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INTRODUCCION

La radioterapia es un tratamiento que se prescribe, entre otros,
generalmente de forma rutinaria para tratar a los pacientes diagnosticados con
cancer de cabeza y cuello, provocando una serie de efectos secundarios en el
area maxilofacial, por un lado, estan los mediatos como acidificacion del medio
oral, la alteracién de la microflora bucal y la xerostomia®, y a largo plazo como las
lesiones dentales post-radiacion o “caries de radiacion”, como ha sido definida en
la literatura. entre ellos la caries relacionada con la radiacién®. Este tipo de
lesiones difieren considerablemente de las lesiones cariosas clasicas de pacientes
no irradiados, tanto en las areas de aparicion clinica, predominando en las caras
lisas del diente, como el grado de desarrollo y progresién en comparacion a otras
lesiones dentales consideradas de avance rapido. Estas se desarrollan de una
manera distinta, partiendo con una fractura de cizallamiento inicial de esmalte,
seguido de un rapido deterioro de la parte externa de la dentina subyacente?,
ocurriendo en ésta una reduccion significativa en la micro dureza®. Estos efectos
producen una menor estabilidad en la unién amelodentinaria®y una menor
resistencia al desgaste de los tejidos dentarios®.

Estudios actuales sugieren que la radiacion tiene un efecto directo en el
tejido dentario a nivel de la uniéon esmalte-dentina (DEJ), afectando la estructura
proteica del coldgeno presente, ademas de desorganizar la estructura prismatica y
con ello, disminuyendo su capacidad para resistir los ataques acidos®, lo que,
combinado a los demas factores locales alterados ya descritos, pueden ser una de
las causas de la aparicion y desarrollo de las lesiones cariosas.

La alteracion de los tejidos dentarios se observa indirectamente, en la
dificultad clinica que existe de realizar tratamientos restauradores efectivos y
duraderos que permitan controlar y evitar la aparicion de las lesiones de caries por
radiacién® ” . Por otro lado, se genera una alteracién en la resistencia de union
entre colageno libre y el material restaurador®. En un estudio se analizaron las
resistencias de unién a la dentina y el esmalte que se restauraron antes y después
de la radioterapia, afirmando que después de la radioterapia, los dos sustratos
dentales sufrieron efectos estructurales que comprometieron su capacidad de
unién en relacién con la formacion de la capa hibrida®. La dentina podria haber
experimentado efectos de radiaciébn que podrian comprometer la capacidad de
adhesion al deteriorar la capa hibrida'®, siendo necesarios nuevos estudios.

Sin embargo, no se han determinado estrategias o protocolos efectivos de
restauracion para la rehabilitacién de estos pacientes’ debido principalmente a la
poca comprension que se tiene en la actualidad de como se comportan estos
tejidos alterados frente al procedimiento restaurador.

Si bien existen evaluaciones de las propiedades mecanicas del esmalte y
dentina luego de aplicar radiacion in vitro, pero los resultados son contradictorios.
Dentro de los estudios se han reportado cambios significativos tanto en el esmalte
como en la dentina de muestras irradiadas con dosis que van entre 10 Gy y dosis
mayores a 70 Gy* *? ® y se ha concluido que dosis de hasta 30 Gy inducen un
dafio minimo al diente, y dosis de 30 — 60 Gy incrementan hasta 3 veces el dafio

7



en el diente debido a los efectos de la radioterapia debido a que se produce una
alteracion funcional de las glandulas salivales produciendo una alteracion en la
saliva en la saliva’ ** ** . Sin embargo, otros estudios reportan que no existe
cambio significativo de las propiedades mecanicas'® y quimicas® de esmalte y
dentina tras someterse a radioterapia.

Debido a los procesos de degradacion enddgenos que se enfrentan los
dientes, lo que pudiera ser acelerado por la radiacion a la cual se someten los
pacientes, y considerando que al analizar los protocolos descritos en los estudios
in vitro de radiacion no se observa una estandarizacidon en el tiempo que
transcurre entre la exodoncia y la utilizacion de los dientes. Se puede hipotetizar,
que estos factores podrian generar diferencias en los resultados, por lo que se
hace necesario realizar estudios donde estos protocolos sean estandarizados y
evaluados como variable principal y que permitan establecer la estrategia
adhesiva méas adecuada en tejidos dentarios irradiados™®.

De esta manera, el presente estudio tendrd por objetivo determinar la
influencia de diferentes dosis de radiacion (20, 40, 70 Gy) en las propiedades
biomecanicas (Rmt-Mpa) del esmalte y dentina en tiempos inmediatos. Asi como,
la influencia de la radiacion en la resistencia de union a esmalte y dentina tratados
con las estrategias adhesivas Etch-and-Rinse y Self-etch, siendo importante
destacar que los dientes utilizados seran irradiados cercanos a la exodoncia y
restaurados inmediatamente a modo de estandarizar tiempos de trabajo.



MARCO TEORICO

1. Histologia dental
1.1 Esmalte

Es un tejido de origen ectodérmico, considerado el mas duro del organismo
debido a que estructuralmente, esta constituido por millones de prismas muy
mineralizados, que recorren todo su espesor, desde la conexion amelo-dentinaria
a la superficie externa.

El esmalte maduro es un tejido acelular, avascular y sin inervacion. La dureza
del esmalte se debe a que posee un porcentaje muy elevado de matriz inorganica
microcristalina correspondiendo a un 96%, solo un 3% de agua y un contenido
muy bajo de matriz inorganica entre un 0,36 - 1 %. Los cristales de hidroxiapatita
constituidos por fosfato de calcio representan el componente inorganico principal
del esmalte®’.

1.2 Dentina

Es un tejido de origen mesodérmico, el cual corresponde al eje estructural del
diente y conforma el mayor volumen de éste.

La composicion quimica de la dentina es aproximadamente la siguiente, 70%
de materia inorganica, principalmente de hidroxiapatita, 18% de materia organica,
principalmente fibras de colageno y 12% de agua.

Una de las caracteristicas de ésta es la presencia de tubulos que albergan
las proyecciones celulares de los odontoblastos. La elasticidad de la dentina
proporciona flexibilidad al quebradizo esmalte suprayacente.

La dentina superficial es diferente a la dentina media y profunda
histol6égicamente, la relacion fibrillas de coldgeno es inversamente proporcional a
la profundidad de la dentina, es decir a mayor profundidad, menor nimero de
fibrillas, en cambio la relacion de agua es directamente proporcional a la
profundidad de la dentina, es decir a mayor profundidad mayor cantidad de agua.
Esta situacion va en desmedro de la adhesion, debido a que la unién
micromecanica se produce principalmente con la red de colageno previamente
desmineralizada’®, por lo que la eficacia de la adhesién depende de la zona
anatémica en la que se produzca, siendo idonea en la dentina superficial y media.

Es importante también mencionar, que, junto con la humedad, en la
cercania a la pulpa dentaria, existe un aumento de la densidad de los tabulos, que
traeria como consecuencia una disminucion de la disponibilidad de la dentina
intertubular, la cual es responsable de otorgar la retencién micromecénica™®.



2. Propiedades biomecénicas

Union mecanica:

La fuerza de unién de una sustancia a otra se puede producir también por una
unién mecanica o retencion, y no por la atraccion molecular, un claro ejemplo de
este es la penetracion del adhesivo en las irregularidades de microscopicas en la
superficie del sustrato®.

Fuerza de traccién:

La fuerza de traccion es provocada por una carga que tiende a estirar o alargar
un cuerpo, esta fuerza siempre va acompafada de una deformacién por traccién®.

Fuerza de compresion:

Este tipo de fuerza ocurre cuando un cuerpo se sitla bajo una carga que
tiende a comprimirlo o acértalo, generando una resistencia interna del cuerpo
frente a ese cargo. La fuerza de compresién se asocia con la deformacién por
compresion?.

Fuerza de cizallamiento:

Es la resistencia que genera un cuerpo frente al desplazamiento o movimiento
gue es generado por otro cuerpo, esta fuerza también se puede producir por la
accion de torsion de un material. La fuerza de cizallamiento se calcula dividiendo
la fuerza por el &rea paralela a la direccién de la fuerza®.

Modulo eléstico:

Es la rigidez relativa de un material, se mide mediante el plano inclinado de la
region elastica del grafico de resistencia — deformacion®.

Tenacidad:

Es la cantidad de energia de deformacién elastica y plastica que se necesita
para fracturar un material®°.

Dureza:

Es la resistencia de un cuerpo a la identacion de otro®.
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3. Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento que utiliza particulas u ondas de alta
energia, como rayos X, rayos gamma (y), rayos de electrones y protones,
utilizando esta radiacion para la destruccion de células cancerosas, bloqueando
asi la capacidad que tienen para replicarse. El tratamiento en pacientes con
cancer generalmente incluye radioterapia, a menudo en asociacion con
inmunoterapia, cirugia y/o quimioterapia. Dependiendo del estadiaje del cancer y
el borde quirdrgico de éste, el 60-70% de los pacientes que padecen cancer de
cabeza y cuello son sometidos a radioterapia®’. En este tipo de cancer, las dosis
de radiacion son altas, (60 Gy o superior) las cuales son fraccionadas de manera
diaria?> y todos los tejidos involucrados en el campo de radiacién se ven
afectados, resultando en efectos secundarios tanto agudos como crénicos?,
dependiendo de multiples factores tales como el volumen de tejido irradiado, dosis
de radiacion y factores individuales de cada paciente®®. La radioterapia afecta
tanto a las células malignas como a las células normales que tienen un alto nivel
de replicacion, produciendo efectos colaterales. Pueden ser clasificados en
temporales aquellos que ocurren durante la radioterapia o permanentes aquellos
que afectan a los pacientes méas alla del tratamiento de radiacién® (Tabla I). La
xerostomia a menudo se observa como un efecto agudo; sin embargo, el deterioro
gue se produce en la funcion salival se mantiene en el tiempo, convirtiéndose ésta
en una complicacion cronica, junto a las caries de radiacion y a el riesgo de
osteorradionecrosis®® adicionalmente, la radioterapia de cabeza y cuello puede
modificar los mecanismos de defensa oral, particularmente por la disminucién del
flujo salival y alteracion de la composicién de la saliva?’, sumado a estas
alteraciones también se ven afectados los tejidos dentarios duros.

Tabla |. Efectos colaterales de laradio-
terapia de cabeza y cuello.

Efectos temporales o agudos

Mucositis oral

Candidosis

Disgeusia/Ageusia

Dermmatitis

Trismus
Xemstomia/hiposalivacidn
Disfagia

Efectos permanentes o tardios

Xemstomia/hiposalivacion
Disfagia
Caries de radiacion

Osteorradionecrosis

Tabla |
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4. Efectos de laradicacion en los tejidos dentarios

Debido a que no existe una metodologia que permita pruebas de dientes
antes y después de la radioterapia in vivo, existen diversos modelos que se
desarrollan para controlar las variables tanto como sea posible en la radioterapia
de forma in vitro®, sin embargo no existe una estandarizacién de estos modelos al
analizar las metodologias descritas en el tiempo que transcurre de la exodoncia de
las muestras, por lo que en la literatura existen diferencias en los resultados
considerando que existen procesos de degradacion endogenos.

Los resultados de un estudio de Walker et al. sugieren 3 niveles de dosis-
respuesta de radiacion: Un dafio minimo del diente por debajo de 30 Gy, un
aumento de entre 2-3 veces el dafio de los dientes entre 30 y 60 Gy, debido
probablemente a el impacto de la glandula salival, seguido de un umbral critico
sobre 60 Gy, el cual la probabilidad de dafio del diente aumenta 10 veces,
potencialmente es el resultado del dafio inducido por radiacion, debido
principalmente a los cambios de la micro dureza y las propiedades mecanicas de
los tejidos dentales, méas el dafio generado por las glandulas salivales®.

4.1 Esmalte irradiado

Un estudio determindé que existe un aumento significativo en el modulo de
elasticidad del esmalte en la zona del limite amelodentinario después de la
irradiacién que son sometidos los pacientes con cancer oral*%.

Este mismo estudio determind que el grupo experimental irradiado con 60 Gy
sufrid una disminucion en los valores de las propiedades mecénicas, tanto de la
dureza del esmalte en un 94% y del médulo de elastico en un 85%.

Se ha llegado a la conclusién que hay dos razones importantes que causan
la destruccion de los dientes sometidos a irradiacion. La interaccion de la matriz
organica con los cristales de apatita que proceden de la union electrostéatica de las
cadenas laterales de colageno y de los grupos de fosfato mineral de superficie a
través de iones de calcio. La radiacién promueve la descarboxilacion de la cadena
lateral y una pérdida de grupos fosfatos acidos. La pérdida de grupos fosfatos
acidos conduce a la formacién de nuevos grupos fosfatos con iones de calcio.
Ademas, la interaccidbn mineral organica se reduce y el desarrollo de diéxido de
carbono que se genera puede inducir micro grietas en el mineral de hidroxiapatita.
Por lo tanto, los cristales cambian su conformacion %uedando de un tamafio més
pequefios y la superficie del tejido se vuelve rugosa®®. Como consecuencia de la
descarboxilacion, la dureza y la elasticidad en el esmalte, asi como en la dentina,
se reducen drasticamente®?.

Poco después de la irradiacion, el esmalte muestra una destruccion extensa
de la estructura prisméatica, y mostrd6 una mayor desmineralizacién que el esmalte
no irradiado. Diferencias micro-morfométricas se pueden observar en el
comportamiento de desmineralizacion del esmalte irradiado, mostrando ser mas
vulnerable a ataques &cidos®®. en controversia, experimentos in vitro sobre
dientes humanos y bovinos determinaron que el esmalte irradiado no es mas
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susceptible a la desmineralizacién que los dientes no irradiados (30 Gy)

Aplicaciones de radiacion (60 Gy) en terceros molares de humanos,
disminuy6 significativamente la resistencia a la prueba de microcizallamiento de
esmalte™®.

En el andlisis dosis-respuesta de radiacion (35 Gy) aplicado en terceros
molares humanos in vitro, para el esmalte no mostr6 ningun cambio
estadisticamente significativo con la dosis segun el mdédulo de elasticidad o la
dureza.

4.2 Dentina irradiada

Un estudio determiné que existe un aumento significativo en el médulo de
elasticidad después de radioterapia simulada in vitro de cancer oral en los sitios
evaluados de dentina cerca del DEJ*.

Se concluyd que en un grupo experimental después de radiacion (60 Gy) los
valores de las propiedades mecéanicas estaban disminuidas, la dureza de la
dentina en un 61% y el médulo de elasticidad en un 66%*2.

Estudios in vitro con dentina bovina, determinaron que la dentina se ve
gravemente afectada por la radiacion, mostrando una disminucion significativa en
la microdureza de la dentina entre dientes irradiados (60 Gy). Los resultados
indicaron que la dentina se debilita por la radiacién y podria perder su capacidad
para soportar el esmalte® 3. Por otra parte en un estudio in vitro, se usaron
terceros molares y fueron irradiados (31,5 Gy), y no se encontré diferencia
significativa entre las concentraciones de enlaces cruzados de colageno, por lo
gue no se pudo medir la destruccién del colageno en dientes irradiados versus no
irradiados™”.

Un estudio de Soares et al. determin6 que la aplicacion de radiacion (60 Gy)
en terceros molares de humanos, disminuyé significativamente la resistencia a la
prueba de microtraccion de la dentina radicular, independientemente de la
orientacion de los primas™.

5. Concepto de adhesion:

Fenomeno fisico que consiste en la uniébn de dos sustancias entre si,
guedando pegadas una con otra, la atraccion que se genera aqui la realizan
moléculas dispares, cuando se efectla a través de moléculas de la misma clase
se denomina cohesion.

Adhesiéon mecéanica:

Es la que se produce cuando una de las partes penetra en las irregularidades
gue presenta la otra, quedando de tal manera trabadas.
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Adhesion quimica:

Se produce cuando las partes en contacto por medio de la fuerza obtenida
por la formacion de uniones quimicas entre las superficies que se adaptan entre si
por un contacto intimo.

Adhesién odontologica:

Unir a un sustrato sélido (estructuras dentales) al biomaterial a aplicar, siendo
esta la adhesion como tal en la interfase diente-restauracion, en las cuales se
deben producir fuerzas que las mantengan fijadas.

La adhesion en odontologia debe ser analizada en dos aspectos, en relacion
a la estructura dental, y al material restaurador, lo que varia dependiendo de las
propiedades que éstos posean®.

Un adhesivo es un material, frecuentemente un fluido viscoso, que une dos
sustratos y solidifica, y es capaz de transferir una carga de una superficie a la otra.
La fuerza adhesiva, es la medida de la capacidad de soportar cargas de una union
adhesiva®.

6. Adhesién a esmalte

Para lograr la adhesion al esmalte hay que tratar el sustrato adamantino, por
lo tanto la superficie tiene que ser biselada o coincidente con la direccién de las
varillas adamantinas ademas hay que tener en consideracion el espesor de las
paredes de la preparacion cavitaria para obtener micro-retencion en los elementos
dentarios como paso previo a la aplicacion de sistemas adhesivos, por otro lado
hay que activar la superficie del sustrato adamantino, lograndose de una manera
eficiente a través del acondicionamiento adamantino con acido fosférico en
concentraciones de 15%, 32%, 35%, 37%, 40% que al aplicarla sobre la
superficie del esmalte lo desmineraliza y disuelve la matriz inorganica de
hidroxiapatita de las varillas adamantinas dando lugar a la formacién de
microporos y microsurcos, estos acidos cambian la superficie del esmalte intacto
que es de baja energia superficial a alta energia superficial®®.

El acondicionamiento del esmalte proporciona tres patrones
micromorfolégicos diferentes®*.

Patron tipo 1:

Incluye la disolucion del centro de los prismas, pero sin diluir la Periferia de
estos.

Patron tipo 2:
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Disuelve el esmalte periférico, pero el centro queda intacto.
Patron tipo 3:

Es menos definido que los anteriores, sin embargo, incluye areas que se
parecen a los otros patrones y aéreas cuya topografia no esta relacionada con la
morfologia de los prismas de esmalte.

La adhesion a esmalte es conocida y ha sido corroborada en multiples
estudios. Se ha comprobado que, gracias a la composicion homogénea del
esmalte, tipo de superficie y alta energia superficial luego de aplicar un
acondicionante, es posible obtener altos valores de fuerza de adhesion (30 MPa in
vitro), siendo estos valores siempre superiores a los obtenidos en dentina, debido
a las caracteristicas especiales de dicho sustrato. Por esta razén, siempre y
cuando sea posible se debe preservar el esmalte dental durante la preparacion
cavitaria®®.

7. Adhesion a dentina

Entre las barreras que dificultan la adhesién dentinaria estan sus importantes
variaciones topograficas, su composicion quimica con un relativamente alto
contenido organico y agua, y la presencia de fluido dentinario, las cuales los
fabricantes han tratado de superarlas principalmente desarrollando productos que
permitan a los adhesivos operar en medio humedo (hidrofilico) e interactuar con el
componente organico, otro factor desfavorable para la adhesion dentinaria es la
presencia de una capa superficial caracteristicas que se forma después de la
instrumentacion rotatoria de la da dentina (smear layer)*°.

Estructuralmente este tejido presenta dos zonas bien diferenciadas, la
dentina intertubular y dentina peritubular, que varian segun la profundidad vy
pueden ser modificaciones por edad y las injurias externas®.

Dentina intertubular:

Esta formada por fibras colagenas, glicosaminoglicanos, proteoglicanos,
factores de crecimiento y proteinas dentinogénesis, que sostienen los cristales de
hidroxiapatita. El colageno dentinario corresponde al tipo | y al tipo Ill. El primero
aporta al tejido resistencia, elasticidad y flexibilidad, por otro lado, el tipo Il esta
relacionado con el desarrollo y el trabajo tridimensional fibrilar®.

Los proteoglicanos y glucosaminoglicanos constituyen un grupo de
glicoproteinas que forman parte de la sustancia fundamental del tejido conectivo
dentario. Estas proteinas participan activamente en los mecanismos de adhesion;
el coldgeno oponiéndose a las fuerzas de compresion y los glucosaminoglicanos
junto a los proteoglicanos oponiéndose a las fuerzas de tension y deformacion®’.

Las proteinas dentinarias pueden ser alteradas, degradadas vy
desnaturalizadas facilmente por la caries, el calor friccional desarrollado por el
instrumental rotatorio y los 4cidos acondicionadores de alta concentracion.
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Dentina peritubular o intratubular:

Es un anillo hipermineralizado que rodea los tdbulos dentinarios,
caracterizandose por su rigueza en cristales de hidroxiapatita y por su carencia en
fibras colagenas. Este con la edad sufre alteraciones en su composicion y su
estructura, ya que la dentina peritubular aumenta de espesor disminuyendo el
diametro interno de los tubulos por el depdsito de minerales

7.1 Clasificacion y tipos de dentina:
Dentina superficial:

Es dentina primaria que se genera antes y durante la erupcion activa,
presenta tubulos sin proceso odontoblastico, en una cantidad de 18.000
tubulos/mmz2, con un didmetro de 0.9 mm, lo que hace que el sustrato adhesivo
sea mas eficiente, ya que la dentina intertubular presenta la maxima cantidad de
fibras colagenas y de hidroxiapatita con minima proporcién de agua®.

Dentina media:

Es dentina primaria que presenta una variable cantidad de tdbulos con y sin
proceso odontoblastico, en cantidad de 25.000 tubulos/mmz2, con un diametro de
1.5 a 1.8 um. Al igual que la dentina superficial ésta presenta un sustrato adhesivo
efectivo®.

Dentina profunda:

Es la dentina primaria o secundaria, la luz de los tubulos dentinarios es
ocupada por los procesos odontoblasticos primarios, alcanzando un diametro de
3.2 a 4.6 um y una cantidad de 66.000 a 90.000 tubulos/mmz2, es el sustrato
adhesivo mas deficiente ya que el diametro y la cantidad de tubulos presentes
disminuyen la superficie de dentina intertubular, aumentado la cantidad relativa de
agua, con disminucién del colageno y de hidroxiapatita®.

7.2 Problemas del sustrato en la unién a dentina:

La dentina contiene una importante proporcién de agua y material organico,
principalmente colageno tipo I. Ademas, contiene una densa red de tubulos que
conectan la pulpa con la unibn amelo dentinaria, la zona de dentina
hipermineralizada denominada dentina peritubular, y dentina intertubular.
Finalmente, se encuentran fibras tubulares entre los tabulos vecinos, formando
anastomosis intertubulares. La dentina es un tejido hidratado intrinsecamente
penetrado por un laberinto de tubulos dentinarios de 1 a 2,5 ym de diametro llenos
de fluidos. EI movimiento de fluidos desde la pulpa a la unién amelodentinaria es
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el resultado de una presion pulpar ligera, pero constante, con una magnitud que
alcanza los 25 a 30 mmHg. Los tubulos dentinarios rodean las extensiones
celulares de los odontoblastos y estan en comunicacion directa con la pulpa. El
area relativa ocupada por los tabulos dentinarios disminuye con el aumento de la
distancia desde la pulpa®.

8. Capa hibrida

Fue descrita por primera vez en 1982 por Nobuo Nakabayashi quien dijo que
es una capa de 3-6 um ubicada en una zona intermedia entre la dentina y resina,
la cual esta constituida de colageno y de resina a consecuencia de la infiltracion
del adhesivo en la zona que el acido fosforico dejo desmineralizada, por ende,
integra primordialmente fibras de colageno®.

Cada vez que se realiza una cavidad en un diente con una fresa u otro
instrumento, los componentes organicos e inorganicos residuales forman una capa
amorfa de 1 a 5 um sobre la superficie, denominado smear layer. Este llena los
orificios de los tubulos dentinarios, creando tapones que se prolongan formando
los llamados smear plugs, que pueden extenderse en el tubulo a una profundidad
de 1-10 ym, provocando la disminucién de la permeabilidad de la dentina en un
86%,

La composicién del smear layer es basicamente hidroxiapatita y colageno
desnaturalizado alterado, ademas de contaminantes y bacterias. Este puede
adquirir una consistencia gelatinizada debido a la friccién y calor creado por el
procedimiento de la preparacion. La porosidad submicronica de la capa de smear
layer aun permite la difusion del fluido dentinario. Existen dos opciones para
enfrentar las bajas fuerzas de union debido a la presencia del smear layer,
remocion de éste previo a la aplicacion del sistema adhesivo, o el uso de agentes
de unién que pueden penetrar mas alld de éste, incorporandolo, formando la
llamada “capa integrada”. Ambas técnicas han demostrado éxito, sin embargo, la
remocién del smear layer aumenta la permeabilidad de los tibulos radicalmente, lo
que provoca la salida de fluido desde fuera de la camara pulpar, y viceversa.
Después de la eliminacion del smear layer por accién de un acido acondicionante,
la permeabilidad de la dentina a través de los tubulos dentinarios incrementa en
mas de un 90%.

Anteriormente se temia que la eliminacion del smear layer y posterior
humectacién de la superficie de la dentina, podria afectar la fuerza de unién entre
la dentina y el composite, asi como el fluido dentinario podria diluir el primer y los
agentes de unién. Sin embargo, los sistemas contemporaneos pueden superar el
aumento de la permeabilidad, alcanzando una alta y duradera resistencia de
union®.

En 1982, Nakabayashiy cols. describieron el proceso en el cual un agente de
unién a la dentina, de baja densidad, penetra en parte en la matriz de colageno (lo
gue se conoce como penetracion intertubular), el resto lo hace dentro de los
tubulos dentinarios (lo que se denomina penetracion intratubular). En la
penetracion intertubular, el agente de union polimeriza junto con el primer
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formando la capa reforzada por resina, la cual recibioé el nombre de capa hibrida.
El proceso de formacion de la capa hibrida se conoce como hibridizacion,
fendmeno en el que se producen interdigitaciones de resina dentro de la superficie
dentinaria desmineralizada®®.
Morfolégicamente, la capa hibrida se divide en tres zonas:

Cuerpo principal:

Es el area mas extensa y superficial de la capa hibrida, la cual esta limitada
periféricamente por el tejido dental (esmalte, dentina y/o cemento).

Zonatubular o de penetracién transdentinal:

Es el tag de resina propiamente tal, éste puede Illegar a medir
aproximadamente entre 3-11 ym. Se reconoce como la unidad morfofuncional de
la capa hibrida, porgue es la zona de la cual depende principalmente la retencion
micromecanica del adhesivo, ademas de ser la encargada de sellar los tabulos
dentinarios e impedir la posterior contaminacién del sustrato dentinario; por lo
tanto, esta zona guarda relacion directa con el complejo dentino - pulpar.

Zona tubular - lateral o de penetracion intradentinaria:

Se refiere a los micro-tags de resina que se forman lateralmente a los tags
principales, son pequefias ramificaciones de las interdigitaciones de resina de
mayor diametro®.

La funcion de la capa hibrida es ser la responsable de la unién
micromecanica entre el diente y la resina®.

La “capa integrada”, mencionada anteriormente, es producida al utilizar
sistemas adhesivos autograbantes, y sus caracteristicas dependen del potencial
de desmineralizacion de éstos, que a su vez estan determinadas por el tipo de
acido utilizado como mondémero, el pKa, la concentracion aplicada, la duracién de
la aplicacion, la osmolaridad, la humectabilidad, la viscosidad, la concentracion de
agua, y su pH.

9. Sistemas adhesivos
9.1 Clasificacion de los adhesivos contemporaneos:

Los adhesivos actuales establecen un grado de confiabilidad bastante
aceptable, lo cual volvié previsible el concepto de adhesion. Aunque la mayoria
presenta valores bastante similares en cuanto a la magnitud de adhesion, existen
particulares inherentes a ciertas marcas comerciales.

Los adhesivos actuales de no ser debidamente clasificados podrian generar
dudas y llevarnos a cometer posibles errores, tanto en la indicacibn mas
apropiada, como también en la técnica de utilizacion.
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Se clasifican segun acondicionamiento acido:

a. Los que emplean un acondicionamiento acido previo (Etch-and-
Rinse)
b. Los autoacondionadores (Self-etch)

Adhesivos de grabado total (Etch-and-Rinse):

Este tipo de adhesivos tienen tres componentes basicamente: el acido,
primer y el adhesivo®. Esta estrategia de adhesién implica tres pasos, conlleva la
aplicacion sucesiva del acondicionador, seguido del primer y finalmente la
aplicacion del agente de union real o resina adhesiva. la version simplificada de
dos pasos combina el segundo y tercer paso, manteniendo el grabado y el
lavado™*.

El Unico inconveniente reside en que el acido y el adhesivo son aplicados
en etapas diferentes, lo cual puede producir una desmineralizacion cuya
profundidad puede llegar més alla de la zona de difusién del adhesivo>°.

Adhesivos autograbado (Self-etch):

Este tipo de adhesivos se desarroll6 tratando de eliminar el posible
inconveniente descrito anteriormente, basandose en componentes que no se
lavan y son capaces de actuar simultineamente como acondicionadores de
esmalte, dentina y ademas como primer, evitando la posibilidad de una capa
desmineralizada que no ha sido penetrada por el adhesivo. Como no existe un
paso previo, el barro dentinario, como la hidroxiapatita disuelta por el adhesivo
quedan incorporados en el mismo®.

Por sistema de activacion:

a. Fotoactivados
b. De doble activaciéon (dual)
C. Activados quimicamente

En el caso de los fotoactivados para poder realizar la polimerizacion, esta va
a ocurrir siempre y cuando aplicamos la fuente de luz, teniendo como ventaja en
comparacioén a los sistemas adhesivos activados por una reaccién quimica es que
no hay alteracion en el color.

Entre estos tipos de sistemas adhesivos hay que tener cuidado ya que existe
un grado de incompatibilidad entre los productos de diferente activacion. Asi los
adhesivos fotopolimerizables no son compatibles con las resinas compuestas
activadas quimicamente y los adhesivos de activacién quimica no son compatibles
con las resinas compuestas fotopolimerizables. Por otro lado, los de
polimerizacién dual no presentan incompatibilidad de este.

19



Clasificacion de los adhesivos segun su técnica de utilizacion:

Esta clasificacion se basa en la forma de activacion (foto o dual) y la forma
como se trata la superficie dentaria para la adhesion (acondicionamiento acido
previo o adhesivos autoacondicionadores)

Un adhesivo es eficiente cuando consigue formar una capa hibrida uniforme
y continua, es decir, sin fallas y ni interrupciones. Una capa hibrida con estas
caracteristicas garantiza un aislamiento de la pulpa del medio externo, lo cual
puede percibirse clinicamente por la ausencia de sensibilidad post operatoria. Por
el contrario, la presencia de sensibilidad puede significar que se ha empleado un
adhesivo inapropiado, 0 que no se haya seguido la técnica especifica para el
adhesivo®.

9.2 Sistemas Adhesivos de Grabado Total

La técnica de acondicionamiento con grabado acido remueve la capa de
smear layer y produce una desmineralizacion dentinaria con una profundidad de
0.5 a 7.5 uym, dependiendo del tipo, concentracion, pH, viscosidad del acido y la
duracién de su aplicacion®.

La incorporacion de mondémeros hidréfilos diluidos en solventes organicos
gue desalojan la humedad desde la dentina acondicionada, logran una intima
interaccién con dentina desmineralizada intertubular y peritubular. Esta zona, que
se forma en la capa hibrida, la cual es esencial para la union dentinaria*’.

La interdifusion del monomero hidrofilico en toda la extension de la dentina
peritubular e intertubular descalcificada y su interaccién con el sustrato 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
fibrillas coldgenas denudadas, existiendo la posibilidad de formacion de un
espacio nanométrico entre la dentina inalterada y la capa hibrida, produciendo un
fenémeno de nanoinfiltracion®. Dentro de sus principales caracteristicas es que
permite la incorporacion de nanoparticulas que mejoran las propiedades fisicas del
sistema adhesivo, ademas actiian como como componente de absorcién de estrés
residual y fuerza de red colagena®®, ademas de la eliminacion total del smear layer
y smear plug, que favorece el desarrollo de una capa hibrida mas gruesa, ademas
de aumentar la permeabilidad de la dentina permitiendo mejor la infiltracion de
resina®. Teniendo como contra parte las desventajas de mayor riesgo de sobre
secar el tejido o que exista riesgo de humedad en el sustrato adherente,
produciendo sensibilidad post-operatoria.
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9.3 Sistemas Adhesivos de Autograbado

En estos sistemas adhesivos el mecanismo de union a dentina consiste en
un adhesivo autograbante, cuya composicion presenta un &cido débil, que es el
encargado de producir la desmineralizacion parcial de la dentina permitiendo el
contacto de esta con el acondicionador que difunde y forma la capa integrada que
es requerida. Esta capa se diferenciaria de la formada por la estrategia de
grabado total en que a nivel microscopico la formacién de tags de resina es menos
pronunciada, las fibrillas colagenas no serian completamente desmineralizadas, o
sea, la hidroxiapatita no seria totalmente eliminada. La hidroxiapatita residual
podria constituirse en un receptor adicional de la interaccién intermolecular con el
grupo carboxilico o fosfato del monémero®. Las desventajas son la fuerza de
adhesion que se logra en el esmalte es suficiente, pero es inferior a la que se
obtiene con los sistemas adhesivos convencionales (estrategia de grabado total),
aunqgue este es un tema controversial en la actualidad, también al paso de un afio
hay indicios de hidrdlisis de la capa hibrida al cabo de un afio, sumando que no
graban el esmalte de la mejor manera como el acido fosférico®.

Dependiendo de la agresividad del grabado, los sistemas adhesivos
autograbantes son divididos en adhesivos débiles, intermedios y fuertes**,

Adhesivos autograbantes débiles:

Se caracterizan por tener un pH alrededor de 2. Desmineralizan la dentina
so6lo a una profundidad de 1 ym, manteniendo hidroxiapatita residual unida al
colageno. Su propiedad mas débil es la baja capacidad de union frente el esmalte.

Adhesivos autograbantes intermedios:

Poseen un pH alrededor de 1.5.

Adhesivos autograbantes fuertes:

Tienen pH 1 o menos. El mecanismo de unién es basado primariamente por
difusion, similar a la técnica de grabado y lavado.
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9.4 Sistemas Adhesivos Universales

Los sistemas adhesivos universales o también conocidos como
“‘universales”, “multimodales” o “multipropdésito”, han sido introducidos al mercado
recientemente. Estos innovadores sistemas adhesivos proporcionan al Odontélogo
la posibilidad de decidir cual estrategia adhesiva utilizar, es decir, tanto una
técnica de grabado y lavado, o autograbante®.

En la literatura no aparece una definicion oficial para estos nuevos
sistemas, sin embargo, éstos no deben ser confundidos con los adhesivos de 7a
Generacion, correspondientes a los autograbantes o “todo en uno”. Los adhesivos
universales han sido descritos por ciertos fabricantes y lideres de opinion como un
sistema ideal en una sola botella, que puede ser usado con las diferentes técnicas
de grabado acido (total, selectivo, autograbante), dependiendo del caso clinico
especifico y las preferencias del operador.

Adicionalmente, los fabricantes indican que los adhesivos universales
pueden ser aplicados en restauraciones directas e indirectas, y son compatibles
con cementos a base de resina, mediante técnica de autocurado, fotocurado y
dual. Ademas, pueden ser utilizados no sélo para union a dentina y esmalte, sino
también como primers en sustratos tales como zirconio, metales preciosos y no
preciosos, composites y ceramicas en base silica. En principio, esto permitiria la
union a superficies sin la necesidad de utilizar primers por separado, como es el
caso delesilano u otros productos que se comercializan como primers para metal y
zirconia™.

El comportamiento in-vitro de los adhesivos universales es considerado
material-dependiente, debido a su compleja composicion quimica. Para desarrollar
un adhesivo universal, se requiere monomeros especificos y de naturaleza
multifuncional, los que deben ser capaces de reaccionar con diferentes sustratos,
siendo capaz de co-polimerizar con cementos y restauraciones en base a resina,
quimicamente compatibles. Ademas, éstos deben tener ciertas caracteristicas
hidrofilicas a fin de humedecer apropiadamente la dentina y al mismo tiempo
caracteristicas hidr6fugas, que permanezcan una vez polimerizada a fin de
disminuir la hidrdlisis y la sorcién de agua a través del tiempo.

El grosor de la pelicula del adhesivo polimerizado debe ser lo
suficientemente delgado para no interferir con el ajuste de las restauraciones
indirectas. Ademas, los adhesivos universales idealmente, deben ser Ilo
suficientemente éacido para ser efectivo cuando se utliza con la técnica de
autograbado, pero no tan &acido como para descomponer los iniciadores
necesarios para la polimerizacion de cementos de resina de autocurado y duales.

Deben presentar en su composicion también, agua, la cual se requiere para
la disociacién de los monémeros acidicos funcionales, lo que es propio en estos
sistemas, haciendo posible usarlos como autograbantes. Uno de los diversos
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dilemas a los que se enfrentan los quimicos al desarrollar estos adhesivos es que,
si bien cierta cantidad de agua es necesaria, demasiada puede ocasionar
degradacion, contribuyendo a la separacion de los monémeros, disminuyendo la
duracion de las restauraciones y dificultando la evaporaciéon de los solventes
durante la etapa de secado. El agua residual posterior al secado, puede resultar
en polimerizacion incompleta del adhesivo, incrementando la hidrdlisis posterior, y
comprometiendo de esta forma la interfase adhesiva.

En su formacion también cuentan con solventes como etanol o acetona,
mejorando la humectancia de las resinas y la infiltracion de los tejidos dentarios,
asi como también favoreciendo la remocién de agua y evaporacion durante el
paso de secado.

9.5 Clasificacion de la CRA
Tipo I

Es de tres frascos, primero se aplica el acido, posteriormente se realiza el
lavado para remover el smear layer, luego se aplica el primer y enseguida el
adhesivo. Acé se remueve por completo el smear layer y hay formacién de la capa
hibrida.

Tipo Il

Es de dos frascos, primero se aplica acido, posteriormente se realiza el
lavado para remover el smear layer, luego se aplica el primer y adhesivo, estos
vienen en la misma solucion. Aca se remueve por completo el smear layer y hay
formacién de la capa hibrida.

Tipo Il

Es de dos frascos, primero se aplica un primer acidico, este se aplica para
disolver el smear layer y no debe lavarse, posteriormente se aplica el adhesivo.
Aca no se elimina el smear layer, lo modifica dejandolo incluido dentro de la capa
integrada.

Tipo IV:

Es de un frasco se aplica solamente un primer autograbador y adhesivo

aplicado en una misma solucion para tratar y disolver el smear layer
simultdneamente, lo modifica, dejandolo incluido dentro de la integrada.
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9.6 Componentes béasicos de los sistemas adhesivos
9.6.1. Acido acondicionador de esmalte y/o dentina

Entre la variedad de acidos utilizados, se encuentran el &cido citrico,
maleico, poliacrilico, oxalico, salicilico, nitrico y fosforico, siendo este ultimo es
mas utilizado, en concentraciones que oscilan entre 15% al 37%.

En el esmalte tiene como objetivo principal, producir una desmineralizacion
selectiva de éste, produciendo microrugosidades o microporos, dentro de los
cuales puede penetrar un adhesivo que al endurecer lo haga mediante trabas
micromecanicas, aumentando asi la energia superficial y la superficie del sustrato.
En la dentina, su objetivo es provocar el retiro del smear layer o capa deformada,
también aumentando la energia superficial, exponiendo la trama coldgena
intertubular®.

9.6.2. Primer

Se entiende por primer o imprimador, a las resinas co-monomeéricas
hidréfilas que se comportan como una molécula bifuncional (hidréfila e hidr6foba),
por la que a través de su actividad hidréfila se unen al colageno de la dentina por
traba micromecanica y por su extremo hidrofugo se incorporan al sistema resinoso
de restauracibn mediante una reaccién quimica. Se compone de una resina
hidrofila, de bajo peso molecular, como el HEMA o el PENTA, disueltos en un
solvente organico como la acetona, etanol o agua, o sin solventes. En la
actualidad a los primers se le han incorporado acidos débiles, en baja
concentracion, eficaces para autoactivar dentina®®.

Sus funciones son:

- Agente de enlace entre la dentina y adhesivo

- Modificar quimicamente la fibra coldgena dentinaria y el smear layer

- Limpiar, activar o autoactivar superficialmente la dentina, a través de la
incorporacion de acidos débiles en baja concentracion.

- Humedecer y penetrar los tubulos dentinarios y la dentina intertubular,
como también ser capaz de modificar quimicamente el smear layer.

- Facilitar la union del adhesivo a dentina

9.6.3. Adhesivo quimico
9.6.3.1. Componentes resinosos
MDP:
10-MDP es un mondémero que fue sintetizado originalmente por Kuraray. Se

utiliza principalmente como un monémero de grabado, debido al grupo
dihidrogenofosfato, que puede disociarse en agua para formar dos protones.
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Estructuralmente, la cadena de carbonilo larga hace este monémero bastante
hidrofobo. Como consecuencia, el etanol y la acetona son los disolventes mas
adecuados para este mondomero. Ademas, esta claro que 10-MDP sera
relativamente estable en hidrdlisis, ya que el agua se mantendra a distancia. Este
monomero es capaz de formar fuertes enlaces idnicos con calcio debido a la baja
velocidad de disolucién de la sal calcica resultante en su propia solucion. Es
calificado como el mondmero mas prometedor para la unidon quimica a
hidroxiapatita del esmalte o dentina®’.

HEMA (2-hidroxietilmetacrilato):

Es un pequeifio mondmero, el cual presenta relativamente buena
biocompatibilidad, aunque el monémero no curado es notorio por su alto potencial
alergénico. EI HEMA no curado se presenta como un fluido que es bien soluble en
agua, etanol y/o acetona. Ademas, se ha descrito que el HEMA es capaz de
evaporarse a partir de las soluciones adhesivas, aunque soélo en cantidades muy
pequefias. Otra caracteristica importante de HEMA es su hidrofilicidad. Aun
cuando este mondmero no puede ser utilizado como un agente desmineralizante,
al ser hidrofilico hace que sea un monémero promotor de la adhesion excelente. Al
mejorar la humectancia de la dentina, HEMA mejora significativamente las fuerzas
de adhesion. Sin embargo, absorbera facilmente agua (influye negativamente en
la resistencia mecanica). Al igual que todos los metacrilatos, el HEMA es
vulnerable a la hidrdlisis, especialmente a pH béasico, pero también a pH acido.
HEMA es muy frecuentemente afiadido a los adhesivos, no sélo para asegurar
una buena humectacion, sino también debido a su naturaleza de disolvente. Esta
propiedad mejora la estabilidad de soluciones que contienen componentes
hidréfobos e hidréfilos y mantiene los ingredientes en solucién®’.

4-MET (4 metacriloxietil trimetacrilato):

Se usa frecuentemente como mondémero promotor de adhesion y
desmineralizante. Ademas, 4 MET es conocido por mejorar la humectacion de
metales, tales como amalgama u oro. 4-MET es facilmente disponible como su
anhidrido, 4-META, que es un polvo cristalino. Después de la adicion de agua al
polvo 4-META, se producira una reaccién de hidrélisis facil y rapida para formar 4-
MET. Los dos grupos carboxilicos unidos al grupo aroméatico proporcionan
propiedades acidas y, por tanto, desmineralizantes, mejorando también la
humectacién. El grupo aromatico, sin embargo, es hidroéfobo, el cual moderaré la
acidez y la hidrofilia de los grupos carboxilo. Como consecuencia, este monémero
es bien soluble en acetona, moderadamente soluble en etanol y dificiimente
soluble en agua. No obstante, el etanol no es un disolvente apropiado para este
monomero, ya que puede ocurrir la esterificacion de los grupos carboxilicos con el
grupo hidroxilo, especialmente en condiciones acidas. Es capaz de establecer un
enlace i6nico con el calcio en la hidroxiapatita, aunque, menos intenso que otros
mondmeros funcionales, como el 10-MDP. Ademas, la sal de Ca-4MET resultante
tiene una solubilidad relativamente alta, por lo tanto, no es muy estable®’.
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BIS-GMA:

Bisfenol-glicidil-metacrilato, también Illamada “Molécula de Bowen”. El
nucleo de este mondémero es idéntico al del éter diglicidilico del bisfenol A, un
monomero epoxi. El bis-GMA no curado es altamente viscoso. Debido a su alto
peso molecular, proporciona una menor contraccion de polimerizacién y un rapido
endurecimiento, y el polimero resultante se caracteriza por sus cualidades
mecénicas superiores. Los dos anillos aromaticos voluminosos en el espaciador
también hacen este mondmero bastante rigido. Esta propiedad ha demostrado
tener un efecto negativo sobre la tasa de conversion, ya que los grupos de
metacrilato polimerizables tendran dificultades para encontrar un grupo de
metacrilato de apareamiento. Por lo tanto, se requiere que la mezcla de otros
monémeros de bajo peso molecular no comprometa la polimerizacién®’.

UDMA:

Dimetacrilato de uretano, también llamado UDMA es el mas comunmente
usado en adhesivos. A pesar de su peso molecular comparable al de Bis-GMA, la
UDMA exhibe propiedades de menor viscosidad. En adhesivos, la UDMA se usa a
menudo solo, o en combinacién con TEGDMA y/o BisGMA. Su principal diferencia
con esta ultima es su flexibilidad, ya que los enlaces éter en UDMA permiten una
rotaci4c’;n facil en comparacion con los dos anillos aromaticos voluminosos en Bis-
GMA™.

TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato):

Se usa usualmente junto con Bis-GMA o UDMA. La mayor flexibilidad de
TEGDMA compensara la rigidez de Bis-GMA y la mezcla dard como resultado
resinas con mayor tasa de conversion. Ademas, esto también se demostré que da
como resultado una mayor resistencia a la traccion, pero reducida del polimero
resultante®’.

9.6.3.2. Solventes
Agua:

Es un disolvente fuertemente polar con una constante dieléctrica alta, capaz
de disolver las rejillas idnicas y los compuestos polares, siendo solo ésta capaz de
romper los enlaces de hidrégeno entre las fibras de colageno. Su capacidad de
disolucion se determina en gran medida por su capacidad de formar puentes de
hidrogeno fuertes. Sin embargo, el agua es un disolvente pobre para compuestos
organicos (tales como monomeros), que son usualmente mas bien hidréfobos.
Esta dificultad puede ser superada mediante la adicion de un disolvente
secundario, tal como etanol o acetona. La funcion del agua es ionizar los
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monomeros acidos que, a su vez, se tornan aptos a desmineralizar la smear layer
y la dentina subyacente para formar una capa hibrida verdadera. Presenta buena
capacidad de penetracion, permite el autograbado con &cidos organicos. Su
evaporacion es lenta, por lo cual es dificil de remover. El agua remanente puede
impedir la polimerizacion, existiendo la posibilidad de generar sensibilidad
postoperatoria. El exceso de agua en la resina adhesiva compromete la
resistencia de adhesién de los adhesivos debido al atrapamiento de ampollas de
agua (“fenémeno de rotura")*’.

Etanol:

Es un disolvente polar que formara enlaces de hidrégeno con sus solutos.
Sin embargo, debido a su constante dieléctrica mucho menor, el etanol es también
un disolvente méas apropiado para solutos menos polares. Su mayor presion de
vapor en comparacién con el agua permite una mejor evaporacion por secado al
aire. Usualmente el etanol se usa junto con agua como co-disolvente, resultando
en una mejor evaporacion de estos agregados agua-etanol que el agua pura,
resultando en una mayor eliminacion de agua del adhesivo y en una mayor
deshidratacion de la superficie. El etanol tiene un efecto de rigidez en el colageno
desmineralizado, lo cual explica por qué el etanol puede mantener amplios
espacios interfibrillares después de la evaporacion del disolvente. Tiene mayor
capacidad de humectabilidad®’.

Acetona:

Es una buena opciébn de disolvente en adhesivos que combinan
componentes hidrofobos e hidréfilos debido al alto momento dipolar de la acetona
en combinacién con su constante dieléctrica relativamente baja, permitiendo la
disolucibn mutua de compuestos polares y apolares. Su alta volatilidad puede
conducir a reducir la vida util de los adhesivos que contienen acetona, por
evaporacion rapida del disolvente. La acetona se usa frecuentemente como
disolvente solo, pero también se presenta como co-disolvente con agua. La
acetona tiene una muy buena capacidad de remocién de agua, debido a su alto
momento dipolar ya su excelente capacidad de evaporacién. Estos sistemas
deben ser aplicados en la dentina desmineralizada que se mantiene en estado
humedo para prevenir el colapso del colageno®’.

9.6.3.3. Relleno

Los rellenos se pueden agregar a los adhesivos por varias razones. Los
fabricantes a menudo afiaden particulas de relleno para modificar la viscosidad de
los adhesivos. Ademas, su efecto espesante impide un adelgazamiento excesivo
de la capa adhesiva. Una capa adhesiva demasiado delgada puede sufrir una
polimerizacion de resina incompleta debido a la inhibicion del oxigeno. Las capas
adhesivas mas gruesas también pueden proporcionar un buen alivio de las
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tensiones de contraccion producidas por el compuesto de la resina restauradora,
gracias a su elasticidad inherentemente mas alta. Dependiendo de su composicion
quimica, los rellenos también pueden proporcionar en liberacién de fluoruro y
radiopacidad. Con respecto al contenido y tamafio de la carga, en las resinas
adhesivas solo las cantidades bajas de carga son apropiadas en relleno, con el fin
de no comprometer el humedecimiento del sustrato de union debido a su alta
viscosidad. El tamafio de las particulas de carga es un factor clave que permite
gue la resina llena penetre en los tabulos de dentina y posiblemente también en la
red de colageno, por lo tanto, el tamafio apropiado para la carga es
preferiblemente inferior a 20nm. En consecuencia, se afiade con mayor frecuencia
silice de tamafio nanométrico, sin embargo, a pesar de su pequefio tamafo (hasta
7nm y menor), todavia existe debate sobre si estas particulas pueden infiltrar
realmente colageno desmineralizado®’.

10. Estudios en relacion a la alteracion de la adhesién en tejidos
irradiados

Los tejidos dentales duros expuestos a altas dosis de radiacion gamma
deben someterse a pruebas para detectar cambios funcionales a largo plazo, ya
gue los radicales residuales podrian ser responsables de reacciones adversas en
los tejidos duros incluso cuando se haya completado la irradiacién. Ademas, los
defectos inducidos por radiacién pueden ser un efecto secundario debido a la
hiposalivacion o disolucién de componentes calcificados después de la irradiacion.

Concomitantemente a la emisién de los rayos gamma, la radioterapia también
suministra energia a la superficie radiada. Asi, la radiacion ionizante es capaz de
modificar la microestructura de adhesivos, resinas compuestas, ionomero de vidrio
y cerdmica, especialmente con altas dosis de irradiacion®®.

La radiacion podria, en cierto grado, afectar a los componentes organicos e
inorganicos expuestos*.

La radiacion de alta energia provoca la excitacion y la ionizacién en los
polimeros, creando iones y radicales libres, dando lugar a pequefias moléculas
gue son capaces de producir cambios en las propiedades fisicas y mecanicas con
degradacién polimérica®.

Como la radiacion de rayos gamma tienen longitudes de onda cortas y altas
de energia de fotones, se cree que los cambios en las propiedades quimicas y
fisicas de los materiales restauradores pueden ocurrir al exponerse a estas formas
de radiacion.

En un estudio no se observd un aumento en la microinfiltracion de
restauraciones de resina compuesta sometidas a irradiacion. Sin embargo, al
analizar los resultados de la dureza superficial en el presente estudio, es evidente
que la irradiacién redujo significativamente esta propiedad®'.

Se observdé un efecto perjudicial significativo de la radiacién sobre la
adhesion de diferentes sistemas adhesivos a la dentina, y se observé una relacion
inversa para el aumento de las dosis de radiacién y la disminucién de la fuerza de
adhesion. En controversia, en otros estudios no hubo tal relacion entre el aumento
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de las dosis de radiacién y la disminucién de la dureza®.

Se analiz6 las resistencias de los adhesivos a dentina y esmalte que se
restauraron antes y después de la radioterapia y se afirmaron que cuando se
restauraron después de la radioterapia, los dos sustratos dentales sufrieron
efectos que comprometieron su capacidad de adhesion, posiblemente dafiando la
formacion de la capa hibrida®.

El grabado de acido fosférico mejora significativamente la resistencia de
adhesion de un adhesivo autoadhesivo de una botella sobre el esmalte. Sin
embargo, cuando el esmalte es plano, los adhesivos autoadhesivos tienden a dar
como resultado resistencias de unién del esmalte que son comparables a los
valores de resistencia de union del adhesivo de etch-and-rinse, lo cual esta de
acuerdo con los resultados encontrados en la bibliografia®? >*

Ribeiro et al en su estudio demostré que la prueba de resistencia a la union
por microcortes realizada después de la radioterapia, no se indujeron efectos en el
esmalte, ya que los valores de resistencia de union no eran estadisticamente
significativos independiente de la dosis de radiacion®®. Ademas, no reveld
diferencias en los valores de resistencia de unién cuando se comparo el sustrato
irradiado, tanto el esmalte como la dentina, con el grupo de control. Se observaron
valores méas altos de resistencia de unién cuando se uso6 el adhesivo universal
autograbante sobre el sustrato de dentina, y se obtuvieron valores similares para
las tres dosis de radiacion diferentes en comparacion con el adhesivo utilizando
etch-and-rinse.

Por otro lado, el enlace a la dentina es mas complejo y dificil de lograr debido
a su compleja estructura organica. La union a este sustrato implica la infiltracion
del adhesivo en las fibrillas de colageno y tubular dentinario. Uno de los mayores
problemas relacionados con los fallos adhesivos es el riesgo de colapso de las
fibras de colageno.

La falta de diferencias de fuerza de union entre dientes sanos e irradiados ha
sido previamente reportada en la literatura, tanto en estudios In vitro como In vivo,
y estd de acuerdo con los informes que afirman que el sistema adhesivo
contemporaneo se ha hecho tan avanzado que incluso cambios en el sustrato no
influyen en la adhesién®. En contraste, un estudio diferente reafirma que si la
restauracion se realizé antes de la radioterapia, la fuerza de unién no fue afectada;
sin embargo, si se realiz6 después de la radioterapia, la fuerza de union se redujo
significativamente. Por otra parte, Soares et all, informé una reduccion significativa
en los valores de resistencia de wunibn para la dentina irradiada,
independientemente de la orientacién de los tdbulos dentinarios™. En contraste,
Ribeiro et al. concluydé que la radioterapia no tuvo influencia significativa sobre la
resistencia de union al esmalte y la dentina independientemente de la dosis de
radiacion aplicada o del adhesivo utilizado. Los patrones de fractura parecian
mostrar un aumento en el nimero de fallas cohesivas en la dentina a medida que
aumentaba la dosis de radiacion®. Este Ultimo hallazgo es apoyado por
Kielbasssa et al, quien evaluo los efectos de la radioterapia sobre la microdureza
de la dentina, la cual se redujo por radiacion, sugiriendo que la radioterapia podria
ser responsable de la desnaturalizacion de los componentes organicos de la
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dentina y la destruccion de estos componentes organicos podria reducir la
estabilidad interna de la dentina®.

Adicionalmente, un estudio del efecto dosis-dependiente de la radiacion
sobre los tejidos dentales por Walker et al. concluyeron que dosis de radiacion de
hasta 30 Gy inducen un dafio minimo en los dientes®. La literatura indica que la
dosis de 30 Gy es un umbral de la glandula salival, lo que significa que el dafio de
los dientes - por ejemplo, como la fractura por cizallamiento del esmalte, el
deterioro de la DEJ, etc - se incrementa hasta 3 veces a dosis de radiacion entre
30y 60 Gy debido a los efectos de la radioterapia en la saliva.

En el estudio “Effects of different radiation doses on the bond strength of two
different adhesive systems to enamel and dentin”, la dentina irradiada con 70 Gy
presentd un dafo ligeramente mayor que la dentina irradiada con 20 Gy y 40 Gy,
lo cual esta de acuerdo con el estudio de Walker et al°.

El sistema adhesivo Universal Bond unico (self-etching) mostré valores de
resistencia de union significativamente superiores a la dentina en comparacion con
Adper Single Bond 2 (etch-and-rinse) antes y después de la irradiacion*

Las diferencias entre In vitro y los hallazgos In vivo son claves cuando se
evallan las mismas propiedades. Por dltimo, los pacientes sometidos a
radioterapia deben ser aconsejado que ésta podria provocar efectos nocivos como
el acortamiento de la vida util de sus restauraciones.

11. Pruebas de laboratorio

La evaluacion de la eficacia de los adhesivos dentinarios se basa en la
medicion de la fuerza adhesiva, cuando se realizan pruebas de cizallamiento o de
traccion de una muestra de adhesivo hasta que se fracture, este tipo de pruebas
puede ser indicativo de como puede actuar el adhesivo in vivo.

Los datos que se han publicado sobre las fuerzas adhesivas para un
material determinado a menudo son variables, y frecuentemente la desviacion
estandar de los valores medios suele ser alta. Esta diversidad en los datos se
puede atribuir a variables inherentes en la superficie dentinaria, como el contenido
de agua, la presencia o ausencia de smear layer, la permeabilidad de la dentina, la
orientacién de los tubulos con respecto a la superficie y las diferencias del disefio
de las pruebas in vitro y la distribucion de las cargas adyacentes a la interfase. De
hecho, no existe un acuerdo unanime en la fuerza de adhesion minima que debe
existir para que haya una adhesion exitosa, aunque se ha propuesto 20 MPa o
mMAas como objetivo razonable.

Se han publicado varios estudios que han adoptado una metodologia de
pruebas de microtraccion. Mediante el uso de muestras muy pequefas
(aproximadamente de 1mm:de seccidn), se pueden obtener multiples muestras de
un diente. Incluso cuando se emplean fuerzas extremadamente altas, por ejemplo,
30 MPa o mas, el fallo sucede casi siempre en la interfase adhesiva, y no en el
interior de la dentina. Este fallo en la interfase hace que algunos autores de este
método afirman que es el Unico método capaz de medir la fuerza de adhesién de
una manera valida, debido a que una parte significativa de muestras rara vez
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fallan en la interfase diente/resina cuando se emplea la geometria de muestras de
las pruebas traccionales.

A pesar de las diferencias numeéricas entre los distintos métodos de pruebas
en el laboratorio, esta claro que los adhesivos dentinarios actuales son capaces de
obtener unos valores de fuerza de adhesion mayores que pueden cambiar la
localizacion del fracaso clinico desde la interfase al interior de la dentina
adyacente a la restauracion, o, en ciertos casos, al interior de la restauracién
adyacente a la interfase. A pesar de las pruebas de adhesion elegidas, esta claro
que la fuerza de adhesion inherente ya no es una limitacién en la eficacia de las
restauraciones adheridas. En la actualidad el factor limitante parece que es, al
menos para restauraciones amplias, la aparicion de tensiones inducidas durante la
contraccién de polimerizacién en el interior de las resinas compuestas?.

11.1 Pruebas de fuerza de unién adhesiva
11.1.1 Resistencia traccional o al estiramiento:

Por este método de estudio se puede determinar cuan dudctil es un material
0 cuanto resiste una unién adhesiva, por lo que es muy util para valorar la
resistencia adhesiva de cementos y sistemas adhesivos.

Se llama fractura adhesiva al despegue de un adhesivo o material adhesivo
de una superficie que queda limpia de residuos. En cambio, se llama fractura
cohesiva a la fractura en el cuerpo del adhesivo o del material adhesivo, por lo
tanto, quedaran residuos en, al menos, una de las superficies adherentes.

La fuerza de adhesion en pruebas de laboratorio suele ser mas alta que en
la realidad clinica, por lo tanto, cualquier dato obtenido debe ser considerado con
la debida prudencia®®.

La fuerza de micro unién es tipicamente medida en tracciébn, como prueba
de fuerza adhesiva de micro traccién (WTBS) la cual fue desarrollada en 1994 por
Sano y cols®’.

11.1.2 Resistencia al cizallamiento o corte

La resistencia al cizallamiento, se utiliza para el estudio de la uniéon de dos
biomateriales, o la union de un composite a esmalte, grabado y sin grabar y con
agentes adhesivos o no.

Para medir la resistencia al cizallamiento, por lo general, se utiliza un
método indirecto, que consiste en aplicar una carga axial para intentar taladrar un
material inico o un material a través de otro.

Los resultados de la prueba son muy variables y dependen de las
dimensiones, la geometria superficial, la composicion y la preparacién de las
muestras, asi como los sistemas mecanicos usados para los test*®.
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12.Desafios de la odontologia restauradora

El papel del odontélogo al planificar el tratamiento dental en pacientes
sometidos a radioterapia por Cancer de cabeza y cuello va encaminado a evitar
que la cavidad oral sea una fuente de complicaciones afiadidas al problema
tumoral, que ponga en peligro la vida del paciente, alargue su estancia hospitalaria
o disminuya su calidad de vida. Ademas, considerar las secuelas a corto y largo
plazo tales como caries de radiacion y xerostomia, donde estas Ultimas presentan
gran influencia en los resultados que la odontologia adhesiva refiere.

La menor durabilidad de las restauraciones de resina compuesta es una
preocupacion mayor de los clinicos que tratan a pacientes irradiados, a pesar de
ello, sélo unos pocos autores han investigado este tipo especial de desafio clinico.

El fracaso temprano de la restauracion dental en los dientes afectados por
caries relacionadas con la radiacion puede tener los mismos factores etiol6gicos
del fracaso de restauracion dental en tejido dental normal, en efecto, el dafio
directo por la radiacion a la denticiébn no seria esencial para el fracaso precoz de
las restauraciones en caries relacionadas con la radiacién®®.

Basado en esto, es importante incluir a estos pacientes en protocolos de
atencion preventiva, donde se realice examen bucal individualizado que indique la
necesidad de tratamiento y posteriores revisiones periddicas que refuercen las
medidas preventivas adoptadas, con el fin de lograr mejores resultados de los
procedimientos de restauracion en los pacientes irradiados.

Un estudio de Hu JY, et all. In vitro demostr6é que el dafio por irradiacion de
la red de colageno no interfiere con la formacion de la capa hibrida y por lo tanto
no perjudica la capacidad de adhesién entre la dentina y las resinas compuestas a
la dentina®®.

Reed et al. concluyeron que se requieren otros analisis para una mejor
comprension de los efectos inducidos por la radioterapia sobre la estructura dental
para mejorar los tratamientos preventivos y restauradores para los pacientes con
cancer oral. Lo cual deja en evidencia la necesidad de estudiar el tema y
establecer una sistematica determinada para llevar a cabo dichos tratamientos
rehabilitadores, sugiriendo posibles soluciones para el manejo de éstos en
pacientes durante y después de su tratamiento de céncer. En particular,
estructurar un protocolo restaurador para asi brindar una mejor calidad de vida y
confort a pacientes quienes requieren este tipo de tratamientos, tras ser sometidos
a radioterapia, prolongando la longevidad de estos tratamientos y promoviendo la
conservacion de piezas dentarias dentro de la cavidad oral.
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HIPOTESIS

H.: El comportamiento de los tratamientos adhesivos en dientes irradiados
(20, 40, 70 Gy) presenta diferencias en las caracteristicas de resistencia de union
de la interfase diente-restauracion (esmalte, dentina) en comparacion a los dientes
no irradiados.
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OBJETIVOS
General

Evaluar propiedades de resistencia de unidon in vitro inmediatas de
estrategias adhesivas para la restauracion de dientes humanos sometidos en
diferentes dosis de radiacion.

Especificos

1. Evaluar el comportamiento in vitro de la resistencia de union (MPa) de
estrategias adhesivas (Etch-and-Rinse, Self-Ecth) en la interfase resina-
esmalte entre dientes sometidos a diferentes dosis de radiacion (20, 40,
70 Gy) y no irradiados.

2. Evaluar el comportamiento in vitro de la resistencia de union (MPa) de
estrategias adhesivas (Etch-and-Rinse, Self-Ecth) en la interfase resina-
dentina entre dientes sometidos a diferentes dosis de radiacién (20, 40,
70 Gy) y no irradiados.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio:
Estudio experimental in vitro
2. Seleccion de la muestra

Este trabajo fue financiado por proyecto FONDECYT regular afio 2016 -
N°1161435 “Estudio del impacto de la radiacion en los tejidos dentales duros y
evaluacion in vitro de nuevas estrategias restauradoras para la rehabilitacion de
pacientes irradiados por cancer de cabeza y cuello” (Anexo 1). Fue sometido al
Comité Etico-Cientifico (Anexo 2) y de Bioseguridad de la Universidad de
Valparaiso (Anexo 3) para su revision y aprobacion. Se utilizaron terceros molares
humanos sanos libres de caries, los cuales fueron extraidos por indicacion
terapéutica y con asignacion del consentimiento informado.

Para el calculo de muestra se replico protocolos disponibles en la literatura
en relacidén con el tema en estudio para determinar el valor referencial del grupo
control como medida continua de 32,5 MPa, siendo calculada una magnitud de
efecto por equivalencia no mayor de 50 Mpa, con un poder (1-beta) de 80% y un
nivel de significancia (alfa) de 5%%. Resultando un total de 5 unidades
experimentales minimo por grupo (n=5), sobre los cuales los test deben ser
aplicados. La formula utilizada para realizar el calculo a seguir:

n=t(q,Bl2) x 2 x 02 / d2

f(a, B) = [®-1(a) + ®-1(B)]2

donde o es la desviacion estandar, y ®-1 es la funcion acumulativa de
funcién de la desviacién normal estandarizada.

En base a lo anterior se trabajara con un nimero de objetos de prueba de 40,
seleccionados mediante agrupacion decisional.

35



SE DS Control Técnica Self-Etch Grupo sin acondicionamiento de la
Negativo superficie.

ACFO35-15 [ Control Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con &cido

DS Positivo ortofosférico 37% durante 5 segundos.

SE DI 20 Gy  Experimental Técnica Self-Etch en dentina irradiada a 20 Gy

SE DI 40 Gy |Experimental Técnica Self-Etch en dentina irradiada a 40 Gy

SEDI70 Gy  Experimental Técnica Self-Etch en dentina irradiada a 70 Gy.

ACFO35-15 |Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con &cido

DI 20Gy ortofosférico 37% durante 20 segundos. En dentina irradiada a 20 Gy

ACFO35-15 | Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con &cido

DI 40Gy ortofosférico 37% durante 20 segundos. En dentina irradiada a 40 Gy

ACFO35-15 |Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con &acido

DI 70Gy ortofosférico 37% durante 20 segundos. En dentina irradiada a 70 Gy

TOTAL 40
SE ES Control Técnica Self-Etch Grupo sin acondicionamiento de la 5
Negativo superficie.
ACFO35-15 | Control Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con &cido 5
ES Positivo ortofosférico 35% durante 20 segundos.
SE EI 20 Gy | Experimental Técnica Self-Etch en esmalte irradiado a 20 Gy 5
SE EI40 Gy [Experimental Técnica Self-Etch en esmalte irradiado a 40 Gy 5
SE EI 70 Gy | Experimental Técnica Self-Etch en esmalte irradiado a 70 Gy. 5
ACFO35-15 | Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con acido 5
El 20Gy ortofosférico 35% durante 20 segundos. En esmalte irradiado a 20 Gy
ACFO35-15 | Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con &cido 5
El 40Gy ortofosférico 35% durante 20 segundos. En esmalte irradiado a 40 Gy
ACFO35-15 | Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con &cido 5
El 70Gy ortofosférico 35% durante 20 segundos. En esmalte irradiado a 70 Gy
TOTAL 40




Criterios de inclusioén:

Pacientes sanos con terceros molares

Terceros molares libres de caries integros

Pacientes que tengan las facultades de aceptar el consentimiento
informado

Mantencion de potencialidad posterior a la extraccion

Criterios de exclusion:

Dientes de humanos que no sean terceros molares.

Abordaje quirdrgico (odontoseccion, fracturas)

Pacientes que incapaces de entregar su consentimiento informado

Dientes con otras alteraciones (ejemplo: caries, fracturas verticales u
horizontales).
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5. Variables

Variables

Tipo de variable

Unidad de medida

Definicion conceptual

Definicion operacional

Resistencia de unién
adhesiva

Cuantitativa continua

Mpa

Capacidad de una restauracion
de oponerse al desalojo ante
fuerzas externas (extrusivas).

Resistencia
microtraccional a una
velocidad de 0.5mm/min, para
evaluar la resistencia de unién
adhesiva con resultados
registrados en MPa.
Medidas registradas a
las 24 horas

Dosis de radiacion

Cuantitativa discreta

Grays (Gy)

Indica la dosis de radiacion
absorbida por un tejido
biolégico atravesado por una
radiacion.

Indica la dosis a la cual fue
sometida la muestra,
simulando la  progresién
gradual de la dosis en
tratamientos de cancer. (0-
20-40-70 Gy)

Estrategias
adhesivas

Cualitativa nominal

(Etch-and- Rinse,
Self-etch)

Etch-and-Rinse: comprenden
acido fosférico para pretratar
los tejidos dentales duros
antes del enjuague y posterior
aplicacién de un adhesivo.
Self-etch: Los adhesivos auto-
grabados contienen
mondémeros acidos, que
atacan y preparan el diente
simultdneamente.

Etch-and-Rinse:grabado 37%
20s, lavado 15s, secar 5s,
aplicar adhesivo 20s, Single
Bond Universal (3M), secar
5s, fotopolimerizar 10s, repetir
aplicacion adhesivo, secado y
fotopolimerizar.
Selt-etch: aplicar adhesivo
20s, Single Bond Universal
(8M), secar 5s, fotopolimerizar
10s, repetir pasos
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6. Evaluacién de Resistencia adhesiva a tejidos duros dentales

Para la evaluacion de estas propiedades, se utilizaron terceros molares
extraidos, libres de caries, y se asignaron en 8 grupos aleatoriamente (n= 5)
correspondientes a los grupos experimentales descritos. Todas las restauraciones
dentales se describen a continuacion (WTBS y uSBS).

7. Preparacion de los cuerpos de prueba

La donacion de los dientes es una préctica clinica habitual. Se utilizaron
terceros molares donados de pacientes remitidos a la sala de Cirugia de la
Facultad de Odontologia UV, extraidos por indicacion terapéutica, practica comun
en Odontologia para proteger la salud oral de los pacientes, previamente
aceptando el consentimiento informado (Anexo 4). Fueron extraidos cuarenta
molares humanos, libres de caries obtenidos de voluntarios, los cuales fueron
almacenados en agua destilada a 37°C en un horno de cultivo. La etapa mas
importante posterior a la exodoncia fue la inmediata irradiacion de estas muestras,
procurando no sobrepasar las 24 horas, de modo que el andlisis de resultados
tuvo caracter inmediato. Para la etapa de caracterizacion los cuarenta molares
extraidos fueron distribuidos en dos grupos: dientes sanos (esmalte sano ES y
dentina sana DS) y dientes irradiados (esmalte irradiado El y dentina irradiada DI),
con fin de comparacion. El grupo de dientes irradiados a su vez se distribuy6 en 3
grupos, los cuales fueron sometidos a dosis Unicas de radiacion, donde se logré
conseguir un grupo con dosis de 20 Gy, un segundo grupo con una dosis de 40 Gy
y un tercer grupo con dosis equivalente a 70 Gy para simular la dosis de la
radioterapia en pacientes que padecen cancer de cabeza y -cuello. El
procedimiento de la radiacién fue posible gracias a la colaboracién de la Dra.
Ximena Quintanela Davila, participante del actual proyecto, quien facilité el uso del
equipo de radioterapia ubicado en la Unidad de Oncologia del Hospital Carlos Van
Buren, para fines de la investigacion. El procedimiento fue estandarizado por el
Fisico Médico Juan Carlos Leal, quien determiné como suministrar la dosis
prescrita y calcul6 tiempo necesario para que el acelerador lineal (Acelerador
lineal dual 6-18 MV basico con colimador 80 hojas) suministre esa dosis, todo
realizado bajo las medidas de seguridad necesarias. El grupo DS fue mantenida
en agua destilada a 37°C en horno de cultivo hasta que pudo completar el mismo
tiempo. A continuacién del proceso de almacenamiento y aplicacion de dosis de
radiacion, los dientes fueron sometido a distintas preparaciones para su
caracterizacion, en el menor tiempo posible transcurrido posterior a irradiacion, de
modo de lograr la restauracion de los cuerpos de prueba en un plazo no mayor a
24 hrs.

Cada diente fue sometido a un corte transversal y cuatro cortes
longitudinales (figura 1A), en la DEJ utilizando una sierra de diamante montada en
una maquina de corte (Isomet 1000, Buehler Ltd., Lake Bluff, lllinois, EUA). Con
ayuda de un disco diamantado (15 HC-4in, Buehler Ltd., Lake Bluff, lllinois, EUA)
bajo irrigacion a 300 rpm, obteniendo cuerpos de prueba de esmalte (figura 1B) y

39



dentina (figura 1C) por separados.

Figura 1A Figura 1B Figura 1C

8. Preparacion de la muestra de esmalte para uSBS

Cada corte de esmalte obtenido se procedi6 a lijar la superficie a trabajar,
haciendo uso de lija #600 en un recipiente de vidrio con agua realizando amplios
movimientos circulares en sentido horario durante 60 segundos, de este modo,
logramos simular la formacion de smear layer.

Cada corte se monté en un dispositivo constituido por un tubo de Cloruro
de Polivinilo (PVC) de 12 mm de alto y con un diametro de 19,5 mm, donde la
muestra fue fijada a éste mediante el uso de compuesto de modelar (figura 2A),
permitiendo asi que la superficie donde se realiz6 el corte quede expuesta hacia el
exterior. Ya acabada esta etapa, Ya lavado y secado el cuerpo de prueba, se
aplicé una cinta de doble faz, a la cual previamente se realizaron perforaciones (4
aproximadamente) haciendo uso de un perforador de goma dique. Al adherir esta
cinta, las perforaciones deben ser coincidentes en la superficie de esmalte (figura
2B). Ya acabado esto, dimos paso a las 2 diferentes estrategias adhesivas
indicadas, segun grupo de prueba. Cada estrategia adhesiva, fue aplicada de
forma minuciosa en cada superficie otorgada por la perforacion en la cinta de
doble faz.

Figura 2A Figura 2B
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9. Preparacion de la muestra de dentina para pTBS

Cada cuerpo de prueba de dentina obtenido se someti6 al recorte de la raiz,
permitiendo asi montarlo en un dispositivo constituido por una boquilla de botella
de plastico modificada con acrilico, y con ello, la muestra fue fijada haciendo uso
de cera pegajosa (figura 1C).

Cada cuerpo de dentina obtenido se procedi6 a lijar la superficie a trabajar,
haciendo uso de lija #600 en un recipiente de vidrio con agua realizando amplios
movimientos circulares en sentido horario durante 60 segundos, de este modo,
logramos simular la formacion de smear layer.

Ya acabado esto, dimos paso a las 2 diferentes estrategias adhesivas
indicadas, segun grupo de prueba.

Todos los procedimientos adhesivos y restauradores fueron realizados por
un unico operador en cada prueba, en ambiente controlado (24°C).

10.Estrategia adhesiva N°1: Etch-and-Rinse

Se realiz6 grabado acido con acido ortofosférico al 37% durante 20 segundos en
esmalte o dentina (dependiendo de prueba y muestra trabajada).

Se lavé por 15 segundos y sec6 por 5 segundos. La etapa de lavado y secado, en
todo el procedimiento fue realizado a una distancia estandarizada de 10 cm.
Aplicacion de adhesivo (Single Bond Universal - 3M ESPE, St.Paul, MN, EUA), (1
capa, frotando durante 20 seg y posteriormente soplar 5 segundos). El adhesivo
fue aplicado en estricta conformidad con las instrucciones del fabricante.
Fotopolimerizacién durante 10 segundos. El sistema adhesivo fue fotoactivado
usando un dispositivo LED Bluephase de 600 mW/cm2 de intensidad (lvoclar,
Vivadent, Schaan, Lischtenstein).

Repetir paso 3y 4.

11.Estrategia Adhesiva N°2: Self- Etch

Aplicacion de adhesivo (Single Bond Universal - 3M ESPE, St.Paul, MN, EUA) en
superficie sin grabar. El adhesivo fue aplicado en estricta conformidad con las
instrucciones del fabricante, frotando durante 20 segundos

Secado durante 5 segundos.

Fotopolimerizacion por 10s. El sistema adhesivo fue fotoactivado usando un
dispositivo LED Bluephase de 600 mW/cm2 de intensidad (lvoclar, Vivadent,
Schaan, Lischtenstein).

Repetirpaso 1, 2y 3.
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12.Restauracion y corte de cuerpos de prueba de esmalte

Posterior a la aplicacién de la estrategia adhesiva indicada, se procedi6 a sacar
la capa externa de la cinta de doble faz. Con ayuda de la lupa Triocular Olympus
CH30 y su respectiva fuente luminosa, se posicionaron los tubos de polietileno
(Tygon Medical Tubing formulaciones 54-HL, Saint Gobain Performance Plastics,
Akron, OH, USA), cuyo diametro interno corresponde a 0,8 mm y una altura de 0,5
mm, con los cuales se construyeron los cilindros de resina compuesta en cada
superficie de esmalte (figura 3A). Se aplic6 un incremento Unico de Resina
compuesta al interior de cada Tygon (figura 3B). Todos los dientes fueron
restaurados con una resina compuesta de restauracion (Filtek Z350 XT, 3M ESPE,
St.Paul, MN, EUA.). Se finaliz6 con una fotopolimerizacion de 40 segundos.
Posterior a esto, se almacend nuevamente en agua destilada dentro del horno de
cultivo a 37°C durante 24 hrs.

Figura 3A Figura 3B

13.Restauracion y corte de cuerpos de prueba de dentina

Sobre la superficie previamente tratada se colocaron 2 incrementos de 2
mm cada uno de resina compuesta Filtek z350 XT 3M ESPE, siguiendo el
contorno de la superficie del diente (figura 4A), el primer incremento fue
fotoactivado por 20 segundos con el dispositivo LED Bluephase de 600 mW/cm2
de intensidad (lvoclar, Vivadent, Schaan, Lischtenstein). La Ultima
fotopolimerizacion realizada fue de 40 segundos (figura 4A). Posteriormente se
seccionaron longitudinalmente en direccion mesio-distal y vestibulo-lingual a
través de la interfaz de unién, utilizando una sierra de diamante montada en una
maquina de corte (Isomet 1000, Buehler Ltd., Lake Bluff, lllinois, EUA). Con ayuda
de un disco diamantado (15 HC-4in, Buehler Ltd., Lake Bluff, Illinois, EUA) bajo
irrigacion a 300 rpm, fueron seccionados en dos secuencias de cortes
perpendiculares una en el eje X y otra en el eje Y (figura 4B) de lo cual se
obtuvieron varillas con un area de seccién transversal de 0,8 + 0,1 mm? (figura
4C), medidas con un pie de metro digital (Digital Vernier caliper, Ubermann, Chile).
Estas varillas se almacenaron en agua destilada contenida en tubos Eppendorf
correctamente rotulados, en el horno de cultivo a 37°C durante 24 horas.
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Figura 3A Figura 3B Figura 3C

14.Fuerza de unién de micro cizallamiento resina esmalte (uSBS)

Las superficies de esmalte de cada grupo fueron conectadas a un aparato
de prueba de cizallamiento, cuyas muestras se testearon bajo carga de
microcizallamiento constante en la maquina de ensayos OM100, ODEME, Dental
Research, de manera que cada cilindro de resina compuesta fue probado en una
maquina de ensayo universal (maquina de resistencia de la uniéon; OM100,
Joacaba, Brasil). Un alambre fino (0,2 mm de diametro) se colocé alrededor de la
base de cada cilindro de resina compuesta para mantener la configuracion
alineada (resina esmalte-interfaz, el lazo de cable, y el centro de la célula de
carga) y asegurar la correcta orientacion de las fuerzas de cizallamiento. La fuerza
cortante aplicada fue de 0,5 mm/min hasta el punto de fractura. Los valores uSBS
se calcularon dividiendo la carga al fracaso por la superficie (mm2).

15.Fuerza de uniéon de microtensién resina-dentina (uTBS)

Se midio el area transversal de cada varilla obtenida utilizando pie de metro
digital y posteriormente fueron sometidas a fuerzas de traccion, a través del test
de microtraccion, con ayuda de una maquina de microtraccion (OM100, Odeme,
Joenville, SC, Brazil) a una velocidad de 0.5mm/min. Esto se logré6 mediante la
fijacion de cada varilla a un dispositivo, cuyos extremos se adhirieron haciendo
uso de cianocrilato (‘La Gotita” gel). Los datos de fuerza se registraron en Kgs,
posteriormente se conviertieron en unidad Newton. Los valores de resistencia de
unién adhesiva microtraccional tBs) se calcularon dividiendo los resultados de la
fuerza en newton (N), en la cual se produce la fractura, en relacion al area
transversal (A mm?) de cada espécimen, esto permite calcular la resistencia de
union adhesiva en megapascales (MPa).

Los resultados obtenidos en Newtons (N) seran transformados a
Megapascales (MPa) para luego realizar el analisis estadistico.
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F (Newton)

Area (mm2)

pSBS (MPa)

F (Newton): Valor obtenido en la
maquina Microtensile OM100

Area: Delimitada en la cinta con el
perforador de goma (diametro 0,7 mm)
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RESULTADOS

Los valores de resistencia de union obtenidos por cada diente fueron
cuantificados y realizada una media por grupo. Los datos fueron sometidos a test
de normalidad, y en la secuencia a test de ANOVA de dos vias. El post-test de
Tukey’'s sera utilizado para la comparacién por pares en todos los test
estadisticos. El nivel de significancia utilizado sera de preestablecido en 5%.

Los valores medios (MPa) y la desviacion para los grupos de esmalte se
presentan en la tabla | y los valores medios (MPa) y la desviacion para los grupos
de dentina se presentan en la tabla II.

ESTRATEGIA Dosis de Radiacién

ADHESIVA 0 Gy (Control) 20 Gy 40 Gy 70 Gy
SE 21,01+1,5Ab  20,58+24Ab 185+14Bb 1667+1,6Ch
ER 27,38+1,7A,a 2496+1A,a 21,99+22Ca 21,66+1,2Ca

Tabla I: Resumen de resultados de las técnicas adhesivas sobre esmalte.

ESTRATEGIA Dosis de Radiacién

ADHESIVA 0 Gy (Control) 20 Gy 40 Gy 70 Gy
SE 42,37+6,6A,a 3847+4,3ABa 3491+92CBb 27,65+7,5Ch
ER A46+42Aa  43,77+3,1ABa 39,61+59CBb 3824+45Ca

Tabla Il: Resumen de resultados de las técnicas adhesivas sobre dentina.

35 Esmalte
30
25
20
15
10

2 3

Resistencia de union al
microcizallamiento (MPa)

ACFO35-15 DS ACFO35-15 DI 20Gy ACFO35-15 DI 40Gy ACFO35-15 DI 70Gy
Tratamiento superficies ER
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Fig. 5 Resultados de los tratamientos de superficies Etch-And-Rinse en
esmalte.

Cuando fueron aplicadas dosis de irradiacion de 40 y 70 Gy significé una
pérdida considerable de la resistencia adhesiva en comparacién con dosis bajas
de 20 Gy y con dientes sanos (sin irradiar), para la estrategia Etch-And-Rinse.
Dosis de 20 Gy parecen no afectar la resistencia adhesiva inmediata con la
estrategia Etch-And-Rinse.

25 Esmalte
=&

20
§2
= g 15
L9
SEw
O =
g R s
2 2 9 2 5 1 3
v o
gs 0

= SE DS SE DI 20 Gy SE DI 40 Gy SE DI 70 Gy

Tratamiento superficies SE
Fig. 6 Resultados de los tratamientos de superficies Selt-Etch en esmalte.

Cuando fueron aplicadas dosis de irradiacion de 40 y 70 Gy significé una
pérdida considerable de la resistencia adhesiva en comparacién con dosis bajas
de 20 Gy y con dientes sanos (sin irradiar), para la estrategia Self-Etch. Dosis de
20 Gy parecen no afectar la resistencia adhesiva inmediata con la estrategia Self-
Etch.

Dentina

= N W b U O
o O O o o o

microtraccién (MPa)

o

Resistencia de union a la

ACFO35-15 DS ACFO35-15 DI 20Gy ACFO35-15 DI 40Gy ACFO35-15 DI 70Gy
Tratamiento superficies ER

Fig. 7 Resultados de los tratamientos de superficies Etch-And-Rinse en

dentina.

Cuando fueron aplicadas dosis de irradiacion de 40 y 70 Gy significé una
pérdida considerable de la resistencia adhesiva en comparacién con dosis bajas
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de 20 Gy y con dientes sanos (sin irradiar), para la estrategia Etch-And-Rinse.
Dosis de 20 Gy parecen no afectar la resistencia adhesiva inmediata con la
estrategia Etch-And-Rinse.

60 Dentina
50
40
30
20
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0

microtraccion (MPa)

Resistencia de unién a la

SE DS SE DI 20 Gy SE DI 40 Gy SE DI 70 Gy
Tratamiento superficies SE

Fig. 8 Resultados de los tratamientos de superficies Selt-Etch en dentina.

Cuando fueron aplicadas dosis de irradiacion de 40 y 70 Gy significé una
pérdida considerable de la resistencia adhesiva en comparacion con dosis bajas
de 20 Gy y con dientes sanos (sin irradiar), para la estrategia Self-Etch. Dosis de
20 Gy parecen no afectar la resistencia adhesiva inmediata con la estrategia Self-
Etch.

Los resultados obtenidos en esmalte se resumen en el siguiente Grafico:

Resumen de Resultados
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0
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20 Gy 40 Gy 70 Gy
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Resistencia de union al
microcizallamiento (MPa)

vl

Fig. 9 Resumen de resultados de estrategias adhesivas en cada protocolo de
radiacion en esmalte.

Para las dosis altas de radiacion de 40 y 70 Gy, la estrategia Etch-And-
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Rinse mantuvo valores mas altos de resistencia de adhesiva al cizallamiento en
comparacion a Selt-Etch.

Los resultados obtenidos en dentina se resumen en el siguiente Grafico:

Resumen de Resultados
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Resistencia de union a la microtraccion
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Fig. 10 Resumen de resultados de estrategias adhesivas en cada protocolo
de radiacion en dentina.

Para la dosis alta de radiaciéon de 70 Gy, la estrategia Etch-And-Rinse
mantuvo valores mas altos de resistencia de union en comparacion a Self-Etch.

Durante la investigacion el patron de fractura que mas se observo fue el de
tipo adhesiva, demostrando una correcta aplicacion de la fuerza, por lo tanto, las
tensiones se concentraron en la interfase adhesiva y se presentan en la tabla Il
los patrones de fractura en esmalte y en la tabla IV los patrones de fractura en
dentina.

ESTRATEGIA DOSIS DE PATRON DE FRACTURA (%)
ADHESIVA RADIACION A c M

0 Gy 27 (72,97) 2(5,41) 8 (21,62)

- 20 Gy 13 (32,5) 17 (42,5) 10 (25)
40 Gy 10 (29,41) 16 (47,06) 8 (23,53)
70 Gy 9 (25,71) 20 (57,14) 6(17,14)

0 Gy 38 (92,68) 0 (0) 3(7,32)
- 20 Gy 23 (71,88) 3(9,38) 6 (18,75)
40 Gy 26 (78,79) 1(3,03) 6 (18,18)
70 Gy 21 (60) 5(14,29) 9 (25,71)

Tabla Ill: Niumero y porcentaje (%) de cuerpos de pruebas en relaciona al
patrén de fractura en esmalte.
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ESTRATEGIA DOSIS DE PATRON DE FRACTURA (%)

ADHESIVA RADIACION A c M
0 Gy 26 (81,25) 3(9,38) 3(9,38)
- 20 Gy 17 (51,52) 6(18,18) 10 (30,30)
40 Gy 12 (44,44) 5(18,52) 10 (37,04)
70 Gy 25 (75,76) 6(18,18) 2 (6,06)
0 Gy 15 (65,22) 3(13,04) 5(21,74)
s 20 Gy 13 (81,25) 2 (12,50) 1(6,25)
40 Gy 16 (76,19) 1(4,76) 4(19,05)
70 Gy 20 (57,14) 10 (28,57) 5(14,29)

Tabla IV: Numero y porcentaje (%) de cuerpos de pruebas en relaciona al
patrén de fractura en dentina.
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DISCUSION

El presente estudio evaluo la resistencia de unién tanto en esmalte como en
dentina en dientes irradiados, teniendo un gran impacto clinico para la
Odontologia Adhesiva, debido a que el grupo de pacientes con cancer de cabeza
y cuello son vulnerables en ese sentido, a los cuales se le puede cambiar de
manera sustancial su calidad de vida. Dentro de todos los tipos de cancer, el de
cabeza y cuello es uno de los mas comunes, correspondiendo al 5-10% de las
patologias malignas®. Dentro del tratamiento mas habitual, se encuentra la
radioterapia®®. Entre algunos de los efectos adversos de ésta, se encuentran la
xerostomia o la osteoradionecrosis, como también varios autores han demostrado
que la radiacién afecta a los tejidos duros del diente® ®. Por estas mismas
consecuencias, algunos estudios se han encargado de evaluar la resistencia de
union en los dientes irradiados, considerando el rol fundamental que cumple la
adhesion en la Odontologia restauradora. por estas mismas consecuencias,
algunos estudios se han encargado de evaluar la resistencia de unién en los
dientes irradiados, considerando el rol fundamental que cumple la adhesion en la
Odontologia restauradora, mas aun teniendo en cuenta los efectos adversos de la
radiacion en estos pacientes, sugiriendo asi evaluar y determinar el mejor
protocolo restaurador que represente estabilidad y longevidad de las
restauraciones, mejorando la calidad de vida de estos pacientes. Las resinas
compuestas cumplen con caracteristicas deseables para restaurar los dientes de
pacientes con cancer de cabeza y cuello, ya que presentan un modulo elastico
similar al del esmalte y la dentina lo que permite una distribucion mas homogénea
de la carga masticatoria®®.

Debido a que no existe una metodologia apropiada para examinar dientes
antes y después de aplicar radiacion In vivo, un aspecto fundamental de este
estudio fue el desarrollo de un modelo in vitro que controla la mayor cantidad de
variables posibles, considerando una de las mas criticas el almacenamiento y el
tiempo transcurrido desde la extraccion dental hasta la radioterapia, realizandose
dentro de las primeras 24 horas, debido a que con el paso del tiempo ocurre una
reaccion de degradacion enddgena en el tejido dentario que es causado por las
metaloproteinasas y la cisteina, con el fin de simular un ambiente lo mas similar
posible a un paciente con cancer de cabeza y cuello sometido a dicho tratamiento.

En base a lo planteado anteriormente, se concibio un estudio cuyo principal
objetivo fue evaluar el impacto de la radiacion en las propiedades y en la
estructura de los tejidos dentarios duros, asi como también las propiedades in vitro
de las estrategias adhesivas para la restauracion de dientes sometidos en distintos
niveles de radiacion.

Para hacerlo, se creé un modelo experimental in vitro, con la intencién de
disminuir al maximo los factores confundentes y errores sistematicos. Con el fin de
probar lo descrito en el parrafo anterior, en el presente estudio se analizo la
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influencia de la radioterapia en la resistencia de unién en la interfase diente
restauracion tras someter los cuerpos de muestra a diferentes pruebas de fuerzas
mecénicas: microtraccion y microcizallamiento, donde se utilizé Self-Etch y Etch-
and-Rinse como estrategias adhesivas, Esto se debe a que ya esta documentado
en diversos estudios la resistencia de unibn en esmalte y dentina de las
estrategias adhesivas en dientes normales, otorgando protocolos con significancia
clinica®. En este presente estudio se busca crear nueva evidencia cientifica para
ambas estrategias adhesivas con un adhesivo universal, que no ha sido
documentada anteriormente, con el fin de determinar si es efectiva la aplicacion
clinica de estas estrategias en estos tipos de pacientes. La seleccion de la
muestra fue aleatoria bajo un estricto protocolo, donde se formaron grupos, por un
lado el control negativo fueron dientes no sometidos a radiacion, mientras que los
grupos experimentales fueron dientes irradiados a 20, 40 y 70 Gy, en donde las
dosis de 40 y 70 Gy si influyen en la resistencia de unién frente a pruebas de
microcizallamiento y microtraccion, interfase esmalte/dentina-adhesivo en tiempo
inmediato, por lo que la hipétesis nula es rechazada parcialmente.

Es importante destacar que las dosis de radiacion se aplicaron mediante
protocolos no fraccionados, al igual que los estudios de Dibo da Cruz et al®’. Esto
representa una mayor cantidad de radiacion ionizante y una simulacion menos
realista, en comparacién con el tratamiento de tumores de cabeza y cuello®,

Los resultados de esta investigacion indican que existe una disminucion de
la resistencia de union adhesiva en esmalte y dentina en dosis de 40 Gy y 70 Gy,
lo cual es respaldado por diversos estudios, como el de Naves® que demostré que
a dosis de 60 Gy en dientes restaurados después de aplicar el protocolo de
radiacion, disminuyen la resistencia de union adhesiva en esmalte como en
dentina, con un protocolo de restauracion de adhesivo Etch-and-Rinse, esto se
debe principalmente en relacion a la formacién de la capa hibrida9. Por otro lado,
Gernhardt et al*®, en su estudio in vitro, determiné que la dentina pudo haber
experimentado efectos de la radiacion que podrian comprometer la capacidad de
adhesién al deteriorar la capa hibrida, sin embargo el dafio por irradiacion de las
fibras de colageno no da como resultado una resistencia de unién deteriorada por
lo que no hay diferencia entre los adhesivos a la resistencia a la traccion, pudiendo
llevar a cabo los procedimientos de restauracién adhesiva con éxito.

En base a nuestros resultados, entendemos que en 20 Gy aln tenemos un
margen de seguridad, por lo que seria favorable proceder a restaurar tolerando
hasta este estadio de radiacién, ya que los cambios estructurales serian minimos.

Sin tomar en cuenta asi, la xerostomia que se genera por los efectos de la
radiacion sobre las glandulas salivales, la que se empiezan a evidenciar a partir de
los 30 Gy, al superar el umbral de tolerancia de radiacién de estos 6rganos®.
Superando esta dosis, la deficiencia en calidad y cantidad de saliva comienza a
provocar efectos indirectos sobre el esmalte y la dentina®, lo cual por las
limitaciones de este estudio no se puede considerar esto como variable.
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Se ha informado que la radiacion no presenta efectos directos sobre la
estructura inorganica de los dientes humanos, y las alteraciones observadas
después de la radioterapia se deben en cambio a las alteraciones en la matriz
organica del esmalte®.

Estudios previos han demostrado que la radiacion puede morfolégicamente
alterar su estructura, cuyos cambios significativos se evidencian en el area del
esmalte interprismatico™*, que corresponde a la matriz organica de este tejido, con
falta desustancia en esta regién, mostrando una extensa destruccién®’.A pesar de
qgue el contenido organico del esmalte constituye menos del 1% de su volumen,
cambios en este contenido puede afectar sus propiedades mecénicas', Sin
embargo, nuestro trabajo no mostré6 extensa destruccion del esmalte a bajas
dosis.

Es probable que las alteraciones de dicha region se deba a que concentra
agua, la cual se ve afectada por la radiacién formando radicales libres inestables
reactivos como el oxigeno, el cual puede interactuar con biomoléculas causando
dafio celular y afectando a los componentes orgéanicos®®. Por lo tanto, la
degradacion del agua en el esmalte de los dientes nos da como resultado un tejido
deshidratado que es susceptible a la fractura’.

La materia organica en este tejido permite una mejor distribucion de la
carga entre los prismas. Por ello, la degradaciéon de ésta por radioterapia
disminuye su capacidad para absorber y disipar energia, volviéndose asi mas
fragiles, lo que podria ser un factor responsable de la disminucién en la resistencia
a la traccion del esmalte irradiado.

El esmalte de dientes no irradiados presentd prismas cuya disposicion
transversal y oblicua se encontraba bien organizada. La estructura del esmalte
irradiado permanecio inalterada en dosis bajo los 30 Gy, mientras que sobre esta
dosis se evidencidé una ligera alteracion micro morfolégica en la regidn
interprismatica. Ya con dosis sobre los 60 Gy es mas evidente este cambio
morfoldgico®. Si bien existen dafios estructurales, nuestro estudio se evidencia
esto a partir de los 20 Gy.

El estudio de Reed et al* determiné que la radioterapia simulada aumenté la
rigidez del esmalte y la dentina cerca del DEJ. en donde se especulé que este
resultado se debié a la disminucién del contenido proteico inducido por la
radiacion. Dichos cambios en las propiedades mecénicas que se encuentran
disminuidas indican que pueden afectar en la resistencia de unién adhesiva tanto
en el esmalte como en dentina para ambas estrategias adhesivas. Asi mismo
Soares et al*®, demuestra en su estudio que la radiacién disminuye la fuerza de
traccion tanto en esmalte, como en dentina, pero da énfasis en que esto se debe
a un cambio estructural de los componentes orgénicos. Asimismo, Grotz et al®
concluyéo que las propiedades biomecanicas parecen ser mas afectadas y
disminuidas en esmalte que en la dentina®®.
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Esto podria ser explicado por dos razones importantes que dafian a los
dientes, la primera es la interaccion de la radiacién con la matriz organica, esta
promueve la descarboxilacién de la cadena lateral y la pérdida de grupos acidos
de fosfato. La pérdida de estos grupos conduce a la formacion de nuevos grupos
de fosfato enlazados con iones calcio. La segunda es la interaccibn mineral-
organica, la cual se reduce y el desarrollo de dioxido de carbono puede inducir a
microgrietas en el mineral de hidroxiapatita. Por lo tanto, se forman cristales mas
pequefios y la superficie del tejido se vuelve aspera'?. Lo cual es apoyado por
Huber et al*®.

Baldassari et al”® corrobora esto ya que la disminucién de la matriz orgéanica

redujo la resistencia a la fractura y debilité el DEJ. Debido a que la radiacion altera
los enlaces proteicos y puede ademas degradar las fibras de coldgeno de la
dentina’®.

La adhesion a la dentina es mas desafiante y dificil de lograr debido a su
estructura organica. La union a este sustrato implica la infiltracion del adhesivo en
las fibrillas de colageno y los tubulos dentinarios. Uno de los mayores problemas
relacionados con las fallas adhesivas es el riesgo de colapso de la fibra de
colageno. El adhesivo Universal Single Bond es parte de una nueva generacion de
sistemas adhesivos universales y su propésito es simplificar el proceso de
aplicacion. Tales adhesivos universales se recomiendan para ambos sustratos en
todas las situaciones de unién, incluidas las restauraciones directas o indirectas®.

Resultados de estudios con similar metodologia demuestran que bajo las
limitaciones de un estudio in vitro, la radioterapia tuvo un efecto perjudicial
significativo sobre la resistencia de union a la dentina humana. Al someter las
muestras a la prueba de microtraccion, la estrategia adhesiva Self-Etch no mostré
diferencias significativas entre dientes irradiados y no irradiados. Sin embargo, la
fuerza de adhesion con la estrategia adhesiva Etch-and-Rinse fue mas efectiva en
dientes no irradiados que en dientes irradiados’. Lo cual se asemeja a nuestro
estudio, donde en dosis de 40 Gy y 70 Gy hubo diferencias significativas en
relacion a dientes del grupo control en la estrategia adhesiva Etch-and-Rinse en
dentina. Uno de los estudios més recientes realizado por Da Cunha®*, donde se
evaluaron los efectos de diferentes dosis de radiacion sobre la resistencia de
union de dos sistemas adhesivos diferentes, Single Bond Universal y Adper Single
bond 2, a esmalte y dentina al someterse a pruebas de microcizallamiento, para
esmalte, no se indicaron efectos significativos para el tipo de adhesivo o dosis de
radiacion, ni hubo efecto de interaccién significativo entre ambos factores54.lo cual
es contradictorio por nuestro estudio, ya que sobre 40 Gy se evidencian cambios
significativos en esmalte y dentina. esto puede deberse a que el protocolo del
estudio de Da Cunha, no mantiene un almacenamiento de las muestras en una
temperatura fisiolégica de la cavidad oral, y no se especifica si sus pruebas fueron
en tiempo inmediato o después de haber transcurrido un espacio de tiempo desde
la extraccién de las muestras. La falla cohesiva en la dentina parecié6 aumentar
con mayor frecuencia a medida que la dosis de radiacién aument6>*, sin embargo,
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en nuestro estudio, la falla cohesiva se observé con mayor frecuencia en esmalte
tras aumentar la dosis de radiacion, mientras que en dentina no se evidencio un
aumento de este tipo de falla. Los patrones de fractura de ambos test nos
permiten evaluar si estos han sido bien realizados, sin embargo cuando las fallas
cohesivas aumentan en gran porcentaje, puede deberse a problemas
estructurales, tomando en consideracion que a partir de 20 Gy fueron en aumento
en relacién a la cantidad de dosis, por lo tanto podriamos tener en consideracion
los tiempos de desmineralizacion en la estrategia adhesiva Etch-and-Rinse en
futuros estudios, por lo tanto estos datos deben ser replanteados, cuidando asi
los protocolos tradicionales en la odontologia restauradora en estos pacientes.

Es importante sefialar, que no se encontré en la literatura trabajos de
investigacion que comparen estas mismas variables y metodologias bajo un
protocolo de trabajo con tiempos establecidos en relacibn a la exodoncia,
almacenamiento y restauracion de la muestra, por lo que no se podria comparar
los resultados obtenidos, con otros pre-existentes.

Métodos experimentales variables incluyendo diferencias en la solucion de
almacenamiento, como y dénde se midieron las propiedades dentales puede
haber contribuido a los resultados contradictorios observados.

Dentro de los objetivos de la Odontologia Restauradora esta la durabilidad
de los tratamientos en la cavidad oral, por lo cual se presenta un gran desafio en
esta area para la rehabilitacion de los pacientes sometidos a radioterapia,
considerando los antecedentes previos en relacion a las alteraciones presentes en
los tejidos duros dentarios, tanto por los efectos directos como indirectos de este
tratamiento. Estos problemas son relevantes durante el tratamiento dental
restaurativo en pacientes con cancer de cabeza y cuello que se sometieron o se
someteran a radioterapia. En ambos casos, se debe preservar el tejido dental
sano lo mas posible y se desea una fuerza de adhesién adecuada, evitando el
reemplazo de la restauracion después de que haya comenzado el tratamiento del
cancer.
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CONCLUSION

Con las limitaciones de este estudio podemos concluir: que si existe
influencia de la radioterapia en la resistencia de union en la interfase diente-
restauracion

Pacientes sometidos a tratamientos de radioterapia es factible realizar
tratamientos en etapas antes de 20 Gy, ya que no hay cambios significativos
morfolégicamente en la estructura dental. Posterior a 20 Gy es perjudicial, por lo
tanto, cuanto antes atendamos a este paciente se obtendrdn menos
consecuencias adversas, tanto en pacientes que estén comenzando el tratamiento
0 en sus primeras fases.

Por otro lado, un dato, no menor fue el porcentaje alto de fallas cohesivas
en los patrones de fractura en esmalte, que nos dan alusibn a que se abran
nuevas posibilidades de estudio en relacion a las técnicas adhesivas conocidas
como son Etch-and-Rinse, disminuyendo el tiempo de acondicionamiento con
acido, para recolectar nuevos datos habria que cambiar el factor tiempo de dicha
técnica.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Este estudio es un experimento in vitro por lo que las condiciones
experimentales que se utilizaron no corresponden con las condiciones reales, a
pesar de establecer un protocolo ideal de trabajo para obtener resultados
inmediatos.

Se sugiere realizar estudios que evallen la resistencia de union en dientes
gue sean restaurados bajo los mismos protocolos, previo radioterapia, a modo de
evaluar si los procedimientos de restauracion dental deben realizarse
preferiblemente antes o después de este tratamiento contra el cancer.

Discutir sobre las resinas compuestas o0 los agentes adhesivos mas
adecuados para usarse en pacientes con cancer de cabeza y cuello.

Ademas se sugiere realizar estudios estandarizando el uso de las muestras,
vale decir, determinar el uso de 3eros molares de pacientes de rango etario de 18
a 25 afos, con el fin de evitar varianza en la calidad del sustrato dentario a
trabajar.

Se requieren estudios de longevidad a fin de obtener mayores datos en
relacion a la durabilidad de la restauracion tras aplicar las diferentes estrategias
adhesivas, ademas de encontrar una posible correlacién con los resultados de
resistencia de union adhesiva microtraccional en dientes irradiados.

Es recomendable también, replicar el estudio utilizando otros sistemas
adhesivos universales, para evaluar su comportamiento in vitro utilizando las
mismas variables, y ver si existen diferencias significativas entre éstos.

Conflicto de intereses

Esta tesis no esta asociada a alguna marca o empresa en particular, por lo
gue no posee conflictos de intereses.
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RESUMEN

Titulo: INFLUENCIA DE LA RADIOTERAPIA EN LA RESISTENCIA DE UNION
DE LA INTERFASE DIENTE-RESTAURACION

Introduccion: El cancer de cabeza y cuello corresponde entre 5-10% de las
patologias malignas. Dentro del tratamiento mas habitual, se encuentra la
radioterapia. Entre algunos efectos adversos de esta, se encuentran la
xerostomia, la osteoradionecrosis, como también que la radiacion afecta a los
tejidos duros dentales.

Objetivos: Evaluar propiedades de resistencia de union in vitro inmediatas de
estrategias adhesivas para la restauracion de dientes humanos sometidos en
diferentes dosis de radiacion.

Materiales y método: se utilizaron 40 terceros molares humanos libres de caries,
los cuales se separaron en esmalte y dentina, se dividieron en 8 grupos (n=5), de
acuerdo con las estrategias adhesivas Etch-And-Rinse y Selt-Etch y dosis de
radiacion 20, 40 y 70 Gy. Los controles siguieron las instrucciones del fabricante
para Etch-And-Rinse y Self-Etch. En esmalte cinco cilindros (1mm altox0,38mmg)
de resina (Filtek z350xt) por muestra fueron realizados sobre las superficies
tratadas y fotopolimerizados (20s). Luego de 24hrs/37°C en agua destilada fueron
sometidos a prueba de RUM (0,5 mm/min) hasta fracturarlos. Se expuso la dentina
de los molares, aplicando la estrategia adhesiva y se restauré cada diente segun
los grupos experimentales (Filtek z350xt). Después se almacenaron (H20, 37°C/
24h), fueron seccionados en cuerpos de prueba de resina-dentina (0.8mmz2) y
sometidos a tension (0,5 mm/min). Los datos fueron analizados con ANOVA de
dos vias, de una via y Test de Tukey (a=0,05).

Resultados: dosis de irradiacién de 40 y 70 Gy significé una pérdida considerable
de la resistencia adhesiva en comparacién con dosis bajas de 20 Gy y con dientes
sanos (sin irradiar), para la estrategia Etch-And-Rinse y Self-Etch en esmalte y
dentina.

Conclusiones: existe influencia de la radioterapia en la resistencia de union en la
interfase diente-restauracion
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ANEXO 1

Comision Nacional de Investigacion
[ N Cientifica y Tecnologica - CONICYT

RECIBO SIMPLE N°......ccoiiiiiininna

Vidgtico Nacional X Subsidio Tesistas

Vigtico Internacional Viaje Vehiculo Particular

Otros (especificar)(*)

Nombre Investigador(a)

Responsable: Miguel Mufioz Pérez

N® Proyecto:

Nombre Beneficiario(a): Marcela Castillo Gallardo
Rut /NO Pasaporte(**): 180000802 et ee e eee e eeeennee
Monto de Recursos: $ 1.200.000

MNota: indicar N° de dias y monto diario y total .
Ejecucion tesis INFLUENCIA DE LA RADIOTERAPIA EN LA RESISTENCIA DE UNION
Motivo: DE LAINTERFASE DIENTE-RESTAURACION”

Nota: En caso de asistencia a congreso, estadias y/o trabajo en terreno o visita de su colaborador(a) extranjero(a},-
indicar el pericdo de la estadia

Fechas: periodo 2016-2017

Nota: En caso de asistencia a congreso, estadias y/o trabajo en terreno o visita de su colaborador(a) extranjero(a), -
debe indicar el periodo de |a estadia

Firma
Beneficiario(a) Fecha 01 de marzo de 2017

(*) Adjuntar documentos que respalden el(los) gasto(s) efectuados

01/03/2017

Dia/mes/afio

Subida Carvallo 211, Valparaiso | Fono: +56 (32) 250 8528 | E-mail: cbi.odo.uv@gmail.com
www_uv.cl
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ANEXO 2
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Direccion de Investigacion

Valparaiso, 28 de Julio de 2016.
Estimado Investigador:

Junto con saludar, nos dirigimos s usted para comunicarle la resolucién del Comité de Etica de Investigacian
en Seres Humanos de la Universidad de Valparaiso CEC-UV, en relacion a su proyecto CEC125-16 "Study of
the impact of radiation in dental hard tissues and in vitro evalustion of restorative new strategies for
rehabilitation of iradiated patients by head and neck cancer” presentade para revisién.

Después de haber sido analizado en sesién ordinaria del dia 246 de Julic, el comité de Etica Cientifica de
Investigacién en Seres Humanos de la Universidad de Valparaiso, ha aprobade su protocolo y consentimiento
informado. En esta comunicacidn usted esta recibiendo los siguientes documentos:

ACTA DE APROBACION: Debe conservarls ya que le serd requerida durante el seguimiento del estudio, y
deberd mencicnarla en las publicaciones originadas por su proyecto. Esta acta sélo da cuenta de ls
aprobacion del estudic presentado, pero en caso de cualquier enmienda o vanacion de su protocolo, este

Comité debe ser informado en forma inmediata.

CONSENTIMIENTO INFORMADO APROBADO: Debe fotocopiarlo o imprimirlo y  folierlo.  Este
consentimiento salo es vilido con el timbre del Comité de Etica y asi le serd requerido en caso de
seguimiento del proyecto. Se le recuerda que segin la ley vigente todo consentimiento debe contener

ademds la firma de la persona encargada del lugar donde se realiza la investigacion.

RESPOMSABILIDADES DEL INVESTIGADOR: Debe firmar su recepcién. Le rogamos leerlas
cuidadosamente, ya que debe cumplirlas en todo momento durante le ejecucién de su protocolo aprobado.
Seguin la legislacion vigente los Comités Etico-Cientificos estan facultados para detener la ejecucion de

cualquier proyecto de investigacidn en caso de incumplimiento.

Sin otro particular lo felicitamos y deseamaos el mayor éxito durante la ejecucion de su proyecto.

=
Eva Madrid Aris

Presidenta Comité de Etica Cientifica Universidad de Valparaiso.

Blanco 951, Valparai=zo| Fomo: +56 (22) 2602122 E-mail: cec.uv@uv.cl
wWw.aw. ol
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ACTA DE APROBACION BIOETICA CEC125-16

Tilo del protocolo: "Study of the impact of radiation in dental hard tissues and in vitro evaluation
of restorative new strategies for rehabilitation of iradiated patients by head and neck cancer”

Protocelo ndmero: CEC125-16
Fuente de Financiamiento: Fondecyt Regular
Condicion: Aprobado.

Fecha de aprobacion: 26 de Julic 2016
Fecha expiracion aprobacion: 26 de Julio 2017

El Comité Etico-cientifico de la Universidad de Valparaiso CEC-UV, revisa el proyecto “Study of the
impact of radiation in dental hard tissues and in vitro evaluation of restorative new strategies for
rehabilitation of irradiated patients by head and neck cancer”, del Investigador Principal Miguel
Mufioz Pérez, adscrito a la Facultad de Odontologia.

Para su evaluacion el Comité de Bioética revisd los siguientes antecedentes:
a.- Protocclo de Investigacion original presentado a Fondecyt
b.- Formulario de postulacion del proyecto al CEC-UV
. Consentimiento informado
d. Respuesta a observaciones a Objeciones Comité Etico cientifico Universidad de
Valparaisa.
e. Ficha de antecedentss de pacientes Facultad de Odontologia.

En la valoracién bioética del proyecto, se consideraron los siguientes aspectos: Valor Social y
Cientifico, Validez Cientifica, Relacion Riesgo/Beneficio, seleccion justa de Sujetos, Consentimiento
Informado, respeto por los Sujetos de Investigacion y conflictos de interés.

CONCLUSION: En base a los antecedentes evaluados, se acuerda que este proyecto respeta los
criterios basicos contemplados en las Pautas Eticas para la Investigacion Biomédica en Seres
Humanos vigentes (CIOMS, 2002) y Guia de Buenas Practicas Clinicas, asi como la legislacion
vigente. Este protocclo se encuentra APROBADO, para iniciar su ejecucion.

e ™ e

e
Eva Madrid Aris

Presidenta Comité de Etica Cientifica Universidad de Valparaiso.

Blanco 951, Vulpnxnisol Fono: +5& (32) Z6023132| E-mail: cec.uvi@uv.cl
wWWwW.av. ol
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RESPONSABILIDADES DE TODO INVESTIGADOR QUE ESTUDIA SERES HUMANOS

Segin los principios éticos que resguardan a los sujetos de investigacién, el investigador debe conducir el

estudio segin lo establecido en el protocole aprobsdo por el Comité de Evaluacion Etico-Cientifico

respectivo (Resclucidon Exenta N° 403/2013, que Apruesba Norma Técnice N"151 sobre Estdndares de
Acreditacién de los Comités Etico-Cientificos, Estandar 10. Responsabilidades de los investigadores).

1.

Para dar cumplimiento a las leyes y regulaciones vigentes, usted sélo puede ejecutar su estudio en
concordancia con el protocolo aprobado por el CEC-UV.

Sélo puede iniciar la ejecucion del estudio una vez obtenida la autonizacian del Director o encargado
del recinto donde realizaré su investigacion (Hospital, consultorio, Centro privado de atencién,
empresa, Municipio, etc). En caso de estudio con farmacos o dispositivos médicos usted sdlo puede
iniciar su estudio con la resclucién de autorizacidn de internacidn y uso del producto objeto de
investigacion, otorgada por €l Instituto de Salud Pablica.

Debe poner a disposicion del Comité Etico-Cientifico de su institucién toda la documentacian relativa
al modo de reclutamiento de sujetos (volantes, pdgina web, etc) y debe informar toda compensacién
entregada a los participantes.

La cbtencién del Consentimiento Informado (Cl), no puede realizarse con coercién o presion indebida
sobre los sujetos, otorgando al potencial participante la oportunidad y tiempo suficiente para tomar
su decisién libremente. Debe explicar a cada participante el protocolo y venficar, durante el estudio,
el cumplimiento de las indicaciones. Debe usar la dltima versién del Cl aprobada, debe llevar el
timbre del Comité Etico-Cientifico CEC-UV y debe ir foliada.

Cuslguier desviacion plenificada o imprevista del protocelo debe ser notificada y pre-eprobada por el
CEC-UV. Mo puede efectuar medificaciones al protocole sin la aprobacion expresa del Comité de
Evaluacién Etico-Cientifico respectivo, 8 menos que exista un peligre inminente para €l sujeto en
estudio, en cuyo caso deberd informar al Comité tan pronte como ses posible (Res. Exenta N®
403/2013, que Aprueba Morma Técnica N® 131 sobre Estdndares de Acreditacién de los Comités
Etico-Cientificos, Estandar 10. Responsabilidades de los investigadores).

Debe informar al CEC-UV de cualquiera nueva infermacién que pueda afectar la seguridad de los
pacientes/voluntarios/participantes, o el debido desarmrollo del proyecto.

a. Motficar dentro de las 24 horas de ocurndos, los eventos adversos serios e inesperados gue
hayan ocurrido en participantes reclutados para este estudio.

b. Motficar todos los eventos adversos serios e inesperados que se relacionen con el proyecto
dentre de dos semanas de haber tomade conocimiento de éstos.

c. MNotificar oportunamente de otros eventos no anticipados que potencialmente pongan en
riesgo a los sujetos participantes del estudio o a los investigadores.

El investigador debe informar a los patrocinadores si el CEC-UV rechaza o retira su aprobacion &l
estudio.

El investigador debe informar periédicamente al Comité respecto de la evolucién del estudio. La
frecuencia de los reportes sera fijada por el misme Comité segin cada protocolo, ne debiendo ser
inferior & una vez al afic (Res Exenta 403/2013, que Aprueba Morma Téenica 151 sobre Esténdares de

Blanco 951, Vulpnzni:ul Fomo:- +5€ (32) 2533'_32| E-mail: cec.uvr@uw.cl
www.aw. ol
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Acreditacion de los Camités Etico-Cientificos, Estandar 10. Responsabilidades de los investigadores).

En caso de estudios que involucren dispositives, fairmacos u otros productos, el investigador debe
cautelar la integridad y conservacion de los productos usados en la investigacion.

En el caso de estudios clinicos el investigador es responsable de informar a los pacientes o voluntarios
incluidos en el estudio de los progresos de ésta por medios apropiados, periddicamente y de una
forma comprensible. Ademés debe informar cuando el estudio haya terminado o ante cualquier
eventual suspension asegurdndose que los sujetos reciban un tratamiento adecuado, si procede
(Resolucién Exenta N° 403/2013, gque Aprueba Norma Técnica N° 151 sobre Estdndares de
Acreditacién de los Comités Etico-Cientificos, Estandar 10. Respansabilidades de los investigadares).

El investigador es responsable de garantizar la seguridad y el bienestar de los participantes durante el
transcurso de la investigacién; debe también dar justificacion cientifica y €tica del protocolo y de la
integridad de los datos recegidos y de su respectivo anélisis y conelusién (Decreto 114, Reglamento
de la Ley N® 20,120, articulo 26).

Es de responsabilidad del investigador publicar el conocimiente generade por su investigacion,
cualguiera sean los resultados y con independencia de los patrocinadores. En las publicaciones
generadas por un estudio, el investigador es responsable de la adecuada mencién de los autores en
relacién directa &l aporte intelectual que éstes realicen a la ejecucidn y anélisis de este estudio.
Constituye responsabilidad ética de todos los autores declarar todos sus conflictos de intereses en
las publicaciones y presentaciones generadas.

El investigadeor debe informar al Comité de cualguier cambio en el lugar de investigacion que pueda
afectar el curso de ésta y/o reducir la proteccién de los participantes, disminuir los beneficios o
aumentar los riesgos para los participantes (Resolucién Exentad03/2013, que Aprueba Norma Técnica
N* 151 sobre Estindares de Acreditacion de los Comités Eticc—Cienti‘ﬁocrs, Estéandar 10.
Responsabilidades de los investigadores).

El investigador debe revelar ante el Comité, potenciales o aparentes conflictos de intereses (Decreto
114, Reglamento de la Ley N°® 20.120, articulo 18 bis, inciso segundo).

En casos de cierre o no renovacién de una autorizacién otorgada por el CEC-UV, el investigador
deberd detener las actividades de la investigacién, y no pedrd evaluar ni enroler a ningln nuevo
participante y no podra realizar el anélisis de los datos que identifiquen a los participantes.

El investigador debe enviar al CEC-UV un informe de cierre y reporte final al término del proyecto,
que contenga informacion respecto &l nimero de pacientes enrolados, eventos adversos ocurnidos, y
publicaciones relacionadas con este proyecto.

Firma de toma de conocimiento del investigador:

Nombre:

Firma:

Fecha:

Blanco 951, Vulpnzaisul Fono: +5€ (22) 2602132| E-mail: cec.uvfuvr.cl
www.aw.cl
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Comité de Bioseguridad

CERTIFICADO DE BIOSEGURIDAD
BS020/2016

I. El Comité de Bioseguridad de la Universidad de Valparaiso, declara que
en su sesion del 30 de junio de 2016, evalud el protocolo experimental del
proyecto STUDY OF THE IMPACT OF RADIATION IN DENTAL HARD TISSUES
AND IN VITRO EVALUATION OF RESTORATIVE NEW STRATEGIES FOR
REHABILITATION OF IRRADIATED PATIENTS BY HEAD AND NECK CANCER
presentado por el Prof. Miguel A. Murioz P, de la Facultad de Odontologia

Il. Para su evaluacion el Comité de Bioseguridad revisé los antecedentes
presentados por el interesado en relacién a los riesgos y medidas
preventivas de las actividades planteadas en el proyecto referido, en
aqguellas actividades que se realizardn en la Facultad de Odontologia

[Il. En la valoracion de bioseguridad del proyecto, el Comité considerd
apropiados el confrol de riesgos, las medidas preventivas, la gestion de
residuos y el resguardo de la comunidad y del medio ambiente.

IV. Por lo anterior, el Comité de Bioseguridad de lo Universidad de
Valparaiso cerfifica que este profocolo experimental contempla las
medidas de bioseguridad definidas en el Reglamento de Higiene y
Seguridad de la UV y en el Manual de Bioseguridad de CONICYT,

V. Se extiende este cerlificado para ser presentado al concurso Fondecy!
Regular 2016

Valparaiso, 30 de junio de 2016,

Blanoco 551, WValparsiso | Fono: +56 (32) 2907371
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EL USO DE DIENTES EN LA INVESTIGACION TITULADA “ESTUDIO DEL IMPACTO DE LA RADIACION
EN LOS TEJIDOS DENTALES DUROS Y EVALUACION IN VITRO DE NUEVAS ESTRATEGIAS
RESTAURADORAS PARA LA REHABILITACION DE PACIENTES IRRADIADOS POR CANCER DE CABEZA Y
CUELLO”

Este formulario tiene dos partes
* Lahojainformativa
* El certificado de Consentimiento
* Consentimiento (para registrar su autorizacion)

Recibira una copia de este formulario completo
Parte 1. Hoja Informativa

Este estudio dirigido por el Dr. Miguel Angel Mufioz Pérez, investigador de La Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, es una investigacion con financiamiento del Estado de Chile por medio del concurso FONDECYT REGULAR.
Tiene como objetivo comprender los efectos de la radiacién, que sufren pacientes con céncer de cabeza y cuello, en los tejidos
dentales y restauraciones. Para el tratamiento del céncer los pacientes son expuestas a Radiacion en busca de detener el
avance el cancer, pero esto genera otros problemas de salud, por ejemplo en los dientes.

Para esta investigacion es necesario dientes sanos (sin caries o tapaduras), por eso necesitamos su muela del juicio que se va
a extraer por indicacion de su dentista. A estos dientes se les haré el mismo tratamiento que a los pacientes con céncer, es
decir, los dientes extraidos se expondran a radiacién para luego ser analizados en diferentes laboratorio de la Universidad de
Valparaiso, también se les colocara una tapadura para probarlas.

Se observard si el diente que fue iradiado es igual que el diente sano y si las tapaduras son igual de efectivas.

Su dentista llenaré una ficha con datos como su nombre, rut, sexo, edad, motivo de la extraccion, si tienes alguna enfermedad
que pueda afectar al diente. Esta informacién es importante para el estudio y seré utilizada solo por el equipo de esta
investigacion. Se mantendré la confidencialidad de los datos personales, es decir, no se publicarén ni su nombre, RUT o
direccion, ni nada que lo identifique.

Tanto su diente como su ficha se mantendran bajo llave, custodiado por el Dr. Miguel Mufioz. Temminada la investigacion, que
dura tres afios, su diente y ficha seré eliminado.

Es importante que sepa que la investigacion realizada no necesariamente tiene beneficios para usted. A si mismo, no se
pagara ni se dara otro incentivo por el o los dientes entregados para ésta investigacion.

Esta investigacion cuenta con la aprobacion del Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos de la Universidad de
Valparaiso CEC-UV, que se encarga de revisar todas las investigaciones que se realizan con seres humanos y velar por que

Subida Carvallo 211, Valparaiso | Fono: +56 (32) 250 8528 | E-mail: cbi.odo.uv@gmail.com
www.uv.cl
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se protejan los derechos de quienes participan en investigacion. EI CEC-UV es presidido por Dofia Eva Madrid cuyo email de
contacto es cec.uv@uv.cl, en caso desee realizar alguna consulta.

Si tiene alguna duda posterior a la firma de este documento o desea que su diente no sea utilizado para esta investigacion
puede hacerlo Dr. Miguel Angel Mufioz Pérez, Director del Proyecto Fondecyt Regular, Catedra de Operatoria Dental,
Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso. Subida Carvallo 211, Playa Ancha, Valparaiso, Teléfono: 032
2508520 - email: miguel.munoz@uv.cl

Subida Carvallo 211, Valparaiso | Fono: +56 (32) 250 8528 | E-mail: cbi.odo.uv@gmail.com
www.uv.cl
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Parte 2. Certificado de Consentimiento para diente extraido

He leido la informacion, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y se me ha respondido
satisfactoriamente. Consiento de manera voluntaria a disponer de mi diente de la manera y para los propésitos
indicados previamente en este formulario.

Nombre del Paciente
Firma del Paciente

Fecha

Dia/mes/afio

Si es analfabeto
He atestiguado la lectura precisa de este formulario de consentimiento informado al paciente, quien ha tenido la posibilidad de
realizar preguntas. Confirmo que el individuo ha dado su consentimiento de manera libre

Nombre del Testigo AND huella digital del participante
Firma del Testigo
Fecha

Dia/mes/afio

Declaracion del Profesional

He leido de manera precisa la hoja informativa al paciente y me he preocupado que el paciente comprenda lo
siguiente:

1. Para que se utilizara el diente a donar y la ficha

2. Que no se utilizaran datos personales de identificacion en esta investigacién

3. Que se resguardarén los dientes y las fichas bajo llave y se mantendré la confidencialidad de los datos
personales

Confirmo que el paciente tuvo la posibilidad de realizar preguntas acerca de los objetivos de la investigacién
y uso de su diente y ficha. Todas las preguntas fueron respondidas de manera correcta. Confirmo que el
individuo otorgé su consentimiento de manera libre y voluntaria.

Se entregd una copia de este consentimiento al paciente

Nombre del profesional que toma el Consentimiento

Firma del profesional que toma el Consentimiento

Fecha

Dia/mes/afio

Subida Carvallo 211, Valparaiso | Fono: +56 (32) 250 8528 | E-mail: cbi.odo.uv@gmail.com
www.uv.cl
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