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1. INTRODUCCIÓN 

 

La radioterapia es una de las principales opciones para el tratamiento de cáncer 

de cabeza y cuello, a pesar de ser efectivo para el control de los tumores, esta produce 

una serie de toxicidades en los tejidos sanos que rodean el tumor y que se encuentran 

dentro del campo de la radiación, lo que lleva a una hiposalivación, mucositis, trismus, 

osteoradionecrosis y caries relacionadas con la radiación1, 2. Este último, marcado por 

un rápido inicio y un alto potencial de destrucción dental generalizada, que afecta 

aproximadamente al 25% de los pacientes que concluyen dicho tratamiento, lo que 

genera un impacto negativo en la función oral general y calidad de vida2. Clínicamente 

se observa como una decoloración marrón generalizada en superficies lisas del 

esmalte, siendo un desarrollo distinto, partiendo con una fractura de cizallamiento de 

esmalte, continuando con un rápido deterioro de la parte externa de la dentina 

subyacente3. Sin contar el rol de las bacterias durante el proceso, quienes encuentran 

un ambiente favorable y que colaboran en el progreso de patologías orales y pérdida 

progresiva de las restauraciones1. 

 

 Estudios actuales basados en radioterapia in vitro y en tejido dental evidenciaron 

la destrucción radiogénica directa del esmalte, dentina, unión esmalte-dentina, pulpa y 

odontoblastos3. Demostrando una interacción negativa entre las radiaciones ionizantes 

en diferentes dosis2 lo que dificulta la supervivencia clínica de los materiales 

restauradores como el ionómero de vidrio y los cementos de ionómero vidrio 

modificado con resina, siendo afectados de forma indirecta por la hiposalivación 

relacionada con el daño de las glándulas salivales posterior a la radiación3. 

 

Por estos motivos actualmente se está investigando lograr mejoras 

desarrollando materiales dentales con propiedades antibacterianas para reducir la 

formación del biofilm en los márgenes de las restauraciones4. Entre los agentes más 

prometedores con propiedades antibacterianas están las nanopartículas metálicas, que 

muestran una mayor actividad química y biocidad5. La actividad antibacteriana de las 

nanopartículas de cobre y plata han sido ampliamente investigadas, en donde, las 

nanopartículas de cobre mostraron una mayor capacidad antibacteriana contra 

Escherichia coli, Bacillus subtilis y Straphylococcus aureus en comparación con las de 

plata6, 7. Paradójicamente, el uso de nanopartículas de cobre en materiales dentales ha 

sido poco explorado, a pesar de su potencial antimicrobiano8. 

 

Igualmente, los procedimientos adhesivos se clasifican en dos grandes estrategias, de 

autograbado y de grabado y lavado13 que contribuyen a la degradación de la matriz de 

colágeno en la dentina poniendo en peligro la longevidad de las restauraciones9, 10, por 

lo que se necesita una estrategia adecuada para aumentar la longevidad logrando la 
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inhibición de la actividad de las MMP dentro de la matriz de colágeno 

desmineralizado11. Recientemente se ha demostrado que la calidad y la longevidad de 

la interfaz resina-dentina pueden aumentar mediante el uso de adhesivos dentales que 

contienen zinc en su composición, debido a que estos promueven la resistencia 

proteolítica protegiendo al colágeno de la actividad de las MMP y además puede influir 

en vías de señalización que estimulan la mineralización de la dentina12.  

 

De esta forma, una investigación con el objetivo de desarrollar un sistema 

adhesivo que proteja la interfaz diente-restauración del biofilm y la degradación 

endógena, ayudará a prevenir caries recurrentes y mejorará la longevidad de la 

restauración, reduciendo los costos públicos asociados con retratamientos y mejorando 

la calidad de vida de los pacientes, especialmente en pacientes con un microambiente 

oral desfavorable como pacientes irradiados de cabeza y cuello. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Histología dental 

 

2.1.1 Esmalte 

El esmalte, llamado también tejido adamantino o sustancia adamantina, cubre a 

manera de casquete a la dentina en su porción coronaria ofreciendo protección al tejido 

conectivo subyacente integrado en el isosistema dentino-pulpar(13). 

Es el tejido más duro del organismo debido a que estructuralmente está 

constituido por millones de prismas altamente mineralizados que lo recorren en todo su 

espesor, desde la conexión amelodentinaria (CAD) a las superficie externa o libre en 

contacto con el medio bucal13. 

Dentro de su composición química, es un tejido que contiene un 95% material 

inorgánico que está constituida por sales minerales de carbonato y de fosfato14. Está 

formada en su mayor parte por cristales de hidroxiapatita, un 1,8% de material orgánica 

que corresponde a un componente proteico en base a un sistema de multiagregados 

polipéptidos y un 3.2% de agua que se localiza en la periferia de los cristales formando 

parte de la zona de hidratación, cuya cantidad es mínima y disminuye al avanzar la 

edad13, 14,15. 

2.1.2 Dentina 

Es el eje estructural del diente y constituye el tejido mineralizado que conforma 

el mayor volumen de la pieza dentaria13.Se diferencia del esmalte por ser un tejido 

metabólicamente activo, lo que permite que se forme tejido dentinario durante toda la 

vida y permitiendo al diente la posibilidad de repararse cuando sufre algún daño16. 

Es un tejido conectivo mineralizado que está compuesto por cristales 

inorgánicos de hidroxiapatita en un 70%, una matriz orgánica en 18% donde el 95% 

corresponde a colágeno (principalmente colágeno tipo I) con cantidades mínimas de 

polisacáridos, lípidos y proteínas y agua en un 12%13,14,18. 

Morfológicamente está formada por una serie de túbulos (túbulos dentinarios) 

que se extienden desde la pulpa dentinaria hasta la unión amelodentinaria y 

cementodentinaria y por la matriz intertubular13, 18. 

Los túbulos dentinarios tienen forma de cono invertido, una dirección en forma 

de “s” y se extienden por todo el espesor de la dentina13,14,18. En el tercio cercano al 

límite amelodentinario se encuentran en una cantidad aproximada de 20.000 por mm2 
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con un diámetro de 0,7um, en cambio más cerca de la pulpa, se encuentran en una 

cantidad aproximada de 60.000 mm2 con un diámetro de 2,6 um, o sea que contra más 

cercano nos encontremos a la pulpa existirá una menor cantidad de dentina intertubular 

por la mayor cantidad y grosor de los túbulos14, 18. 

 El diámetro de los túbulos puede verse modificado por la edad, ya que a través 

del tiempo existe un depósito de dentina en la pared interna de los túbulos de manera 

lenta y continua, causando obstrucción parcial de los túbulos denominada esclerosis 

dentinaria18. 

La matriz intertubular se distribuye entre las paredes de los túbulos dentinarios y 

su componente fundamental son las fibras de colágeno que constituyen una malla 

fibrilar entre la cual y sobre la cual se depositan los cristales de hidroxiapatita13. 

2.1.2.1 Tipos de dentina 

Primaria: Primera dentina en ser formada y la más abundante, es la que se deposita 

desde el comienzo de la dentinogénesis y antes de que el diente entre en contacto en 

una oclusión funcional
13, 18

. 

Secundario: o también llamada fisiológica, se produce después de la formación del 

diente, se deposita mucho más lento que la primaria, se caracteriza por irse 

depositando dentro de los túbulos por toda la vida. A medida que ésta se va formando 

va determinando una disminución progresiva de la cámara pulpar, trayendo como 

consecuencia la disminución de odontoblastos14, 18. 

Terciaria: o también llamada reparativa, reaccional o de defensa, se forma más 

internamente, deformando Ia cámara, pero sólo en los sitios donde existe una noxa o 

estímulo localizado Es decir que es producida por los odontoblastos que se encuentran 

directamente implicados por el estímulo nocivo, de manera que sea posible aislar la 

pulpa de la zona afectada13,18. 

2.2   Adhesión en odontología 

Se entiende como un proceso de unión de dos materiales diferentes que se 

unen por una fuerza de unión física, química o por ambas18, 19. 

La evaluación de la eficacia de los adhesivos se basa en la medición de la 

resistencia de unión adhesiva mediantes pruebas de cizallamiento o de tracción de una 

muestra de adhesivo hasta que este se fracture. Puede existir una gran variación en los 

datos obtenidos en estas pruebas que pueden ser atribuidas a características 

inherentes de la superficie dentinaria, como la presencia de agua, si existe o no barro 

dentinario, permeabilidad de la dentina, orientación de los túbulos19. 
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2.2.1 Adhesión a esmalte 

La adhesión a esmalte está íntimamente relacionada con el grabado ácido de su 

superficie o también denominado acondicionamiento adamantino, que cambia una 

superficie suave y lisa a una irregular, logrando la formación de micro poros lo que 

aumenta su energía superficial15,18. 

Los mejores resultados se han obtenido mediante el tratamiento con ácidos, 

actualmente el ácido más utilizado es el ácido ortofosfórico (H3PO4), que es muy 

compatible con la composición del esmalte, a diferencia de otros ácidos que son muy 

reactivos, como el sulfúrico o el clorhídrico, o muy poco reactivos como el ácido cítrico 

o el láctico. El ácido ortofosfórico actúa sobre la hidroxiapatita del esmalte, extrayendo 

el calcio, que pasa a formar parte de la solución15. 

Existen concentraciones variadas que van desde el 15% al 37%, la más utilizada 

en la actualidad es al 37,5%, ya que se ha observado que concentraciones mayores 

logran menor formación de micro poros, así como una menor profundidad de grabado, 

y concentraciones menores del ácido, aumentan la velocidad de formación de 

estos17,18. Posteriormente la superficie debe lavarse ya que la presencia de restos de 

ácido contaminará la superficie disminuyendo la adhesión y una vez lavada la 

superficie se debe realizar un completo secado de esta, ya que un mínimo de humedad 

en ella impedirá el contacto real buscado15, 19. 

A través de esta técnica de acondicionamiento se logra una superficie llena de 

poros de aproximadamente 10 a 70um, que permite: 

● Aumento de la superficie de esmalte capaz de adherirse, liberando toda su 

potencialidad de la energía superficial19. 

● Mayor adaptación de las paredes cavitarias de los sistemas resinosos con unión 

a esmalte a través de la formación de una capa de hibridación micromecánica18. 

● Disminución de la infiltración marginal18. 

● Disminución de la pigmentación superficial18. 

La superficie final del esmalte que se obtiene se puede clasificar según si se 

afectó de la superficie del centro o de la periferia del prisma, determinando la formación 

de los patrones de acondicionamiento adamantino: 

Tipo I: Cuando el ácido desmineraliza la cabeza o el cuerpo de la varilla adamantina, y 

la periferia casi intacta15. 

Tipo II: se disuelve más la periferia que el centro del prisma (cuello, cola o zona 

interprimática) donde el núcleo del prisma permanece intacto18. 
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Tipo III: Se produce cuando el acondicionamiento se prolonga por más de 15 

segundos, hay una mezcla de los patrones anteriores, no se evidencia estructura 

prismática, produce una disminución de la amplitud y profundidad de los microporos15, 

18. 

Así el adhesivo puede humedecer la superficie con alta energía para luego ser 

arrastrado dentro de las microporosidades creadas, por la condición de tracción capilar 

creando un puente y envolviendo los prismas. Después de la polimerización, estas 

extensiones de resina en las micro porosidades, conocidas como “tags”, forman una 

fuerte trabazón micro mecánica y reológica con el esmalte15. 

Los sistemas de adhesión para esmalte dependen principalmente de la 

formación de estos tags resinosos que se crean en las irregularidades superficiales 

producidas por el grabado ácido. Los nanotags formados son los de mayor importancia 

puesto que son más numerosos y dan una mayor superficie de contacto. La resistencia 

de unión estará determinada por el espesor de la capa de adhesivo y por la resistencia 

al cizallamiento de los tags formados20. 

2.2.2 Adhesión a dentina.  

La adhesión en este ámbito ha sido mucho más difícil debido a que las 

composiciones entre esmalte y dentina, es diferente por lo que la manera que tienen 

ambos tejidos de interactuar con los sistemas adhesivos es distinta. La adhesión a 

dentina ha sido difícil de desarrollar principalmente por su compleja estructura y 

variable composición21. 

Además de la compleja histología de la dentina existe otra dificultad para lograr 

una correcta adhesión a esta, y es la formación del barro dentinario o smear layer que 

se forma tras el fresado o tallado de la dentina21, 18. 

La capa de barrillo dentinario tiene un espesor aproximado de 0,5um, que en su 

composición presenta componentes orgánicos del diente, como hidroxiapatita, saliva, 

sangre y bacterias. El barro dentinario se compone de dos capas de carácter amorfo, 

una superficial y otra profunda, esta última puede extenderse hasta 110um dentro de 

los túbulos dentinarios y se denomina smear plug. Esta capa de barrillo sella la 

interfase adhesiva y no contribuye al acoplamiento entre el adhesivo y la dentina22. 

 

La estructura de la dentina puede ser modificada con el uso de agentes ácidos 

acondicionadores como el ya mencionado ácido ortofosfórico que genera porosidades 

variables que pueden alterar las características físicas y morfológicas de los túbulos 

dentinales. De esta forma se puede eliminar la capa de barro dentinario y generar una 
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rugosidad en la superficie a través de la desmineralización, que permite mejorar la 

adhesión de las resinas al sustrato dental23, 24. 

El grabado ácido no solo remueve el smear layer a su vez descalcifica la dentina 

intertubular y peritubular, aumenta la permeabilidad dentinaria y ensancha los 

túmulos14, 21. La profundidad de la descalcificación se ve afectada por varios factores 

como el Ph, concentración, viscosidad y tiempo de aplicación del ácido15. En la dentina 

los cristales de hidroxiapatita son disueltos, quedando la malla de colágeno expuesta 

debilitando las fibras de colágeno al eliminarles su capa inorgánica superficial18. Al 

eliminar el smear layer existe un aumento del flujo hacia el exterior del fluido dentinario 

resultando una interfase de adhesión húmeda que debilita la adhesión con las resinas 

hidrofóbicas contenidas en los sistemas adhesivos. Por otra parte, sin un adecuado 

tratamiento post grabado de la dentina, podría producirse sensibilidad post-operatoria e 

irritación pulpar15. 

La base de la adhesión a la dentina está constituida por una estructura llamada 

capa híbrida, que tiene un espesor entre 3 a 6 µm, se define como una zona intermedia 

entre la dentina y la restauración constituida por fibras colágenas y adhesivo, que se 

forma como resultado de la infiltración de este último en estado fluido entre las fibras 

colágenas, ya que la fase mineral ha sido disuelta por el ácido fosfórico25, 26. La unión 

adhesiva depende de varios factores, dentro de los cuales tenemos: la humedad y 

profundidad del sustrato dentinario, la penetración del adhesivo a través de los túbulos 

y el entrecruzamiento de los mismos con las fibras colágenas expuestas en la dentina 

intertubular desmineralizada y los componentes del adhesivo26. 

 

La capa híbrida en dentina superficial se compone, en su mayor parte, por 

dentina intertubular desmineralizada, y en menor grado por los tag de resina que 

penetran con mayor dificultad en forma de embudo dentro de los túbulos dentinales 

más estrechos27. En la dentina profunda hay menor cantidad de dentina intertubular 

desmineralizada, pero los túbulos son más grandes y más numerosos, por esta razón 

los tag de resina representan una fracción importante de unión de las superficies 

cercanas a la pulpa. La penetración e imprimación del adhesivo en la dentina 

acondicionada, crea un enlace con el colágeno, generando una retención química y 

una retención micromecánica con la formación de los tag que contribuyen, en un 30%, 

a la resistencia total de la unión adhesiva26, 27. 

Resumiendo se puede decir que para que las resinas compuestas se unan de 

manera eficaz y duradera a la estructura dentaria, es fundamental el empleo de una 

resina de baja viscosidad o adhesivo, que sea capaz de penetrar en las micro 

porosidades creadas por el grabado ácido y ahí polimerizar. En la actualidad todos los 
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sistemas adhesivos se componen básicamente de una resina hidrofílica, una resina 

hidrofóbica y un solvente, además de los elementos iniciadores de la polimerización15. 

2.2.3 Sistemas Adhesivos 

Los sistemas adhesivos se pueden clasificar de distintas maneras: 

En función de si los adhesivos eliminan o modifican el barrillo dentinario. 

 

Otras según su agente grabador los clasifican en: 

 

1. Según sus componentes: 

 Adhesivo de tres pasos: las etapas de grabado, acondicionamiento y adhesión 

están en botellas separadas. 

 Adhesivos en dos pasos con grabado previo: el agente imprimante y adhesivo 

están en una misma botella. 

 Adhesivos en dos etapas con auto grabado: un agente imprimante ácido produce 

el grabado y la penetración de este en un solo paso, y por separado está el 

adhesivo. 

 Adhesivos en un solo paso: el agente imprimante, el adhesivo y la parte ácida 

que produce el grabado está todo junto.  

 

2.  Según acondicionamiento ácido: 

● Los que requieren grabado y acondicionamiento previo. 

● Los que graban y acondicionan la superficie a la vez que penetra el monómero 

adhesivo. 

 

3. Según el solvente los adhesivos pueden ser: 

● Adhesivos con solvente acuoso. 

● Adhesivos con solvente alcohólico. 

● Adhesivos con solvente acetónico. 

 

4. Según método de activación, pueden ser: 

● Fotoactivados. 

● De activación química.  

● Duales. 
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5. Según orden de aparición: 

 

● 1a generación: Se basó en el uso de dimetacrilatos de ácido glicerofosfórico 

(GMDP), para mejorar la unión de la resina al esmalte, el cual fue desarrollado 

por Buonocore y colaboradores, en el año 195616. Más tarde evolucionaría a la 

molécula bifuncional N-fenilglicil y glicidil metacrilato (NPG-GMA), pero la 

resistencia de unión era muy pobre, de sólo 1 a 3 MPa29. 

● 2a generación: Se enfocó hacia el mejoramiento de los agentes de unión de los 

adhesivos, se incorporan ésteres halofosforados, bisfenol a glicidil metacrilato 

(bis-GMA) o al hidroxietil metacrilato (HEMA), basando su acción en la unión 

iónica al calcio por los grupos clorofosfatos sin embargo, la resistencia de unión 

seguía siendo muy baja, de 5 a 7 MPa, lo que permitía la hidrólisis por la 

exposición a la saliva causando microfiltración29. 

● 3a generación: el grabado ácido parcial de la dentina, se introduce para 

modificar parcialmente el smear layer, incrementando la permeabilidad 

dentinaria. La utilización de dos componentes como son: el imprimador (primer) 

con moléculas de monómeros bifuncionales con un extremo hidrofílico y otro 

extremo hidrófobo (extremo carboxilo), que tienen la capacidad de transportar 

una molécula hidrófoba como son los monómeros adhesivos a un tejido con 

humedad relativa como la dentina, al cual tiene la capacidad de unirse por su 

extremo hidroxilo a los monómeros hidrófobos del adhesivo por su extremo 

carboxilo, permitiendo incremento significativo de la resistencia de unión a la 

dentina, entre 8 y 15 MPa, lo que eliminó la necesidad de preparaciones 

cavitarias retentivas para las restauraciones adhesivas, disminuyendo de igual 

manera la sensibilidad posoperatoria29. 

● 4a generación: se introdujo la técnica de grabado total, que permite remover 

completamente el smear layer, grabando simultáneamente esmalte y dentina 

con la utilización de ácido fosfórico; sin embargo, la principal preocupación era 

evitar el colapso de la red de fibras colágenas expuestas en la capa de dentina 

desmineralizada y favorecer la formación de las interdigitaciones de resina (resin 

tags) y ramificaciones laterales en los túbulos dentinarios, lo que conforma la 

denominada capa híbrida, descrita por Nakabayashi en 198230. Se logró la 

retención micromecánica, logrando valores de resistencia de unión de 

aproximadamente 31 MPa29. 

● 5a generación: permitió simplificar el procedimiento clínico de aplicación del 

sistema adhesivo, reduciendo relativamente el tiempo de trabajo, sin embargo, al 

igual que en la cuarta generación se debía evitar el colapso de la red de fibras 

colágenas durante el proceso de grabado total.Sistema de un frasco, 

combinando el imprimador y el adhesivo dentro de una solución aplicada 

después del grabado de esmalte y dentina con ácido fosfórico al 35-37% por 15 
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a 20 s, permitiendo la formación de las interdigitaciones de resina y de la capa 

híbrida, creando una retención micromecánica de la resina al sustrato 

desmineralizado, lo cual demostró valores de resistencia de unión tanto a 

esmalte como a dentina de aproximadamente 29 Mpa29, 31. 

 

2.2.3.1 Componentes básicos de los sistemas adhesivos: 

1. Ácido acondicionador de esmalte y/o dentina 

 

Como se había mencionado anteriormente el ácido fosfórico es el más utilizado, en 

concentraciones que oscilan entre 15% al 37%18. 

2.  Primer 

Resinas hidrófilas que se comportan como una molécula bifuncional (hidrófila e 

hidrófoba), por la que a través de su actividad hidrófila se unen al colágeno de la 

dentina por traba micromecánica y por su extremo hidrófugo se incorporan al sistema 

resinoso de restauración mediante una reacción química. Se compone de una resina 

hidrófila, de bajo peso molecular, como el HEMA o el PENTA, disueltos en un solvente 

orgánico como la acetona, etanol o agua, o sin solventes. 

Sus acciones básicas son: 

● Agente de enlace entre la dentina y adhesivo 

● Modificar químicamente la fibra colágena dentinaria y el smear layer 

● Limpiar, activar o autoactivar superficialmente la dentina, a través de la 

incorporación de ácidos débiles en baja concentración. 

● Disminuir ángulo de contacto entre adhesivo/sustrato. 

● Humedecer y penetrar los túbulos dentinarios y la dentina intertubular, como 

también ser capaz de modificar químicamente el smear layer. 

● Facilitar la unión del adhesivo a dentina18. 

 

3. Solventes 

● Agua: Es un disolvente fuertemente polar, capaz de disolver las rejillas iónicas y los 

compuestos polares, siendo capaz de romper los enlaces de hidrógeno entre las 

fibras de colágeno. Su capacidad de disolución se determina en gran medida por 

su capacidad de formar puentes de hidrógeno fuertes. Sin embargo, el agua es un 

disolvente pobre para compuestos orgánicos (tales como monómeros), que son 

usualmente más bien hidrófobos. Esta dificultad puede ser superada mediante la 

adición de un disolvente secundario, tal como etanol o acetona. La función del agua 

es ionizar los monómeros ácidos que, a su vez, se tornan aptos a desmineralizar la 
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smear layer y la dentina subyacente para formar una capa híbrida verdadera. 

Presenta buena capacidad de penetración, permite el autograbado con ácidos 

orgánicos. Su evaporación es lenta, por lo cual es difícil de remover. El agua 

remanente puede impedir la polimerización, existiendo la posibilidad de generar 

sensibilidad postoperatoria. El exceso de agua en la resina adhesiva compromete 

la resistencia de unión de los adhesivos debido al atrapamiento de ampollas de 

agua32. 

● Etanol: Es un disolvente polar que formará enlaces de hidrógeno con sus solutos. 

Sin embargo, debido a su constante dieléctrica mucho menor, el etanol es también 

un disolvente más apropiado para solutos menos polares. Su mayor presión de 

vapor en comparación con el agua permite una mejor evaporación por secado al 

aire. Usualmente el etanol se usa junto con agua como co-disolvente, resultando en 

una mejor evaporación de estos agregados agua-etanol que el agua pura, 

resultando en una mayor eliminación de agua del adhesivo y en una mayor 

deshidratación de la superficie. El etanol tiene un efecto de rigidez en el colágeno 

desmineralizado, lo cual explica por qué el etanol puede mantener amplios 

espacios interfibrilares después de la evaporación del disolvente. Tiene mayor 

capacidad de humectabilidad32. 

 

● Acetona:  Es una buena opción de disolvente en adhesivos que combinan 

componentes hidrófobos e hidrófilos debido al alto momento dipolar de la acetona 

en combinación con su constante dieléctrica relativamente baja, permitiendo la 

disolución mutua de compuestos polares y apolares. Su alta volatilidad puede 

conducir a reducir la vida útil de los adhesivos que contienen acetona, por 

evaporación rápida del disolvente. La acetona se usa frecuentemente como 

disolvente solo, pero también se presenta como co-disolvente con agua. La 

acetona tiene una muy buena capacidad de remoción de agua, debido a su alto 

momento dipolar ya su excelente capacidad de evaporación. Estos sistemas deben 

ser aplicados en la dentina desmineralizada que se mantiene en estado húmedo 

para prevenir el colapso del colágeno32. 

 

4. Componentes resinosos 

 

● MDP: Se utiliza principalmente como un monómero de grabado, debido al grupo 

dihidrogenofosfato, que puede disociarse en agua para formar dos protones. Es 

monómero bastante hidrófobo. Como consecuencia, el etanol y la acetona son los 

disolventes más adecuados para este monómero. Es relativamente estable en 

hidrólisis, ya que el agua se mantendrá a distancia. Este monómero es capaz de 

formar fuertes enlaces iónicos con calcio debido a la baja velocidad de disolución 
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de la sal cálcica resultante en su propia solución. Es calificado como el monómero 

más prometedor para la unión química a hidroxiapatita del esmalte o dentina32.  

 

● HEMA (2-hidroxietilmetacrilato): Presenta relativamente buena biocompatibilidad. 

Otra característica importante de HEMA es su hidrofilicidad. Aun cuando este 

monómero no puede ser utilizado como un agente desmineralizante, al ser 

hidrofílico hace que sea un monómero promotor de la adhesión excelente. Al 

mejorar la humectancia de la dentina, el HEMA mejora significativamente la 

resistencia de unión. Sin embargo, absorberá fácilmente agua (influye 

negativamente en la resistencia mecánica). Al igual que todos los metacrilatos, el 

HEMA es vulnerable a la hidrólisis, especialmente a pH básico, pero también a pH 

ácido. El HEMA es muy frecuentemente añadido a los adhesivos, para asegurar 

una buena humectación, y debido a su naturaleza de disolvente. Esta propiedad 

mejora la estabilidad de soluciones que contienen componentes hidrófobos e 

hidrófilos y mantiene los ingredientes en solución32. 

 

● 4-MET (4 metacriloxietil trimetacrilato): Se usa frecuentemente como monómero 

promotor de adhesión y desmineralizante. Mejora la humectación de metales, tales 

como amalgama u oro. 4-MET es fácilmente disponible como su anhídrido, 4-

META, que es un polvo cristalino. Después de la adición de agua al polvo 4-META, 

se producirá una reacción de hidrólisis fácil y rápida para formar 4- MET. Los dos 

grupos carboxílicos unidos al grupo aromático proporcionan propiedades ácidas y, 

por tanto, desmineralizantes, mejorando también la humectación. El grupo 

aromático, sin embargo, es hidrófobo, el cual moderará la acidez y la hidrofilia de 

los grupos carboxilo. Como consecuencia, este monómero es bien soluble en 

acetona, moderadamente soluble en etanol y difícilmente soluble en agua. No 

obstante, el etanol no es un disolvente apropiado para este monómero, ya que 

puede ocurrir la esterificación de los grupos carboxílicos con el grupo hidroxilo, 

especialmente en condiciones ácidas. Es capaz de establecer un enlace iónico con 

el calcio en la hidroxiapatita, aunque, menos intenso que otros monómeros 

funcionales, como el 10-MDP. Además, la sal de Ca-4MET resultante tiene una 

solubilidad relativamente alta, por lo tanto, no es muy estable32. 

 

● BIS-GMA: Bisfenol-glicidil-metacrilato, también llamada “Molécula de Bowen”. El 

núcleo de este monómero es idéntico al del éter diglicidílico del bisfenol A, un 

monómero epoxi. El bis-GMA no curado es altamente viscoso. Debido a su alto 

peso molecular, proporciona una menor contracción de polimerización y un rápido 

endurecimiento, y el polímero resultante se caracteriza por sus cualidades 

mecánicas superiores. Los dos anillos aromáticos voluminosos en el espaciador 

también hacen este monómero bastante rígido. Esta propiedad ha demostrado 
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tener un efecto negativo sobre la tasa de conversión, ya que los grupos de 

metacrilato polimerizables tendrán dificultades para encontrar un grupo de 

metacrilato de apareamiento. Por lo tanto, se requiere que la mezcla de otros 

monómeros de bajo peso molecular no comprometa la polimerización32. 

 

● UDMA: Dimetacrilato de uretano, también llamado UDMA es el más comúnmente 

usado en adhesivos. A pesar de su peso molecular comparable al de Bis-GMA, la 

UDMA exhibe propiedades de menor viscosidad. En adhesivos, la UDMA se usa a 

menudo solo, o en combinación con TEGDMA y/o BisGMA. Su principal diferencia 

con esta última es su flexibilidad, ya que los enlaces éter en UDMA permiten una 

rotación fácil en comparación con los dos anillos aromáticos voluminosos en Bis- 

GMA32.   

 

 

● TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato): Se usa usualmente junto con Bis-GMA o 

UDMA. La mayor flexibilidad de TEGDMA compensará la rigidez de Bis-GMA y la 

mezcla dará como resultado resinas con mayor tasa de conversión. Además, esto 

también se demostró que da como resultado una mayor resistencia a la tracción, 

pero reducida del polímero resultante32.  

 

 

 

5. Iniciadores 

Fotoiniciadores 

● Canforquinona (CQ): Entre los fotoiniciadores más populares en adhesivos (y 

también compuestos) se encuentra CQ combinado con un co-iniciador. Después de 

la excitación con luz azul, se formará un complejo excitado que producirá radicales 

mediante la "abstracción de hidrógeno". Las aminas son donantes de hidrógeno 

eficientes y se usan ampliamente. La efectividad de varios co-iniciadores diferentes 

en conjunto con CQ ha sido probada. LA CQ es un excelente fotoiniciador que 

absorbe en un amplio espectro de longitudes de onda de 360-510 nm, con 

absorbancia máxima alrededor de 468 nm (luz azul). Su amplio espectro de 

absorción es una ventaja. Una de las principales desventajas de CQ es su color 

inherentemente de color marrón amarillento. Aunque este iniciador se usa 

generalmente en cantidades diminutas (0.03-01%), influye significativamente en el 

color de la resina adhesiva. 
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Iniciadores químicos 

El uso de iniciadores químicos generalmente está restringido a cementos y 

resina que no pueden confiar únicamente en polimerización ligera. Los adhesivos que 

se polimerizan químicamente de manera estándar necesitan la mezcla del iniciador con 

el coiniciador, después de lo cual se iniciará la reacción de fraguado. Consisten en dos 

botellas separadas, cuyo contenido debe mezclarse antes de la aplicación sobre la 

superficie del diente. El iniciador más común en las resinas de autopolimerización sería 

el peróxido de benzoilo (BPO) junto con una amina terciaria. BPO reaccionará con la 

amina terciaria como co-iniciador produciendo radicales. Es un sólido incoloro, 

cristalino, que es muy poco soluble en agua, pero soluble en etanol y acetona. Al igual 

que todos los peróxidos orgánicos, BPO se somete a fotólisis lenta cuando se expone a 

la luz, y los adhesivos de autopolimerización deben almacenarse siempre en la 

oscuridad. Las temperaturas elevadas también favorecerán la formación de radicales. 

6. Inhibidores 

Los inhibidores añadidos a las resinas dentales son en realidad antioxidantes 

que son capaces de eliminar los radicales libres que se originan de los iniciadores que 

reaccionaron prematuramente. Especialmente en condiciones extremas de 

almacenamiento, como altas temperaturas algunas moléculas iniciadoras pueden 

descomponerse o reaccionar espontáneamente para formar radicales. Los inhibidores y 

retardadores evitarán entonces la iniciación espontánea y la propagación de la reacción 

de polimerización por radicales libres atenuando rápidamente estos radicales. Como 

tal, los inhibidores promueven la vida útil. La concentración de inhibidor requerida 

depende de la inestabilidad inherente de los monómeros en el adhesivo (acrilato frente 

a metacrilato). 

Grandes cantidades de inhibidor, sin embargo, pueden inducir una disminución 

de la tasa de polimerización. Se debe alcanzar un buen equilibrio entre la vida útil y la 

velocidad de polimerización, y entre la concentración de iniciador e inhibidor. 

Los inhibidores más utilizados en los adhesivos son hidroxitolueno butilado, 

también butilhidroxitolueno (BHT) y monometil éter hidroquinona (MEHQ). Mientras que 

BHT se usa con mayor frecuencia en compuestos y resinas adhesivas hidrofóbicas, se 

prefiere MEHQ para resinas más hidrófilas20. 

7. Relleno 

Los fabricantes a menudo añaden partículas de relleno para modificar la 

viscosidad de los adhesivos. Además, su efecto espesante impide un adelgazamiento 

excesivo de la capa adhesiva. Una capa adhesiva demasiado delgada puede sufrir una 
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polimerización de resina incompleta debido a la inhibición del oxígeno. Las capas 

adhesivas más gruesas también pueden proporcionar un buen alivio de las tensiones de 

contracción producidas por el compuesto de la resina restauradora, gracias a su 

elasticidad inherentemente más alta. Dependiendo de su composición química, los 

rellenos también pueden proporcionar en liberación de fluoruro y radiopacidad. El 

tamaño apropiado para el relleno es preferiblemente inferior a 20nm. En consecuencia, 

se añade con mayor frecuencia sílice de tamaño nanométrico, sin embargo, a pesar de 

su pequeño tamaño (hasta 7nm y menor), todavía existe debate sobre si estas 

partículas pueden infiltrar realmente en el colágeno desmineralizado32. 

 

2.3 Radioterapia 

La radioterapia utiliza partículas u ondas de alta energía, tales como los rayos X, 
rayos gamma, rayos de electrones o de protones, para eliminar o dañar las células 
cancerosas.Es uno de los tratamientos más comunes contra el cáncer conociéndose 
también como radiación, irradiación o terapia de rayos x, es de aplicación local que 
utiliza partículas u ondas de alta energía, tales como rayos gamma, rayos de electrones 
o de protones, para eliminar o dañar las células cancerosas33,34. 

En relación a la finalidad, la radioterapia puede ser curativa o paliativa. La 
radioterapia curativa tiene por objetivo curar la neoplasia, normalmente es de larga 
duración (más de cuatro semanas). El tratamiento radioterápico paliativo está indicado 
en la enfermedad avanzada; puede ser de corto o largo plazo y busca: la remisión de 
síntomas ocasionados por el tumor como sangramientos y alivio del dolor causado por 
obstrucciones y por la compresión neurológica35. 

Está prescrita en su mayoría para pacientes con cáncer oral, la dosis necesaria 
depende del tipo de tumor maligno, ubicación y si se utilizarán otros métodos como 
quimioterapia, cirugía o en conjunto. 

2.3.1 Efectos colaterales de la radiación 

Los pacientes de cáncer de cabeza y cuello, son sometidos a altas dosis de 
radiación, involucrando cavidad oral, maxilar, mandíbula y glándulas salivales, 
produciendo efectos colaterales según el área que se encuentre involucrada 
dependiendo de la dosis de radiación y duración de la terapia, sin embargo factores 
propios de los pacientes como mala higiene oral, condición de tejidos orales, 
tabaquismo y alcohol también deben ser considerados36. 

Los efectos colaterales pueden ser clasificados como temporales o agudos, en 
donde se encuentran la mucositis oral, candidiasis, disgeusia/ageusia, dermatitis, 
trismus, xerostomía/hiposalivación y disfagia como también efectos colaterales 
permanentes o tardíos, donde encontramos xerostomía/hiposalivación, disfagia, caries 
de radiación y osteorradionecrosis36. 
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Las reacciones temporales ocurren durante el tratamiento y son generalmente 
reversibles. En tanto las tardías, llegan a ser irreversibles, disminuyendo 
considerablemente la calidad de vida del paciente36. 

2.3.1.1 Saliva 

La saliva es una secreción compleja proveniente de las glándulas salivales 
mayores en el 93% de su volumen y menores en el 7% restante. El 99% de la saliva es 
agua mientras que el 1% restante está constituido por moléculas orgánicas e 
inorgánicas. Si bien la cantidad de saliva es importante, también lo es la calidad de la 
misma37. 

La saliva juega un rol importante en la mantención de la salud oral y regulación 
de la microbiota. Esta lubrica tejidos duros y blandos, diluye restos de comida y 
bacterias, además mejora el clearence de los microorganismos y los carbohidratos de 
la dieta de la cavidad oral. Proporciona actividad antimicrobiana a través de numerosas 
proteínas y péptidos que incluyen lactoferrina, lactoperoxidasa, lisozima, histatinas y 
estaterinas. 

Durante la radiación se ha reportado que puede modificar los mecanismos de 
defensa oral, particularmente por la disminución del flujo salival, alteración de la 
composición de la saliva38. 

2.3.1.2 Caries de radiación 

La caries de radiación es una de las complicaciones tardías de la radioterapia, 
debido a efectos directos y, principalmente indirectos de la radiación sobre los dientes, 
siendo la hiposalivación el más importante36. Además se identificó un aumento de 
bacterias cariogénicas (Estreptococos y lactobacilos) en pacientes con caries inducida 
por radiación39, 40. El cambio microbiano a organismos cariogénicos ha sido 
documentado durante y después del tratamiento de radioterapia en pacientes con 
cáncer de cabeza y cuello41.   

Este tipo de lesión presenta un patrón clínico distinto en comparación con las 
caries no asociadas a radioterapia. Son de progresión rápida y afectan las superficies 
lisas, desarrollando lesiones radiculares e incisales en forma de cavidades y/o 
manchas cafés42. La prevalencia de enfermedades dentales parece aumentar 
significativamente con el tiempo, como lo demostró un estudio retrospectivo realizado 
en 314 pacientes con cáncer de nasofaringe. En este estudio, la prevalencia de la 
enfermedad dental se incrementó del 16% el primer año después de la radiación al 
36%, 55% y 74% a los 3, 5 y 7 años después del tratamiento, respectivamente43. 

 

2.3.2 Radiación y los tejidos dentales 

 La rotura de la dentición inducida por la radiación comienza a ocurrir dentro del 

primer año y con el tiempo se vuelve más severa44. El desglose puede hacerse 
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aparente a los tres meses de la radiación y, en casos graves, la dentición antes sana 

puede ser completamente destruida en un año44. 

Sin embargo, una publicación reciente informó que la gravedad de la 

descomposición de la dentición también está relacionada con la dosis dental individual 

con tres niveles de dosis-respuesta dental. El daño dental mínimo ocurre por debajo de 

30 Gray (Gy); un aumento de 2-3 veces en el riesgo de una ruptura dental entre 30-60 

Gy probablemente relacionado con el impacto de la glándula salival; y un riesgo 10 

veces mayor de daños a los dientes cuando la dosis a nivel de los dientes es>60 Gy, lo 

que indica daño inducido por radiación en el diente además del daño de la glándula 

salival. Estos hallazgos sugieren un efecto directo de la radiación sobre la estructura 

del diente al aumentar la dosis de radiación al diente42. 

2.3.2.1 Esmalte irradiado 

 

En los tejidos dentales duros que son sometidos a altas dosis de radiación 

gamma se pueden detectar cambios funcionales a largo plazo, ya que la formación de 

radicales libres podrían ser los responsables de las reacciones adversas sobre los 

tejidos duros incluso cuando se haya completado la irradiación. Además de la emisión 

de los rayos gamma, la radioterapia también suministra energía a la superficie 

irradiada. De esta manera, la radiación ionizante es capaz de modificar la 

microestructura de adhesivos, resinas compuestas, ionómero de vidrio y cerámica, 

especialmente en altas dosis de irradiación45. 

 

Varios factores probablemente contribuyan a la degradación del diente después 

de la radioterapia, estudios sugieren que los efectos directos de la radiación sobre los 

dientes pueden causar alteraciones en la integridad de la unión dentina-esmalte (UED), 

promoviendo la pérdida de la unión entre el esmalte y la dentina, la desorganización de 

la estructura prismática y una capacidad limitada para resistir ataques ácidos de las 

bacterias46; 47. 

 

De esta manera, teniendo en cuenta las diferentes dosis de radiación y las 

profundidades del esmalte, la capa superficial de éste después de una dosis 

acumulativa de radiación de 40 Gy presenta un debilitamiento en su microdureza en 

comparación con el esmalte no irradiado48. Estos cambios hacen que el esmalte se 

desintegre con mayor facilidad y esté más susceptible a la formación de grietas, lo que 

contribuye a la hipersensibilidad de la dentina y favorece la infiltración marginal de las 

restauraciones. Se ha observado que la alteración dental en los pacientes con cáncer 

de cabeza y cuello después de la radioterapia, se debe a las alteraciones en la matriz 

orgánica del esmalte50, 50. De hecho un estudio, en donde se realizó un análisis con el 



 

20 
 

microscopio electrónico de barrido (MEB) reveló que las alteraciones morfológicas más 

significativas se desarrollan en la región interprismática, que corresponde a la matriz 

orgánica del esmalte. Es probable que las alteraciones de la región interprismática, 

lugar donde se concentra el agua, sea el resultado de la acumulación de radicales 

libres y especies reactivas de oxígeno que pueden reaccionar y dañar los componentes 

orgánicos.  

 

Además, hay estudios que informan que la gravedad del debilitamiento de los 

dientes también está relacionada con la dosis de radiación individual que recibe cada 

paciente, pudiendo observar tres niveles de dosis-respuesta del diente48. El daño dental 

mínimo se produce por debajo de los 30 Gy; hay un aumento de 2 a 3 veces del riesgo 

de una fractura del esmalte entre los 30-60 Gy, además de probablemente estar 

relacionado con el impacto sobre las glándulas salivales; y un riesgo 10 veces mayor 

de alteración sobre los tejidos dentales cuando la dosis es >60 Gy, lo que indica un 

daño inducido por la radiación en el diente además del daño de la glándula salival. 

Estos hallazgos sugieren un efecto directo de la radiación sobre la estructura del diente 

al aumentar la dosis de radiación al diente51. 

 

2.3.2.2 Dentina irradiada 

 

Como ya se mencionó, se especula que la radioterapia altera mayormente ala 

matriz orgánica del esmalte52, 49. En estudios actuales, se ha visto disminuida la 

relación entre proteínas y minerales después de la radioterapia tanto en esmalte como 

dentina, lo que apoya la suposición de cambios en la composición orgánica después 

del tratamiento de radiación. Mecánicamente, se cree que las reducciones en la 

relación proteína / mineral podría deberse en parte a las alteraciones estructurales del 

colágeno en el esmalte y la dentina. 

  

Suponiendo que los componentes de la matriz orgánica del esmalte 

desempeñan un papel en la unión del esmalte a la dentina, cualquier cambio inducido 

por la radiación en esa estructura colágena podría afectar potencialmente la estabilidad 

del UED, lo que llevaría a la fractura del esmalte que ocurre después de la radioterapia. 

 

 La dentina se comportó con una disminución en la microdureza en función de las 

dosis de radiación. Anteriormente se informó que la microdureza de la dentina se 

reducía después de la irradiación en dientes permanentes53. En estudios previos, en 

donde se analizó la estructura de la dentina irradiada con MEB se observó alteración 

de la dentina intertubular, peritubular e intratubular, presencia de grietas en la 

estructura dentinaria, obliteración de los túbulos dentinarios y aumento de la 

destrucción de la red de colágeno con fibras fragmentadas48. El análisis al MEB de la 
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dentina dental permanente después de dosis acumulativas de radiación de 30 y 60 Gy 

reveló la degradación de la red de fibras de colágeno y alteraciones micro morfológicas 

generalizadas. En este estudio, hubo obliteración y fisuras en la estructura dentinaria y 

fragmentación de la red de fibras de colágeno, posiblemente como resultado de la 

pérdida de hidratación de la fibra de colágeno, dejando el tejido seco y friable. La 

irradiación de proteínas causa alteraciones en sus estructuras secundarias y terciarias, 

con efectos nocivos sobre la hidratación de las fibras de colágeno por la acción de los 

radicales libres48. 

 

La radiación ionizante tuvo diferentes efectos sobre la microdureza del esmalte y 

la dentina. Una posible explicación podría ser el hecho de que la dentina tiene un 

contenido de agua mayor que el esmalte, 10% contra 4% en peso36. Un hecho 

conocido es que la radiación actúa sobre el agua, lo que lleva a la formación de 

radicaleslibres y peróxido de hidrógeno55. De esta manera, el tejido con mayor 

contenido de agua podría ser más vulnerable a los efectos de la radiación que otro con 

menor contenido de agua y que tenga un efecto más fuerte sobre las propiedades 

mecánicas del tejido. Los cambios micro morfológicos en la dentina también podrían 

explicar la disminución progresiva de la microdureza con el aumento de la dosis de 

radiación. Como la dentina es compatible con el esmalte, un tejido de dentina más 

blando se vuelve menos eficiente, lo que permite la aparición de fracturas y grietas en 

el esmalte. 

 

Finalmente, si bien es importante entender el mecanismo subyacente 

relacionado con la degradación de la dentición después de la radioterapia, también se 

ha demostrado que la radiación in vitro contribuye a una disminución de la resistencia 

de unión del compuesto de resina al esmalte y la dentina, lo que afecta negativamente 

la restauración exitosa de dientes dañados por radiación55. 

 

2.3.3 Adhesión dental a los tejidos irradiados 

Cuando se trata de la adhesión, hay estudios in vitro e in situ que muestran que 

la resistencia de unión de los materiales dentales a los dientes irradiados no se ve 

afectada por las diferentes cantidades de energía procedentes de la radioterapia38. 

Un estudio in vitro comparó cuatro sistemas adhesivos diferentes sobre la 

dentina sana y la dentina irradiada con 60 Gy. El resultado indicó que no hay influencia 

de la radiación en ningún sistema adhesivo. Lo mismo se encontró cuando Galetti et al, 

en un estudio que utilizaba dientes y dientes sanos extraídos de pacientes irradiados 

(60-70 Gy), probaron tres sistemas adhesivos diferentes. Llegaron a la conclusión de 

que no había diferencia entre los dos tipos del sustrato y los tres sistemas adhesivos 
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utilizados. Aunque la irradiación fue capaz de cambiar la microdureza y la matriz de 

colágeno, estos cambios no fueron suficientes para interferir en la resistencia de la 

unión entre la dentina y el adhesivo36. Además, Soares et al en un estudio in vitro, con 

60 Gy y un adhesivo de todo tipo de grabado sistema, probó la resistencia de la unión 

con diferentes direcciones, ya sea paralelas o perpendiculares a los túbulos dentinarios 

y prismas. Los autores encontraron que los dientes irradiados presentaban valores de 

resistencia de unión disminuidos independientemente de la dirección de los túbulos y 

prismas47. 

Por último, Naves et al estudiaron la resistencia de unión de la dentina irradiada 

in vitro cuando el sistema adhesivo se usó antes o después de la irradiación con 60Gy. 

El resultado mostró que cuando el adhesivo se utilizó antes de la irradiación, no hubo 

diferencias estadísticas cuando los resultados se compararon con los de dientes sanos. 

Sin embargo, cuando se realizaron los procedimientos adhesivos después de la 

irradiación, la resistencia de la unión disminuyó. Por lo que se supone que la dentina 

debe haber sufrido efectos, eso perjudicó la resistencia de la unión, probablemente en 

la capa híbrida37. 

2.4  El rol del biofilm en la degradación de las interfaces del adhesivo dental 

Los microorganismos presentes en la cavidad oral se adhieren a las superficies 

de los dientes (placa dental), formando una comunidad diversa que funciona como una 

biopelícula48. 

La formación de esta biopelícula orales es mayor en compuestos de resina que 

en el esmalte sano y otros materiales restauradores. Diferentes monómeros pueden 

aumentar la actividad de una variedad de especies de bacterias cariogénicas. El efecto 

cariogénico se desencadena por altas cantidades de monómero liberado de la matriz 

compuesta de resina debido al aumento hidrofilicidad y mayor contenidono 

polimerizado en el material49. 

Además, las bacterias orales pueden inducir la biodegradación de los materiales 

basados en resina por la actividad esterasa, dando como resultado la liberación de 

subproductos hidrolizados a partir de monómeros. En particular para los sistemas 

adhesivos, la actividad esterasa de las bacterias cariogénicas puede degradar las 

resinas polimerizadas50. Sin embargo, los derivados de fosfato de metacrilatos 

presentes en esos adhesivos (como el 10-MDP) pueden liberar polímeros ácidos que 

realmente inhiben el crecimiento bacteriano debido a un pH muy bajo. Por lo tanto, la 

hidrofilicidad del sistema adhesivo así como su pH puede influir en el crecimiento 

bacteriano51. 
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Las principales deficiencias clínicas de las resinas compuestas de resina son la 

degradación marginal, fractura, despegamiento y caries secundarias. Aunque el manejo 

adecuado de los materiales maximizará su rendimiento, intrínseco (química, 

mecanismo de unión, biología) y extrínseco (ambiente oral), los factores afectarán la 

longevidad de las restauraciones adhesivas. Los mecanismos de degradación de las 

interfaces adhesivas dentales son complejos, principalmente impulsados por la ruptura 

del sistema adhesivo y el tejido dental subyacente, potencialmente mediado por 

respuestas biológicas o ambientales56. 

2.4.1 Nano partículas de cobre y sus propiedades antibacterianas 

Las restauraciones realizadas con resina compuesta acumulan más biofilm y 

están sujetas a una degradación más rápida que las realizadas con otros materiales64, 

57. Además, se ven afectadas por la contracción de polimerización que puede dar como 

resultado la formación de espacios entre la resina y el diente58. Esto, a su vez, puede 

conducir a una acumulación de biofilm en los márgenes de las restauraciones, 

produciendo una mayor cantidad de ataques ácidos por parte de los microorganismos 

que se van alojar en esta zona, causando caries secundarias. Esto se ha sugerido 

como una razón principal dela perdida de este tipo de restauración dentales59, 60. 

Por estas razones, que se podrían lograr mejoras adicionales mediante el 

desarrollo de materiales dentales con propiedades antibacterianas para reducir la 

formación de biofilm en los márgenes de las restauración, sin poner en peligro las 

propiedades mecánicas de la formación del adhesivo5-61. Entre los agentes más 

prometedores con propiedades antibacterianas se encuentran las nanopartículas 

metálicas, que exhiben una mayor actividad química y biocida7. 

La actividad antibacteriana de las nanopartículas de cobre y plata ha sido 

ampliamente investigada. Las nanopartículas de cobre mostraron una mayor actividad 

antibacteriana en comparación con las nanopartículas de plata contra Escherichia coli, 

Bacillus subtilis y Staphylococcus aureus10, 12. Además de la actividad antimicrobiana 

superior, el cobre es más barato en comparación con la plata, de fácil disponibilidad y 

la síntesis de nanopartículas de cobre es rentable62. Una ventaja adicional de las 

nanopartículas de cobre es que se oxidan en el aire o en medios acuosos para producir 

nanopartículas de óxido de cobre. Mientras que el óxido de cobre demuestra una 

acción bactericida lo suficientemente alta, este se mezcla fácilmente con polímeros o 

macromoléculas produciendo una formulación con propiedades químicas y físicas 

relativamente estables63-64. 

Paradójicamente, el uso de nanopartículas de cobre en materiales dentales no 

ha sido muy explorado, a pesar de su potencial antimicrobiano65. Dos estudios 

recientes mostraron que un adhesivo que contiene nanopartículas de cobre presentó 
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una actividad antimicrobiana contra Streptococcus mutans (S. mutans)1, 66, sin 

embargo, aún no está claro cuál es la concentración óptima de cobre que se puede 

agregar a un sistema adhesiva, para expresar la actividad antimicrobiana sin 

comprometer otras propiedades mecánicas de este material dental. 

 

2.5 La estabilidad de la química de la resina dental 

La mayor preocupación biológica es la liberación de monómeros y/o productos 

libres de la matriz de resina durante la reacción de polimerización o con el tiempo 

debido a la biodegradación y erosión. Los monómeros sin reaccionar pueden difundirse 

y lixiviar fuera de la matriz de resina52, 53. 

La descomposición y liberación de monómeros no unidos de la matriz de resina 

también puede tener lugar mediante catálisis enzimática52, junto con cambios de pH y 

oxidación, lo que conduce a la degradación de materiales basados en resina53 De 

hecho, la hidrólisis de monómeros se agrava por la absorción de agua a través de 

nanoporosidades dentro de la capa híbrida que acepta la degradación de la resina 

adhesiva y da como resultado áreas de fibrillas de colágeno desprotegidas y un enlace 

dentina-resina más débil54. 

Se cree que las principales enzimas involucradas en la degradación de los 

materiales basados en resina son las metaloproteinasas de matriz (MMP) salivales. Las 

MMP son liberadas por las glándulas salivales, el fluido crevicular gingival y los 

microorganismos orales67. Las MMP pueden degradar hidrolíticamente los enlaces de 

condensación en monómeros de resina. La hidrólisis depende de la absorción de agua, 

que es más probable que ocurra en sistemas adhesivos compuestos de monómeros de 

resinas hidrófilas y ácidas que actúan como membranas semipermeables que permiten 

el movimiento del agua a través de la interfaz, independientemente de la estrategia de 

grabado y autograbado. 

Por lo tanto, las metaloproteinasas pueden actuar de forma sinérgica para 

promover la biodegradación compuesta de resina. Por lo tanto, la degradación del 

compuesto de resina por lasMMP depende de la formulación adhesiva o monomérica 

de resina y de la composición salival del individuo52. 
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2.5.1 Efecto de las metaloproteinasas de matriz (MMP) en la unión diente-

restauración. 

 

Las metaloproteinasas de matriz (MMP) son una familia de endopeptidasas 

dependientes de zinc estructuralmente relacionadas68. Las MMP 2, 8, 9 y 20 están 

presentes en la dentina y contribuyen a la organización y mineralización de la matriz de 

dentina. Además desempeñan un papel no solo en la modulación de la matriz de 

dentina durante la progresión de la caries68, 69, sino también en la degradación del 

colágeno en la interfase de dentina-resina, poniendo en peligro la longevidad de las 

restauraciones70, 3. Se ha informado una disminución de la eficacia de unión a lo largo 

del tiempo y se atribuye a la acción de las MMP derivadas del huésped71, 9. Por lo tanto, 

una de las estrategias propuestas utilizadas para aumentar la longevidad de las 

restauraciones adhesivas ha sido inhibir la degradación inducida por MMP del colágeno 

dentinario70, 72. Se ha demostrado que el zinc puede reducir la expresión de algunas 

MMP73, 74. También se ha informado recientemente que el zinc reduce efectivamente la 

degradación mediada por MMP del colágeno de la dentina75.  

 

El zinc tiene un papel estructural en las proteínas, produciendo cambios 

conformacionales sutiles en el colágeno después de la unión del zinc que conducen a 

la protección de los sitios sensibles donde actúan las metaloproteinasas. Por lo tanto, la 

concentración de zinc alrededor de las MMP unidas a la matriz podría ser muy 

importante para determinar su actividad sobre el colágeno de la dentina.  

 

Otro factor que puede aumentar el efecto de las MMP es la técnica adhesiva que 

se va utilizar, en estudios previos70, 73se ha demostrado que el grabado con ácido 

fosfórico (etch-and-rinse) de la dentina aumenta la actividad de las MMP. En el caso de 

los adhesivos autograbantes existe controversia de que aumenten76, 77o que no tengan 

efecto76 en la actividad de MMP. También se ha podido observar que la degradación 

del colágeno se reduce significativamente cuando la dentina desmineralizada 

presentaba una infiltración de resina, las resinas hidrófilas pueden bloquear o incluso 

inmovilizar molecularmente los sitios catalíticos de las MMP78, 79. La posible 

coordinación del grupo hidroxilo de HEMA (resina hidrofílica) con el catión bivalente 

(Zn2+) que está presente en el dominio catalítico de las MMP se ha sugerido como un 

posible efecto inhibidor80, 81. 

 

El ZnO es un óxido anfótero, aunque normalmente muestra propiedades 

básicas. Es casi insoluble en agua y alcohol, pero es soluble y degradado por ácidos. 

La alta solubilidad de ZnO cuando se combina con ácidos82 también podría explicar la 

liberación efectiva de iones de zinc en la interfaz resina-dentina. 
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 Estudios recientes sugieren que la radioterapia en pacientes con cáncer de 

cabeza y cuello puede aumentar las formas activas de la metaloproteinasa dentarias y 

salivales endógenas, las cuales van a jugar un papel importante en el proceso de 

caries83, 84. Al menos MMP-2, MMP-3, MMP-8, MMP-9 y MMP-20 se han indicado que 

participan en el proceso de la caries dentinaria84,85MMP-20 se considera una MMP 

específica del diente86 porque, además de los tejidos dentales, se ha detectado in vivo 

solo en algunos tumores odontogénicos87. MMP-20 degrada amelogenina, colágenos 

tipo IV y V, agrecano, fibronectina, laminina y tenascina-C 87,88 y es esencial para la 

correcta adherencia de unión del esmalte a la dentina y la formación del esmalte. En 

dientes irradiados, se ha sugerido que la activación de MMP-20 degrada el UDE y la 

matriz orgánica del esmalte y la dentina circundante88, lo que lleva a la fractura del 

esmalte, que se considera un paso clínico fundamental en el inicio y progresión de la 

caries de la radiación. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿No existe influencia de la radiación ionizante en las propiedades adhesivas 

(resistencia de unión y nanoinfiltración) de la interfase dentina-restauración obtenida 

con un adhesivo convencional o experimental con nanopartículas? 

 

4. HIPÓTESIS 

 

H01: Los diferentes niveles de radiación (0 - 30-70 Gy) no influyen en la resistencia de 

unión (MPa) de la dentina irradiada utilizando un adhesivo convencional o 

experimental. 

 

H02: Los diferentes niveles de radiación (0 - 30 - 70 Gy) no influyen en la 

nanoinfiltración (%) de la dentina irradiada utilizando un adhesivo convencional o 

experimental. 

 

5. OBJETIVOS 

5.1 General:  

Evaluar las propiedades adhesivas in vitro sobre una interfase diente-restauración 

utilizando un adhesivo experimental con nanopartículas de CuO-ZnO posterior al uso 

de radiación ionizante. 

 

5.2 Específico:  

 

1. Evaluar la resistencia de unión (MPa) de las restauraciones utilizando un 

adhesivo experimental con nanopartículas de CuO-ZnO en la interfase luego de 

diferentes dosis de radiación (30 - 70 Gy, y no irradiada) 

 

2. Evaluar la nanoinfiltración (%) de las restauraciones utilizando un adhesivo 

experimental con nanopartículas de CuO-ZnO en la interfase luego de diferentes dosis 

de radiación (30 - 70 Gy, y no irradiada).  
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1 Tipo de estudio:Estudio experimental in vitro. 

 

6.2Selección de la muestra: 

 

Este trabajo fue financiado por proyecto FONDECYT regular año 2016 - 

N°1161435 “Estudio del impacto de la radiación en los tejidos dentales duros y 

evaluación in vitro de nuevas estrategias restauradoras para la rehabilitación de 

pacientes irradiados por cáncer de cabeza y cuello” (Anexo 1).  Fue sometido al Comité 

Ético-Científico (Anexo 2) y de Bioseguridad de la Universidad de Valparaíso (Anexo 3) 

para su revisión y aprobación. Se utilizaron terceros molares humanos sanos libres de 

caries, los cuales fueron extraídos por indicación terapéutica y con asignación del 

consentimiento informado. 

 

Para el cálculo de muestra se replicó protocolos disponibles en la literatura en 

relación con el tema en estudio para determinar el valor referencial del grupo control 

como medida continua de 32,5 MPa, siendo calculada una magnitud de efecto por 

equivalencia no mayor de 50 MPa, con un poder (1-beta) de 80% y un nivel de 

significancia (alfa) de 5%60. Resultando un total de 5 unidades experimentales mínimo 

por grupo (n=5), sobre los cuales los test deben ser aplicados. La fórmula utilizada para 

realizar el cálculo a seguir: 

. 

n = f (α, β/2) × 2 × σ2 / d2 

 

f (α, β) = [Φ-1(α) + Φ-1(β)]2 

 

Donde σ es la desviación estándar, y Φ-1 es la función acumulativa de función de 

la desviación normal estandarizada. 

 

En base a lo anterior se trabajará con un número de objetos de prueba de 30, 

seleccionados mediante agrupación decisional. 

 

Grupos Tipo de grupo Descripción Nº 

DS XP 
 

 Experimental Restauración dentina sana con 
adhesivo XP Bond 

5 

DS CZ  Experimental Restauración dentina sana con 
adhesivo experimental con 
nanopartículas Cu-Zn 

5 
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DI 30 XP  Experimental Restauración dentina irradiada a 30 
Gy con adhesivo XP Bond 

5 

DI 30 CZ  Experimental Restauración dentina irradiada a 30 
Gy con adhesivo experimental con 
nanopartículas Cu-Zn 

5 

DI 70 XP  Experimental Restauración dentina irradiada a 70 
Gy con adhesivo XP Bond 

5 

DI CZ  Experimental Restauración dentina irradiada a 70 
Gy con adhesivo experimental con 
nanopartículas Cu-Zn 

5 

XP Experimental Restauración dentina con adhesivo 
XP Bond en dentina irradiada a 30 
Gy 

5 

CZ Experimental Restauración dentina con adhesivo 
experimental con nanopartículas de 
Cu-Zn en dentina irradiada a 30 Gy 

5 

XP Experimental Restauración dentina con adhesivo 
XP Bond en dentina irradiada a 70 
Gy 

5 

CZ Experimental Restauración dentina con adhesivo 
experimental con nanopartículas de 
Cu-Zn en dentina irradiada a 70 Gy 

5 

TOTAL: 50 

 

6.3Criterios de inclusión 

● Terceros molares obtenidos bajo consentimiento informado 

● Terceros molares íntegros 

● Terceros molares libre de caries 

 

6.4Criterios de exclusión 

● Abordaje quirúrgico (odontosección, fracturas) 

● Dientes que se almacenen en líquidos que no alteren su composición 

 

 

 

Tabla I. DS: Dentina Sana, DI: Dentina Irradiada, XP: Adhesivo convencional, CZ: Adhesivo Experimentales   
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6.5 Variables 

 

Variable Tipo de 
Variable 

Unidad de 
medida 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Dosis de 
radiación 

Cuantitativa 
discreta 

Grays (Gy) Indica la dosis de 
radiación 
absorbida por un 
tejido biológico 
atravesado por 
una radiación. 

Indica la dosis a 
la cual fue 

sometida la 
muestra, 

simulando la   
progresión 

gradual de la 
dosis en 

tratamientos de 
cáncer.         

 (0-30–70 
Gy) 

 

Momento de 
radiación 

Cualitativa 
dicotómica 

- Instancia en la 
cual el material 
restaurador es 
colocado sobre el 
diente.  

Utilización de 
adhesivo control 
o XP modificado 
sobre el diente 

antes o después 
de ser irradiado. 

Adhesivos  Cualitativa 
nominal 

 Material que 
colocado en capa 
fina sirve para 
adherir el material 
restaurador al 
diente. 

Adhesivo control: 
Adhesivo XP 
Bond sin ninguna 
modificación. 
 
Adhesivo 
experimental: 
Adhesivo XP 
Bond modificado 
con 
nanopartículasCu
O-ZnO 

Nanoinfiltración Cuantitativa 
continúa 

Porcentaje (%) Proceso en el 

cual se producen 

micro 

porosidades 

en  relación  a  la  

capa  híbrida 

permitiendo el 

paso de 

pequeñas 

moléculas hacia 

esta.  

 

Medición a través 
de tinciones de 
nitrato de plata 
amoniacal para 
determinar la 
nanoinfiltración 
con resultados 
registrados en 
porcentaje 

Resistencia de Cuantitativa Mega Pascales Capacidad de Resistencia 
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unión adhesiva continúa (MPa) una restauración 
de oponerse al 
desalojo ante 
fuerzas 
extrusivas. 

microtraccional 
para evaluar la 
resistencia de 
unión adhesiva 
con resultados 
registrados en 
MPa. 
  
  
  
  
   
  
  
   
 

 

6.6 Evaluación de resistencia adhesiva a tejidos duros dentales 

 

Para la evaluación de estas propiedades, se utilizaron terceros molares 

extraídos, libres de caries, y se asignaron en 10 grupos aleatoriamente (n=5) 

correspondientes a los grupos experimentales descritos. Todas las restauraciones 

dentales se describirán a continuación. 

 

6.7 Preparación de los cuerpos de prueba 

 

 La donación de los dientes es una práctica clínica habitual. Se utilizarán terceros 

molares donados de pacientes remitidos a la sala de Cirugía de la Facultad de 

Odontología UV, extraídos por indicación terapéutica, previamente aceptando el 

consentimiento informado (Anexo 4). Se recolectarán 50 molares humanos, libres de 

caries obtenidos de pacientes voluntarios. 

 

 Para la etapa de caracterización 50 molares serán distribuidos en 10 grupos, 

según las siguientes variables: Adhesivo sin modificación; Adhesivo experimental con 

nano partículas de Cu-Zn en dientes irradiados en dosis de 0, 30, 70 Gy y en dientes 

restaurados previamente e irradiados en dosis de 30, 70 Gy.  En cada diente se 

eliminará el esmalte y parte de su raíz mediante la utilización de una recortadora 

dejando una superficie plana con exposición de la dentina. 

 

6.8 Preparación de la muestra de dentina  

 

 Se procederá a lijar la superficie plana de la dentina coronal de cada diente 

utilizando una lija #600 en un recipiente de vidrio con agua realizando amplios 
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movimientos circulares en sentido horario durante 30 segundos, de este modo, 

lograremos simular la formación de smearlayer. 

 

 Acabado esto se dará paso a la restauración del diente aplicando los adhesivos 

convencional y experimental para dar paso a la restauración con resina compuesta 

como se describe a continuación. 

 

 Todos los procedimientos adhesivos y restauradores serán realizados por un 

único operador, en ambiente controlado de 24°C. 

 

En este momento se llevará a cabo estrategias adhesivas en dientes irradiados 

previamente, como también en dientes restaurados previamente como se detalla a 

continuación: 

 

6.9 Estrategias adhesivas 

 

1. Se realizará grabado con ácido ortofosfórico al 37% durante 15 segundos en 

dentina (con diferentes dosis de radiación). 

 

2. Se lavará por 15 segundos y secará por 5 segundos. La etapa de lavado y 

secado, en todo procedimiento será realizado a una distancia estandarizada de 

10 cm. 

 

3. Aplicación de adhesivo convencional (XP Bond, Dentsply) o experimental (XP 

Bond modificado con nanopartículas de CuO-ZnO, 1 capa, frotando durante 20 

segundos, y posteriormente soplar por 5 segundos. El adhesivo será aplicado en 

estricta conformidad con las instrucciones del fabricante y se replicará esto para 

el adhesivo experimental. 

 

4. Fotopolimerización durante 10 segundos. El sistema adhesivo será fotoactivado 

utilizando un dispositivo LED Ivoclar Vivadent Bluephase N®MC 

 

5. Dientes almacenados durante 24 horas en agua destilada a 37°C en un horno de 

cultivo. 
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6.10 Restauración y corte de cuerpos de prueba de dentina 

 

 Sobre la superficie previamente tratada se colocarán 2 incrementos de 2 mm 

cada uno de resina compuesta Opalis, siguiendo el contorno de la superficie del diente, 

el primer incremento fotoactivado por 20 segundos con el dispositivo LED 

(IvoclarVivadentBluephase N®MC). La última fotopolimerización realizada será de 40 

segundos. Posteriormente se seccionarán longitudinalmente en dirección mesio-distal y 

vestíbulo-lingual a través de la interfaz de unión, utilizando un disco diamantado (15 

HC-4in Buehler Ltd., Lake Bluff, Illinois, EUA), bajo irrigación a 300 rpm montada en 

una máquina de corte (Isomet 1000 Ltd., Lake Bluff, Illinous EUA, serán seccionadas 

en dos secuencias de cortes perpendiculares: una en eje X y otra en eje Y, de lo cual 

se obtendrán varillas con un área transversal de 0,8±0,1 mm2, medidas con un pie de 

metro digital (Digital Vernier caliper, Ubermann, Chile). 

 

6.11 Proceso de radiación 

 

Los grupos de radiación, los cuales fueron sometidos a dosis únicas de 

radiación, donde se logró conseguir un grupo con dosis de 30 Gy, un segundo grupo 

con una dosis de 70 Gy para simular la dosis de la radioterapia en pacientes que 

padecen cáncer de cabeza y cuello. El procedimiento de la radiación fue posible 

gracias a la colaboración de la Dra. Ximena Quintanela Dávila, participante del actual 

proyecto, quien facilitó el uso del equipo de radioterapia ubicado en la Unidad de 

Oncología del Hospital Carlos Van Buren, para fines de la investigación. El 

procedimiento fue estandarizado por el Físico Médico Juan Carlos Leal, quien 

determinó como suministrar la dosis prescrita y calculó tiempo necesario para que el 

acelerador lineal (Acelerador lineal dual 6-18 MV básico con colimador 80 hojas) 

suministre esa dosis, todo realizado bajo las medidas de seguridad necesarias. 

 

6.12 Resistencia de unión de microtracción resina-dentina 

 

 Se medirá el área transversal de cada varilla obtenida utilizando un pie de metro 

digital y posteriormente serán sometidas a fuerzas de tracción, a través del test de 

microtracción, con ayuda, de una máquina de microtracción (Instron Eric 235s, Brasil) a 

una velocidad de 0,5 mm/min. Esto se logrará mediante la fijación de cada varilla a un 

dispositivo, cuyos extremos se adherirán haciendo uso de cianocrilato (“la Gotita Gel”). 

Los datos de fuerza se obtienen en MPa con los cuales se se realizará el análisis 

estadístico de varianza. 
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 Se sugiere realizar estudios estandarizando en el uso de las muestras, vale 

decir, el uso de 3eros molares de pacientes de un rango etario determinado, con el fin 

de evitar varianza en la calidad del sustrato dentario a trabajar. 

El poder implementar un test para medir el potencial antimicrobiano del adhesivo 

experimental, esta sugerencia nos es super importante ya que estamos llevando a cabo 

este procedimiento. 
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7. RESULTADOS 

 

Los valores de resistencia de unión obtenidos por cada diente fueron 

cuantificados y realizada una media por grupo. Los datos fueron sometidos a test de 

normalidad, y en la secuencia a test de ANOVA de dos vías. El post-test de Tukey’s 

será utilizado para la comparación por pares en todos los test estadísticos. El nivel de 

significancia utilizado será de preestablecido en 5%. 

Los valores medios obtenidos del test de resistencia de unión (MPa) para los 

grupos de dentina restaurada previo a radiación se resumen en el gráfico I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando la estrategia restauradora fue realizada sobre el tejido dentinario previo 

a ser expuesta a la radiación ionizante (dosis de 70 Gy), no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas para los grupos controles y experimentales. Las dosis 

de radiación parecen no afectar la resistencia adhesiva del adhesivo experimental 

inmediato cuando se ha realizado las restauraciones previas al tratamiento. Es 

necesario someter estas probetas a test de longevidad (ciclaje) para observar su 

comportamiento frente a la hidrólisis.   

Gráfico I. Resultados resistencia de unión adhesivo control v/s adhesivo experimental, restauración pre 

radiación   
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Los valores medios obtenidos del test de resistencia de unión (MPa) para los 

grupos de dentina restaurada posterior a la radiación se resumen en el gráfico II 

 

Cuando la restauración fue realizada sobre el tejido dentinario, posterior a la 

radiación ionizante se observaron perdidas en los valores de resistencia de unión en 

los grupo controles independiente de la dosis de Radiación. Sin embargo,  cuando fue 

utilizado el adhesivo que contenía partículas de Cu-Zn los valores de resistencia de 

unión adhesiva se mantuvieron aún en las más altas dosis de radiación ionizante, 

siendo estadísticamente significativo. Esto quiere decir que el sistema adhesivo con 

Cu-Zn mostro un efecto protector de la interfaz adhesiva realizada sobre un tejido 

dentinario irradiado. Al igual que en el primer grupo, es necesario someter estas 

probetas a test de longevidad (ciclaje) para observar su comportamiento frente a la 

hidrólisis.   

 

 

 

 

GráficoII. Resultados resistencia de unión adhesivo control v/s adhesivo experimental, restauración post 

radiación   
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8. DISCUSIÓN 

 

Nuestro estudio demostró que no existe influencia de la radiación ionizante 

sobre la resistencia de unión independiente del tipo de adhesivo por lo que hipótesis 

nula fue aceptada, lo cual es alentador o positivo debido a que el adhesivo 

experimental mostró un comportamiento adecuado para ser utilizado como un sistema 

de adhesivo. 

Debido a que no existe una metodología apropiada para examinar dientes antes 

y después de aplicar radiación In vivo, un aspecto fundamental de este estudio fue el 

desarrollo de un modelo in vitro que controla la mayor cantidad de variables posibles, 

considerando una de las más críticas el almacenamiento y el tiempo transcurrido desde 

la extracción dental hasta la radioterapia, realizándose dentro de no más de 3 días 

extraídos los dientes, debido a que con el paso del tiempo ocurre una reacción de 

degradación endógena en el tejido dentario que es causado por las metaloproteinasas 

y la cisteína-catepsina, con el fin de simular un ambiente lo más similar posible a un 

paciente con cáncer de cabeza y cuello sometido a dicho tratamiento(89). 

Es importante destacar que las dosis de radiación se aplicaron mediante 

protocolos no fraccionados, al igual que los estudios de Dibo da Cruz et al. Esto 

representa una mayor cantidad de radiación ionizante y una simulación menos realista, 

en comparación con el tratamiento de tumores de cabeza y cuello(90)(91). 

Como se comentó anteriormente entre los efectos adversos de la radio terapia 

como la xerostomía o la osteorradionecrosis, varios autores han demostrado que la 

radiación afecta los tejidos duros. Con respecto a estas consecuencias, algunos 

estudios evaluaron la fuerza de adhesión en los dientes irradiados y la importancia de 

realizar las restauraciones previas a la radiación. 

 

El hecho de haber restaurado antes del proceso de irradiación, ha sido 

beneficioso pues así se ha tenido un sustrato más estable que si hubiese sido el 

proceso inverso, por ejemplo en el estudio de Castillo et al; del 2017(89), demostró que a 

diferentes dosis de radiación y luego su posterior restauración, la resistencia adhesiva 

a dentina disminuyó considerablemente, otro estudio realizado por Naves et al; también 

ha respaldado que en dientes restaurados después de aplicar el protocolo de radiación, 

disminuyen la resistencia de unión adhesiva tanto en esmalte como en dentina(92). 

 En comparación con una revisión sistemática realizada por Madrid Troconis et al; 

donde informa que la resistencia de los sistemas adhesivos cuando se realizó un 

procedimiento restaurador antes de la radioterapia, sólo un estudio informó una 

reducción significativa en los valores de resistencia de unión. Por el contrario dentro del 

mismo estudio, cuando el procedimiento de restauración se realizó después de la 
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radioterapia in vitro, tres estudios revelaron valores estadísticamente inferiores en 

comparación con los grupos control. En general, los resultados de la revisión 

sistemática mostraron que los valores de resistencia de unión de los sistemas 

adhesivos no se vio deteriorado cuando se realizó el procedimiento de unión antes de 

la radioterapia in vitro. Estos hallazgos sugieren que el tratamiento de radioterapia 

contra el cáncer no afecta el comportamiento mecánico de la capa híbrida 

preexistente(93). 

 

Otra investigación de Galetti et al; en su estudio realizado en el año 2013 

pudieron evidenciar lo opuesto a este estudio, pudieron concluir que la resistencia de la 

unión de los adhesivos utilizados no difirió entre los grupos de dientes irradiados y no 

irradiados cuando se usaron tanto sistemas de unión de lavado o adhesivos de auto-

grabado, si bien en este trabajo no se ocuparon adhesivos de auto-grabado los 

resultados obtenidos con un sistema adhesivo de lavado se pueden comparar.Los 

datos obtuvidos por el grupo de investiadoresapoyan la falta de cambios morfológicos y 

microestructurales inducidos por la radiación entre la dentina in vivo irradiada y no 

irradiada(92). 

 

Los cambios resultantes de la irradiación en la dureza, la estructura cristalina o 

la matriz de colágeno, parecen influir en la fuerza de unión de los agentes adhesivos a 

la dentina. El sustrato dental podría haber experimentado efectos de radiación que 

podrían comprometer la capacidad de unión al impedir la formación de capas híbridas. 

En el estudio de Bernard et al; concluyenque la radioterapia puede afectar la 

resistencia de la unión de las restauraciones con la dentina irradiada, por lo que 

recomienda que el odontólogo restaure todas las caries antes de la radioterapia e inicie 

las modalidades de prevención de caries en pacientes sometidos a radioterapia (94). 

 

La pérdida de las restauraciones adhesivas puede deberse a una alteración de los 

tejidos dentales como consecuencia de la irradiación de la cabeza y el cuello. Se ha 

observado una disminución significativa de la microdureza de la dentina después de la 

irradiación. Estas observaciones fueron acompañadas por la reducción de la estabilidad 

de la unión del esmalte / dentina. La alteración de la unión del esmalte / dentina podría 

dar lugar a la formación de una brecha(10 𝜇m), pérdida de la estructura prismática y 

colonización bacteriana asociada a la obliteración de los túbulos dentinales y atrofia del 

proceso odontoblástico. Estas características pueden observarse a través de 

microscopía electrónica de barrido. Además, la destrucción radiológica del colágeno de 

la dentina podría dar lugar a un fallo de la unión. A favor de nuestro estudio, el 

realizado por Freitas Soares et al; los resultados obtenidos indicaron que la radioterapia 

antes del procedimiento de restauración generó una disminucióen la fuerza de 
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unión,por lo que concluyeron que el procedimiento de restauración debe realizarse 

antes de la radioterapia, independientemente del sistema adhesivo utilizado(95). 

 

Los resultados de esta investigación indican que no existe una diferencia en la 

resistencia de unión entre el adhesivo XP Bond (control) y el XP Bond modificado con 

nano partículas metálicas, demostrando que este último aun siendo modificado ha 

podido mantenerse estable. 

La durabilidad a largo plazo de las resinas compuestas sigue siendo una 

preocupación. La proliferación bacteriana debida a la descomposición marginal, y la 

hidrólisis de los polímeros basados en resinas por esterasas salivales y el colágeno 

desmineralizado por proteasas endógenas se han investigado ampliamente en las 

últimas décadas. Se han propuesto agentes con propiedades antibacterianas y 

antiprotolíticas comolas nanas partículas metálicas. Esto es presumiblemente porque 

se sabe que los metales actúan sobre una amplia gama de objetivos microbianos, y 

tendrían que ocurrir varias mutaciones para que los microorganismos resistan su 

actividad antibacteriana.  

Según Renné WG et al y Alghanema A. Et al (96,97); la incorporaación de 

partículas de yoduro de cobre recubierto con ácido poliacrílico han reducido la 

degradación del colágeno, además se especula que los adhesivos de partículas de 

yoduro de cobre recubierto con ácido poliacrílico pueden ayudar a retrasar la 

degradación del enlace. En el estudio de Alghanema A. Et al(97); en cuanto a la fuerza 

de unión no se observaron variaciones significativas después de 6 meses para ninguno 

de los grupos en relación con sus valores después 24 h, luego de 1 año se evidenció 

una degradación significativa de la unión restauración diente, dentro de los adhesivos 

utilizados se ocupó el XP Bond, donde este tuvo los peores resultados en comparación 

con los otros adhesivos utilizados, en cuanto a la resistencia de unión, el menor 

rendimiento de XP en relación con otros adhesivos ha sido documentado previamente, 

y puede ser el resultado de su menor contenido de relleno. En el estudio realizado por 

Sabatini et al
(66)

; las mezclas de adhesivos que contenían  dos concentraciones 

diferentes de partículas de cobre recubiertas con ácido poliacrílico, demostraron una 

actividad antibacteriana significativa contra Streptococcusmutans. La incorporación de 

estas partículas causó la muerte celular bacteriana en el rango de 79.65 a 99.99% en 

comparación con los controles que no presentaban cobre, además la incorporación de 

cobre no afectó la resistencia de la unión a la dentina en relación con sus 

correspondientes adhesivos de control(66), al igual que en el estudio de M.F. Gutiérreza 

et al(98); todos los adhesivos experimentales que contienen cobre mostraron 

propiedades antibacterianas contra S. mutans significativamente más alto que el 

control. El mayor efecto antimicrobiano se observó con una mayor concentración de 

adhesivos que contienen cobre (0,1, 0,5 y 1%).Además la adición de diferentes 
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concentraciones de esta nanoparticulametalica no influyó en la resistencia a la tracción 

final y el grado de conversión de los adhesivos probados, también todos los adhesivos 

experimentales que contienen cobre mostraron una solubilidad significativamente 

menor que el sus contrapartes sin cobre, y se evidenció un porcentaje de 

nanoinfiltraciónsimilares entre los períodos inmediatos y de 1 año(98). 

Las partículas de cobre deberían poder caber dentro de los espacios de 

intercolágeno que tienen un tamaño aproximado de 20 nm. Esto permitiría que las 

partículas de PAA-CuI se integren dentro de la capa híbrida, lo que hace que sea más 

fácil ejercer sus propiedades antibacterianas en este extremadamente vulnerable 

espacio(99). 

La presencia de cobre debería ser una ventaja debido a sus propiedades 

bactericidas, de las cuales están esperando los resultados. En general se acepta que el 

mecanismo de acción del cobre es la interrupción colectiva de las proteínas de la 

membrana bacteriana, las proteínas y del ADN, a través de la generación de radicales 

libres, que se manifiesta por un desequilibrio eléctrico introducido como consecuencia 

de la conductividad y la proximidad de las bacterias al cobre95, 96, también Los iones de 

cobre dentro de las células bacterianas también pueden interrumpir los procesos 

bioquímicos. Además, después de entrar en la célula, las nanopartículas de cobre 

pueden unirse a las moléculas de ADN y cambiar su estructura helicoidal mediante la 

reticulación dentro y entre las cadenas de ácido nucleico, alterando la replicación de 

ADN de los microorganismos. Otra posible explicación se basa en el hecho de que las 

nanopartículas de cobre pueden unirse a grupos amino y carboxílicos en la superficie 

del microorganismo y causar modificaciones en sus membranas celulares(98). 

Renné WG et al (96); encontró recientemente que el cobre puede reducir tanto la 

degradación del colágeno (96) como la actividad de la esterasa (observaciones no 

publicadas). Además, también se sabe que el cobre es un catalizador para la 

polimerización por radicales de HEMA(100),por lo que se especula que un mayor grado 

de conversión de monómeros puede haber hecho que algunos de los adhesivos que 

contienen cobre sean más resistentes a la degradación hidrolítica y, por lo tanto, menos 

susceptibles a la degradación del enlace (97), al igual queM.F. Gutiérreza et al (98); la 

adición de cobre, principalmente en la concentración más alta, redujo significativamente 

la solubilidad del material, haciendo que el material sea menos propenso a la 

degradación temprana.Con respecto a la durabilidad de 1 año de las interfaces resina-

dentina, se observó una reducción de aproximadamente el 23% en el valor de la 

resistencia de la unión resina-dentina y se observó un aumento del 70% de 

nanoinfiltraciónen los adhesivos de control libres de cobre(98). La degradación de estas 

interfaces adhesivas del grupo de control puede explicarse por la actividad 

colagenolítica y gelatinolítica en la dentina parcialmente desmineralizada después de la 
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aplicación de adhesivos etch and rinse simplificados por activación de 

metaloproteinasas(101)y cisteína-catepsinas(CT)(84). Esto da lugar a una 

autodegradación de las fibrillas de colágeno parcialmente infiltradas(9) produce 

reducciones de los valores de resistencia de la unión a lo largo del tiempo(102).  

Por otro lado, esto no se observó en los adhesivos que contienen cobre con 

concentraciones que van desde 0,0075 a 1%. Estos adhesivos produjeron interfaces 

capaces de minimizar la degradación de las interfaces unidas a la resina y la dentina 

después de 1 año de almacenamiento de agua, en comparación con los adhesivos 

libres de cobre. Estos hallazgos pueden explicarse por la capacidad del cobre para 

inhibir específicamente la MMP-2 de la dentina(74). Sin embargo, esta hipótesis es 

controvertida, ya que hay estudios que muestran que el cobre puede aumentar los 

niveles de MMP-2  y la secreción de inhibidores tisulares de MMP (TIMPs)(103). 
 

La otra hipótesis detrás de la buena resistencia de los adhesivos que contienen 

cobre en las propiedades de 1 año es que el cobre puede aumentar la fuerza de la red 

de colágeno, uno de los componentes de la capa híbrida, porque la enzima de 

reticulación del colágeno, la lisil oxidasa , depende del cobre (104)y, por lo tanto, el cobre 

tiene un efecto indirecto como agente de reticulación. Esta acción de entrecruzamiento 

del cobre puede aumentar la resistencia del colágeno, hecho que incrementa 

indirectamente la fuerza de unión inmediata. Al aumentar la concentración de colágeno, 

este sustrato se vuelve menos susceptible a los efectos de las enzimas proteolíticas, 

como las MMP y las CT(98). 

La razón detrás de la incorporación del cobre en las formulaciones adhesivas es 

mantener sus propiedades antimicrobianas durante largos períodos de tiempo. Al 

evaluar el mecanismo de la liberación de cobre a lo largo del tiempo, podemos predecir 

si esto puede ser posible o no. Se ha observado una liberación inicial de cobre de 

ráfaga corta, probablemente atribuible al cobre en la superficie exterior. Esto fue 

seguido por un período más largo de liberación continua pero lenta. El estallido de 

liberación ayuda a alcanzar la concentración máxima de cobre en la superficie 

adhesiva, mientras que la liberación sostenida mantendría el cobre en una 

concentración lenta sobre el adhesivo durante un largo tiempo. Teniendo en cuenta que 

incluso en la concentración de cobre más pequeña (0,0075%), las nanopartículas de 

cobre fueron capaces de producir un halo de inhibición contra S. mutans más alto que 

el adhesivo de control, se puede especular que esta liberación lenta puede agregar al 

adhesivo un beneficio antimicrobiano adicional, aparte del sellado y retención(98). 

 

Incluso el valor de liberación más alto por día (1,27 µg / ml) (66) todavía está muy 

por debajo del umbral de toxicidad informado. Esto indica, por lo tanto, que es 
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altamente improbable un efecto tóxico sistémico de los adhesivos que contienen cobre. 

El desarrollo de sistemas adhesivos con propiedades antibacterianas sostenidas puede 

aumentar considerablemente la longevidad de las restauraciones adhesivas,reduciendo 

la formación de biopelículas en los márgenes de la restauración, sin poner en peligro 

las propiedades mecánicas de la formación del adhesivo, lo que limitaría la frecuencia 

con la que estas requieren reemplazo y, por lo tanto, contribuye a aumentar la vida útil 

general del diente. 

Mientras que la incorporación de zinc solo podrá ser evaluada en este estudio a 

los 6 meses para saber si tuvo efecto en inhibir las MMP, se ha informado que la 

presencia de estas genera una disminución de la eficacia de unión a lo largo del tiempo 

y se atribuye a la acción de las MMP derivadas del huésped. Por lo tanto, una de las 

estrategias propuestas utilizadas para aumentar la longevidad de las restauraciones 

adhesivas ha sido inhibir la degradación inducida por MMP del colágeno dentinario(96). 

 

Buzalaf et al., 2015; Tjäderhane et al., 2015 sugieren que la radioterapia en 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello puede aumentar las formas activas de la 

metaloproteinasas dentarias y salivales endógenas, las cuales van a jugar un papel 

importante en el proceso de caries. 
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9. CONCLUSIÓN 

 

Con las limitaciones de este estudio podemos concluir: 

Que no existe influencia de la radiación ionizante en la resistencia de unión de la 

interfase diente- restauración independiente del sistema adhesivo utilizado. 

La restauración previa ejercería una protección frente a la radiación ionizante. 

Se espera que el adhesivo experimental genere una influencia en la degradación 

endógena mediada por MMP la cual será evaluada a los 6 meses a través de la 

nanoinfiltración. 

 

10. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

 

 Este estudio es un experimento in vitro por lo que las condiciones 

experimentales que se utilizaron no corresponden con las condiciones reales, a pesar 

de establecer un protocolo ideal de trabajo para obtener resultados inmediatos. 

 Se sugiere realizar estudios estandarizando en el uso de las muestras, vale 

decir, el uso de 3eros molares de pacientes de un rango etario determinado, con el fin 

de evitar varianza en la calidad del sustrato dentario a trabajar. 

El poder implementar un test para medir el potencial antimicrobiano del adhesivo 

experimental, esta sugerencia nos esimportante ya que estamos llevando a cabo este 

procedimiento. 

 

11. CONFLICTO DE INTERESES 

 Esta tesis no está asociada a alguna marca o empresa en particular, por lo que 
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12. RESUMEN 

Título:EFECTO DE LA RADIACIÓN IONIZANTE SOBRE UNA INTERFASE 

GENERADA POR UN ADHESIVO EXPERIMENTAL CON NANOPARTÍCULAS DE 

CuO-ZnO 

Introducción:La radioterapia es una de las principales opciones para el tratamiento de 

cáncer de cabeza y cuello, a pesar de ser efectivo para el control de los tumores,esta 

produce una serie de toxicidades en los tejidos sanos que rodean el tumor, viéndose 

afectado el tejido dentario. De esta forma, se busca desarrollar un sistema adhesivo 

que proteja la interfaz diente-restauración del biofilm y la degradaciónendógena, 

ayudando a prevenir caries recurrentes y mejorar la longevidad de larestauración. 

Objetivos: Evaluar las propiedades adhesivas in vitro sobre una interfase diente-

restauración utilizando un adhesivo experimental con nanopartículas de CuO-ZnO 

posterior aluso de radiación ionizante. 

Materiales y método: Se utilizaron 30 terceros molares humanos libres de caries, los 

cuales se separaron en esmalte y dentina, se dividieron en 6 grupos (n=5) de estudio, 

según las siguientes variables: adhesivo sin modificación (XP Bond); experimental 

CuO-ZnO (CZ) en dosis de radiación 0, 30, 70 Gy. Los datos fueron analizados con 

ANOVA de dos vías, de una vía y Test de Tukey (α=0,05). 

Resultados:Cuando fueron aplicadas dosis de irradiación de 70 Gy no significó una 

pérdida de la resistencia adhesiva en comparación con el control de 0 Gy tanto para el 

adhesivo experimental como convencional.  

Conclusiones:No existe influencia de la radiación ionizante en la resistencia de unión 

en la interfase diente-restauración independiente del sistema adhesivo utilizado. 
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