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l. INTRODUCCION

La caries, enfermedad infectocontagiosa que afecta los tejidos duros del diente, es
un problema de salud publica a nivel global; puesto que, son altas las tasas de
prevalencia e incidencia de dicha patologia.

Su tratamiento, en manos de la Odontologia Restauradora, se puede abordar de
diversas formas, esto es gracias a la amplia gama de biomateriales dentales con los
que se cuenta hoy dia. Sin embargo, estas diversas formas, y los muchos protocolos
para su manipulacion, llevan a una controversia al odontologo en cuanto al
biomaterial a elegir y su técnica de aplicacion.

Actualmente, los biomateriales mas usados para efectuar restauraciones directas son
las resinas compuestas, los cementos iondmeros vitreos y la amalgama,
destacandose esta ultima por llevar varios siglos de uso, tener buenas propiedades
fisicomecanicas, bajo costo, facil manipulacidén, entre otras caracteristicas que la
convierten en el biomaterial restaurador con mayor trayectoria y de eleccion de
muchos odontélogos.

La unién entre el biomaterial restaurador y el diente no es total, por lo cual todas las
restauraciones, en mayor o menor grado, sufren el fendmeno de la microinfiltraciéon
marginal; con el advenimiento de la odontologia adhesiva es posible sellar el medio
interno y disminuir asi ese defecto, es por ello que se han desarrollado técnicas de
restauracion incorporando el uso de sistemas adhesivos.

Nace asi la amalgama con técnica adhesiva, que incorpora el uso de sistemas
adhesivos como medio de proteccidon para el complejo dentinopulpar, sellando
tubulos dentinarios, lo que indirectamente llevaria a que se produzca una menor
microinfiltracion marginal; y la amalgama adhesiva, que combina las propiedades de
las amalgamas con las de otros biomateriales restauradores con el objetivo de
reducir la microinfiltracion marginal.

Lo que determinamos en el presente trabajo de investigacion, es cual de las dos
técnicas de restauracion con amalgama antes mencionadas, presenta menos
microinfiltracion marginal. Para alcanzar nuestro principal objetivo se compar6 en
forma In Vitro ese defecto en restauraciones de amalgama con técnica adhesiva y
restauraciones de amalgama adhesiva.



Il. ASPECTOS TEORICOS

La microinfiltracion es un motivo de preocupacion en Odontologia Restauradora ya
que se relaciona con alteraciones como sensibilidad pulpar y caries secundaria, lo
que podria determinar, entre otros factores, el fracaso de las restauraciones.

Por otra parte, la industria de los biomateriales crece constantemente y se
establecen nuevos protocolos de uso y técnicas restauradoras. En nuestro accionar
clinico, como estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, utilizamos para restaurar dientes con amalgama la técnica adhesiva y la
amalgama adhesiva, pero ¢Cual de esas técnicas presenta menos microinfiltracion
marginal?.

Dada la pregunta anterior se realizé una busqueda de informacién en el sitio de U.S.
National Library of Medicine, National Institutes of Health, PUBMED, utilizando
términos MESH.

Nuestra primera estrategia de busqueda consideré los términos amalgam AND
microleakage. Se utilizé como limites: “Species: Humans”, “Languages: English &
Spanish”. Como “Text Options: Abstracts” y se definid un rango de busqueda de
quince afos, lo que arrojo un total de 268 abstracts, de los cuales nueve
correspondian a articulos Free Full Text y cuatro, del total, eran Review.

Luego se buscéd la combinacién microleakage AND bonded amalgam, con los
mismos limites de la busqueda anterior, y arrojé un total de 38 abstracts, de los
cuales dos correspondian a articulos Free Full Text y uno era un Review.

Ademas se busco otros conceptos, haciendo mas especifica la busqueda en
PUBMED.

Toda la informacion encontrada fue revisada y complementada con libros que fueron
sugeridos por el docente guia de la presente investigacion.

1.  GENERALIDADES

En Odontologia una de las patologias de mayor prevalencia es la caries, por lo cual
constantemente los investigadores en el area estan buscando nuevas modalidades
restauradoras, menos invasivas y mas duraderas, para resolver de mejor forma este
problema.

Es fundamentalmente la Odontologia Restauradora, una rama de la Odontologia
moderna, la que se encarga de dar tratamiento a la caries, y en la mayoria de los
casos esto implica remover el tejido dentario afectado y restaurar el diente con un
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biomaterial que le permita recuperar forma y funcion.

Son aspectos esenciales de un tratamiento restaurador exitoso: el diagnostico, los
biomateriales empleados, la técnica operatoria y los controles y monitoreo del
paciente (Maravankin, 2003).

El biomaterial restaurador ideal debe cumplir las siguientes funciones basicas
(Dietchi & Spreafico R, 1998):

- Permitir el enfoque mas conservador en el tallado de la cavidad.

- Restaurar de forma 6ptima la morfologia y la resistencia mecanica original del
diente para restablecer la funcién adecuada.

- Asegurar la adaptacion externa e interna, y el sellado de la restauracion para
prevenir caries recurrentes, lesiones pulpares y sensibilidad dentinaria.

- Ser biocompatible con la estructura vital subyacente.
- Proporcionar una duracion satisfactoria.

La forma de llevar los biomateriales a emplear a la boca pueden ser: en forma directa
si son plasticos, como las amalgamas, iondmeros, compdmeros y composites; o
indirecta si son rigidos, como algunos metales, ceromeros o ceramicas, entre otros
(Maravankin, 2003).

Los Cementos lonémeros Vitreos (CIV), conocidos como ionédmeros, son un grupo
de biomateriales que se basan en la reacciéon de un polvo de vidrio de silicato y un
acido. En sus principios pretendian ser una alternativa de restauracion estética para
dientes anteriores, pero debido principalmente a su adhesién a la estructura dentaria,
su utilizacion se extendio a otras areas: como agente cementante, sellador de surcos
y fisuras, base cavitaria, entre otras (Shen, 2004).

Infantes y adultos mayores son los principales destinatarios de los ionébmeros como
restauradores, eso principalmente por la capacidad que tienen de remineralizar el
diente y su compatibilidad biolégica, la desventaja es tener una longevidad
cuestionada (Edelberg, 2003).

Los iondmeros vitreos constituyen un importante grupo de biomateriales que actuan
con notoria efectividad en diversas aplicaciones especificas de la odontologia, para
ello, sin embargo, es indispensable que se les manipule con especial cuidado y que
se seleccionen apropiadamente para cada caso clinico. A pesar de sus muchas
cualidades no podran competir con las resinas compuestas como biomaterial de
restauracion estético, por su inestabilidad cromatica y dificultad en mantener la forma
anatomica (Edelberg, 2003).



Las resinas compuestas son un biomaterial correspondiente a una combinacién de
dos constituyentes: organico e inorganico, quimicamente diferentes, unidos entre si
por medio de un agente acoplante, para obtener un producto de caracteristicas
intermedias (Cabral et al., 1990).

Desde su presentacion en el mercado odontoldgico, y a través del tiempo, las resinas
compuestas han evolucionado lo suficiente como para transformarse de un
biomaterial simple, presentado en un solo color denominado “universal”, para llegar a
estuches que incluyen una amplia gama de colores, consistencias y opacidades,
entre otras caracteristicas especificas (Maravankin, 2003).

Las cualidades estéticas de las restauraciones de resina compuesta van en
detrimento de la demanda de restauraciones metdlicas como: amalgamas,
orificaciones e incrustaciones; lo cual ha contribuido en forma significativa al
desarrollo y popularidad de estos materiales. Esa misma expectativa estética es la
que muchas veces lleva al odontélogo a confundiese frente a la enorme variedad de
estos productos existentes en el mercado (Maravankin, 2003).

En un estudio de envejecimiento In Vitro de materiales restauradores estéticos se
demostré que las resinas compuestas resultaron menos susceptibles que los
iondmeros vitreos modificados por resinas en la variable cambio de color, intensidad
y matiz; no obstante, todos los materiales resultaron afectados (Maravankin, 2003), lo
cual los llevaria a una pronta necesidad de recambio de la restauracion.

Las propiedades clinicas de las restauraciones dentales se pueden valorar segun su
longevidad; la probabilidad de supervivencia de las restauraciones de dientes
definitivos muestra que la amalgama alcanza los mayores niveles. La variabilidad
mayor se da en las restauraciones de resina compuesta (Rawls & Esquivel, 2004).

La tasa global de supervivencia para resinas compuestas al cabo de 7 anos fue del
67,4%; solo el 64% de las restauraciones con ionémero de vidrio sobrevivieron mas
de 5 anos. Las amalgamas presentaron una tasa global de supervivencia del 94,5% y
sobre el 90% de las restauraciones con dicho biomaterial sobrevivieron mas de 9
afos (Rawls & Esquivel, 2004).

Es importante también considerar el tiempo clinico invertido en la realizacion de la
restauracion, el cual es significativamente mayor para las resinas compuestas y las
incrustaciones intracoronarias, por lo tanto, el costo de la restauracién, para el
paciente, también es proporcionalmente mayor en el caso de estas ultimas (Rawls &
Esquivel, 2004).

En resumen, esta claro que el uso clinico de amalgama ha sido mantenido en
muchos paises debido a su facilidad de uso, a su bajo costo relativo y las
propiedades especificas de dicho biomaterial, las cuales seran presentadas mas
adelante. A pesar de la controversia en su uso, la amalgama continua demostrando
algunas caracteristicas clinicas superiores en comparacion con muchos de los
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biomateriales de restauracion disponibles de color similar al diente (Rawls &
Esquivel, 2004).

2.  AMALGAMA DENTAL

2.1. Conceptos Generales

La amalgama dental es un biomaterial metaloplastico de restauracion directa. Se
forma por la combinacion de una aleacién de plata, estafio, cobre y zinc con mercurio
(Marshall et al.,, 2004). La masa obtenida se inserta en una preparacion
convenientemente realizada en un diente y, dentro de ella, adquiere estado sdlido
(Macchi, 2007).

La American Nacional Standards Institute (ANSI) / American Dental Association
(ADA) le otorgd la especificacion numero 1, que establece que las aleaciones para
amalgama estén compuestas fundamentalmente por plata y estafo, plantea ademas
que pueden encontrarse metales,como cobre, zinc, entre otros (Marshall et al.,
2004).

Se describe su uso como biomaterial de restauracion desde el afio 650 AC, en China
(Berry et al., 1998) y continla hasta nuestros dias. Las razones principalmente son
su bajo costo, facil manipulacién, el carecer de vencimiento y ademas se describe
que las obturaciones realizadas con amalgama tienen un gran periodo de duracion,
superior a 12 anos (Mahler, 1997).

2.2. Aleaciones de Amalgama

Podemos clasificar las aleaciones de amalgama segun su contenido de cobre, asi
segun su porcentaje de este elemento las encontramos con bajo y con alto
contenido. Esta diferencia se manifiesta en el desempefio clinico y mejores
propiedades fisicas de las ultimas (Marshall et al., 2004; Berry et al., 1998).

La composicién de las aleaciones convencionales, o con bajo contenido de cobre,
para amalgama quedd establecida en al alrededor de 65-70% en peso de plata y 26-
29% en peso de estafio (Uribe et al., 1990). Tan sélo se incorporaba un 3-5% de
cobre para obtener resistencia mas elevada y, en ocasiones, 1% de zinc para facilitar
la fabricacion de la aleacion y su posterior manipulacion (Macchi, 2007). Una
proporcién muy parecida a la recomendada por G. V. Black en 1896 (Marshall et al.,
2004; Mahler, 1997).

En la década de 1970, se desarrollaron nuevas aleaciones de amalgama con alto
contenido de cobre, que iba entre el 6-30% en peso de dicho elemento (Marshall et
al., 2004). Para producir la amalgama de uso odontoldgico, se mezcla el polvo de la
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aleacion de metales con mercurio.

El polvo se puede generar a través de dos procesos: por medio de la trituracion o el
cortado a torno de un lingote colado de la aleacion de amalgama, lo que genera
particulas de forma irregular (Marshall et al., 2004) (conocidas como Lathecut), o
bien mediante la atomizacion, que consiste en que la aleacién liquida es impulsada
por aire hacia un gas inerte frio, donde se forman particulas esféricas sélidas de la
aleacion liquida, provocando de esta forma particulas esféricas (Steenbecker, 2011).

En ocasiones, la aleacién se compone de una combinacién de particulas obtenidas
por trituraciéon y por atomizacion (Marshall et al., 2004; Berry et al., 1998). Asi se
conocen como amalgamas hibridas por contener particulas irregulares de un tamano
superior a los 70 ym y ademas microparticulas, por la atomizacion que se estaba
produciendo (Steenbecker, 2011). El tamafio medio de las particulas de los polvos
actuales se ubica entre 15 y 35 uym; la distribucion de los tamafios alrededor del valor
promedio ejerce una de las influencias mas importantes en las propiedades de la
amalgama (Marshall et al., 2004).

Fig. 2: Particulas cortadas a torno de aleacion de amalgama convencional (Marshall
et al., 2004).



Segun sea el tipo de aleacién que se trate (“convencional” o “con alto contenido de
cobre”), seran las fases constituyentes de la masa final. En el caso de la aleacién
convencional solo reaccionan significativamente la plata y el estafio, que
corresponden a la fase gamma (y) AgsSn, al agregar mercurio el resultado consiste
en dos fases solidas: fase gamma 1 (y1) Ag2Hgs y fase gamma 2 (y2) SnsHg (Macchi,
2006) (ver tabla I).

Las aleaciones con alto contenido de cobre pueden conseguirse de dos maneras, las
conocidas como de “fase dispersa” provienen de dos aleaciones distintas a las que
se les adiciona cobre, y las de “composicion unica” donde el cobre y la amalgama
forman desde un principio una sola aleacion (Marshall et al., 2004; Steenbecker,
2011).

En la estructura final de la amalgama, preparada a partir de una aleacién con alto
contenido de cobre, se distinguen nucleos constituidos por las particulas originales y
una matriz con fases de plata y mercurio (gamma 1) y de cobre y estano (Macchi,
2007).

Composicion de la

aleacion AgsSn Ag2Hgs Sn7-sHg
Nombre de la fase Yy (gamma) Yy 1 (gamma uno) Y 2 (gamma dos)
Aleacion original, Fa;’; gg:" y
Caracteristicas de ?Jl;ﬁ dgocz?w ';? F?::igzglé’iade responsable de la
la aleacion . . : baja resistencia,
mercurio. Fase intermedia. alta fluidez y
ST IS corrosion.

Tabla I: Fases de la amalgama (Fairhurst, 1980).

Por lo tanto una diferencia fundamental entre ambas amalgamas es que en las con
alto contenido de cobre no existe fase de estafio y mercurio (gamma 2) y por eso
también se las denomina “amalgamas sin fase gamma 2” (Macchi, 2007).

2.3. Propiedades de la Amalgama

Como los metales, la amalgama, es opticamente opaca y buena conductora térmica
y eléctrica, esto ultimo puede hacer que sea necesario recurrir, en algunas
situaciones clinicas, a la proteccion del 6rgano dentinopulpar con aislantes
termoeléctricos.

Las propiedades fisico mecanicas de la amalgama se deben a que ella como
aleacién forma un compuesto intermetalico, es decir, presenta rigidez (alto médulo de
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elasticidad) y resistencia comprensiva elevada, junto a valores menores de
resistencia traccional y flexural y escasa capacidad de deformacion permanente
(fragilidad) (Macchi, 2007).

Los compuestos intermetalicos son aquellos que cuando los metales que van a
formar una aleacion, en estado liquido, se unen quimicamente formando compuestos
distintos y los mantienen hasta que son enfriados (Steenbecker, 2011).

El comportamiento viscoelastico de la amalgama no es diferente del que se observa
en cualquier material metalico cuando esta a temperaturas proximas a las de su
fusion. Este comportamiento se manifiesta como una deformacién permanente
cuando la estructura es sometida a tensiones pequefas (inferiores al limite
proporcional) durante periodos relativamente prolongados, o que se conoce como
creep (Steenbecker, 2011).

El creep que se produce en las amalgamas convencionales se traduce en una
desadaptaciéon marginal y eventual fractura de los margenes cuando la amalgama
esta en zonas de oclusion (Macchi, 2007; Macchi, 2006).

Este tipo de defecto marginal es mucho menos manifiesto en las amalgamas “sin
fase gamma 27, ya que en ellas la produccién de “fase gamma 2” es muy menor o
casi nula (Steenbecker, 2011); lo que determina que sea también menor la corrosién
que produce fuerzas, y ademas, esas fuerzas son mas resistidas, teniendo menos
posibilidad de experimentar creep (Macchi, 2007).

El cambio dimensional de la amalgama depende de la expansion que se produce
durante su fraguado. La especificacion N°1 de la ANSI/ADA exige que la amalgama
no se debe contraer, ni expandir, en mas de 20 ym/cm medido a 37°C entre los 5
minutos y 24 horas después del comienzo de la trituracién (Marshall et al., 2004).

En biomateriales restauradores, lo ideal es que el coeficiente de variacion térmico
lineal sea igual o muy cercano al diente, que presenta un valor de 11.4. El de la
amalgama esta entre 22.1 y 28.0; en consecuencia, es imposible lograr entre
amalgama y diente la adaptacion suficiente como para lograr la adhesién mecanica
microscopica (Steenbecker, 2006a).

Los componentes de la aleacibn de amalgama influyen directamente en las
propiedades finales que estas presentan (Fairhurst, 1980), dichos efectos se
resumen en la Tabla Il.



Aumenta Disminuye

Resistencia.
Expansion de fraguado. Creep.
Reactividad con el mercurio.

IS Resistencia
- Contraccion. ’
Estario Velocidad de amalgamacion Dureza.
9 : Velocidad de fraguado.

Corrosion.

Dureza.
Resistencia.
Expansion de fraguado.
Pigmentacion.

Creep.

Expansion retardada y corrosion
en presencia de agua durante la
condensacion. Oxidacion.
Plasticidad de la amalgama
mezclada.

Tabla II: Efectos de los componentes de la amalgama (Fairhurst, 1980).

2.4. Ventajas y Desventajas de la Amalgama

Como se menciond, la amalgama dental tiene grandes ventajas: facil manipulacion,
técnica poco sensible, buena resistencia, larga vida util y bajo costo, sin embargo,
carece de propiedades adhesivas, lo que conlleva a que se necesiten preparaciones
dentarias que permitan la retencién mecanica de la restauracién (Cenci et al., 2004).

Las amalgamas se expanden o contraen segun su manipulacion, en teoria el cambio
debe ser pequefio. Una contraccion alta favorece la microinfiltracidon y caries
secundaria. Una excesiva expansion puede producir presion en la pulpa y dolor
postoperatorio (Steenbecker, 2006b).

La falta de adhesion que presenta la amalgama a la estructura dentaria, va a
comprometer el sellado marginal, puede causar cambio de color a nivel de la
interface diente/restauracion, irritacion pulpar, sensibilidad postoperatoria, vy
ultimamente caries secundaria (Gallato et al., 2005).

La amalgama, en si misma, es poco probable que pueda producir reacciones nocivas

9



en el 6rgano dentinopulpar. A nivel sistémico, la presencia de restauraciones de
amalgama puede determinar cantidades de mercurio un poco mas elevadas de lo
normal, aunque con valores inferiores a los que puede provocar la aparicion de
alteraciones en el organismo (Macchi, 2007).

Grupos de profesionales y no profesionales que abogan por una tolerancia cero para
el mercurio elemental, inhalado o ingerido, identifican a la amalgama como un factor
etiologico de enfermedades neuroldgicas como el sindrome de fatiga cronica,
esclerosis multiple y alzheimer, pero la evidencia epidemioldgica y clinica lo niega
sistematicamente, e incluso en poblaciones con una alta prevalencia de
restauraciones de amalgama (Yip et al., 2003).

Con la evidencia actual, y como consenso internacional, se afirma que la amalgama
no constituye un riesgo para la salud de los pacientes.

El color metalico caracteristico de la amalgama es una desventaja que toma mayor
importancia en nuestros dias, donde hay mayor exigencia de parte de los pacientes
para tener resultados altamente estéticos.

Otras ventajas y desventajas de la amalgama dental como material restaurador se
pueden desprender de sus propiedades ya descritas, nos referimos a su capacidad
como conductor térmico y eléctrico, rigidez, resistencia compresiva y fragilidad, entre
otras.

2.5. Disefo de la Cavidad

Es preciso tomar en cuenta las propiedades fisicomecanicas de la amalgama al
disefar su preparacion cavitaria. Ese disefio debe asegurar que la restauracion esté
protegida por las paredes dentarias, fundamentalmente por la existencia de un mayor
volumen de material en las zonas expuestas a tensiones. No debe quedar amalgama
en espesores delgados, por lo que esta contraindicada la preparacion de biseles en
la cavidad (Macchi, 2007); a excepcion del angulo gingival y axiopulpar que se
biselan para mantener la integridad de los prismas de esmalte segun su orientacién
en el diente (Wilder et al., 1996).

Las preparaciones cavitarias estrictamente oclusales deben tener una extension
minima que corresponda a 1/4 6 1/5 de la distancia intercuspidea (Uribe et al., 1990),
con una inclinacion de paredes en sentido pulpo-oclusal convergente, asi se procura
obtener un angulo cavo lo mas cercano posible a los 90° protegiendo tanto la
amalgama como el esmalte en el margen cavitario. En el caso de tener grandes
preparaciones las paredes pueden ser paralelas entre si, o ligeramente divergentes
hacia oclusal, segun sea la extension de la lesion y la morfologia dentaria (Barrancos
& Barrancos, 1999a).
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La direccion de las paredes mesial y distal depende del espesor restante del borde
marginal, medido desde el margen mesial o distal hasta la superficie proximal.
Cuando el espesor de dicho borde es superior a 1,6 mm para el caso de premolares,
y 2 mm en el caso de molares, las paredes mesial y distal, deben converger
oclusalmente. En caso que los espesores sean inferiores a los sefalados las paredes
mesial y distal deben divergir hacia oclusal para conservar dentina que soporte el
reborde, de no hacerlo socavaremos el esmalte del reborde marginal (Wilder et al.,
1996).

La planimetria determina que el tipo de preparacién dentaria debe tener una forma
de retencién que evite el desalojo de la restauracion por la fuerza de oclusién
funcional (Steenbecker, 2011). Las cuales se clasifican de la siguiente forma (Uribe
et al., 2006):

- Por roce o friccion: mas que un condicionante del disefio cavitario es un
condicionante del ajuste o contacto que las restauraciones tengan a las
paredes cavitarias, la cual es requerida especialmente en las preparaciones
cavitarias de un plano, aun cuando es un requisito para cualquier tipo de
restauracion.

FRICCION O ROCE

FORMADE RETENCION ~ FORMA DE ANCLAJE

Fig. 3: Esquema de retencion por roce o friccion (Uribe et al., 2006).

- Por profundidad: forma de retencion preferente en preparaciones cavitarias de
un plano, y secundariamente en las de mas de un plano. El requisito es que su
profundidad sea mayor al ancho perimetral de acceso a la preparacion
cavitaria.
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PROFUNDIDAD

Ancho menor que la Profundidad

|
7

Profundidad

Fig. 4: Esquema de retencion por profundidad (Uribe et al., 2006).

- Por profundizacién: son aumentos de profundidades puntuales en el interior de
una preparacion cavitaria, los que se confeccionan en los angulos diedros
formados por las paredes axiales o pulpares, respecto a sus paredes de
contorno y a expensas de éstas.

PROFUNDIZACION

-~/

Profundidad

Profundizacion

Fig. 5: Esquema de retencion por profundizacion (Uribe et al., 2006).

- Por mortaja o cola de milano: es la forma preferente en preparaciones
cavitarias de dos planos para biomateriales no adhesivos. En uno de sus
planos se inscribira la cola de milano y su istmo, siendo este ultimo el que da
la retencién propiamente tal.

MORTAJA

Istmo  Cola

Caja
Proximal

0

hja Oclusal

— Pared axial

Fig. 6: Esquema de retencion por mortaja o cola de milano (Uribe et al., 2006).
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- Por compresion: ocurre en preparaciones cavitarias de tres planos, entre
paredes axiales contrapuestas.

Caja
Proximal

COMPRESION
Caja Oclusal

v

Caja
Proximal

Paredes axiales contrapuestas

Fig. 7: Esquema de retencion por compresion (Uribe et al., 2006).

- Por prolongacion a los

conductos

radiculares:

en dientes tratados

endodonticamente de forma correcta se puede incluir en el disefio un perno
preformado que actue como base de retencion, su disefio debe considerar una
profundidad minima del conducto para que pueda alojar dicho perno, el cual

debe tener una longitud, a lo menos, igual a la longitud de la corona clinica.

PROLONGACION
CONDUCTO

AL

Sellado Endodéntico

Fig. 8: Esquema de retencion por prolongacion al conducto radicular (Uribe et al.,

2008).

- Por pines vy rieleras: significa realizar profundizaciones puntuales donde se
alojara un pin de retencion cementado, a friccion o roscado, donde se retendra

la amalgama.
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PINES Y RIELERAS

Rielera

Pit __|

Fig. 9: Esquema de retencion por pines y rieleras (Uribe et al., 2006).

2.6. Técnica Convencional de Uso de la Amalgama Dental

La manipulacion debe asegurar una amalgama correctamente adaptada a la
preparacion cavitaria, con un minimo de contenido final de mercurio y lo mas densa
posible (Macchi, 2007).

El proceso que permite la mezcla de la aleacion de amalgama con el mercurio se
conoce como trituracion, tras el cual se obtiene una masa plastica que se lleva a la
preparacion cavitaria, en otro proceso denominado condensacion (Marshall et al.,
2004).

Los incrementos de aleacion, que deben ser de tamafo pequefio, han de
transportarse hacia la cavidad mediante instrumentos como pinzas pequenas o
portaamalgamas disefiados para tales propdsitos. Una vez que se coloca el
incremento de amalgama en la cavidad, se debe condensar de inmediato con una
presion suficiente como para adaptar el biomaterial a las paredes cavitarias, para ello
la superficie del condensador se empuja contra la masa de amalgama mediante
presion manual (Marshall et al., 2004).

La fuerza que se requiere depende de la forma de las particulas de la aleacion,
cuando se condensan aleaciones de particulas esferoidales se hace necesario
reducir esa presibn aumentando el diametro del instrumento empleado vy
disminuyendo la fuerza utilizada, ademas ejercer una accion lateral en la
condensacion para asegurar una mejor adaptacion a las paredes de la cavidad
(Macchi, 2007).

Al terminar la condensacion de un incremento, la superficie debe mostrar un aspecto
brillante, lo que indica que en la superficie hay mercurio suficiente como para difundir
y unir con el siguiente incremento de material. Se debe continuar hasta que se
sobreobture levemente la cavidad (Marshall et al., 2004).
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Tras la condensacion de la amalgama preparada se debe realizar el brufiido de la
superficie oclusal mediante un instrumento de bola evitando una presion exagerada.
Posterior a ello comienza el tallado, el cual busca reproducir la anatomia dental
adecuada y retirar cualquier material rico en mercurio presente en la superficie del
ultimo incremento, el cual constituye la sobreobturacion (Marshall et al., 2004).

Si el tallado es demasiado profundo, el volumen de la amalgama disminuye, sobre
todo en zonas marginales; si dichas zonas son demasiado delgadas se pueden
fracturar bajo las fuerzas masticatorias. Finalizado el tallado es preciso alisar la
superficie de la restauracion, lo cual se consigue bruiiendo nuevamente, en lo que
se conoce como etapa de brufiido post tallado (Marshall et al., 2004).

Los margenes bruiidos post tallado presentan aumento de dureza de hasta un 30%,
una considerable reduccion del contenido de mercurio residual y una disminucion de
la microinfiltracion marginal (Teixeira & Gongalvez, 1999).

El tratamiento finaliza con el pulido de la restauracion, el cual no se debe efectuar
hasta que la amalgama haya fraguado por completo, se tiene que posponer por lo
menos 24 horas después de la condensacion. La técnica en esencia ha de emplear
abrasivos en grado decreciente y se debe evitar la generacion de calor (Marshall et
al., 2004).

El objetivo de esta etapa es la obtencion de superficies y margenes lisos sin solucion
de continuidad, para evitar en todo lo posible la acumulacion de biofilm, con el
consiguiente dano de la restauracion por una corrosion acentuada, y de los tejidos de
soporte del diente (Teixeira & Gongalvez, 1999). La restauracion no estara concluida
hasta que no se ajusten por completo los margenes, se alisen totalmente sus
superficies y se verifique la oclusién.

3. MICROINFILTRACION

3.1. Aspectos Generales

La microinfiltracion, también Illamada infiltracibn marginal, alrededor de los
biomateriales dentales restauradores es el mayor problema en los procedimientos
clinicos restauradores, puede ser definida como el paso clinicamente indetectable de
bacterias, fluidos, moléculas o iones, entre las paredes cavitarias y el biomaterial
restaurador aplicado sobre ellas (Mali et al., 2006).

Es el paso de fluidos bucales por la interface diente y restauracion no sellada, a una

temperatura estable, que tienen algunos biomateriales de restauracion como la
amalgama (Steenbecker, 2011).
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El fendmeno de microinfiltracién por esta interface se debe a que entre la pared del
diente y la de la restauracion se forma un tubo capilar, que a temperatura bucal,
permite un ascenso de liquido que penetra (Steenbecker, 2006b).

AT® CONSTANTE BUCAL
DE 37° (

I
Tubo Capilar

Fig. 10: Esquema de microinfiltracion (Steenbecker, 2006b).

Si dicho proceso de microinfiltracion se produce ante cambios de temperatura se
habla de percolacion, actuando ademas como una bomba aspirante e impelente,
donde la microinfiltracion se magnifica por las diferencias dimensionales que resulten
del coeficiente de variacion térmico lineal que presenta el diente y la restauracion
(Steenbecker, 2006b).

Microinfiltracion a T® Variable
Coef. Variacion Térmica Lineal

Interfase diente/restauracion

| | |
Bomba
\.\'l!il".ll'l'l’ ¢
Impelente
[ b 7 3

T° 45°C

Fig. 11: Esquema de percolacion (Steenbecker, 2006b).

Para considerar cualquier restauracidn como exitosa se deben dar dos situaciones
principalmente: la mantencién de la restauracion en su sitio y que no exista
microinfiltracion marginal (Steenbecker, 2011), para esto ultimo toma relevancia la
habilidad retentiva de los biomateriales y su capacidad para sellar la interface contra
el ingreso de fluidos orales y microorganismos (Mali et al., 2006).

En general, casi la totalidad de los biomateriales dentales empleados en odontologia

restauradora carecen de la capacidad de adherirse realmente al diente, por esta
razon se produce microinfiltracibn marginal, la que se asocia con sensibilidad
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postoperatoria y caries secundaria (Marshall et al., 2004; Mahler et al., 2009).

Los sintomas clinicos asociados con la ocurrencia de microinfiltracion pueden ser:
decoloracién a nivel de los margenes, caries secundaria, aumento en la sensibilidad
postoperatoria y patologia pulpar (Arias et al., 2004).

Con el advenimiento de la odontologia adhesiva, han llegado avances
insospechables en materia de sellado del medio interno.

En el afio 1955 Buonocuore propone el tratamiento de la superficie del esmalte
dental con acido fosférico para permitir la adhesién de materiales al esmalte. Ya en
1980 Fusayama plantea el grabado total, que permitira el inicio del sellado del medio
interno, debido a que fue el comienzo de la adhesion a dentina (Henostroza et al.,
2003).

Actualmente todo procedimiento de odontologia adhesiva implica efectuar un
grabado acido a nivel de esmalte y dentina, de esta manera se genera una capa que,
por un lado, permite la adhesion del biomaterial restaurador al diente, y por otro,
previene la sensibilidad post operatoria y la caries secundaria (Berry et al., 1998).

No obstante ello, la adhesién que se logra entre el diente y restauracién no permite
un sellado total de la interface, quedando asi un espacio, aunque imperceptible a
simple vista, permite la microinfiltracion (Steenbecker, 2006b).

3.2.  Microinfiltracion en Amalgama

La amalgama, aplicada con una técnica convencional, si bien presentaria
microinfiltracion, también cuenta con una particularidad, con el paso del tiempo ésta
se reduce marcadamente. Este sellado producido es gracias a la acumulacion de
productos de corrosion a lo largo de la interface, los cuales bloquean el ingreso de
agentes injuriosos (Gallato et al., 2005).

La misma microinfiltracion que ocurre inicialmente posibilita la oxidacion y la
formacion de productos de reaccién, de los componentes de la amalgama, con los
iones provenientes del medio bucal. Esto determina que la interface rechace el agua
y que en la restauracion de amalgama la posibilidad de microinfiltracion marginal
disminuya con el tiempo (Macchi, 2007).

Las restauraciones de amalgama con alto contenido de cobre “sin gamma 27, tal
como lo dice su nombre, son libres de la fase gamma 2, la cual es la fase mas débil y
mas corrosiva de las restauraciones de amalgama. Como resultado menos productos
corrosivos son creados y el proceso de corrosion es mas lento en relacién a las
amalgamas convencionales (Gallato et al., 2005).

Como la aleacion de eleccion hoy en dia es la con alto contenido de cobre es que
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debemos buscar formas de adhesion que permitan el sellado de la interface antes
que éste se produzca por la corrosion propia del metal.

Dada la elevada tensién superficial de un liquido metalico como el mercurio, no es
posible pretender que la amalgama se una al diente a nivel microscopico o quimico
por si sola, y requiere de una preparacion cavitaria con formas de retencion que, al
menos, aseguren la permanencia de la restauracion en posicion (Macchi, 2007).

La microinfiltracion marginal inicial se puede disminuir si la pared cavitaria se recubre
con un sistema adhesivo o con una pelicula que rechace el agua. Esta se puede
obtener utilizando barnices como los constituidos por resina, como la resina copal,
disuelta en solventes volatiles (Macchi, 2007).

Las bases de barniz de copal han sido usadas en el intento de reducir la
microinfiltracion, sin embargo éstas fallaron en el mantenimiento del sellado a largo
plazo. Aquello se debe principalmente a la solubilidad del material y a la disolucién
de la capa bajo el smear layer. Estudios han demostrado mejor sellado, que con el
uso de barniz de copal, usando materiales adhesivos bajo las restauraciones de
amalgama (Cenci et al., 2004).

3.3. Métodos Para Medir Microinfiltracion

Los cuatro tipos de pruebas mas comunmente usados para medir microinfiltracion
marginal en forma eficiente son: prueba electroquimica, prueba bacterioldgica,
modelo de filtracién al vacio y modelo clasico de microinfiltracion de fluidos, siendo
este ultimo el método mas utilizado por los investigadores en estudios In Vitro,
basicamente utiliza un colorante por lo que tiene bajo costo y es facil de realizar
(Mente et al., 2010).

El modelo clasico de microinfiltracion de fluidos considera la aplicacion de una capa
de barniz de ufAa que cubra toda la superficie del diente, exceptuando el acceso a la
cavidad. Posteriormente los dientes son sumergidos en una solucion de algun
colorante para ser mantenidos en estas condiciones durante el periodo que se
determine en la investigacion. Para poder recopilar datos, los dientes previamente
cortados o0 desmineralizados, son visualizados utilizando algun método de
amplificacion (Karageng et al., 2006).

Debido a la pobre estandarizacién del método es que resulta importante determinar
qué colorante es el mas apropiado para utilizar (Cenci et al., 2004). En relacion a
este punto se probd: azul de metileno al 0,5% y 5%, tinta de dibujo azul, eosina al
5%, fucsina basica al 0,5%, entre otras. Se estima que el rango de tamafio de
particulas de estos colorantes fluctua entre 1 a 2 nm y dado que el tamafo de las
bacterias y sus toxinas es mayor se recomienda realizar la prueba con tinta de
dibujo, que posee un tamafo de particulas de 0,1 a 2 ym (Mente et al., 20010),
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considerar otros colorantes podria significar resultados con falsos positivos, donde
las bacterias realmente no podrian penetrar (Cenci et al., 2004).

4. ADHESION

4.1. Conceptos Generales

Adhesion es el estado o fendbmeno por el cual dos superficies o materiales se
mantienen unidos por fuerzas interfaciales, ya sea por uniones fisicas, quimicas, o
por ambas (Uribe et al., 2006).

La superficie dentaria requiere ciertas condiciones para recibir una restauracion
adhesiva, sin embargo en numerosas ocasiones también sera necesario adherir una
restauracion, un objeto o biomaterial, que no tenga las mismas propiedades
adhesivas. Para lograrlo se debe preparar la superficie o utilizar un elemento de
union que la moje, penetre en las minimas irregularidades, endurezca totalmente en
corto tiempo, no se contraiga y posea suficiente resistencia a las fuerzas de
despegamiento (Barrancos & Barrancos, 1999a).

Una de las causas por las cuales se producen fallas en la adhesién es por cambios
en cuanto a estabilidad dimensional, tanto del biomaterial restaurador como de la
estructura dentaria, lo cual se da por las diferencias de coeficiente de variacion
térmico lineal que hay entre dos elementos de origen diferente, como lo son el diente
y la restauracién (Steenbecker, 2006a; Steenbecker, 2011).

Para solucionar, o disminuir, los defectos en adhesion es que se han probado varios
biomateriales adhesivos, produciendo diferentes formas de sellado (Cenci et al.,
2004), pero la fuerza de la adhesién entre resina compuesta y esmalte (20 — 25 MPa)
actualmente se considera como la mejor union diente restauracion disponible (Setcos
et al., 2000).

4.2. Componentes Basicos de un Sistema Adhesivo

Todo sistema adhesivo tiene como objetivos: mantener la restauracion en su sitio;
impedir los fendmenos de microinfiltracion, sellando la interface diente restauracion; y
sellar tubulos dentinarios expuestos para, por una parte, mantener el equilibrio
hidrico de la dentina y, por otra, impedir la penetraciéon de agentes biolégico —
quimicos, que puedan ser causantes de una injuria pulpar (Uribe et al., 2006).

Estos sistemas adhesivos se componen de tres partes basicas, que pueden estar
separadas o juntas en un mismo avio, y que son (Uribe et al., 2006):
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Acido Acondicionador de Esmalte y/o Dentina:

Por lo general es acido fosférico (entre 15% al 37%), que en esmalte produce
una desmineralizacién selectiva de éste, creando microrugosidades o
microporos, dentro de los cuales puede penetrar un adhesivo, que al
endurecer, lo haga trabarse micromecanicamente.

En dentina, su objetivo es eliminar el smear layer o barro dentinario y dejar
dentina totalmente expuesta, con un aumento de su lumen tubular superficial,
exponiendo y debilitando las fibras colagenas al eliminarles su capa inorganica
superficial.

Primer:

Se compone de una resina hidrdfila, de bajo peso molecular, como el HEMA o
el PENTA, que se comporta como una molécula bifuncional, se une al
colageno de la dentina por traba micromecanica y por su extremo hidréfugo se
incorpora al sistema resinoso de restauracion mediante una reaccion quimica.
Es disuelto en un solvente como la acetona, etanol o agua, o sin solventes.

Entre sus acciones basicas destaca el modificar quimicamente la fibra
colagena dentinaria y el smear layer, para hacerlos mas receptivos a factibles
uniones quimicas con ella; disminuye ademas el angulo de contacto
adhesivo/sustrato, por lo que facilita la uniéon del adhesivo a la dentina.

Adhesivo Quimico, Fotopolimerizable o Dual:

Es una resina, sin relleno o microrellenada, que contiene los sistemas
iniciadores para el fotocurado y/o el autocurado. ElI componente adhesivo
propiamente tal debe relacionar quimicamente la capa de resina-dentina con
el sistema de obturacion.

Luego de aplicado el adhesivo, primer y adhesivo son curados. Sobre la
superficie del adhesivo hay una capa inhibida de oxigeno que contiene
monomeros sin reaccionar, los que aseguran luego una union quimica con el
primer.

Los sistemas de tres frascos (acido, primer, adhesivo) se caracterizan por un mayor
espesor de capa adhesiva. Los sistemas de dos frascos (acido, primer/adhesivo), por
un minimo espesor de capa, independiente del numero de capas aplicadas.

En los sistemas adhesivos monofrascos (primer + adhesivo), dada su fluidez y su alta
sensibilidad de inhibicion de polimerizacién ante la presencia de oxigeno libre en el
aire, no se obtiene un grosor adecuado de capa con una sola aplicacion, por ello es
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conveniente aplicar, a lo menos, dos capas, fotopolimerizandolas cada una de ellas
por separado.

4.3. Formas de Adhesion

Se pueden clasificar los sistemas utilizados para producir adhesién al metal, o a otras
superficies no dentarias, en tres tipos: mecanicos, quimicos y mixtos. Los sistemas
mecanicos pueden ser: macromecanicos, cuando se crea sobre las superficies una
forma macro retentiva (como las formas de retencién vistas en el disefio cavitario); o
micromecanicos, cuando se reduce adecuadamente el tamafo de las irregularidades
de la superficie para lograr un acercamiento mucho mas intimo entre las superficies
por adherir (Barrancos & Barrancos, 1999b).

El mejor ejemplo de adhesién micromecanica lo da el uso del grabado acido del
esmalte y la unidon de una resina compuesta a su superficie mediante un agente de
enlace de alta humectancia (Barrancos & Barrancos, 1999b).

Cuando los objetos por ser adheridos logran acercarse a nivel de nandmeros,
poseen suficiente energia superficial y son eléctricamente compatibles, las
superficies en contacto logran algun tipo de adhesion quimica interfacial (Barrancos
& Barrancos, 1999b).

La adhesion quimica se obtiene mediante el intercambio de electrones o de atomos,
formando enlaces primarios o atdmicos, o por enlaces secundarios o moleculares
como las fuerzas de Van der Waal (Steenbecker, 2006c¢).

Este mecanismo es aprovechado por algunos cementos resinosos para incrementar
la adhesion que se logra a través de las microirregularidades, buena humectancia y
reducido angulo de contacto (Barrancos & Barrancos, 1999b).

5.  AMALGAMA CON TECNICA ADHESIVA

Al emplear la amalgama, inicialmente se colocaba una capa de barniz para intentar
sellar los tubulos dentinarios. Luego, con la evolucién de los sistemas adhesivos se
empezaron a realizar amalgamas con técnica adhesiva, o con adhesivo, que
emplean un acondicionamiento del esmalte y dentina, para crear una capa que
impida el paso de fluidos al interior de esta ultima, mientras se produce el autosellado
gracias a la corrosién (Berry et al., 1998).

La amalgama con adhesivo, por tanto, es aquella técnica restauradora mediante la
cual se sella el complejo dentinopulpar a nivel de la interface diente/restauracion con
un sistema adhesivo, pero que no logra la unién efectiva de la amalgama al tejido
dentario.
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Esta técnica requiere una pequefia modificacién, si se la compara con la forma
convencional, puesto que la preparacion cavitaria debe obedecer los principios
clasicos de preparacion de cavidades para amalgama, al hallarse apenas alterada la
forma de retencion por el uso de un sistema adhesivo. Los estudios In Vitro muestran
que existe una mayor resistencia a la microinfiltracién cuando se utiliza un sistema
adhesivo junto a la amalgama (Ziskind et al., 2003).

Se han reportado reducciones significativas en la microinfiltracion marginal cuando
los sistemas adhesivos son colocados bajo las restauraciéon de amalgama, en
comparacion a cuando se emplea barniz de copal o no se usa base (Gallato et al.,
2005).

El uso de agentes adhesivos para las restauraciones de amalgama tiene ventajas
potenciales, incluyendo: el reforzamiento del diente, disminucion de la sensibilidad
postoperatoria, mejor adaptacion marginal, disminucién de la microinfiltracion y
disminucion de la posibilidad de formacién de caries secundarias (Gallato et al.,
2005).

El uso de sistemas adhesivos en la restauracion de amalgama se ha masificado en
lugar de emplear la técnica convencional (Setcos et al., 2000) ya que su uso
demostré un mejor rendimiento en el sellado de las restauraciones de amalgama
(Muniz et al., 2005).

6. AMALGAMA ADHESIVA

El desarrollo de las amalgamas adhesivas fue traido en un intento para llevar las
ventajas de las resinas compuestas y utilizarlas en las limitaciones inherentes de las
restauraciones tradicionales de amalgama (Setcos et al., 2000).

Las amalgamas adhesivas emplean un adhesivo, una capa de cemento, 0 ambos,
tras lo cual se condensa la amalgama; asi se crea una interdigitaciéon entre ambos
biomateriales y un sellado del medio interno (Berry et al., 1998; Cenci et al., 2004).

Un objetivo de la amalgama adhesiva es crear una adhesion fuerte y durable entre la
estructura dentaria y el biomaterial restaurador (Setcos et al., 2000), sin tener que
hacer preparaciones mutilantes en los dientes para lograr una retencion mecanica.

Como los sistemas adhesivos se unen a la superficie dentinaria a través de la
formacién de la denominada “capa hibrida”, permiten lograr algun tipo de union que
ayuda a obtener cierto grado de continuidad entre la amalgama y la estructura
dentaria. Al ser la amalgama un biomaterial completamente opaco, que no trasmite la
luz, deben emplearse en esta técnica sistemas adhesivos de autocurado, o de
curado dual, y la amalgama debe ser colocada en estado plastico antes que se
produzca la polimerizacion de la resina (Barrancos & Barrancos, 1999b).
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De este modo, al polimerizar el adhesivo y producirse el endurecimiento de la
amalgama, ambas estructuras quedan trabadas una contra otra, y a su vez,
relacionadas con la estructura dentaria. Asi mejora el comportamiento mecanico del
remanente dentario y se disminuye la posibilidad de microinfiltracion marginal
(Macchi, 2007).

Al crearse interdigitaciones se genera unidn principalmente de caracter mecanico; lo
que determina que este tipo de restauraciones sean indicadas en cavidades donde
exista poca retencion mecanica para una restauracién de amalgama convencional,
como por ejemplo, en grandes reconstrucciones de dientes vitales en pacientes
jovenes o en dientes tratados endodonticamente, para el refuerzo de la estructura
dental remanente.

Cuando se usa solamente adhesivo la técnica consiste en la preparacion de la
superficie dentaria acondicionandola con un grabado acido del esmalte y de la
dentina, colocacion de las distintas capas de la resina y posteriormente la
condensacién de la amalgama sobre el adhesivo fresco, realizando un movimiento
unico y centrifugo con brufidor para la remocion de los excesos de adhesivo, que
aun no ha endurecido. Se espera el endurecimiento de la resina o se activa con luz
en caso de que sea un material de curado dual (Barrancos & Barrancos, 1999b).

La técnica con la utilizacién de cementos de resina o iondmeros es muy similar, se
graba la superficie del esmalte y la dentina, se lava y se seca. Se colocan las
distintas capas de adhesivo siguiendo las indicaciones del fabricante, se mezcla una
pequena porcion de cemento y se pinta con él sobre todas las paredes de la
preparacion cavitaria en una delgada capa. Se condensa inmediatamente la
amalgama procurando limpiar los instrumentos con una gasa entre cada movimiento,
luego se termina segun las normas habituales (Barrancos & Barrancos, 1999b).

Cuando se elige la técnica restauradora se debe seleccionar un sistema adhesivo
con afinidad por iones metalicos. En cuanto a la aleacion de amalgama, si bien
podria utilizarse practicamente cualquier tipo, lo légico seria que se optara por una
aleacioén con alto porcentaje en cobre, en funcién de un mejor desempefio clinico de
la restauracion (Teixeira & Gongalvez, 1999).

El biomaterial elegido se polimeriza por debajo de la amalgama, uniéndose al diente
por traba micromecanica y quimicamente a la superficie interna de la amalgama en
sus capas inferiores. De esta forma se logra una unién hermética entre la
preparacion cavitaria y la amalgama, eliminando la brecha de separacion entre
ambos (Barrancos & Barrancos, 1999b).

6.1. Ventajas e Inconvenientes (Barrancos & Barrancos, 1999b):

La utilizacién de adhesivos mejora los siguientes aspectos de las restauraciones con
amalgama:

23



- Sellado hermético de la dentina.

- Ausencia de sensibilidad postoperatoria.

- Moderado refuerzo de la estructura dentaria.
- Disminucion de la microinfiltracion.

La utilizacion de la técnica de amalgama adhesiva va en desmedro de algunos
aspectos:

- Aumenta el tiempo total de la restauracion.

- Aumenta el costo de la restauracion por los adhesivos utilizados y por el
tiempo empleado.

- Requiere un buen aislamiento para que la adhesién sea efectiva.

- Los resultados varian segun los productos empleados.

- Se desconoce la eficacia de la técnica a largo plazo.
Las restauraciones de amalgama adhesiva se pueden utilizar con éxito en
preparaciones convencionales y, posiblemente, en las preparaciones no retentivas,
asi se puede esperar que duren por lo menos cinco ainos (Cenci et al., 2004) ya que

dicha técnica proporciona mas retencion a la restauracion (Teixeira & Gongalvez,
1999).
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1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

“Existe diferencia estadisticamente significativa entre la microinfiltracion marginal de
restauraciones de amalgama con técnica adhesiva y la de restauraciones de
amalgama adhesiva”.

“Existe diferencia estadisticamente significativa en la longitud de microinfiltracion
marginal entre restauraciones de amalgama con técnica adhesiva y la de
restauraciones de amalgama adhesiva”.

“Existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel clinico de microinfiltracién

marginal entre restauraciones de amalgama con técnica adhesiva y restauraciones
de amalgama adhesiva”.
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IV.  OBJETIVOS

1.  OBJETIVO GENERAL

“‘Determinar In Vitro, entre dos técnicas de restauracion con amalgama, cual es la
que presenta menor microinfiltracion marginal”.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar si existe microinfiltracion en las restauraciones de amalgama con
técnica adhesiva y restauraciones de amalgama adhesiva.

- Comparar la media de la presencia de microinfiltracién de las restauraciones
de amalgama con técnica adhesiva y restauraciones de amalgama adhesiva.

- Comparar la longitud de microinfiltracién de las restauraciones de amalgama
con técnica adhesiva y restauraciones de amalgama adhesiva.

- Comparar el nivel clinico de microinfiltracion de las restauraciones de
amalgama con técnica adhesiva y restauraciones de amalgama adhesiva.
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V. MATERIALES Y METODOS

El estudio se realizé en dependencias de la Facultad de Odontologia y de la Clinica
Vasca, ambas pertenecientes a la Universidad de Valparaiso.

1. DISENO DEL ESTUDIO

La siguiente investigacion corresponde a un estudio experimental In Vitro.

2. MUESTRA
Como el objetivo de hacer un analisis estadistico es estimar la diferencia entre dos

proporciones poblacionales (en nuestro caso grupos A y B) calculamos nuestra
muestra (n) mediante la formula siguiente:

Z%1.a2[p1 (1 = p1) + p2 (1 = p2)]

=]
1

ee?
Donde:
p1 corresponde a la prevalencia para el grupo A y p2 corresponde a la prevalencia
para el grupo B, en ambos se utilizé la prevalencia maxima para determinar el mayor
tamano posible de la muestra, por lo que se asumid un valor de prevalencia 0,5.
A partir de esta expresion del tamano de la muestra, considerando un a de 0,05 y un

error de estimacion de 0,1693 se pudo determinar que el tamano minimo adecuado
de cuerpos de prueba por grupo es 267 y asumimos por ello un n=69.

3. VARIABLES

3.1. Presencia de Microinfiltracion: como variable cualitativa dicotomica,
escala nominal, dependiente (Si — No).
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3.1.1.

3.1.2.

Definicion Conceptual: Paso clinico indetectable de bacterias,
fluidos, moléculas, o iones, entre las paredes cavitarias y el
biomaterial restaurador aplicado sobre ellas.

Definicion Operacional: Penetracion o no del colorante en la
estructura dentaria al observar el diente cortado en dos mitades, en
una fotografia magnificada a escala real, con el programa
computacional de disefio Autocad 2010®, donde:

0 = No.

1= Si.

Fig. 12: Ejemplos de categorizacion para la variable presencia de microinfiltracion.
Donde: a) No presenta microinfiltracion marginal = 0 y b) Si presenta microinfiltracién

marginal = 1.

3.2. Longitud de Microinfiltracién: como variable cuantitativa continua, escala

de razon, dependiente.

3.2.1.

3.2.2.

Definicion Conceptual: Paso clinico indetectable de bacterias,
fluidos, moléculas, o iones, entre las paredes cavitarias y el
biomaterial restaurador aplicado sobre ellas.

Definicion Operacional: Cantidad en mm de penetracion continua
del colorante en la estructura dentaria, medida desde el borde cavo
superficial hacia cervical, en la arista de cada pared axial expuesta
de la cavidad o en interface del diente y la restauracion, al observar
las dos mitades del diente en una fotografia magnificada y escalada
a tamarno real, con el programa computacional de disefio Autocad
2010®.
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Fig. 13: Ejemplo de medicion de variable longitud de microinfiltraciéon. Donde: a)
Diente a escala real, sin mediciones y b) el mismo diente a escala real con

3.3.

Nivel

mediciones en mm.

de Microinfiltracion: como variable cualitativa tetracotémica,

nominal, dependiente (0, 1, 2, 3).

3.3.1.

3.3.2.

Definicion Conceptual: Paso clinico indetectable de bacterias,
fluidos, moléculas, o iones, entre las paredes cavitarias y el
biomaterial restaurador aplicado sobre ellas.

Definicion Operacional: Nivel clinico de penetracion del colorante en
la estructura dentaria, desde el borde cavo superficial hacia
cervical, por las aristas de la pared axial expuesta de la cavidad, o
en la interface diente y restauracion, al observar las dos mitades del
diente en una fotografia magnificada y escalada a tamafio real con
el programa computacional de disefio Autocad 2010®. Medida en
cuatro niveles, donde:

0 = Nivel 0: No hay microinfiltracion.

1 = Nivel 1: Microinfiltracion en las paredes cavitarias sin llegar al
piso cavitario.

2 = Nivel 2: Microinfiltracion en las paredes incluyendo el piso
cavitario.

3 = Nivel 3: Microinfiltraciéon en el piso caviario sin relacion a las
paredes.
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Fig. 14: Ejemplos de categorizacién para la variable nivel de microinfiltracion. Donde:
a) Nivel 0; b) Nivel 1; c) Nivel 2 y d) Nivel 3.

4. DEFINICION DE POBLACION

4.1. Poblacién Objetivo: Terceros molares extraidos en pabellon.

4.2. Poblacién _en Estudio: Todos los terceros molares extraidos en el
pabellon del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso y en el Consultorio
Periférico de Villa Alemana entre los meses de Noviembre de 2010 a
Abril de 2011.

La delimitacion de la poblacién en estudio se efectu6 a través de los siguientes
criterios de inclusion:

- Terceros molares con indicacion de exodoncia.

- Terceros molares a los que no se les haya realizado odontoseccion en el
procedimiento quirurgico.
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- Terceros molares que no presenten caries de extension mayor o igual a 3 mm
en su diametro maximo, detectables a simple vista en un examen clinico, que
ocupen cara oclusal, proximales, vestibular, lingual o palatina.

- Terceros molares que no presenten restauraciones de extension mayor o igual
a 3 mm en su diametro maximo, independiente del biomaterial restaurador,
que ocupen cara oclusal, proximales, vestibular, lingual o palatina.

- Terceros molares a los que una vez realizada la cavidad operatoria para el
estudio, no presenten caries residual en las paredes y/o piso cavitario.

- Terceros molares a los que una vez realizada la cavidad operatoria para el
estudio, no presenten residuos de biomaterial restaurador en las paredes y/o
piso cavitario.

- Terceros molares que aparentemente tengan integridad coronaria.

- Terceros molares sin alteraciones del tamano dentario como macrodoncia o
microdoncia, segun esta investigacion, que no midan menos de 9 mm o mas
de 12 mm en sentido mesio distal.

- Terceros molares sin alteraciones del desarrollo dentario o de la estructura del
esmalte o dentina, ya sean adquiridas o hereditarias.

5.  UNIDAD DE ESTUDIO

Dientes humanos.

6. PROCEDIMIENTO A REALIZAR

Para el desarrollo de esta investigacion se intentd evitar diferencias de criterio que
pudiesen distorsionar los resultados, por lo que se distribuyeron las tareas para cada
investigador, de manera tal, que no fuese necesario calibrarlos entre ellos y
mantener uniformidad en las maniobras.

El “Investigador 1" se encargd de realizar todas las cavidades operatorias en los
dientes seleccionados para la investigacion, pulio la totalidad de las restauraciones
siguiendo una técnica secuencialmente; y estuvo a cargo de realizar las mediciones
de las fotografias previamente llevadas al programa computacional de disefio
Autocad 2010® y escaladas a tamafio real.

El “investigador 2” se encargd de realizar todas las restauraciones en los dientes
previamente separados en grupos, de forma al azar, con dos técnicas diferentes.
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Corté todos los dientes para su observacion; y registré los datos obtenidos de las
mediciones hechas en la planilla confeccionada para ello.

Los materiales utilizados en nuestro estudio fueron elegidos considerando el facil
acceso en nuestro pais y se optd por marcas conocidas por estudiantes de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

6.1. Maniobras Previas

Ya reunida la cantidad de dientes necesaria para la investigacion, segun el niumero
de muestra calculado, y seleccionados en base a los criterios de inclusion antes
descritos se comenzo a trabajar con un total de 150 dientes.

No obstante, en las etapas siguientes se considerd la exclusion de mas dientes
debido a los criterios de inclusion que hacen referencia a que una vez realizada la
cavidad operatoria para el estudio, no presenten caries residual ni residuos de
biomaterial restaurador en las paredes y/o piso cavitario.

Los dientes, inmediatamente extraidos, se almacenaron en recipientes de vidrio
cerrados que contenian suero fisioldgico al 0,9% de NaCl. Fueron retirados, en
cantidad disponible, en un periodo de 0 a 15 dias desde el recinto hospitalario donde
fueron extraidos. El dia del retiro se sometieron a limpieza manual con ultrasonido
durante 120 segundos, se utilizd ademas un Jacquett N° 31/32 marca American
Eagle® para remover restos de tartaro y residuos organicos.

Posteriormente se les realizé profilaxis con piedra pomez venteada, en mezcla con
agua destilada, con una escobilla de copa blanda. Finalmente, fueron desinfectados
sumergiéndolos durante 2 minutos en una solucién de Clorhexidina al 0,12% marca
Oralgene® (ver Anexo 1).

Estudios indican que uso de autoclave en ciclos de 30 minutos, y la inmersion en
formalina al 10% por siete dias, son el método mas eficaz para desinfectar dientes
humanos extraidos para estudios (Kumar et al., 2005). No obstante, por la necesidad
de conservacion de las condiciones de la dentina lo mas natural posible, evitando su
desecado, no se aplicaron conceptos de esterilizacion en este estudio. La solucién
en la cual se almacenaron los dientes fue considerada ya que era la de eleccion en
la mayoria de los estudios similares revisados.

Los operadores tomaron como medidas de precaucion, ademas de la desinfeccion
de los dientes extraidos, el uso de guantes de procedimiento, proteccion para ojos y
mascarilla (Dominici et al., 2001) (ver Anexo 1). Dichos elementos se utilizaron
durante toda la ejecucion de la parte practica de esta investigacion.
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Una vez realizada la limpieza y desinfeccion, los dientes fueron nuevamente
almacenados en un recipiente de vidrio, cerrado y estéril, que contenia suero
fisiologico al 0,9% de NacCl.

6.2. Preparaciones Dentarias

En cada molar seleccionado se realiz6 una cavidad oclusal de un plano, el tamano
de esta se definid considerando un espesor minimo de biomaterial restaurador que
permitiese hacer todas las etapas programadas.

El tamafo de la cavidad se defini6 en 3 mm de profundidad, medida desde la punta
de la cuspide mas alta, un largo en sentido mesio distal de 5 mm y un ancho en
sentido vestibular y palatino/lingual de 3 mm, las dimensiones fueron verificadas con
una sonda periodontal William Fox marca American Eagle® (ver Anexo 1).

Las paredes de la preparacion llevaron una angulacién estimada en 6° de
convergencia hacia oclusal, lo que permitié formar areas retentivas en relacion al
piso cavitario y al borde cavo superficial para lograr una mayor resistencia y con una
preparacion mas conservadora, asi se produjo un angulo cavo superficial cercano a
los 90°, que se asociaria a menos fallas marginales.

Las preparaciones cavitarias fueron realizadas con una turbina de uso dental modelo
Unik-C Midwest Push, marca Kavo Brasil® (ver Anexo 1).

Se utilizé para realizar la apertura coronaria una piedra de diamante esférica ISO
806-314 FG diametro 012, modelo 801 012 marca Meisinger®. La profundizacion se
realizé con una piedra de diamante cilindrica ISO 806-310 FG diametro 012, modelo
835 012 marca Meisinger®; y la angulacion de las paredes fue dada con una piedra
de diamante de cono invertido ISO 806-314 FG diametro 012, modelo 807 012 marca
Meisinger® (ver Anexo 1).

Todas las piedras fueron utilizadas para realizar cavidades en 5 dientes, tras lo cual
fueron descartadas, asi se pretendi6 garantizar su efectiva accion de corte.

Tras la realizacidon de las cavidades operatorias se volvieron a considerar todos los
criterios de inclusion y se mantuvo desde ahora un numero total de 138 dientes. Por
medio de una tabla aleatoria obtenida con el programa computacional Microsoft
Office Excel 2007® fueron separados en dos grupos de 69 dientes cada uno, a cada
grupo se le aplicé una técnica de restauracion diferente.

Grupo A, dientes a los que se les aplicd restauraciones de amalgama con técnica

adhesiva; y grupo B, dientes a los que se les aplicd restauraciones de amalgama
adhesiva.
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Los dientes fueron montados en cortes de tubos de PVC de 20 mm de diametro y 20
mm de alto, los dientes del grupo A fueron montados en PVC de color anaranjado y
los dientes del grupo B fueron montados en PVC de color celeste, todos con yeso
tipo IV extraduro, color amarillo marca Velmix® (ver Anexo 1).

6.3. Protocolo de Restauracion:

Los dientes del grupo A, que se restauraron con amalgama con técnica adhesiva
siguieron un protocolo modificado del sugerido por el fabricante 3M para la aplicacion
de adhesivo Adper™ Single Bond 2®:

Paso 1 Grabador: Aplicar el gel grabador marca Maquira® (ver Anexo 1) al
esmalte y dentina, esperar 15 segundos. Lavar profusamente con jeringa triple
durante 10 segundos. Secar con un chorro suave de aire de la jeringa triple, a
15 cm del diente, aproximadamente por 3 segundos, dejando el diente
hamedo con una superficie brillante y sin acumulacién de agua.

Fig. 15: Representacion del paso 1 en la realizacion de una amalgama con técnica
adhesiva. Donde: a) Aplicacion del 4cido en la cavidad y B) Secado con jeringa triple.

Paso 2 Adhesivo: Utilizando un pincel aplicador descartable Vivadent
Applicator® de la marca Ivoclar Vivadent® aplicar 2 capas consecutivas de
adhesivo dental Adper ™ Single Bond 2 marca 3M® (ver Anexo 1) al esmalte
y dentina frotando suavemente durante 15 segundos el aplicador,
completamente saturado en adhesivo, contra las superficies dentales en cada
capa.
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E A
Fig. 16: Representacion del paso 2 en la realizacion de una amalgama con técnica

adhesiva. Donde: a) Aplicacién del adhesivo al pincel descartable y b) Aplicacion del
adhesivo en la cavidad.

- Paso 3 Secado: Adelgazar el adhesivo aplicando un chorro de aire suave
durante 3 segundos con una jeringa triple aproximadamente a 10 cm del
diente, para evaporar los solventes.

¥ =

.y ¥

Fig. 17: Representacion del paso 3 en la realizacion de una amalgama con técnica
adhesiva.

- Paso 4 Fotocurado: Fotocurar durante 10 segundos con una lampara de
fotocurado led Marca Woodpecker ® modelo C (ver Anexo 1), con su punta
puesta en contacto con la superficie oclusal del diente.
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Fig. 18: Representacion del paso 4 en la realizacion de una amalgama con técnica

adhesiva.

Paso 5 Trituracion: Triturar la amalgama. Utilizamos amalgama con alto
contenido de cobre de fase dispersa Nu Alloy dp® marca New Stetic®, la cual
fue triturada en el amalgamador modelo Pro Mix marca Dentsplay® (ver
Anexo 1) durante 13 segundos. Colocar la amalgama triturada en un vaso
dappen de vidrio.

Fig. 19: Representacion de parte del paso 5 en la realizacion de una amalgama con

técnica adhesiva.

Paso 6 Completar la restauracion: Llevar amalgama a la cavidad, condensar y
brufir la amalgama, luego tallar la forma anatémica de la cara oclusal, brufir
nuevamente. Se utilizé para ello un porta amalgamas de teflén, condensador
tipo Hollenback de amalgama de 2 mm de diametro, brufiidor de bolita ash y
tallador tipo Ward, todos de acero inoxidable y de origen pakistani (ver Anexo

1),
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Fig. 20: Representacion del paso 6 en la realizacion de una amalgama con técnica
adhesiva. Donde: a) Llevado de la amalgama a la cavidad; b) Condensacion; c)
Brufiido inicial y d) Tallado oclusal.

Los residuos de amalgama fueron desechados en un contenedor plastico con tapa
para eliminacion de residuos toéxicos (amalgama / mercurio), como lo indica el
Ministerio de Salud de Chile, en la norma técnica basica de atencién abierta (2008).
El contenedor utilizado fue el disponible para este uso en la Clinica B de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Fig. 21: Contenedor utilizado para desechos de amalgama/mercurio.
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Se considera en esta etapa finalizada la restauracidon de amalgama con técnica
adhesiva.

Fig. 22: Restauracién de amalgama con técnica adhesiva terminada.

Fig. 23: Grupo A con todos los dientes restaurados (ver Anexo 2).

Los dientes del grupo B, que se restauraron con amalgama adhesiva siguieron un
protocolo modificado del sugerido por el fabricante 3M para la aplicacion de cemento
RelyX™ ARC ®:

- Paso 1 Grabador, paso 2 Adhesivo, paso 3 Secado y paso 4 Fotocurado se
realizaron de la misma forma que en el grupo A.

- Paso 5 Aplicacion del Cemento: Dispensar el cemento 3M™ RelyX™ ARC
sobre el bloque de mezcla y mezclar por 10 segundos. Utilizando un pincel
aplicador descartable Vivadent Applicator® (ver Anexo 1) aplicar el cemento a
la preparacion cavitaria. Mientras se aplica el cemento se tritura la amalgama,
de la misma forma que se hizo para la técnica anterior.
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Fig. 24: Representacion del paso 5 en la realizacion de una amalgama adhesiva.
Donde: a) Dispensado del cemento en block de mezcla; b) Mezcla del cemento; c)
Retiro de la mezcla con un pincel y d) Aplicacion del cemento en la cavidad.

Paso 6 Condensado y brufido: Condensar y brudir la amalgama en forma
centrifuga, limpiando cada vez el instrumento con un trozo de gasa. Tallar la
forma anatdémica de la cara oclusal, brufiir, tal como en el paso 6 de
amalgama con técnica adhesiva, utilizando los mismos instrumentos.

Fig. 25: Representacion de parte del paso 6 en la realizacion de una amalgama
adhesiva. Donde: a) Bruiido de la amalgama y b) Limpieza del instrumento con
gasa.
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Se considera en esta etapa finalizada la restauracion de amalgama adhesiva.

Fig. 26: Restauracion de amalgama adhesiva terminada.

Fig. 27: Grupo B con todos los dientes restaurados (ver Anexo 2).

Una vez terminadas las restauraciones de ambos grupos, los dientes fueron llevados
a un horno, previamente calibrado, a 37°C donde permanecieron, entremezclados de
ambas técnicas, por un periodo de 24 horas sumergidos en tres recipientes de vidrio
que contenian cada uno una solucion compuesta por 400 ml de agua destilada y 60
ml de tinta china Pelikan® (ver Anexo 1) color azul.
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Fig. 28: Horno a 37°C con las restauraciones.

6.4. Protocolo de Pulido

Transcurridas 24 horas en el horno a 37°C, todas las restauraciones fueron retiradas
y pulidas con la siguiente secuencia:

- Emplear fresas de doce filos de diferentes formas, llama o redonda, para
obtener una superficie muy lisa (Barrancos & Barrancos, 1999c) (ver Anexo 1).

- Con puntas, ruedas y discos abrasivos se completan las areas que no hayan
sido alcanzadas por procedimiento anterior (Barrancos & Barrancos, 1999c).

- El alisado final se obtiene con una escobilla con piedra pomez de grano fino
impregnado con agua hasta formar una mezcla cremosa, con baja velocidad
(Guzman, 2003).

- El brillo se obtiene con una escobilla blanda con 6xido de zinc sobre la
superficie de la restauracion (Guzman, 2003) (ver Anexo 1).

6.5. Termociclado

Una vez pulidas las restauraciones, las muestras fueron sometidas a un proceso de
termociclado, consistente en un total de 500 ciclos de 64 segundos cada uno, en
donde los dientes permanecieron 30 segundos en un recipiente con aguaa 5+ 2 °C
de temperatura, luego fueron sacados y su cambio a otro recipiente demord 4
segundos a temperatura ambiente, el nuevo recipiente contenia agua a 55 + 2 °C de
temperatura.
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Fig. 29: Representacion del termociclado.

Concluido el proceso de termociclado se les aplicé a las muestras 2 capas de barniz
de ufas transparente Pamela Grant® (ver Anexo 1) sobre las caras proximales,
vestibular, lingual/palatina, dejando libre la cara oclusal. Se esperd su secado. De
esta forma se pretendid evitar la microinfiltracion por otras zonas, aparte de la
interface diente restauracion.

Posterior al pulido, todas las muestras nuevamente fueron sumergidas en los mismos
contenedores de vidrio con la solucidon de tinta utilizada anteriormente,
permanecieron durante 14 dias a 37°C en el horno previamente calibrado.

6.6. Corte Dentario

Previo al corte dentario se realizé el procedimiento de limpieza de las muestras, las
cuales fueron lavadas con abundante agua y se escobillaron con una escobilla de
copa blanda con piedra pomez venteada por sus caras proximales, vestibular,
lingual/palatina, dejando libre la cara oclusal. Se dejaron al aire libre por 24 horas
para esperar su secado.

Se procedid a realizar el corte de las muestras, el cual consistid en una primera
etapa en la decoronacién de los dientes montados, por medio de una pieza de mano
recta marca Kavo Brasil® modelo Unik-C® y un disco de carborundum 7/8 de doble
cara (ver Anexo 1).

A las coronas dentarias se les realizd un corte por el centro de su cara vestibular y
lingual/palatina desde apical hacia coronal, se unio el corte de ambas caras desde
apical hacia oclusal, procurando siempre no tener contacto del disco con la
restauracion.
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Fig. 30: Representacion del corte de las muestras. Donde: a) Vista del diente
decoronado; b) y c) Vista del corte en las caras vestibular y lingual/palatina y d) Vista
de la unién de los cortes desde apical.
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Fig. 31: Resultado del corte de las muestras. Donde: a) Vista oclusal del diente; b) c)
y d) Vista del diente por el resto de sus caras.

Posteriormente se realiz la fractura del diente por medio de una espatula que fue
colocada desde apical y, con el golpe de un cincel, se logré separar el diente.

Fig. 32: Representacién de la fractura del diente. Donde: a) Forma de colocacion de
la espatula para el corte y b) Golpe de fractura.
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Tras la fractura del diente se obtuvo dos porciones por cada muestra, para el registro
de datos consideramos como mitad derecha la que resultara con un mayor fragmento
de amalgama.

&/

Fig. 33: Diente fracturado.

Cada unidad de estudio fue fotografiada con una camara Olympus® modelo E 330
EVOLT con zoom 6ptico 3.20x 14-45mm (28-90mm eq.) a 7,5 Megapixeles y puesta
en una base para estandarizar las fotografias a 46 cm del cuerpo a fotografiar.

Las fotografias obtenidas fueron analizadas mediante el programa computacional de
disefio Autocad 2010® el cual permite obtener mediciones exactas a partir de una
fotografia que previamente escalamos a tamafio real; para ello utilizamos un pie de
metro digital modelo Digital Caliper 0 — 150 mm marca REDLINE MECHANICS® (ver
Anexo 1).

6.7. Informe de Deserciones

Tras la observacion de las fotografias de las unidades de estudio se determind que
un diente por grupo no podia formar parte de la muestra ya que en el proceso de
corte se perdié una porcion importante de tejido dentario, ademas se descartaron
otros 2 dientes, uno por grupo, en el cual habia ocurrido microinfiltracion por una via
distinta a la interface diente/restauracion (ver Anexo 3).

En total la muestra (n) analizada de cada grupo se establecio en 67 dientes.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron tabulados en una planilla de calculo (ver Anexo 4) creada y
analizada mediante el programa computacional Microsoft Office Excel 2007®,
ademas se utilizd6 para el analisis el programa estadistico Minitab 16 Statistical
Software®.
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Se determind la normalidad en la distribucion de los datos de las variables
cualitativas utilizando las pruebas de Fisher y de Stuart Maxwell.

Se utilizé la prueba T de diferencias para comparar los datos de la variable
cuantitativa.

En todas las pruebas estadisticas se fijé el nivel de significancia en p < 0,05.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo por medio de tablas y graficos.
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VI.  RESULTADOS

1. PRESENCIA DE MICROINFILTRACION

Las siguientes tablas y graficos corresponden a la descripcion de los datos para la
variable cualitativa, donde se observd si presentaban o no microinfiltracion los
dientes restaurados, separados por mitad de diente en cada grupo de estudio segun
técnica empleada.

Derecha

Izquierda

Tabla Ill: Frecuencia absoluta y porcentual de microinfiltracion, segun mitad del
diente observada, para el grupo A.

En la Tabla Ill se muestra que todos los dientes del grupo A se microinfiltraron en
ambas mitades.

Mitad 7 10,45% 60 89.55% |
Derecha

Mitad 4 597% 63 94.03% |
Izquierda

Tabla IV: Frecuencia absoluta y porcentual de microinfiltracién, segun mitad del
diente observada, para el grupo B.

En la Tabla IV se muestra la comparacion de presencia de microinfiltracion para
ambas mitades del grupo B y se aprecia que hay 7 mitades derechas y 4 mitades
izquierdas en las que no hay presencia de microinfiltracion, es por esto que se
investigod si es que en el grupo B la proporcion de presencia de microinfiltracion era la
misma en ambas mitades.

Por medio de una prueba de hipétesis de dos poblaciones binomiales, se determind
que la proporcion presencia de microinfiltracién es igual en ambas mitades.
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La hipdtesis nula para esta prueba era que no hay diferencia entre las dos
proporciones de presencia de microinfiltracion para ambas mitades de dientes del
grupo B.

La prueba exacta de Fisher arroja un p-valor = 0,531; siendo éste mayor al nivel de
significancia con el que se aplicé el test, de un 0,05. En base a esto, podemos decir
que no se rechaza la hipotesis nula y que no hay diferencias estadisticamente
significativas en la proporcion de mitades de dientes con presencia de
microinfiltracion, para el grupo B.

Por lo tanto se trabajé con ambas mediciones como si fuesen de una sola mitad para
esta parte del analisis.

La siguiente tabla corresponde a la descripcion de los datos para la variable
cualitativa, donde se observd si presentaban o no microinfiltracion los dientes
restaurados, separados por grupo de estudio segun técnica empleada.

No hay
Microinfiltracion
Hay
Microinfiltracion
Tabla V: Frecuencias porcentuales de la presencia de microinfiltracidén, segun grupo.

8,21%

91,79%

En la Tabla V se muestra que todos los dientes del grupo A se microinfiltraron y en el
grupo B esto se da en 91,79%, por lo que un 8,21% de unidades de estudio del
mismo grupo no poseen presencia de microinfiltracion.

A grandes rasgos no habria diferencia significativa entre ambos grupos, para
determinar si dicha afirmacién es correcta se realizd una prueba de hipétesis de dos
poblaciones binomiales.

La hipdtesis nula para esta prueba es que no hay diferencia entre los grupos en la
proporcion de presencia de microinfiltracion.

La prueba exacta de Fisher arrojo un p-valor = 0,001; siendo este menor al nivel de
significancia con el que se aplico el test, de un 0,05. En base a esto podemos decir
que se rechaza la hipotesis nula y es estadisticamente significante la diferencia de
microinfiltracion que se presenta entre los grupos Ay B.
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2. LONGITUD DE MICROINFILTRACION

Los siguientes graficos corresponden a la descripcion de los datos para la variable
cuantitativa, donde se observo longitud en mm de penetracidon de la tincion en los
dientes restaurados, separados por grupo de estudio segun técnica empleada y
relacionando ambos grupos.

Para el estudio de esta variable se realizaron dos mediciones de longitud en mm de
penetracion de la tincion en cada mitad del diente, en ambos grupos.

Como es de interés para el estudio analizar las diferencias entre los dos grupos, y
considerando que el diente recibié un solo tratamiento, se tomaron en cuenta las
medidas obtenidas en cada punto de las mitades como si fueran de una sola, dando
un total de 268 datos por grupo.

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 4,81
Valor P < 0,005

Media 0,99993
Desv .Est. 0,59261
Varianza 0,35119
Asimetria 1,15163
Kurtosis 1,53535
N 268
Minimo 0,02000
1ler cuartil 0,55250
18 Mediana 0,91 000

' ' ' 3er cuartl  1,28750
Méaximo 3,24000

—::'7 Intervalo de confianza de 95% para la media
0,92865 1,07120
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
0,81487 0,96513
Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
gecld 0,54633 0,64753

Intervalos de confi de 95%

Mediana

Grafico N°1: Medidas descriptivas para la variable milimetros de microinfiltracion, en
el grupo A.

En el Grafico N°1 se muestra que la media de longitud de microinfiltracion en el grupo

A es de 0,999 mm y el 50% central de los datos se ubica entre 0,552 mm y 1,287
mm.
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Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 14,96
Valor P < 0,005

Media 0,42642
Desv .Est. 0,49150
Varianza 0,24157
Asimetria 1,70878
Kurtosis 3,09489

P N 268
Minimo 0,00000

= ler cuartil 0,06000

0,0 0,4 0,8 1,2 16 2,0 2,4 Mediana 0,26000

3er cuartil 0,61750
Maximo 2,51000
T T memx x x » Intervalo de confianza de 95% para la media
0,36731 0,48553
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
0,21000 0,34000
Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar

Media | f——eo— 0,45311 0,53704

Intervalos de confianza de 95%

Medianaq | A 1

0,2 0,3 0,4 0,5

Grafico N°2: Medidas descriptivas para la variable milimetros de microinfiltracion, en
el grupo B.

En el Grafico N°2 se muestra que la media de longitud de microinfiltracion en el grupo
B es de 0,426 mm y el 50% central de los datos se ubica entre 0,060 mm y 0,617
mm.
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Grafico N°3: Dispersion de los mm de microinfiltracién del Grupo Ay B.

En el Grafico N°3 vemos representada la dispersion de los datos para los grupos A'y
B, se aprecia a simple vista que la mayoria de los datos del grupo B se ubican en la
base del grafico, correspondiente a los menores milimetros de microinfiltracion, los
datos del grupo A en cambio se encuentran dispersos en un darea mayor,
alcanzandose en este grupo los valores maximos.
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Grafico N°4: Intervalos de confianza para la media de cada grupo.

Se determind, en el Grafico N°4, con un intervalo de confianza del 95%, que la media
de la microinfiltracion medida mm de longitud de penetracion de la tincion para el
grupo A es cercana a 1, para el grupo B, en cambio, es inferior a 0,5 mm.

Buscando contrastar la longitud en mm de penetracion del colorante para ambos
grupos se realiz6 el test de dos muestras para grupo A versus B.

La hipétesis nula a contrastar es si es que el valor medio de mm de microinfiltracion
es mayor en el grupo A que en el B.

. .z Error
. Desviacion .
Media estandar estandar.
de la media
B 268 0,426 0,491 0,030
A 268 1,000 0,593 0,036

Tabla VI: Test de dos muestras para grupo B versus A.

52



Los valores arrojados por el test de dos muestras para grupo B versus A son los
siguientes:

Diferencia = mu (Grupo A) - mu (Grupo B).
Estimado de la diferencia: 0,5735.

Limite inferior 95% de la diferencia: 0,4960.
Prueba T de diferencia = 0 (vs. >): Valor T = 12,19.
Valor P = 0,000 GL =516.

El test arroja un p-valor = 0,000, siendo este menor al nivel de significancia con el
que se aplico el test, de un 0,05. En base a esto podemos decir que se rechaza la
hipotesis nula, es decir, hay evidencia estadisticamente significativa para decir que el
valor medio de microinfiltracion en mm del Grupo B es menor que el valor medio del
Grupo A.

3. NIVEL DE MICROINFILTRACION

Las siguientes tablas y graficos corresponden a la descripcion de los datos para la
variable cualitativa nominal tetracotomica, donde se categorizé en cuatro niveles
clinicos, separados por grupo de estudio segun técnica empleada.

Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual

Nivel Mitad Mitad Mitad Mitad
Derecha lzquierda Derecha lzquierda
0 0,00% 0,00%
45 45 67,16% 67,16%
3 7 4.48% 10,45%
19 15 28,36% 22.,39%
67 67 100,00% 100,00%

Tabla VII: Frecuencias absolutas y porcentuales del nivel de microinfiltracidn, segun
mitad del diente observada, en el grupo A.

En la tabla VIl se muestra que la mayor frecuencia de nivel clinico de microinfiltracion
del grupo A se da en el nivel 1 con un 67,16% para ambas mitades, seguido de un
28,36% y 22,39% para la mitad derecha e izquierda respectivamente del nivel 3; y en
tercer lugar en frecuencia se ubica el nivel 2 con un 4,48% en la mitad derecha y un
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10,45% en la mitad izquierda. No se encontr6 ninguna mitad con nivel 0 de
microinfiltracion.

Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual

T Mitad Mitad Mitad Mitad
Derecha lzquierda Derecha Izquierda

7,46% 4,48%

55 56 82,09% 83,58%
2 2 2,99% 2,99%
5 6 7,46% 8,96%

67 67 100,00% 100,00%

Tabla VIII: Frecuencias absolutas y porcentuales del nivel de microinfiltracion, segun
mitad del diente observada, en el grupo B.

En la tabla VIl se muestra que la mayor frecuencia de nivel de microinfiltracion del
grupo B se da en el nivel 1 con un 82,09% y 83,58% para la mitad derecha e
izquierda respectivamente, seguido del nivel 3 con un 7,46% para la mitad derecha y
8,96% para la mitad izquierda; en tercer lugar en frecuencia se ubica el nivel 0 con
un 7,46% para la mitad derecha y un 4,48% para la izquierda. El nivel con menor
frecuencia fue el nivel 2 con un 2,99% para ambas mitades.

Con la intencién de saber si es que los niveles de microinfiltracion se distribuyen
similares en las distintas mitades de las unidades de estudio se realiz6 la prueba de
Stuart-Maxwel, trabajando con un nivel de significancia de 0,05.

Las hipétesis nulas a contrastar son que los niveles de microinfiltracion se comportan
de manera similar para cada mitad del diente, por grupo.

Para el grupo A, el estadistico de prueba da como resultado Xobs =2.72, versus el
valor de tabla 4 k-1.:1-a =X§:0.9s =7,815.

Para el grupo B, el estadistico de prueba da como resultado Xobs =2, versus el valor
de tabla X&-1.1-a =% 3.0,95=7,815.

Es decir, en ambos grupos el estadistico de prueba no es mayor que el valor de
tabla, por lo tanto no se rechazan las hipdtesis nulas y se consideraron las
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mediciones de las distintas mitades como si fueran una sola, obteniendo 134
observaciones para cada grupo.

Para determinar si existen diferencias en el comportamiento de las respuestas de
nivel de microinfiltracion comparando los dos grupos se realizé la prueba de Stuart-
Maxwell, con un nivel de significancia de 0,05.

La hipétesis nula a contrastar es que los niveles de microinfiltracion se comportan de
manera similar comparando los dos grupos.

El estadistico de prueba da como resultado ngs = 25,22 versus el valor de tabla
Xi-_l.;l-a=X§:0.9s=7,815.

Es decir, el estadistico de prueba es mayor que el valor de tabla, por lo tanto se
rechaza la hipdtesis nula y se considera que en el nivel de microinfiltracién hay
diferencia estadisticamente significativa para el grupo Ay B.

La siguiente tabla corresponde a la descripcidon de los datos para la variable
cualitativa nominal tetracotdmica, donde se categorizO en cuatro niveles,
comparando los grupos de estudio segun técnica empleada.

Nivel Grupo A Grupo B

0,00% 5,97%
67,16% 82,84%
7,46% 2,99%
25,37% 8,21%
Total 100,00% 100,00%

Tabla IX: Frecuencias porcentuales del nivel de microinfiltracion de ambos grupos.

En la tabla IX se muestra que la mayor frecuencia de nivel de microinfiltracion se da
en ambos grupos en el nivel 1, siendo mayor para el grupo B que para el grupo A con
un 82,84% y 67,16% respectivamente. En frecuencia decreciente se ubica el nivel 3
con un 25,37% para el grupo Ay 8,21% para el grupo B, seguido del nivel 2 con un
7,46% para el grupo A y un 2,99% para el grupo B. El Nivel 0 presenté en general
menor frecuencia, con un 5,97% para el grupo B y un 0% para el grupo A.
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VIl.  DISCUSION

La microinfiltracion es un motivo de preocupacion en Odontologia Restauradora ya
que se relaciona con alteraciones como sensibilidad pulpar y caries secundaria, lo
que determina, entre otros factores, el fracaso de las restauraciones (Silva et al.,
2006).

Como uno de los objetivos de una restauracion ideal es prevenir la microinfiltracion,
se busca cuantificarla con diversos biomateriales y técnicas restauradoras, y asi
tener argumentos para la eleccion de alguno de ellos por parte del profesional
odontdlogo.

Si bien es cierto, con el tiempo, la formacién de productos de corrosion puede reducir
la microinfiltracion alrededor de las restauraciones de amalgama, esto puede llegar a
tardar hasta 2 afios en las restauraciones de amalgama no adhesivas (Ziskind et al.,
2003). Por eso es importante determinar si existe menor microinfiltracion inmediata
en comparacion de las técnicas de amalgama adhesiva y no adhesiva.

Ziskind sefala también que la presencia de ciertos agentes adhesivos pueden
reducir a corto plazo la microinfiltracién.

El método clasico de medicion de microinfiltracion de fluidos tiene como ventajas su
bajo costo y facilidad de aplicacion, pero puede caerse en una evaluacién subjetiva
de los resultados (Cenci et al.,, 2004), para contrarrestarlo es que utilizamos el
programa computacional de disefio Autocad 2010® donde realizamos nuestras
mediciones con una imagen a escala real de los dientes.

El objetivo de utilizar este método es simular la posible interface existente entre la
restauracion y la estructura del diente (Ziskind et al., 2003).

Nuestros resultados muestran que para la variable que evalua presencia o ausencia
de microinfiltracion las restauraciones de amalgama con técnica adhesiva se
microinfiltraron en un 100% en comparacion con las restauraciones de amalgama
adhesiva que se microinfiltraron en un 91,79%, el porcentaje de dientes que no se
microinfiltr6 corresponde a un 8,21%, lo que nos lleva a pensar que la amalgama
adhesiva es una técnica mas eficaz en el sellado de la interface diente restauracion,
tal como lo sefiala Cenci en su estudio del afio 2004.

No hay publicacion de algun estudio que haya medido especificamente la longitud de
penetracion del colorante en milimetros, pero nosotros encontramos que en el grupo
de amalgamas con técnica adhesiva la media es de 0,999 mm, en cambio, para el
grupo de amalgamas adhesivas la media fue de 0,426 milimetros, lo que determina,
entre las medias, una diferencia de 0,573 mm. Es decir, la amalgama con técnica
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adhesiva presenta una media de mas del doble de microinfiltracion que las
amalgamas adhesivas, lo cual quedo representado en el Grafico N°4.

El 50% central de los datos, con un intervalo de confianza del 95%, para el grupo con
técnica adhesiva va en un rango de 0,552 a 1,287 mm, lo cual es significativamente
mayor a los resultados encontrados en el grupo B, donde este intervalo se ubica
entre los 0,060 y 0,617 mm.

Destaca que el minimo valor encontrado en las amalgamas con técnica adhesiva es
0,020 mm, en cambio entre las amalgamas adhesivas encontramos muestras que no
presentaron microinfiltracién, por lo que su minimo valor registrado fue 0 mm.

El maximo valor para el grupo A fue 3,24 mm, lo que dista bastante del grupo B
donde se registré un valor maximo de 2,51 mm.

Teniendo como antecedentes los resultados obtenidos en otros estudios, que si bien
no cuantifican en longitud la microinfiltracién, podemos sefalar que nuestros
resultados apuntan a lo mismo, encontrando en general menor microinfiltracion
marginal en los dientes restaurados con amalgama adhesiva.

Fig. 34: Imagen de microinfiltracion promedio en restauraciones de amalgama con
técnica adhesiva.

Fig. 35: Imagen de microinfiltracion promedio en restauraciones de amalgama
adhesiva.
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Considerando que el valor maximo de penetracién del colorante en milimetros esta
supeditado al tamafo de la cavidad es que se categorizd6 en niveles clinicos de
microinfiltracion, asi se da una mayor claridad en la presentacién de los datos.

Para definir los niveles nos basamos en la posibilidad, a ojo desnudo, de categorizar
las imagenes obtenidas, ya que si bien hay otros estudios que utilizan categorizacion
en niveles su discriminacion es basada en observaciones con microscopio.

En el caso de los dientes que fueron restaurados con amalgama con técnica
adhesiva se encontr6 en orden decreciente la frecuencia para el nivel 1,
correspondiente a un 67,16%; un 25,37% para el nivel 3 y un 7,46% para el nivel 2,
alcanzando 0% el nivel 0.

Para el grupo de dientes restaurados con amalgama adhesiva las frecuencias
porcentuales en orden decreciente fueron 82,84% para el nivel 1; 8, 21% para el
nivel 3; 5,97% para el nivel 0; y 2,99% para el nivel 2.

En ambos grupos la mayor frecuencia se encuentra en el nivel 1.

Para nosotros es importante hacer una lectura de los datos que nos lleve a darnos
cuenta que el nivel 2, que significa penetracion por toda la pared axial de la cavidad
incluyendo el piso cavitario es significativamente menos encontrado en el grupo que
se restauré con amalgama adhesiva, lo que nos hablaria de la efectividad de la
técnica. Y en el grupo B esta frecuencia es la menor de todos los grupos.

El nivel 3, donde se encuentra tincién en el piso cavitario, nos parece importante
sefalarlo porque si bien es cierto no habria en esos dientes una penetracion continua
del colorante, el encontrar estos resultados puede suponer que la microinfiltracion
efectivamente ocurrié en forma total por algun punto y que dada la posicién del corte,
y que solo se mide en dos dimensiones, no se pesquisan dichos casos de forma
sistematica. Basandonos en lo expuesto es que se demuestra la efectividad de las
amalgamas adhesivas en el sellado de la interface diente restauracion con una
disminucion de casi el 20%.

Si se comparan ambas técnicas de restauracion de amalgama, segun nuestros
resultados hay menor microinfiltracion en las amalgamas adhesivas, lo que es
relevante ya que segun Setcos esta técnica presenta grandes ventajas, ademas de
proporcionar una retencién adecuada, las restauraciones de amalgama adhesiva
presentan menor sensibilidad postoperatoria, mejoran la adaptacién marginal,
reducen la aparicion de caries secundaria, y favorecen una preparacidn mas
conservadora. El mismo autor sefiala que hay evidencia de que la amalgama
adhesiva puede ser favorablemente empleada en situaciones como grandes
cavidades o en preparaciones sin retencion.

La comparacion de los resultados con otros estudios, como ya se dijo, presenta
limitaciones, ya que no hay normas claramente aceptadas de parametros
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experimentales, como los materiales utilizados, el tipo y la concentracién de la
solucién de almacenamiento, el tiempo de almacenamiento y su temperatura, la
duracién de los ciclos térmicos y/o mecanismos de termociclado, y principalmente los
criterios de puntuacion.

La mayoria de los estudios revisados utiliz6 como medio colorante el azul de
metileno, pero por las razones expuestas en muestro marco teoérico es que decidimos
optar por usar tinta de dibujo. Los resultados de los otros investigadores podrian
considerarse como falsos positivos, por ejemplo Silva, dice en su estudio que las
restauraciones de amalgama adhesiva, en la mayoria de las situaciones, no logré
producir una mayor resistencia al medio de microinfiltracion en comparacién con las
restauraciones de amalgama convencional, y en esa investigacion se utilizé azul de
metileno como colorante.

Otra dificultad se presenta ya que al tratarse de un estudio In Vitro no es posible
evaluar todas las variables que se presentarian en un estudio In Vivo, no obstante
algunas evaluaciones de las restauraciones de amalgama adhesiva demostraron la
eficacia clinica de esta técnica como lo sefala Cenci el ano 2004.

Varios estudios In Vitro han demostrado la capacidad de los cementos, utilizados
como un material intermedio, para evitar microinfiltracion a lo largo de la interface
diente restauracion (Cenci et al., 2004), lo cual se condice con nuestros resultados.

El mismo cemento de resina que utilizamos en nuestra investigacion, RelyX ™ ARC
de la empresa 3M® fue también empleado en otras investigaciones, como las de
Cenci el afno 2004 o las de Silva el afio 2006. En todos los trabajos la forma de
aplicacion fue la indicada por el fabricante y los resultados mostraron diferencias
significativas en la reduccién de la microinfiltracion en comparacién con cementos de
otras marcas y diferencia sustancial con el grupo control que correspondia a la
restauracion de amalgama con técnica adhesiva, resultados en concreto como los
nuestros.
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VIlIl.  CONCLUSIONES

Finalizada la investigacion, y de acuerdo al analisis de los resultados obtenidos,
podemos concluir que se cumplen todas nuestras hipotesis de investigacion, ya que:

- Existe microinfiltracion marginal, tanto en las restauraciones de amalgama con
técnica adhesiva como en las restauraciones de amalgama adhesiva.

- La media, la longitud y el nivel clinico de microinfiltracion de las restauraciones
de amalgama con técnica adhesiva es significativamente mayor que el que
presentan las restauraciones de amalgama adhesiva.

- En definitiva, hay diferencias en cuanto a la microinfiltracién producida al
restaurar un diente con una amalgama con técnica adhesiva o con una
amalgama adhesiva.

- Por todo lo anteriormente expuesto senalamos que en el caso de hacer una

restauracion con amalgama, ésta deber ser realizada con la técnica de
amalgama adhesiva.
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IX.  SUGERENCIAS

Como muchos factores que se presentarian In Vivo no pueden ser
considerados en un estudio In Vitro consideramos que seria interesante poder
llevar a cabo este estudio In Vivo.

La diversidad de marcas comerciales en cuanto a biomateriales dentales, nos
lleva a sugerir incluir otras alternativas a las que se utilizaron en esta
investigacion y comparar asi diversas marcas de amalgama y de cementos
adhesivos entre si.

Para lograr una observacion mas minuciosa de las muestras se podria
emplear un método mas preciso como la microscopia, e idealmente mantener
la estandarizacion de este estudio respecto al analisis fotografico.

Un factor no considerado en nuestra investigacion es la variaciéon de la
microinfiltracion en el tiempo por lo que proponemos hacer esta investigacion
con mediciones seriadas incluyendo el tiempo una como variable.

Se invita a realizar este estudio, con la consideracion de que en las
mediciones se incluya el area de penetracién del colorante, puesto que de la
forma en que fueron medidas nuestras muestras puede haber pérdida de
datos relevantes.
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X. RESUMEN

Antecedentes: La amalgama es uno de los biomateriales de restauracion mas
utilizados, pero presentaria microinfiltracion marginal. Surgen técnicas de aplicacion,
en combinacion con otros biomateriales, para reducir dicho defecto.

Objetivos: Determinar la presencia o no de microinfiltracion en restauraciones de
amalgama con técnica adhesiva y amalgama adhesiva, su media, longitud y nivel
clinico.

Materiales y Método: Estudio experimental In Vitro que emple6 134 terceros
molares sanos separados en dos grupos: A, restaurados con amalgama con técnica
adhesiva y B, con amalgama adhesiva. Fueron termociclados y sumergidos en
solucién de tinta china por 14 dias, cortados, fotografiados y analizados. Se
considerdé como variable la presencia o no de microinfiltracién, penetracion o no del
colorante en la interface diente-restauracion; su longitud y cuantificacion en cuatro
niveles. Se realizaron pruebas para evaluar la significancia estadistica de los
resultados.

Resultados: 100% del grupo A se microinfiltro, y 91,79% del grupo B. La media de la
longitud de microinfiltracién en el grupo A fue 0,999 mm vy 0,426 en el grupo B. En el
grupo A 67,16% presento nivel 1; 7,46% nivel 2 y 25,37% nivel 3. En el grupo B
5,97% presentd nivel 0; 82,84% nivel 1; 2,99% nivel 2 'y 8,21% nivel 3.

Discusion: Nuestros resultados se asemejan a los de estudios similares en la
materia. Se debe considerar la variabilidad en biomateriales y formas de medicion.

Conclusion: Existe microinfiltracion marginal, tanto en las restauraciones de

amalgama con técnica adhesiva como en las de amalgama adhesiva, pero es
significativamente menor en esta ultima.
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