicar (en
nifios pequenos)

anos

Historia pasada de caries de raiz o
elevado ntimero de raices expuestas

Recuento elevado de S. mutans
Surcos y fisuras profundos

Pobre higiene bucal

Frecuente ingesta de H. de C.

Uso inapropiado de fluoruros topicos
Visitas dentales irregulares

Flujo salival disminuido




Tabla II. Riesgo de caries segiin edad. (ADA, Council, 1995.)
Los sellantes pueden ser indicados en nifios y adultos que: (ADA, 1996)

Padezcan de alto o moderado riesgo cariogénico.

Tengan caries incipientes de puntos y fisuras.

Puntos y fisuras anatdémicamente susceptibles a caries.

Tengan dientes permanentes suficientemente erupcionados con puntos y fisuras
susceptibles a caries.

La prioridad de dientes a ser sellados son los primeros y segundos molares definitivos. (Li
SH, 1993) Idealmente estos deben estar suficientemente erupcionados ya que el éxito del sellante
estd directamente relacionado con el correcto aislamiento y la obtencion de un campo seco.

Se indica también la aplicacion de sellante sobre esmalte con lesion cariosa, ya que las
bacterias causantes de las caries atrapadas bajo la resina intacta no se regeneran y la lesion no
progresa. (Mertz-Fairhurst EJ, 1986, Handelman SL, 1991)

GRABADO ACIDO SOBRE ESMALTE:

La técnica del grabado 4cido fue introducida por Michael Buonocuore en 1955, utilizando
acido fosforico al 85%. Esto dio pie para numerosas investigaciones que buscan encontrar el tipo
de acido mas adecuado, tiempo y concentracion que permitan la mejor adhesion a minima
desmineralizacion del esmalte. (Swifte Jr. et Al, 1995)

El esmalte es un tejido que compone la parte mas externa de la corona del diente. Su
composicion es altamente inorganica (96% sust. Inorganica, 2% sust. organica, 2% agua). En su
estado maduro es acelular, avascular y sin inervacion. Su espesor varia entre los distintos dientes
y dentro del mismo también, decreciendo su grosor desde oclusal hacia cervical, teniendo su
minimo espesor en la zona cervical y en la zona de los puntos y fisuras y el maximo en cuspides
de molares, premolares y canino superior (Gomez de Ferraris ME, 1999).

Morfologicamente estd compuesto por prismas dispuestos en hileras, con una direccion
generalmente perpendicular a la superficie del diente, rodeados por sustancia interprismatica
formada por proteinas insolubles calcificadas. Existe una zona homogénea desprovista de
prismas, en las fosas, fisuras y regiones cervicales de la denticiéon permanente (Tencate, 1986;
Syrnons y cols, 1996). Este material adamantino carente de prismas se localiza en la superficie
externa del esmalte prismatico, posee un espesor de 30 um y esta relacionada con la ausencia o
menor desarrollo de los procesos de Thomes de los ameloblastos. (Gomez de Ferraris ME, 1999)

No se puede pensar en cualquier tipo de adhesion sobre ¢l sin realizar primero un
procedimiento de acondicionamiento, el cual en la mayoria de los casos actualmente se realiza
con acido ortofosforico al 37%.



Este procedimiento produce irregularidades en la superficie del esmalte, ademas de lograr
aumentar la energia superficial que posee éste, facilitando el escurrimiento del liquido adhesivo,
su penetracion y por consiguiente lograr la formacion de una zona hibrida compuesta tanto por
esmalte como por prolongaciones del adhesivo en él.

Con esto se logro un incremento de la resistencia adhesiva de la resina al esmalte grabado
frente al no grabado. En ese momento Buonocore atribuyd estos resultados a varios factores:

-Un gran aumento en la superficie de esmalte disponible para la interaccion con la resina
como resultado del proceso de grabado.

-La exposicion de la trama organica del esmalte que entonces sirve de trama para la adhesion.

-Una remocion de la estructura adamantina superficial inerte, con exposicion de una
superficie reaccional fresca.

-Formacion de una superficie diferente, debido a la precipitacion de sustancias nuevas, como
oxalatos célcicos, a los cuales el material se puede adherir.

Trabajos posteriores explicaron que al grabar el esmalte, se producian irregularidades que
eran llenadas por resinas y formaban asi los llamados Tags que permitian la union del material a
la superficie grabada. (Nakabayashi et al., 1982; Van Meerbeek et al., 1992, 1993)

El grabado acido remueve cerca de 10 micrometros de la superficie del esmalte y crea
poros en un rango de 5 a 50 micrometros de profundidad. (Buonocuore y Sheykholesla, 1972).
Cuando la resina adhesiva es aplicada, ésta fluye dentro de las microporosidades y polimeriza en
ellas, creando una adhesion micromecanica al esmalte. El grabado acido también aumenta la
humectancia y duplica la energia superficial libre del esmalte. Esta accion del grabado acido
conjuntamente con la aplicaciéon del biomaterial adhesivo de baja viscosidad que moja esta
superficie de alta energia, permite que penetre en las irregularidades de ella por humectancia y
capilaridad, y produzcan el llamado efecto geométrico, el cual se logra al polimerizar la resina
formando los Tags obteniéndose una fuerte trabazon micromecanica con el esmalte. También se
produce un efecto reologico, producto del cambio dimensional (contraccion de polimerizacion)
que sufre el adhesivo. (Swifte, 1995) Mas adelante en el presente estudio se profundizara acerca
de este tema.

Durante afios el tiempo de grabado del esmalte fue de 60 seg, pero estudios recientes
indican que puede reducirse hasta 15 seg, logrando los mismos cambios morfologicos. En cuanto
a la concentracion del acido, la que ha dado mejores resultados es la del acido fosforico al 37%.
(Swifte Jr. et Al., 1995)

Han aparecido alternativas de grabado 4cido para el esmalte y la dentina simultdneamente,
con acidos mas débiles que el tradicional acido fosforico: Acido maleico al 10%, Acido nitrico al
2.5%, Acido fosforico al 10%, Acido citrico al 10%, Acido oxalico al 2.5%.

En un estudio para evaluar la efectividad de un nuevo acondicionador de esmalte (Acido
nitrico 2,5%) que tiene la ventaja de que no requiere ser lavado luego de grabar; se compar6 con
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el grabado con acido fosforico al 37%, no se utiliz6 sistemas adhesivos. La Resistencia traccional
arrojada fue similar en ambos casos. (Vijayaraghavan TV et al., 1995)

En inicios de los 90 el acido maleico fue introducido como un material de grabado acido
alternativo en un intento de controlar la profundidad del grabado. Barkmeier y Erickson
compararon el uso de acido maleico 10% y acido fosforico al 37% y reportaron una fuerza
adhesiva esencialmente similar (Barkmeier WW, 1994).

Microscopia electronica de la superficie del esmalte grabado con acido maleico 10% y
acido fosforico al 37% revelaron un patron morfologico similar, pero la profundidad de la
superficie grabada fue significativamente menor con el 4cido maleico. (Levine , 1993)

El uso de estos acidos no deja la misma superficie de apariencia opaca como la obtenida
con el acido fosforico. Algunos estudios (Barkmeier WW, Erickson RL, 1994) indican que este
factor no afecta negativamente la union adhesiva. Sin embargo, otros estudios (Levine A et al.,
1993) plantean que estos acidos débiles entregan una significativa disminucion en las fuerzas de
uniodn, debido a que su baja concentracion no realizaria un grabado eficiente en el esmalte, el cual
posee una alta resistencia por su grado de mineralizacion. Las consecuencias clinicas del grabado
del esmalte con acidos débiles atin no son totalmente conocidas.

Al realizar la técnica de grabado acido para el esmalte, ésta forma irregularidades en la
superficie adamantina, que pueden presentar diferentes formas, dependiendo en qué parte de su
estructura se realiza la desmineralizacion. Gracias a la microscopia electronica, podemos
observar estos cambios en la morfologia de €I, produciéndose tres patrones de grabado: (Swifte
Jr. et Al, 1995)

Grabado tipo I: Disolucion preferencial de las cabezas de los prismas, la cual determina una
apariencia de “panal de abejas”. Ocurre en 4reas donde los prismas se extienden hacia la
superficie del esmalte.

Grabado tipo II: Disolucion preferencial de la periferia de los prismas, la cual determina una
apariencia de “adoquines”. Ocurre en areas donde los prismas se extienden hacia la superficie del
esmalte.

Grabado tipo III: Pérdida de superficie sin exposicion de prismas. Ocurre en areas donde los
prismas no se extienden hacia la superficie del esmalte.

De estos tipos de grabado, los mas adecuados para realizar la funcion retentiva son, en
primer lugar el Tipo I y luego el Tipo II, evitando obtener el Tipo III. Se evidencia el grabado
acido con un cambio de color y apariencia del esmalte (aspecto mate, es decir, no refleja la luz).
(Swifte Jr. et Al, 1995)

El 4cido posee una penetracion incompleta en la zona maés profunda del surco,
acondicionando las vertientes y no las profundidades de la fisura, independiente de si el acido es
gel o solucidn, y si es de alta o baja viscosidad (Garcia-Godoy, 1987; Rock y cols, 1990)
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APLICACION DEL SISTEMA ADHESIVO

Generalidades sobre Adhesion

Se define adhesion como toda fuerza que permite mantener dos superficies en intimo
contacto (Barrancos-Mooney J, 2006)

Segun el mecanismo que utilicen para lograrla, se clasifica en 2 categorias: Adhesion de
tipo mecanica y adhesion de tipo Quimica.

e Adhesion Fisica 0 Mecanica: Corresponde a la unidon que se logra entre dos superficies a
través de una trabazon entre las partes a unir o por la generacion de tensiones entre ellas.
(Barrancos Mooney, 1999 y Machi R.,1988) Este tipo de adhesion la podemos subdividir
en:

v" Adhesion Macromecanica: Es aquella en la que las partes quedan trabadas en
funcion de la morfologia macroscopica de ellas (Barrancos Mooney, 1999). Por
Ej., la retencidon o anclaje de una restauracion estd dada por medio de formas
cavitarias especificas.

v Adhesién Micromecanica: Es la union entre dos superficies a través de una

trabazon entre las partes a unir o por la generacion de tension entre las mismas,
pero a diferencia de la anterior las partes se traban en funcién de su morfologia
microscopica, o sea la diferencia entre ambos tipos de adhesion es la magnitud del
fendomeno que las genera (Barrancos Mooney, 2006).
Este tipo de adhesion es considerado el mas importante mecanismo por el cual las
resinas compuestas se unen tanto a esmalte como a dentina y esto ocurre cuando la
resina compuesta se infiltra por las porosidades dejadas por el grabado acido en la
superficie del esmalte y dentina formando lo que se conoce como capa hibrida.

Ademas, la retencién mecénica se puede lograr por:

- Efecto Geométrico: esta en relacion a las formas que presentan las superficies, como
por Ej. Poros, rugosidades, disefio cavitario, etc., ya sean de tipo macroscoOpico o
microscopico. Estas formas son las que producen la trabazon necesaria para mantener
unidas las partes. Por ej., tenemos la penetracion de un adhesivo en las irregularidades
microscopicas (surcos y poros), en la superficie del substrato. Un adhesivo semiviscoso es
mejor para este procedimiento, ya que penetra en los defectos de la superficie. Después
del endurecimiento las multiples proyecciones adhesivas embebidas en la superficie
adherente proporcionan el anclaje para el mecanismo de fijacion (retencion). Otra forma
de adhesion mecanica por efecto geométrico es el disefio de una preparacion cavitaria, a
través del cual se retiene una restauracion (Barrancos y Guzman H., 1990).

- Efecto Reolégico: esta dado por los cambios volumétricos o dimensionales que
experimentan los materiales al endurecer, produciendo tensiones que ayudan a generar la
adhesion (Barrancos y Guzman H., 1990)
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Adhesion especifica o quimica: es la generacion submicroscopica de fuerzas que
impiden la separacion de las partes, basadas en la interaccion de los componentes de sus
estructuras, ya sean atomos o moléculas (Barrancos, 1999). En este grupo tenemos:

v Uniones quimicas, primarias o interatomicas: estas se dan entre 4tomos y son
de tipo ionicas, covalentes o metalicas y para que ocurran, las partes a unir deben
estar a Amstrong de distancia entre si. Estas uniones son de alta energia y muchos
la consideran como el verdadero mecanismo para una real adhesion (Bader M.,
1996 y Barrancos y OKeefe K.L., Powers J.M.,2001)

v Uniones secundarias: estas uniones se dan entre moléculas, y pueden ser de tipo
dipolos permanentes o fluctuantes y son relativamente débiles, por Ej. Fuerzas de
Van der Waals, fuerzas de dispersion de London, etc. (Bader M, 1996 y Barrancos
y OKeefe K.L., Powers J.M., 2001)

Factores y principios que intervienen en la adhesion.

Superficie de contacto: Los tejidos dentarios y las restauraciones poseen numerosas
irregularidades en su superficie a nivel microscopico y atdmico. Para obtener un maximo
de adhesion, estos vacios deben ser eliminados. El problema se reducira si usamos un
elemento fluido que ocupe las irregularidades de la superficie adherente y asi permita
compatibilizar las superficies y mantener en posicion a los materiales (Buonocore M.,

1963)

Adaptacion: Las superficies a unir deben corresponderse entre si de la mejor manera
posible, es decir, cuando entren en contacto, ojala queden en su totalidad una junto a la
otra a la menor distancia posible, pudiendo de esta manera favorecer la unioén de tipo
quimica. Sin embargo, tanto los tejidos dentarios como las restauraciones poseen
superficies irregulares. De esta manera, al unirse entre si quedaran espacios entre ambas
superficies. De alli que para lograr una adhesion optima deben eliminarse estos vacios
provocados por las irregularidades, y para ello usamos un elemento fluido que, ocupe
estas irregularidades, reduciéndolas. (Phillips, 1998 y Bader M., 1996)

Energia de superficie: Fuerza de atraccion que producen los enlaces no saturados en la
superficie de los cuerpos. Estos enlaces no saturados se producen porque los atomos que
quedan hacia la superficie no tienen todos sus enlaces saturados. En los liquidos, esta
energia superficial se denomina tensioén superficial y hace posible que éste forme gotas.
Para que exista adhesion, las superficies deben ser atraidas entre si hacia su interfase. Tal
condicion debe existir independientemente del estado (so6lida, liquida o gaseosa),y de las
superficies (Bader M, 1996 y Phillips, 1998)Por lo tanto, a mayor energia de superficies,
mayor capacidad de adhesion.
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e Humectacion: Cuando dos superficies solidas se ponen en contacto, a nivel microscopico
quedan espacios entre ellas, ésta proximidad a nivel atomico es imprescindible para
generar adhesion de tipo primaria. Como se ha dicho anteriormente se debe interponer un
liquido entre ambas partes, de modo que se introduzca por los espacios vacios y permita,
a través de ¢l una mayor adaptacion con ausencia de poros. Como condicion se requiere
que el liquido tome intimo contacto y fluya facilmente sobre la superficie, creando una
capa delgada y continua; a esta capacidad se le denomina humectancia. (Bader M., 1996 y
Phillips, 1998)

Requisitos a considerar para obtener una alta Adhesion. (Phillips, 1998.)

e Las superficies a adherir deben estar limpias, secas y no contaminadas, de manera que
ellas manifiesten toda su energia superficial.

e El adhesivo debe presentar baja viscosidad, de manera de humectar completamente la
superficie y asi dejar una capa delgada sobre el adherente.

e Debe existir compatibilidad quimica entre el adhesivo y el adherente, de manera de
permitir, en lo posible, generacion de enlaces quimicos de tipo primario.

e Debe lograrse una adaptacion intima de las partes a unir, para facilitar la reaccion entre
ellas, o para lograr una buena retencion micromecanica.

e Es deseable una alta energia superficial de las partes a unir.

e Se debe usar un adhesivo adecuado, o en su defecto, un agente de enlace que cumpla con
un papel similar.

Adhesion a tejidos dentarios.

Sobre el esmalte grabado, como ya se sefiald, se deposita un adhesivo de la misma
naturaleza que la resina compuesta, el cual se trabard y se unird quimicamente al material
restaurador fijdndolo en posicion. Estos adhesivos han ido evolucionando a través del tiempo con
el objeto de optimizar sus resultados. En la actualidad los sistemas adhesivos tienen en su
mayoria presentaciones comerciales en forma de sistemas monofrascos que combina el "primer"
o imprimador y el adhesivo propiamente tal en una sola botella o dispensador individual
(monodosis) y utilizan la técnica de grabado acido. Este sistema contiene mondmeros menos
viscosos, que estan presentes y diluidos en solventes con un alto poder volatil como el alcohol y
la acetona. Para la adhesion a esmalte, esta propiedad parece contribuir a una completa
interdifusion del sistema sobre toda el drea que ha sido acondicionada. Aun asi, estudios de
laboratorio en la Universidad de Indiana (Duke, 1999) demuestran que estos particulares sistemas
adhesivos presentan una baja fuerza de union a esmalte, por un factor aparentemente relacionado
con la alta viscosidad de los adhesivos. Otra de las explicaciones, es que estos adhesivos, debido
al tamafo de sus particulas de relleno, no serian capaces de penetrar en la profundidad del area
interprismatica del esmalte acondicionado (Duke, Indiana, 1999).

Hay otros, que han sido creados con particulas nanométricas esféricas de silicio
(aproximadamente Snm) que reforzarian los Tags de resina y la capa adhesiva, estas moléculas de
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menor peso molecular aparentemente no comprometerian la interdifusion al esmalte
acondicionado y aumentarian las propiedades tanto fisicas como mecdnicas de dichos
adhesivos.(Duke, 1999)

Nakabayashi y cols (1982) propusieron, para el manejo de la dentina, la eliminacion
completa del barro dentinario, a través de un grabado con acido ortofosforico al 37%,
aplicandolo directamente al tejido dentinario y a la vez en el esmalte, por un tiempo de 15 seg., y
lavado por 60 seg. aproximadamente; esta es la denominada técnica de grabado acido total. De
esta manera los tiibulos quedan completamente expuestos al medio, con su parte superficial
parcialmente desmineralizada, y las fibras coldgenas libres de sustancia mineral. Esta superficie
no debe ser desecada completamente ya que pueden colapsar las fibras colagenas impidiendo de
esta manera la adhesion de la resina al diente. Hoy en dia este problema no es tan importante ya
que algunos adhesivos son a base de agua o combinando agua con un solvente, lo que de alguna
manera recupera la humedad de las fibras. Al eliminar el barro dentinario estos adhesivos se
introducen en los tubulos y al polimerizar ahi forman los llamados Tags que proveen de retencion
adicional al material. A su vez en la superficie queda una capa de adhesivo que junto con los
Tags y la infiltracion de las fibras colagenas dan origen a la denominada capa hibrida. (Baratieri
LN y cols. 2002)

Van Meerbeeck clasificd los Sistemas Adhesivos segun la estrategia adhesiva, o sea el
numero de pasos clinicos a seguir en su aplicacion, y de acuerdo a ello encontramos:

a) Adhesivos de Grabado Total: incluye el 4cido fosforico grabador para esmalte y dentina y
un contenedor o botella de primer — adhesivo y/o mas pasos aislados.

a.1) Sistema Adhesivo de tres pasos
a.2) Sistema Adhesivo de dos pasos

b) Adhesivos de Autograbado: incluye un imprimador autograbante en el cual se utiliza una
combinacion de &cidos orgédnicos de caracter polimérico en un s6lo procedimiento, siguiendo
después con la aplicaciéon de una combinacion de compuestos hidrofobos e hidrofilos en
algunos casos o directamente con el material restaurador en otros.

b.1) Sistema Adhesivo de dos pasos
b.2) Sistema Adhesivo de un paso

c¢) Adhesivos de iondmero vitreo resino modificados: Sistema de dos pasos.

e Sistemas Adhesivos de Grabado Total.

El acondicionamiento simultaneo del tejido duro parece ser una reciente innovacion. Sin
embargo, es una técnica que ha sido estudiada por mas de dos décadas. El ataque 4cido a dentina
imitando la técnica de grabado acido usada para esmalte, remueve la capa de barro dentinario y es
responsable de la desmineralizacion dentinaria con una profundidad de 0.5 a 7.5 micrometros,
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dependiendo del tipo, concentracion, pH, viscosidad del acido y la duracion de su aplicacion.
(Carpena G. et Al., 2002 y Raul J, 1990)

La incorporacién de mondmeros hidréfilos diluidos en solventes organicos que desalojan
la humedad desde la dentina acondicionada, logran una intima interaccion con dentina
desmineralizada intertubular y peritubular. Esta zona, también llamada "capa hibrida”, es esencial
para la union a dentina. (Van Meerbeek et Al., 2001)

La interdifusion del mondmero hidrofilico en toda la extension de la dentina peritubular e
intertubular descalcificada y su interaccion con el substrato inalterado, es de maxima importancia
en esta técnica adhesiva. Los estudios han revelado la importancia de la capa hibrida, aceptando
el hecho de que el sistema adhesivo no difunde completamente dentro de la zona desmineralizada
y pueden quedar fibras colagenas denudadas, existiendo la posibilidad de formaciéon de un
espacio nanométrico entre la dentina inalterada y la capa hibrida, produciendo un fenomeno de
nanoinfiltracion (Carpena G. et Al, 2002)

La gran mayoria de los sistemas adhesivos comercializados en nuestro pais, corresponden
a este tipo de sistemas, ya sea con o sin la adicion del relleno. Encontramos en el comercio el
Prime and Bond NT(Dentsply), One Coat Bond(Coltene), Excite (Vivadent) y Optibond Solo
Plus (Kerr), el Adper Single Bond (3M), Syntac Sprint (Vivadent), Optibond Solo (Kerr),
Permaquick (Ultradent), etc.

Ventajas:

- Proveen adhesion efectiva a esmalte y dentina in vivo e in vitro (Finger W. & Balkenhol
M, 1999)

- Permite la incorporacion de nanoparticulas que mejoran las propiedades fisicas del
sistema adhesivo, ademds actian como componente de absorcion de estrés residual y
refuerza la red colagena. (Perdigao J. & cols., 1995, Van Meerbeeck y cols, 2001)

Desventajas:

- Mayor riesgo de sobresecar el tejido o que exista exceso de humedad en el sustrato
adherente, produciendo sensibilidad post-operatoria. (Kugel G & Ferrari M, 2000)

- Mayor sensibilidad a la técnica (multiples capas). (Van Meerbeck y cols, 2001)

- Paso de lavado post-grabado (mayor tiempo clinico y riesgo de contaminacion de la
superficie si no se utiliza goma dique) (Van Meerbeeck y cols. 2001)

e Sistemas Adhesivos de Autograbado.

En estos sistemas adhesivos el mecanismo de unién a dentina consiste en un adhesivo
autograbante, cuya composicion presenta un acido débil, que es el encargado de producir la
desmineralizacion parcial de la dentina permitiendo el contacto de esta con el acondicionador que
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difunde y forma la capa de hibridizacion que es requerida. Esta capa se diferenciaria de la
formada por la técnica de grabado total en que a nivel microscopico la formacion de Tags de
resina es menos pronunciada, las fibras colagenas no serian completamente desmineralizadas, o
sea, la hidroxiapatita no seria totalmente eliminada. La hidroxiapatita residual podria constituirse
en un receptor adicional de la interaccion intermolecular con el grupo carboxilico o fosfato del
monomero (Van Meerbeek y otros, 2000). Los adhesivos de autoacondicionamiento ofrecen una
aplicacion mas simple que el sistema de grabado total, porque ellos son capaces de acondicionar
la superficie del diente y simultdineamente prepararla para la adhesion, disminuyendo los pasos
clinicos requeridos para realizar la maniobra. (Van Meerbeek et Al., 2001)

La remocién del acido que provoca el grabado dentinario es innecesaria, ya que es de
caracter débil y poseeria un breve tiempo de accion, lo que evita los problemas criticos que trae el
grabado acido convencional. La dificultad del resultado de la humedificacion ideal de la dentina
es eliminada y las posibles influencias negativas se reducen drasticamente. En el grabado éacido
total el barro dentinario es removido completamente, dejando la capa superficial de la dentina
desmineralizada, generando la posibilidad que el mondémero de resina difunda dentro de los poros
de la dentina alterada. Esto no pasaria con el sistema de autograbado, porque tiene una cierta
cantidad de monomeros de resina que interactian simultaneamente con el tejido dentinario.
Clinicamente, esto explicaria la reduccién de la sensibilidad postoperatoria. Existe una gran
diversidad de adhesivos de autograbado en el mercado, pero no muchos saben de su capacidad de
grabar el tejido dentario. Asi, algunos de estos sistemas pueden ofrecer resultados completamente
distintos cuando se aplican sobre el tejido duro dentario (esmalte y dentina) por las diferentes
composiciones de estos dos substratos. (Carpena G. et Al., 2002)

Ventajas: (Gordan et al, 1998)

- Desmineralizacion e infiltracion de la resina es simultanea, disminuyendo el nimero de
pasos clinicos.

- Posibilidad de monodosis: permite el control de la evaporacion del solvente y asi
mantener la composicion estable del adhesivo.

- Adecuada interaccion monomero-colageno.
- Efectivo desensibilizador dentinal.
- Menor importancia a la humedad dentinal.
- Disminuye el riesgo de infecciones cruzadas.
Desventajas:
- Insuficientes estudios in vivo e in vitro a largo plazo. (Inoue S & cols., 2000)

- La fuerza de adhesion que se logra en esmalte es inferior a la fuerza que se obtiene con
los sistemas adhesivos convencionales (técnica de grabado total). (Inoue S & cols., 2000)

- Indicios de hidrolisis de la capa hibrida al cabo de un afio. (Van Meerbeeck, 2001)
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- La combinacion de monomeros acidicos hidrofilicos e hidrofobicos dentro de un mismo
paso podrian comprometer la polimerizacion del adhesivo (Albaladejo, A, 2006)

- Una inherente menor fuerza del polimero adhesivo. (Albaladejo, A, 2006)

- El menor grado de polimerizacion del mondémero debido a un mayor efecto de inhibicion
solvente / oxigeno durante la fotoactivacion de estos materiales. (Albaladejo, A, 2006)

Clasificacion de los Sistemas Adhesivos por numero de pasos v tipo de interaccion con el
sustrato dentario. (CRA, 2000)

Esta clasificacion es entregada por la Clinical Research Associates: Newsletter (CRA) en
su publicacién de noviembre del 2000.

Hace comparaciones entre los distintos tipos de Sistemas Adhesivos, donde se evaltian
fuerza de adhesion a dentina y a esmalte, caracteristicas clinicas y el aspecto de la dentina y el
esmalte al ser tratados con estos.

A continuaciédn, algunos de los conceptos mas importantes publicados por la CRA son:

Tipo I: Ac. Ortofosforico, se lava y se enjuaga - Primer - Adhesivo. Remueve completamente
smear layer, crea capa hibrida.

Tipo II: Acido Ortofosférico, se lava y se enjuaga - Primer con Adhesivo. Remueve
completamente smear layer, crea capa hibrida.

Tipo III: Acido Orgénico, no se lava y ni se enjuaga - Primer con Adhesivo. No elimina smear
layer, lo modifica, dejandolo incluido dentro de la capa hibrida.

Tipo IV: Primer autograbador y adhesivo. No elimina smear layer, lo modifica, dejandolo
incluido dentro de la capa hibrida.

APLICACION DEL SELLANTE

Para la aplicacion de un sellante se pueden utilizar distintos instrumentales dependiendo
de la marca comercial. Se utiliza un dicalero, un pincel o un dispensador especial para este efecto.
Se coloca una cantidad minima, dejandolo fluir sobre la superficie a sellar, evitando dejar
burbujas de aire y verificando que se cubran puntos y fisuras. Cuando se trate de una resina de
autopolimerizacion se deberd seguir las instrucciones consignadas por el fabricante respecto al
tiempo de trabajo, evitando asi, su colocacion en la fase de polimerizacion donde aumenta su
viscosidad. Los de fotopolimerizacion, en cambio, tienen un tiempo de trabajo mayor, dandole al
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clinico un mayor control en este aspecto. Para verificar posibles soluciones de continuidad se
utiliza una sonda y luego se chequea la oclusion y contactos prematuros. (Siegal and Waggoner,
1996)

FRACASOS Y EVALUACION DE UN SELLANTE

La retencion es uno de los prerrequisitos mas importantes en los sellantes, mientras mas
tiempo se mantenga el material adherido a la superficie dentaria, mayor serda su efectividad.
Varios factores interfieren en la retencion de un sellante, incluyendo el stress de polimerizacion,
termociclaje, defleccion causada por las fuerzas oclusales y la sorcion acuosa. Ha sido
demostrado que hay una pérdida de entre 5-10% del volumen del sellante por afio (Gagnon PA,
Ismael AI; 1995)

La mayoria de los estudios que investigan la retencion de los sellantes son ensayos
clinicos y evaltan la pérdida parcial o total del material, basados en la evaluacion clinica por
medio de examinadores calibrados que utilizan criterios como “presente”, “parcialmente
presente” o “ausente”. (Konde S, 2008)

La principal causa de fracaso de un sellante es la contaminacion durante su aplicacion
(Perdigao, 2005). El entrenamiento de los profesionales dentistas y un mejor manejo del campo
operatorio con la utilizacién de goma dique, pueden mejorar la técnica de aplicacion. (Lam A,
2008)

La evidencia reportada de la necesidad de reemplazo o reparacion de sellantes oscila entre
un 5 a 10% anual (Feigal RJ. 1998). La evidencia clinica sugiere que la pérdida de sellantes (falla
en la retencion) ocurre en dos fases: una pérdida inicial debida a una técnica inadecuada (como
contaminacion), seguida por una segunda, pérdida de material asociada con el desgaste del
material bajo las fuerzas de la oclusion.

Considerando posibles razones de falla de sellantes en base a resina, Anson y cols., en
1982 listaron:

- Técnica de aplicacion inadecuada (inadecuado control de la contaminacion, no sellar
todos los surcos, grabado inadecuado, lavado y secado inadecuado y tiempo de curado
insuficiente)

- Desgaste del material
- Falla no relacionada con el sellante (extraccion del diente, caries proximal y exfoliacion)
- Combinacion de estos factores.

Otras variables que influyen en la retencion del sellante incluyen la posicion del diente en la
arcada, la destreza del operador y la edad del paciente. La presencia de esmalte aprismatico en
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dientes recientemente erupcionados confiere una diferencia morfoldgica en el patrén de grabado
y una menor superficie para la adhesion, la que puede influenciar el rendimiento clinico de los
sellantes. (Konde, 2008)

PUNTOS CONTROVERSIALES

v' Profilaxis previa: Desde un comienzo, la profilaxis con piedra pémez, como paso previo
a la colocacion de sellante era fundamental, pero hoy en dia estudios demuestran que no
hay diferencias en cuanto al método de limpieza, incluso segiin Pope, 1996, bastaria con
solo el grabado acido de la superficie para obtener resultados Optimos en cuanto a
retencion y solo se limitaria la limpieza en pacientes con mala higiene oral, donde la
pelicula adquirida no es removida por el acido grabador. (Burrow y Makinson, 1990).
Estudios han demostrado que el diametro de un filamento de una escobilla de profilaxis es
mayor que el de una fisura, por lo tanto no penetra hacia el fondo de esta, por lo que las
caras oclusales no lograrian ser bien higienizadas con este método, incluso, particulas de
piedra pomez pueden quedar incluidas en la fisura, sin poder ser removidas al enjuagar el
diente, ni con un chorro de agua, ni con una sonda, contribuyendo a una deficiente
retencion del sellante (Brown y Barkmeier, 1996; Pope y cols., 1996). Los restos de
piedra poémez también pueden permanecer en la fosa luego del acondicionamiento écido,
disminuyendo la penetracion de la resina y evitando el completo grabado del esmalte.

Existe otro método de profilaxis, como es la utilizacion del aire abrasivo, pero hay
evidencia poco concluyente y limitada a favor de la utilizacion de éste como un método
de limpieza antes del grabado acido para mejorar la retencion. (Riiya Yazici.A et al.,
2006)

v Uso de adhesivo: La integridad de los sellantes es la clave para prevenir la aparicion de
caries. (Brown JR, Barkmeiner WW, 1996), por lo que se requiere una rigurosa técnica
que nos asegure la retencion del sellante en boca.

Se ha demostrado que los Sistemas Adhesivos dentinarios penetran mas
profundamente en las fisuras cuando no han podido ser secadas del todo, aumentando asi
su retencion. (Perdigdo J, Frankenberger R, 2001)

Estudios demuestran que frente a un campo contaminado con saliva, luego del
grabado 4acido, donde se ha colocado sistema adhesivo mas sellante, se obtienen
resultados similares de retencidn que con una técnica sin sistema adhesivo y sin
contaminacion al cabo de dos afios. (Feigal RJ, Hitt J, Splieth C. ,1993)

A pesar de esto siguen los cuestionamientos con respecto al aumento del costo y
del tiempo clinico, el cual conlleva al aumento de probabilidad de contaminacion.

v Tipo de Sistema Adhesivo a utilizar: Los actuales sistemas adhesivos de autograbado,
que no involucran un paso de grabado separado, proveen una retencion comparable o
menor que los sistemas adhesivos que involucran un paso de grabado acido separado
(Beauchamp, 2008). Algunos autores como Perry (2002) han declarado que la adhesion
de los sistemas adhesivos autograbantes al esmalte es inferior a la obtenida con sistemas
adhesivos con grabado total mediante acido fosforico. Otras investigaciones han mostrado
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que la adhesion en esmalte obtenida por sistemas de autograbado es satisfactoria.(Friedi,
HK, 2000)

RESISTENCIA ADHESIVA

Resistencia traccional es el esfuerzo maximo que tolera un material sometido a cargas de
traccion sin romperse. (McGraw-Hill Dictionary of Scientific and Technical Terms, 2001),
denominandose Resistencia Adhesiva al hablar de la union del material adhesivo al diente.

Barrancos Mooney, en el afio 2006, define la Resistencia adhesiva como la tension
necesaria para producir desprendimiento, siendo estos dos términos utilizados como sinénimos.

Los sellantes en boca, estan sometidos constantemente a fuerzas debido a las cargas
oclusales masticatorias, estas cargas son principalmente intrusivas, pero dependiendo de la
adhesividad de los alimentos aparecen fuerzas de extrusiéon que cobran importancia cuando
actian sobre las superficies selladas, por esto, el grado de retencion de los sellantes debe ser lo
suficientemente alto para resistir estas fuerzas y no ser desprendidos.

La contaminacion por saliva del esmalte grabado produce una disminuciéon de la
Resistencia traccional de los sellantes. (Feigal RJ et al, 1993).
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HIPOTESIS

La resistencia microtraccional de sellantes realizados con sistemas adhesivos de autograbado es
similar a la de los realizados con sistemas de grabado total y superior a los con técnica
convencional.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar de forma in vitro si la Resistencia Adhesiva obtenida en la aplicacion de un sellante,
mediante la técnica “Sellante mas Sistema Adhesivo™ autograbante es aceptable para ser utilizada
clinicamente.

Objetivos Especificos

1. Comparar in vitro la Resistencia Adhesiva de un sellante aplicado mediante la técnica
“Sellante mas Sistema Adhesivo”, utilizando un Sistema Adhesivo de grabado total (tipo
IT) y Sistemas Adhesivos Autograbantes (tipo III y IV) con la técnica convencional.

2. Evaluar dentro de la técnica “Sellante mas Sistema Adhesivo” la posibilidad de usar un
sistema adhesivo de autograbado en vez de uno de grabado total tipo II, para asi disminuir
el nimero de pasos, la complejidad de la técnica y el riesgo de contaminacion con saliva.

3. Comparar la Resistencia Microtraccional de sellantes realizados con sistemas adhesivos
autograbantes de 1 y 2 pasos.

4. Comparar la Resistencia Microtraccional de sellantes realizados con la técnica
convencional v/s la técnica de grabado total.
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MATERIALES Y METODO

Este es un estudio experimental de ensayos in vitro. La variable a medir es la Resistencia
Adhesiva de los sellantes con técnica convencional y de los realizados con la técnica “Sellante
mas Adhesivo” con los distintos tipos de Sistemas Adhesivos de Grabado Total (tipo II) y
Autograbantes (tipo III y IV). Esta es una variable cuantitativa y se medira en MPa.

Se seleccionaron 16 dientes (premolares y molares extraidos de humano) con superficies
intactas y libres de caries, posteriormente, al azar se eligi6é una de las caras proximales, de la cual
se obtuvieron finalmente los cuerpos de prueba.

Los dientes se sometieron a una limpieza con un escaler ultrasonico Bobcat de Dentsply a 25
KHz. por 30 segundos para luego ser almacenados en suero fisiologico y a temperatura ambiente
(18 °C) hasta el momento de su utilizacion.

Se cubrieron las raices de los dientes a utilizar con acrilico rosado, formando un cubo,
para facilitar el posterior posicionamiento en la maquina cortadora Isomet. (foto n°2)

Foto n°2: Molar con raices cubiertas con acrilico rosado y posicionador de maquina
cortadora Isomet.

Se hicieron 4 grupos y se distinguieron aleatoriamente con las letras A, B, Cy D

Las superficies proximales del grupo con la letra A recibieron el siguiente tratamiento: se
grabo por 15 segundos con acido fosforico al 35% en gel (Acido Grabador Scotchbond)(foto
n°3), luego se lavo por 60 segundos con spray de la jeringa triple (foto n°4) y se seco con aire de
la misma por 5 segundos, después se aplicaron dos capas del sistema adhesivo de tipo II (Adper
Single Bond II, de la 3M)(foto n°5) frotandolo por 15 segundos y se fotopolimerizé por 10
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segundos.(foto n°6)

Las superficies proximales del grupo con la letra B recibieron el siguiente tratamiento: Se
utilizo el Sistema Adhesivo Adper SE Plus, de la 3M, se aplico el liquido A, luego se aplico el
liquido B (adhesivo tipo III autograbante), durante 20 segundos hasta obtener un cambio de color
del producto (foto n°7 y n°8), luego se secd por 10 segundos con aire de la jeringa triple, después
se aplico una segunda capa del liquido B y se fotopolimerizo por 10 segundos.

Las superficies proximales del grupo con la letra C recibieron el siguiente tratamiento: Se
aplico el Sistema adhesivo autograbante tipo IV, (Adper Easy Bond, de la 3M) (foto n°9) durante
20 segundos, se seco la superficie durante 5 segundos con aire de la jeringa triple y se
fotopolimerizo6 por 10 segundos.

Las superficies proximales del grupo con la letra D recibieron el siguiente tratamiento: se
grabd por 15 segundos con 4cido fosforico al 35% en gel (foto n°3), luego se lavd por 60
segundos con spray de la jeringa triple (foto n°4) y luego se seco con aire de la misma por 5
segundos. No se utiliz6 sistema adhesivo.

Tabla III: Diferencias de procedimiento en los cuatro grupos

Grabado Lavado (jeringa triple) | Secado(jeringa triple) Sist. Adhesivo
Grupo A | Ac. Fosférico 35% | Lavar 60 seg, spray 5 seg Adper Single
gel Bond Il
Grupo B Capa A+B Adper SE
Plus

Secar 20 seg, capa B

Grupo C Adper Easy Bond,
secar 5 seg
Grupo D | Ac. Fosférico 35% | Lavar 60 seg, spray 5 seg Sin Sistema Adhesivo
gel
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Foto n° 3: Grabado 4cido por 15 segundos Foto n°4: Lavado con spray por 60 segundos.

Foto n°S: Aplicacion Adper Single Bond I  Foto n°6: Fotopolimerizacion del adhesivo

I

Foto n°7: Liquido A y B Adper SE Plus Foto n°8: Aplicacion liquido B Adper SE Plus
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Foto n°9: Adper Easy Bond Foto n°10: Aplicacion capa de sellante Clinpro

En todas las superficies trabajadas se aplico el sellante Clinpro, de la empresa 3M, ya que
tiene una pigmentacion blanca y buena fluidez. La forma de colocacion de éste fue siguiendo las
indicaciones del fabricante. (foto n°10)

Para proveer el agarre en el test de tension se aplico una capa de resina compuesta hibrida
universal (Filtek Z350, de 1a 3M ESPE), polimerizada en tres incrementos, obteniendo una altura
de 6 mm.(foto n°11)

Foto n°11: Bloque de resina Filtek Z350 de 6 mm de altura.

Los dientes asi preparados se almacenaron en agua destilada, por 24 horas, hasta la
medicion de resistencia a la traccion.

Se destaca que todas las fotopolimerizaciones fueron realizadas con una lampara tipo
haldégena (QHL 75 Dentsply) previamente revisada con un radidmetro.

Luego se hicieron cortes coronales de 1 mm. en los molares con la cortadora Isomet a 200
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rpm, comenzando con 100 rpm para disminuir el riesgo de fractura del disco y del diente. El
primer corte no se considero, ya que sirvid para emparejar la superficie. (foto n°12).

Foto n°12: Maquina Isomet cortes coronales. Foto n°13: Corte realizado

Después, las laminas de diente que resultaron del corte anterior (foto n°13), fueron
colocadas con compuesto de modelar en un bloque de acrilico transparente, cuidando que el
borde de la lamina de diente quedara paralela al borde del bloque. En esa posicion se realizaron
los cortes en sentido axial, el primer corte no se consider6 para emparejar los dientes(foto n°14).
De estos cortes resultaron varillas de lcm.xImm.xImm (foto n°15). Por cada grupo de estudio se
seleccionaron al azar 15 varillas, obtenidas de las superficies preparadas, que serdn nuestros
sujetos de estudio.

Foto n°14: Cortes axiales Foto n°15: Varillas resultantes. (cuerpo de prueba)

Para realizar la medicion, cada uno de los 60 especimenes fueron instalados en la mesa de
la maquina Instrom (Micro Tensile Tester (ref. T-61010) 110/220 Volts, BISCO, Inc. 1100 w.
Irving Park Rd. Schaumburg ) (foto n°16 y n°19) adhiriendo la muestra en sus dos extremos con
un pegamento en base a cianoacrilato (Zapit) (foto n°17) y fueron medidos sucesivamente a una
velocidad de cabezal de 0.5mm por minuto, registrandose la tension necesaria para la fractura del
sellante. (foto n°18)
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Foto n°16: Muestra en mesa de maquina Instrom Foto n°17: Kit Pegamento Zapit.

En uno de los extremos ya se puso pegamento

Los datos fueron recolectados en una plantilla de datos simple donde se cruzaba el
nimero de la muestra v/s el grupo de estudio correspondiente, anotando en cada casilla el
resultado obtenido. El resultado fue entregado en Newton, pero como nuestros cuerpos de prueba
tenian una superficie adhesiva de 1 mm? no fue necesario realizar una conversién a
Megapascales para realizar los calculos, ya que:

1 MPa= 1Nw/mm?

Foto n°18: Muestra ya testeada en maquina de Microtraccion.
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Foto n°19: Méquina de microtraccion Instrom.
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RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO

Ho: Las medias de los 4 grupos de estudio no tienen diferencias significativas.

H1: Existen diferencias significativas en las medias de los 4 grupos de estudio.

Andlisis de normalidad

Grafico de Normalidad del Grupo A
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Grafico n°1: Grafico de Normalidad de los datos. Los valores p son:
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A>0,150; B>0,150; C>0,150; D:0,058

En el grafico n° 1 se muestra los graficos de normalidad para cada grupo A, B, Cy D, de
acuerdo a la prueba de Kolmogorov Smirnov (KS). Todos los valores p son altos, lo que indica
que se acepta la hipotesis de normalidad dentro de cada grupo.

M 46 +
e
g 36 +
a
p 32 4
a
S 28 +
C

24 1

28 +

Grupo A Grupo B Grupa C Grupo D

Grafico n°2: Grafico de dispersion de los datos por grupo.

El grafico n°2 nos muestra la dispersion de los datos en cada grupo, siendo el grupo B el
que muestra resultados mas bajos, pero con menor dispersion, lo que nos hace pensar que son
mas confiables que los del grupo A y D que obtuvieron valores mayores pero con mas
variabilidad.

ANALISIS ESTADISTICO INFERENCIAL

Se realiz6 el test ANOVA de un factor (one way ANOVA) donde los datos muestrales no
permiten aceptar la hipotesis nula de igualdad de medias entre los grupos (p<0,00001), por lo
tanto se rechaza, ya que existen diferencias significativas entre las medias de nuestros grupos de
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estudio. Para saber cual grupo es el responsable de esta diferencia se realiz6 el test de Tukey,
contrastadas con pruebas de Bonferroni, LSD y Dunnet.

Tabla IV: Parametros del modelo

Fuente  Valor DS T Pr>|t| Lim.Inf. (95%) Lim. Sup. (95%)

Interseccion 24,593 1,675 14,681 <0,0001 21,238 27,949
Grupo-A -3,380 2,369 -1,427 0,159 -8,126 1,366
Grupo-B -15,053 2,369 -6,354 <0,0001 -19,799 -10,308
Grupo-C -9,940 2,369 -4,196 <0,0001 -14,686 -5,194
Grupo-D 0,000 0,000

Esta tabla de regresion del andlisis ANOVA indica que s6lo el tratamiento A contiene en
su intervalo de confianza al valor 0, y por lo tanto es comparable al definido como control, el
tratamiento D; no asi los tratamientos By C.

El grafico de coeficientes estandarizados es otra forma de representar lo anterior.

Mpa [ Coeficientes estandarizados
{Int. de conf. 95%)

02

Grupo-0, 0,000

Coeficientes estandarizados

Tk

Wariable

Grafico n°3: Grafico de coeficientes estandarizados.
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Analisis Tukey HSD de las diferencias entre las categorias con un intervalo de confianza de 95%
(HSD: honestly significant difference):

Tabla V: Andlisis de Tukey con intervalo de confianza de 95%.

Contraste Diferencia Diferencia estandarizada Valor critico Pr > Dif Significativo

DvsB 15,053 6,354 2,648 <0,0001 Si
DvsC 9,940 4,196 2,648 0,001 Si
Dvs A 3,380 1,427 2,648 0,488 No
AvsB 11,673 4,927 2,648 <0,0001 Si
AvsC 6,560 2,769 2,648 0,037 Si
Cvs B 5,113 2,158 2,648 0,148 No

De acuerdo a este andlisis de diferencias, entre el grupo A y D no hay diferencias
significativas (lo cual es confirmado por las pruebas de Fisher LSD y Bonferroni, con p= 0,159).
en tanto entre C y B tampoco habria diferencias.

Cabe destacar que la prueba de Dunnett bilateral, para contraste de diferencias entre
grupos de prueba y un control (en este caso el grupo D) arrojo los siguientes valores:

Tabla VI: Prueba de Dunnett bilateral.

Categoria Diferencia Diferencia estandarizada Valor critico Diferencia critica Pr > Dif Significativo

DvsB 15,053 6,354 2,414 5,720 0,000 Si
DvsC 9,940 4,196 2,414 5,720 0,000 Si
Dvs A 3,380 1,427 2,414 5,720 0,354 No
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DISCUSION

Teniendo en cuenta las limitaciones de este estudio In Vitro, podriamos determinar que la
diferencia en los valores de Resistencia Microtraccional de los sellantes realizados con Sistemas
Adhesivos Autograbantes (tipo III y tipo IV) comparadas con los realizados con la técnica
convencional y con Sistemas Adhesivos de grabado total son considerablemente menores. Esto
nos deja una gran inquietud a cerca de la confiabilidad de estos Sistemas Adhesivos
Autograbantes, lo que llamaria a hacer nuevas investigaciones al respecto.

Es sabido que los Sistemas Autograbantes tienen una pobre adhesion a esmalte (Perry,
2002), por lo que los resultados obtenidos en nuestro estudio no estarian tan alejados de los
encontrados en estudios similares (Sarmiento, 2003), ya que tienen una menor acidez que el acido
fosforico y por consiguiente no consiguen un grabado tan profundo (Pashley, DH, 2001). A esto
se le suma que hay una gran diversidad de adhesivos de este tipo en el mercado, de los cuales no
se sabe mucho acerca de su capacidad de grabar el tejido dentario, por lo que pueden ofrecer
resultados completamente distintos al ser aplicados en esmalte o en dentina por las diferentes
composiciones de estos dos substratos. (Carpena G et Al, 2002)

También se conoce que la adhesion de los sistemas adhesivos de grabado total es efectiva
en esmalte y dentina tanto in vivo como in vitro (Fringer W. & Balkenhol M, 1999)

En el conjunto de los Sistemas Autograbantes (grupo B y C del estudio, 2 y 1 paso
respectivamente) se observo que si bien las diferencias no eran estadisticamente significativas,
nuestra percepcion es que el sistema de 2 pasos tiene una adhesion mas deficiente. El proceso de
elaboracion de las muestras se hizo mas complejo porque sufrian fracturas adhesivas al momento
de realizar los cortes, la manipulacion de estas debid ser muy delicada por su gran fragilidad.

A pesar de que segin nuestro estudio no habrian diferencias significativas entre
Resistencia Adhesiva de sellantes realizados con la técnica convencional v/s los realizados con la
técnica de grabado total, se recomendaria utilizar Sistema Adhesivo tipo II ya que se obtienen
mayores niveles de sobrevida cuando se ven sometidos a contaminacion por saliva.. También hay
otros estudios que obtuvieron resultados con diferencias significativas entre estas dos técnicas.
(Sarmiento, 2006)

Para obtener una mayor resistencia adhesiva microtraccional entre sellantes y un agente
adhesivo es necesario obtener tanto una retencion de tipo micromecanica a través de rugosidades
en la superficie como también una unién de tipo quimico a través de un agente de enlace y esto
seria proporcionado por el Sistema Adhesivo. (Barrancos Mooney, 2006 y Machi R.,1988)

Para lograr que los sellantes alcancen un mejor comportamiento fisico, se han elaborado
materiales con mayor proporcion de relleno, llevando a una mayor viscosidad, causando
dificultad en el esparcimiento dentro de las fisuras pequefias. La aplicacién de un sistema
adhesivo como paso previo al sellante ayuda en el posicionamiento de estos materiales viscosos,
ya que ademads de facilitar la penetracion, aumenta la humectancia. El resultado es un sellante con
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relleno, el cual penetra més profundamente a todas las fisuras necesarias (Symons, 1996). Esto
también justificaria la utilizacion de Sistemas Adhesivos en la aplicacion de sellantes, ya que
mejora la penetracion de éstos en fisuras.

Es necesario tomar en cuenta que, si bien, éste tipo de estudios son interesantes de
realizar, la obtencion de las muestra resulta ser de una alta complejidad. Los materiales son
dificiles de cortar y constantemente estan sujetos a sufrir fracturas tanto del material mismo,
como de la interface adhesiva que se logrd. Por lo mismo, no existe gran cantidad de estudios al
respecto.

Dentro de las limitaciones que podemos encontrar en la ejecucion de esta investigacion
estan el uso de superficies lisas, en vez de superficies oclusales, ya que los sellantes que son
sometidos a tracciones verticales son los oclusales y no los de superficies lisas. Se entiende que
¢ésta hubiese sido la forma ideal de realizar nuestra medicién de microtraccion, pero la maquina
de corte Isomet no permitia hacerlo de esta forma. Se debid inspeccionar las muestras luego del
test en la maquina cortadora, ya que se podrian haber producido cracks en el esmalte, que
hubiesen condicionado la fractura en ese punto.

La prueba de microtension, s6lo prevee una medida de fuerza estatica de un material o de
una interfase, definida como la capacidad de resistir a una carga constante por un breve periodo
de tiempo. (Frankenberger, 2004) Por lo tanto se recomienda, para estimar el desempeio clinico
de un material de restauracion o un adhesivo se deberia valorar por prueba de fatiga, también su
capacidad de reaccionar a varios ciclos de temperatura y varios ciclos de carga, como las
condiciones que ofrece la prueba de termociclado. (Sarmiento, 2000)

Los especimenes preparados para nuestras pruebas fueron realizados con un darea
transversal de 1x1 mm. en forma de varilla. Estos han demostrado brindar una uniformidad en las
pruebas de tension y manejabilidad en los especimenes, siendo probados exitosamente al
comparar las fuerzas adhesivas en esmalte y dentina con primers autograbables. (Goracci, 2005).

Se debe considerar que el aumento del tiempo clinico al hacer sellantes con sistema
adhesivo en condiciones poco favorables aumenta el riesgo de contaminacion por saliva, por lo
que seria beneficioso una modificacién en la composicion de los sellantes, siendo estos mismos
los portadores de una sustancia que se comporte similar a un primer hidrofilico.

La relevancia clinica que se podria desprender del estudio es que la caries sigue siendo la
enfermedad oral mas prevalente (Mariné, 1997) y nuestro deber como odont6logos es tener una
actitud preventiva constante basada en informacion actualizada de nuevas técnicas y materiales
que salen dia a dia al mercado y que no siempre son de la eficacia que nosotros requerimos,
dentro de los cuales encontramos a los Sistemas Adhesivos Autograbantes. El presente estudio
mas que aliviar la incertidumbre con respecto al comportamiento de estos adhesivos en esmalte,
serviria para motivar futuros estudios que sigan esta linea de investigacion.
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CONCLUSIONES

La hipotesis para éste estudio era no esperar diferencias significativas en los valores de
resistencia microtraccional utilizando diferentes tipos de sistemas adhesivos para realizar
sellantes de resina, por lo tanto se rechaza ya que de los resultados de nuestro estudio se podria
inferir que la Resistencia Adhesiva otorgada por los Sistemas Autograbantes (tipo Il y tipo IV) a
esmalte es deficiente y a pesar de su menor tiempo clinico requerido, no seria recomendable para
ser utilizada en la realizacion de sellantes.

Al comparar las Resistencias Adhesivas de sellantes realizados con la técnica
convencional y los realizados con Sistemas Autograbantes obtenemos una fuerza mayor,
estadisticamente significativa, por lo que la utilizacion del Sistema Adhesivo, en este caso, va en
desmedro de la permanencia del sellante en boca, que es lo que finalmente estamos buscando. Por
el contrario, al comparar la Resistencia Adhesiva de sellantes convencionales v/s los sellantes
realizados con la técnica de grabado total, los resultados son similares y no estadisticamente
significativos, pero hay que tener presente que este es un estudio in vitro, por lo que los
resultados en boca podrian variar.

No se justificaria el uso de un Sistema Adhesivo de Autograbado, en vez de uno de
grabado total tipo II, aunque tenga un menor numero de pasos clinicos, la complejidad de la
técnica sea menor y el riesgo de contaminacion con saliva también disminya, ya que los valores
de microtraccion arrojados son significativamente menores.

La técnica de sellante con Sistemas Adhesivos Autograbante de un paso arroja resultados
microtraccionales mayores que los de dos pasos, por lo que se podria concluir que clinicamente
los monofrasco tendrian un comportamiento mejor que los de dos frascos.

Aunque los valores de Resistencia Adhesiva obtenidos en nuestro estudio en sellantes
realizados mediante la técnica convencional v/s la de grabado total sean similares, clinicamente
seria recomendable utilizar la técnica con adhesivo, ya que disminuiria el fracaso por
contaminacion con saliva.
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SUGERENCIAS

Luego de la realizacion de nuestro estudio, podemos sugerir la ejecucion de éste en
superficies oclusales de molares, en vez de superficies lisas, ya que de esta forma estariamos
recreando un ambiente mdas real para las condiciones que tienen que superar los sellantes.
Ademas obtendriamos una adhesion mayor, dado por las irregularidades de la superficie, pero
tendriamos el sesgo de las diferencias de profundidad de los surcos y fisuras.

También se puede sugerir realizar el estudio in vivo, con el mismo fin anterior, dar mayor
realidad a las condiciones del sellante. En caso de no poder realizarse in vivo, recomendamos el
uso de termociclado, con el fin de acelerar el desgaste del material, asimilando las condiciones de
la boca.

Existen estudios que miden fuerza adhesiva, pero las pruebas se realizan con una maquina
de cizalllamiento, seria interesante realizar estudios y compararlos con los que hacen las pruebas
con microtraccion.

También seria conveniente realizar el mismo estudio pero aumentando el ntimero de
muestras con el fin de aumentar el universo y asi obtener resultados mas significativos en las
tendencias observadas.

Nuestro estudio se realizé solamente con materiales de la empresa 3M Espe, quizas se
deberia realizar con otras marcas y comparar los resultados.

Observar, las muestras con algin tipo de aumento, como por ejemplo una lupa
stereoscopica, para identificar posibles fallas cohesivas y el lugar exacto de la fractura.
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RESUMEN

Objetivos: Observar in Vitro si existen diferencias significativas en el grado de retencion
de un sellante realizado con distintos tipo de sistemas adhesivos

Materiales y Método: La muestra cont6 con 16 dientes (premolares y molares) de los
cuales se obtuvieron 15 cuerpos de prueba por cada uno de los siguientes grupos: Grupo
A (Sellante Clinpro + Adper Single Bond II), Grupo B (Sellante Clinpro + Sistema
Adhesivo Adper Scotchbond), Gupo C (Sellante Clinpro + Adper Easy Bond) y Grupo D
(Sellante Clinpro con la técnica convencional). Sobre el sellante se realizd un cubo de
Composite Filtek z 350 para permitir la fijaciéon de la muestra a la maquina cortadora
Isomet. Luego, cada cuerpo de prueba, fue sometido a un test de microtraccion con la
maquina de Ensayo Universal Instrom hasta su fractura adhesiva, recolectdndose los datos
en MPa en una tabla simple.

Resultados: Segin los andlisis efectuados mediante los Test estadisticos de Tukey,
Bonferroni, LSD y Dunnet; las diferencias de las medias de la resistencia a la
microtraccion observadas entre los grupos A v/s D'y B v/s C no fueron estadisticamente
significativas, al contrario, las diferencias observadas entre los grupos A v/s B, A v/s C, B
v/s D'y C v/s D fueron estadisticamente significativas siendo los grupos B y C lo que
arrojaron menores valores de Resistencia a la Microtraccion.

Conclusiones: Nuestro estudio nos orienta a pensar que los valores de Resistencia
Adhesiva de los Sistemas Adhesivos Autograbantes, de 1 y 2 pasos, al ser utilizados en
esmalte en la técnica de sellantes, son deficientes y habria que esperar mas estudios que
respalden su comportamiento clinico.
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