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INTRODUCCION

Los sistemas adhesivos son materiales dentales que cumplen la funcion de
integrar los tejidos dentales (que presentan alta humedad) y las resinas
compuestas (material restaurador hidréfugo), siendo un desafio complejo el
poder mantener la estabilidad, funcién y longevidad del tratamiento restaurador.

En general, los sistemas adhesivos estan compuestos por: (1) un agente
grabador, que prepara a los tejidos dentarios (esmalte y dentina, principalmente)
dejando una superficie acondicionada para la adhesion; (2) un agente imprimador (o
“‘Primer”, en inglés), mezcla de agua, solventes y mondmeros resinosos con
capacidad hidrofila que pueden interactuar con los tejidos humedos del diente; (3) y
un agente adhesivo (o “Bond”, en inglés), que corresponde a una mezcla de
monomeros hidréfugos que al unirse con el imprimador generan una capa adhesiva
(superficie a la cual se va a unir el material restaurador hidréfugo, también llamada
interfase de union).

Segun el acondicionamiento (tratamiento del barro dentinario o smear layer,
especificamente) de los tejidos dentarios, los sistemas adhesivos se pueden
clasificar en convencionales y en autograbantes. Los primeros, utilizan &cido
fosférico para remover el smear layer, y los adhesivos autograbantes, utilizan
mondmeros &cidos e hidréfilos que, dependiendo de la concentracion de los
mondmeros acidos, pueden disolver total o parcialmente la capa de smear layer, y en
este Ultimo caso, quedando incorporada a la interfase de unién®**8. Por lo tanto, en
los sistemas adhesivos autograbantes no es necesario utilizar un agente grabador
antes del imprimador, ya que éste mismo acondiciona a los tejidos.

En la literatura odontologica, hay estudios que indican que los sistemas
adhesivos autograbantes no presentan un buen desempefio cuando se comparan
con los convencionales®*®°® . |ndependientemente de la utilizacién de un sistema
adhesivo convencional o autograbante, obtener una adhesién efectiva al sustrato
dentario es un desafio®. Apesar de que incialmente los fabricantes y clinicos
indicaban que una de las mayores ventajas de los sistemas autograbantes era el
hecho de que no habia una diferencia entre la desmineralizacion y la infiltracion de
los monémeros resinosos®’, la falta de una infiltracién efectiva de los monémeros
resinosos en la matriz de colageno desmineralizada, tanto en los adhesivos
convencionales como para los autograbantes, genera una capa de fibras de
colageno susceptible a la degradacion™®®, que compromete la longevidad de la union
de las restauraciones realizadas con adhesivos convencionales®, asi como con
adhesivos autograbantes® 2. Ademas, el hecho de lo que los adhesivos
simplificados de ambas categorias tienen incorporado monomeros hidrofilos en su
composicién, hace que ellos se comporten como membranas semipermeables,
permitiendo el paso de agua a través de canales en la capa adhesiva,
comprometiendo la integridad de la unién®.

Existen nuevos productos en el mercado odontolégico llamados sistemas
adhesivos multimodales o universales. Estos novedosos sistemas adhesivos le
brindan al odontélogo la oportunidad de elegir la estrategia adhesiva a utilizar:
convencional o autograbante. Esta nueva filosofia de adhesién propone el uso de la



opcion mas simplificada para cada estrategia (por ejemplo, adhesivo autograbante de
1-paso o convencional de 2-pasos).

Esta simplicidad ha sido posible mediante la inclusién de monémeros hidroéfilos
y al aumento de solventes en la formulacién de estos sistemas adhesivos, para
hacerlos mas compatibles con los tejidos dentales. Esto lleva a una mayor cantidad
de atrapamiento de solventes y monomeros hidrofilos en la interfaz adhesiva, que en
consecuencia, generan un polimero mas susceptible a la degradacion en el tiempo.

Uno de los métodos para mejorar el desempefio de estos nuevos sistemas
adhesivos incluye la aplicacién de una capa adicional de resina hidréfuga sobre el
adhesivo universal polimerizado®. Se han reportado excelentes resultados in vitro con
la aplicacion de una capa de resina hidréfuga sobre sistemas adhesivos
autograbantes®® y universales’, sin embargo esta técnica no ha sido probada en
estudios clinicos.

La tendencia actual es el uso de sistemas adhesivos simplificados, sin
embargo, varias revisiones sistematicas de estudios clinicos hasta el presente,
coinciden que los sistemas adhesivos no simplificados son los de mejor
desempefio®1339,

Por otra parte, los detalles metodolégicos de los protocolos utilizados dentro
de los ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) fueron evaluados sélo recientemente®.
En esta revision sisteméatica, los autores concluyen que las evidencias actuales son
insuficientes para realizar cualquier recomendacion en relacion a cualquier estrategia
adhesiva o tipo de adhesivo. Esto se debe al hecho de que gran parte de los estudios
publicados presentan falta de informacién o alto riesgo de sesgo®. Siendo asi, existe
claramente la necesidad de realizar estudios clinicos con mejores estandares de
aleatorizacion y de cegamiento para probar el desempefio de las diferentes
estrategias adhesivas disponibles.

Los ensayos clinicos aleatorizados (ECASs) han sido reconocidos como el mas
alto estandar de evidencia para el establecimiento de protocolos en relacién a la
practica clinica®'®, asi, la gran mayoria de los estudios de efectividad de
materiales y técnicas son realizados con base en este método®*®. Los ECAs son
compuestos por tres factores fundamentales: completa aleatorizacion de las
variables envueltas, cegamiento de los individuos participantes (operadores,
evaluadores y/o pacientes) y el empleo de un grupo de comparacion/control
adecuado, aplicacion de criterios de inclusién, entre otros.

En vista a lo descrito, el propdsito de este estudio fue realizar un estudio
clinico aleatorizado siguiendo las normas CONSORT® para evaluar si la aplicacién
de una capa extra de resina hidréfuga en los sistemas adhesivos universales
aplicados con estrategias convencional o autograbante influird en la efectividad
clinica de restauraciones de resina compuesta realizadas en lesiones cervicales no
cariosas (LCNC) por un periodo de 6 meses.



MARCO TEORICO
1) ADHESION EN ODONTOLOGIA

Adhesion es el proceso de formar una union adhesiva, la cual consiste en dos
sustratos unidos entre si. En Odontologia, el adherente es el sustrato (esmalte,
dentina y raramente cemento) al cual el adhesivo es aplicado. Los sistemas
adhesivos dentales son soluciones de monomeros de resina que unen un material
restaurador con un sustrato dental luego de la fijaciéon de los mondmeros mediante
polimerizacion. Mientras que la mayoria de las uniones adhesivas involucran sélo
dos interfaces, las uniones adhesivas dentales pueden ser mas complejas, como la
interfase formada por esmalte/dentina-adhesivo-Composite en las restauraciones de
Composite.

En 1955, Buonocore® informé el uso de &cido fosférico al 85% para mejorar la
retencion de una resina acrilica sobre el esmalte. La naturaleza micromecanica de la
interaccion entre los sistemas adhesivos y el esmalte es el resultado de la infiltracién
de mondmeros de resina dentro de las microporosidades que dejé la disolucion acida
del esmalte y la subsecuente interaccion entre los cristales de hidroxiapatita
expuestos con los monémeros polimerizados dentro de los poros formados en la
superficie del esmalte™.

El objetivo fundamental de las restauraciones adhesivas es mantener una
intima adaptacién entre el material restaurador y el sustrato dental'!. Esta tarea es
dificil de lograr debido a que el proceso adhesivo para el esmalte es diferente al
proceso adhesivo para la dentina.

Esto es porque la dentina es mas himeda y mas organica que el esmalte?.
Mientras que el esmalte esta compuesto en peso por un 96% de hidroxiapatita
(mineral), la dentina tiene una cantidad importante de agua y materia organica,
principalmente colageno tipo-1*>. Esta naturaleza himeda y organica hace que la
unioén a este tejido duro sea extremadamente dificil.

Cuando la estructura dental es cortada con una fresa u otro instrumento, los
componentes residuales forman un “smear layer” (barro dentinario) de residuos en la
superficie'®. Estos residuos forman una capa uniforme sobre el esmalte y la dentina
que tapona los tubulos dentinarios, reduciendo la permeabilidad de la dentina
(Fig.1). El smear layer es poroso y permeable debido a los canales (submicrones)
que permiten el paso de fluido dentinario®. La composicion basica del smear layer es
hidroxiapatita y colageno alterado, con una superficie externa formada por un gel de
colageno desnaturalizado™. La morfologia del smear layer esta determinada en gran
medida por el tipo de instrumento que lo crea y por el sitio de la dentina donde es
formado®®*’.
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Figura 1. Micrografia electrénica de barrido de efecto de campo del barro dentinario (smear layer) y de los
tapones en los tibulos dentinarios (smear plug)®.

Mientras que el barro dentinario constituye una verdadera barrera fisica, debe ser
disuelto o ser permeable para que los mondmeros de los sistemas adhesivos puedan
contactar directamente con la superficie dentinaria. A pesar de las diferentes
clasificaciones de los sistemas adhesivos, las estrategias de adhesion actuales
dependen exclusivamente en como los adhesivos dentales interactian con este
barro dentinario. La estrategia adhesiva convencional o etch-and-rinse involucra
sistemas adhesivos de grabado y lavado, que remueven el barro dentinario y la
hidroxiapatita superficial mediante un paso previo de grabado utilizando acido en gel
(Fig. 2). La segunda estrategia involucra sistemas adhesivos autograbantes o self-
etch, que hacen permeable al barro dentinario sin removerlo completamente (Figs. 3
y 5). La Fig. 5 resume las estrategias adhesivas actuales.
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Figura 2. Interaccion de los sistemas adhesivos etch-and-rinse de una-botella con la dentina®.

Resin-
Impregnated 3
Smear Plug Confosne

Self-Etching Primer ..o 1 reanat Adhesive
Smea\: It No Rinsing esSlmealt',rLeagyear °

PP SR XA

Y A

Dentinal Tubule

Figura 3. Interaccion de los sistemas adhesivos autograbantes de dos-botellas con la dentina®.
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Figura 4. Interaccion de los sistemas adhesivos autograbantes all-in-one con la dentina®.
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Figura 5. Resumen de las estrategias de adhesion actuales®™.



2) ESTRATEGIAS ADHESIVAS
Estrategia convencional o etch-and-rinse (grabado-y-lavado)

Con la estrategia de grabado-y-lavado, la dentina y el esmalte son tratados con
un &cido en gel (&cido fosférico comunmente) para remover el barro dentinario y
desmineralizar los cristales de hidroxiapatita mas superficiales (Fig. 6). Seguido de
este grabado quimico, una mezcla de monémeros resinosos (imprimador/adhesivo)
disueltos en un solvente organico se aplica para infiltrar la dentina grabada. Los
mondmeros de resina penetran por los espacios llenos de agua entre las fibras de
colageno de la dentina, espacios que solian ser ocupados por los cristales de
hidroxiapatita. Esta infiltracién resulta en un tejido hibrido compuesto por colageno,
resina, hidroxiapatita residual y trazas de agua (ver Fig. 1) conocida como la zona de
interdifusion resina-dentina, descrita por primera vez en 1982 como la capa hibrida®®.
Este intimo entrelazamiento micromecanico de monomeros de resina con la dentina
grabada puede resultar en una disminucion de la sensibilidad post-operatoria, en un
mejor ajuste marginal, y puede incluso actuar como un colchdn elastico que
compensa el estrés de contraccion durante la polimerizacion de una restauracion de
composite’®?°,

;."
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Figura 6. Micrografia electronica de barrido de efecto de campo de dentina grabada con acido fosférico al 40%
por 15 segundos. Noten que las fibras coladgenas quedan sin cristales de hidroxiapatita como resultado de la
desmineralizacion &cida. La intensa descalcificacion en torno al area peritubular puede ser resultado del alto
contenido mineral de la region peritubular y lo facil que penetra el acido a través del lumen tubular®.

Desempefio clinico de los sistemas adhesivos convencionales

Los sistemas adhesivos etch-and-rinse generan una alta resistencia de union
en esmalte y dentina. El patron de grabado del esmalte y la penetracion dentro del
sustrato dentinario refuerza la idea de que siguen siendo el Gold-standart para otros
sistemas adhesivos cuando se trata de desempefio en laboratorio®?**’. Sin
embargo, sigue siendo un tema de preocupacioén el grado de infiltracion en la dentina



grabada que tienen algunos sistemas adhesivos de grabado-y-lavado, como algunos
que son basados en agua y etanol’*™. A pesar de la alta tasa de retencién en
estudios clinicos, reportes han indicado que la unién formada con estos adhesivos
puede sufrir degradacion in vivo al afio”",

Los sistemas adhesivos etch-and-rinse basados en acetona son mas
sensibles a la técnica que los adhesivos que contienen etanol o agua’®’. El
comportamiento clinico de los sistemas adhesivos de grabado-y-lavado basados en
acetona puede estar determinado por variaciones en la técnica de aplicacion
respectiva, especificamente la cantidad de humedad dejada después de lavar el
grabador y la cantidad de adhesivo aplicada sobre la preparacién’®. Estudios clinicos
que usaron sistemas adhesivos de grabado-y-lavado basados en acetona en
lesiones de clases V dieron como resultado una amplia variedad de tasas de
retencion. Un estudio encontro una tasa de retencion del 75% a los 3 afios, mientras
que otro estudio reporté una tasa de 56% de retencién a los 18 meses’”’®. Van
Dijken’® reporté tasas de retencién de 51% a los 3 afios, con alta tasa de falla en las
lesiones cervicales con dentina esclerotica. Esta baja tasa de retencion reportada en
ciertos estudios no esta de acuerdo con la alta resistencia de union a esmalte y
dentina encontrada en otros estudios®®".

Estrategia autograbante (self-etch)

El dltimo desarrollo en la adhesion dental esta basado en una simplificacion y
una reduccion del tiempo de trabajo. Estos adhesivos autograbantes (sin lavado) no
requieren un paso de grabado acido (por separado) ya que ellos acondicionan
(graban) e impriman (infiltran) el esmalte y la dentina simultaneamente, infiltrando y
disolviendo parcialmente el barro dentinario y la hidroxiapatita para generar la zona
hibrida que incorpora minerales con el barro dentinario®.

Los primeros sistemas adhesivos autograbantes sin lavado se componian de
dos soluciones (2-pasos), un imprimador (“Primer”, en inglés) acidico y una resina de
union (adhesivo o “bond”, en inglés) (ver Fig. 3). Recientemente, muchos clinicos se
han cambiado a sistemas adhesivos de 1-paso (también llamados adhesivos all-in-
one) en los cuales los fabricantes han intentado incorporar, en una Unica solucion,
todos los componentes principales de un sistema adhesivo (acido, Primer y Bond)
(ver Fig. 5). Tanto el Primer acidico de los sistemas adhesivos autograbantes de 2-
pasos como los sistemas adhesivos all-in-one, estdn compuestos por una mezcla
acuosa de monémeros acidicos funcionales, generalmente ésteres de &acido fosférico
o de &cido carboxilico, con un pH mayor que los geles de acido fosférico®. El agua
es un componente esencial de los sistemas adhesivos autograbantes ya que
participa en la ionizacion de los componentes acidicos.

Los sistemas adhesivos all-in-one son faciles de usar ya que se requieren
pocos pasos para el protocolo adhesivo. La eliminacion de los pasos de grabado y
lavado simplificé la técnica adhesiva, haciendo que estos sistemas adhesivos sean
mas populares en la practica clinica diaria®.

De acuerdo a la acidez (pH) de los sistemas adhesivos autograbantes, se
pueden clasificar en 3 catergorias: leve, moderado y agresivo®*?®. La mayoria de los
sistemas adhesivos autograbantes no remueven el barro dentinario, debido a que no
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son tan agresivos como el acido fosforico en gel de los sistemas adhesivos etch-and-
rinse (Fig. 7). Adper Prompt L-Pop (3M ESPE) se considera como un sistema
adhesivo autograbante agresivo (pH = 0.9-1.0), mientras que otros adhesivos all-in-
one, tales como Clearfil S* Bond, iBond, y G-Bond, son leves o moderados (pH > 1.5)
(Tabla 1)>"*°.

Figura 7. Micrografia electronica de barrido de efecto de campo de la interfase resina-dentina formada con el
sistema adhesivo autograbante leve Clearfil s® Bond (Kuraray). El cuello de los tags de resina contiene particulas
residuBaJes de barro dentinario. Ad, adhesivo; D, dentina; RT, tag de resina; SP, smear plug impregnado con
resina”.

Adhesivo (fabricante) pH
AdheSE (lvoclar Vivadent) 1.7
Adper Prompt L-Pop (3M ESPE) 0.9-1.0
Clearfil S* Bond (Kuraray) 2.4
Clearfil SE Bond (Kuraray) 1.8
iBond (Heraeus Kulzer) 2.2
Xeno IV (Dentsply Caulk) 2.5

® pH de 35% de acido fosférico en gel reforzado con silica = 0-0.4

Tabla I. pH® de adhesivos autograbante527'3°.

Union a esmalte con sistemas adhesivos autograbantes

La resistencia de unién al esmalte que tenian los primeros sistemas adhesivos
autograbantes era menor que la relacionada con los sistemas adhesivos que se
basan en un paso de grabado por separado (convencionales o etch-and-rinse)®.

Debido a su alto pH, los sistemas adhesivos autograbantes de 2-pasos
generan menor desmineralizacion del esmalte en comparacion con la que genera el
acido fosforico®**!. Sin embargo, asperizar el esmalte para remover el esmalte
aprismatico mejora la habilidad de la unibn a esmalte que tienen los sistemas
adhesivos autograbantes®. Grabando el esmalte en un paso previo con &cido
fosférico también puede mejorar la eficacia de los sistemas adhesivos

9



autograbantes®. Los sistemas adhesivos autograbantes de 2-pasos se unen a la
dentina y al esmalte fresado a un nivel aceptable?*?***, En cambio, los materiales
autograbantes puede que no se unan tan bien al esmalte intacto ni a la dentina
esclerotica®3%%:3¢,

Los sistemas adhesivos autograbantes all-in-one no son tan acidicos como el
acido fosférico usado en los adhesivos de grabado-y-lavado'. Esta caracteristica ha
cobrado interés acerca del desempefio de los adhesivos autograbantes sobre el
esmalte intacto®>**®%_ Fresar el esmalte durante la preparacién cavitaria o con un
bisel, por ejemplo, hace que el sustrato sea mas receptivo para la adhesion con los
sistemas autograbantes all-in-one>"%,

A pesar de la gran popularidad de los sistemas adhesivos autograbantes,
grabar con acido fosférico sigue siendo el “gold standart” con el que se comparan
con los nuevos materiales que se someten a prueba®.

Union a dentina con sistemas adhesivos autograbantes.

A pesar de ser una técnica facil de usar y con baja sensibilidad, los sistemas
adhesivos all-in-one han dado como resultado baja efectividad de unién in vitro?>#43
mientras que su fiabilidad clinica ha sido frecuentemente cuestionada. Otra
desventaja asociada a los adhesivos all-in-one es que se comportan como
membranas semipermeables. Estos materiales permiten el paso de agua a lo largo
de la interfaz adhesiva, lo que potencialmente lleva a una degradacion hidrolitica®"®

(Fig. 8).

25

Figura 8. Micrografia electrénica de transmisién de la interface formada con Clearfil s® Bond (Kuraray). Depésitos
de granos de plata pueden corresponder con areas de agua residual. D, dentina; H, capa hibrida®.

Existe informacidén consistente en la literatura sobre la durabilidad de los
sistemas adhesivos autograbantes aplicados en dentina®*%*°. Aunque con
adhesivos autograbantes puedan ser alcanzados altos valores en resistencia de
union dentina-resina, la eficacia de la union conforme avanza el tiempo es
decepcionante®*°* Debido a la naturaleza altamente hidrofilica de los monémeros
acidicos y la alta concentracion de agua requerida para la ionizacion de los
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monomeros acidicos en los adhesivos all-in-one, es frecuente que la unién de estos
materiales al esmalte se vea comprometida en el tiempo. Una penetracion
inadecuada de los mondémeros de resina en sustratos dentarios puede dar como
resultado una acelerada degradacién de la estructura de la interfaz adhesiva®. A
medida que la contraccion de polimerizacion genera tensiones en la interfaz
adhesiva, los sistemas adhesivos dentinarios que no resisten a este estrés resultan
en bajas fuerzas de union, aberturas o gaps marginales, caries recurrente e irritacion
pulpar®¥4*,

Para algunos sistemas adhesivos all-in-one, el desempefio puede depender
en el modo de aplicacién, como puede que el nimero de capas que recomienda el
fabricante no sea suficiente®®*?, Los adhesivos all-in-one han dado como resultado
un amplio rango de resistencia de unién a la dentina®*“**%, La aplicacién de mdltiples
capas en los sistemas adhesivos all-in-one puede generar resistencias de unibn mas
altas*®** y mejor infiltracién en la capa hibrida*’. Un fabricante recomienda el
frotamiento del adhesivo constantemente por 15 segundos seguido de la aplicacion
de una segunda capa, luego de haber soplado gentiimente y curado-por-luz la
primera capa. Esta segunda capa previene la formacién de zonas secas en la
superficie dentinaria, y puede llevar a una mejor impregnaciéon de los monémeros en
la capa hibrida, como se observa en Figs. 9y 10.

Se ha reportado baja resistencia de union a esmalte y dentina cuando se
aplican, bajo las instrucciones del fabricante, sistemas adhesivos all-in-one basados
en acetona®**®. Estos adhesivos presentan microinfiltracién severa en esmalte a
causa de estrés térmico**°.
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APLP 4.0kV 12.0mm x2.50k SE(M

Figura 9. Micrografia electronica de barrido de efecto de campo de la hibridacion en dentina formada por la
aplicacion de dos capas de un sistema adhesivo self-etch agresivo. Nétese la infiltracion del material dentro de los
tubulos dentinarios y la ausencia de gaps en la interfase. Cuando se aplica el mismo adhesivo en una capa, se
forman separaciones gap entre el adhesivo y la capa hibrida (no se muesta). Ad, adhesivo; Comp, restauracion
de composite; D, dentina; H, capa hibrida®®.
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Figura 10. Micrografia electronica de transmision de la hibridizacion dentinaria formada con la aplicacion de dos
capas de sistema adhesivo self-etch agresivo. Notese la morfologia reticular de la capa hibrida correspondiente a
las fibrs%s de colageno embebidas en resina. Ad, adhesivo; C, particula de composite; D, dentina; H, capa
hibrida™.

Cuando se aplica sobre preparaciones oclusales de 1 plano, uno de los
adhesivos all-in-one basados en acetona méas populares no es capaz de soportar el
estrés de contraccion por la polimerizacion ni el termociclado, presentando un alto
porcentaje de fracturas adhesivas previas al test®°. Varios mecanismos participan en
este mal desempefio, en comparacién a los sistemas adhesivos que usan otros
solventes.

La magnitud de la resistencia de union a dentina depende del grado de
infiltracion de los mondmeros de resina en el colageno tratado previamente con
acondicionador acidico o &cido fosférico®. Un anélisis de microscopia electrénica
(Fig. 11) ha demostrado que los adhesivos all-in-one basados en acetona generan
una capa hibrida de 0.2 a 0.5 um de grosor, gaps en la interfase y limitada
penetracion de la resina dentro de los tubulos dentinarios. Es conocido que las capas
hibridas son particularmente susceptibles a la degradacion cuando los margenes
cavo-superficiales no estan en esmalte®*. La degradacion de la interface de unién en
dentina se genera debido a la disponibilidad de fibras coldgenas expuestas en la
base de la capa hibrida*® o por degradacion hidrolitica de los componentes resinosos
en la capa hibrida®**>>’. El agua también puede infiltrarse y plastificar la matriz de
resina, lo que disminuye las propiedades mecanicas del polimero®.
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GBond 4.0kV 15.0mm x1.00k SE(M)

Figura 11. Micrografia electronica de barrido de efecto de campo de la interface resina-dentina formada con el
sistemaagahdesivo autograbante G-Bond (GC America). Ad, adhesivo; Comp, restauracion de composite; D,
dentina™.

La débil union gue presentan los adhesivos all-in-one que contienen acetona,
puede estar relacionada a diferentes factores. En la interface de union de esmalte y
dentina se generan porosidades (o “blisters”) debido a que la mayoria de los
sistemas adhesivos all-in-one se comportan como membranas
semipermeables®’*°4"*° Estas porosidades pueden ser resultado de la acumulacion
de agua causada por un gradiente osmotico o por separacion de la fase monémero-
solvente, luego de la evaporacién de la acetona®®*°. El tamafio y cantidad de estos
blisters también puede que dependa de la intensidad con que se realiza el paso de
secado con aire®’.

Se ha reportado alta hidrofilidad, y consecuente mayor absorcién de agua,
asociado a otros sistemas adhesivos all-in-one basados en acetona que contienen
dipentaeritritol pentacrilato fosfato (PENTA), una molécula poli-fosfato™®. El sistema
adhesivo puede sufrir una reducciéon sustancial del médulo elastico después de la
sorcién acuosa, debido al efecto plastificante del agua®. Si el sistema adhesivo ha
sido plastificado por el agua, la restauracion va a tender a fallar cuando se aplique
una carga sobre su superficie porque las tensiones no se podran transmitir a lo largo
de la union adhesiva. Otro factor que puede llevar a baja resistencia de unién es el
bajo grado de conversion del sistema adhesivo, que ha sido demostrado para
especificas composiciones de sistemas adhesivos®’.

Cearfil SE Bond (Kuraray) (Tabla Il), un sistema adhesivo autograbante de 2-
pasos basado en 10-metacriloiloxi decil dihidrégeno fosfato (10-MDP), es un
referente para todos los otros sistemas adhesivos autograbantes, cuando se trata de
resistencia de unién en dentina®>3*. En estudios de laboratorio, Clearfil S* Bond, el
sucesor all-in-one del adhesivo Clearfil SE Bond, muestra menor resistencia de union
a dentina que su predecesor. El pH de Clearfil S* Bond es menos acidico que el
imprimador (Primer) de Clearfil SE Bond (2.4 versus 1.8, respectivamente). A pesar
de su relativamente alto pH, la resistencia de unién de Clearfil S* Bond sobre esmalte
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sin fresado es estadisticamente similar a la de los sistemas adhesivos autograbantes
méas agresivos®. Un estudio reciente demostré que Clearfil S® Bond es mas
resistente al estrés mecanico que su predecesor de 2-botellas®, lo que es
sorprendente, tomando en consideracion los excelentes rangos de retencidén (sobre
90%) de Clearfil SE Bond en estudios clinicos de clases V por 2 a 3 afios®*°. Este
comportamiento clinico de los dos adhesivos Clearfil denota que los adhesivos con
10-MDP tienen una buena resistencia a la fatiga clinica.

Desempefio clinico de los sistemas adhesivos all-in-one

Algunos fabricantes de sistemas adhesivos all-in-one no recomiendan grabar
previamente el esmalte, mientras que otros recomiendan grabar con acido fosférico
el esmalte sin fresar. Unos podrian argumentar que siempre es necesaria una
resistencia de unién adicional a esmalte para prevenir la formacion de gaps
marginales e infiltracion. A nivel clinico, el adhesivo se extiende mas alla de los
limites de la preparacion, formando una sobre-extension de composite. Unirse a esta
superficie que no ha sido instrumentada es necesario para resistir la potencial
descoloracion. El fabricante de Xeno IV (Dentsply), un sistema adhesivo self-etch de
1-paso, recomienda biselar los margenes de esmalte en todos los procedimientos, lo
gue puede ser dificil de lograr en los margenes cervicales de preparaciones clases Il.
El fabricante de Adper Prompt L-Pop (3M ESPE) y de iBond (Hereaeus Kulzer) no
recomienda el paso previo de grabar el esmalte. Grabar previamente puede mejorar
la uniébn a superficies sin instrumentar, para todos los adhesivos all-in-one
moderados, especialmente en areas donde se formaron sobre-extensiones durante
la insercion. Cuando el esmalte es grabado separadamente, la resistencia de unién
incrementa significativamente en los sistemas autograbantes®®®!. Sin embargo, si el
grabado se extiende hasta la dentina, puede poner en peligro la unién®®,

Figura 12. Micrografia electrénica de barrido de efecto de campo de esmalte tratado con iBond (Heraeus Kulzer)
luego de asperizar el esmalte con una piedra de diamante por 5 segundos. El adhesivo fue removido con
acetona. (JB) Esmalte grabado con acido fosférico al 38% Etch-Rite (Pulpdent, Estados Unidos) por 15
segundos8 .
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Adhesivos y fabricantes Composicion Instrucciones de uso Tipo

Adper Single 3M ESPE HEMA, bis-GMA, DMAs, copolimero 1. Apligue Scotchbond Etchant (35% de Grabado-y-lavado 2-pasos
Bond Plus metacrilato funcional de acidos acido fosférico en gel reforzado con silica)

poliacrilico y poliitacénico, agua, en toda la superficie por 15s.

etanol, nanorelleno, foto-iniciador 2. Lavar profusamente por 10s.

3. Elimine el exceso de agua utilizado una
mota de algoddn o una mini-esponja. No
secar con aire.

4. Aplicar 2-3 capas consecutivas de
adhesivo por 15s con agitacién suave
utilizando un aplicar completamente
saturado.

5. Cuidadosamente, suave aire por 5s para
evaporar el solvente.

6. Curar con luz por 10s.
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XP Bond

AdheSE

Dentsply
DeTrey

Ivoclar
Vivadent

Dimetacrilato modificado con acido
carboxilico (resina TCB), PENTA,

UDMA, TEGDMA, HEMA, benzenediol

butilado (estabilizador), etil-4-
dimetilaminobenzoato,
camforquinona, silica amorfa
funcionalizada, t-butanol

Primer: acrilato de acido fosférico,
acido bis-acrilico amida, agua,
iniciadores y estabilizadores.
Componente Bond: dimetacrilato,
hidroxi etil metacrilato, didxido de
silicona altamente dispersado,
inciadores y estabilizadores

1. Grabar esmalte por al menos 15sy
dentina por 15s o menos con acido fosférico
al 36%

2. Humectar todas las superficies cavitarias
con XP Bond uniformemente con cepillo
descartable. Evite un charco de adhesivo.
3. Dejar la superficie sin tocar por 20s.

4. Evaporar el solvente soplando
cuidadosamente con aire desde una jeringa
de aire por al menos 5s. La superficie
cavitaria deberia tener una apariencia
glaseada y uniforme. De otra manera,
repetir pasos 2 y 4.

5. Curar con luz por un minimo de 10s.
Asegure una exposicion uniforme de todas
las superficies cavitarias.

6. Inmediatamente colocar el material
restaurador sobre el XP Bond curado.

1. Aplicar Primer autograbante. Una vez que
se han cubierto completamente todas las
superficies cavitarias, se debe frotar por
toda la superficie durante otros 15s. El
tiempo total de reaccion no debe ser inferior
a 30s.

2. Secar con aire moderadamente.

3. Aplicar el Bond autograbante.

4. Secar con aire moderadamente.

5. Curar con luz por 10s.

Grabado-y-lavado 2-pasos

Autograbante 2-pasos
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Adper Prompt
L-Pop

Clearfil S*> Bond

3M ESPE

Kuraray
America

Fosfatos HEMA, HEMA, bis-GMA, acido 1. Activar el Dispensador de dosis unitaria L-

polialquenoico modificado, agua, foto-
iniciador

10-MDP, HEMA, bis-GMA, agua,
etanol, silica silanizada coloidal,
camforquinona

Pop para mezclar el adhesivo.

2. Aplicar el adhesivo mezclado en toda la
superficie, frotando la solucidn con presidn
digital moderada por 15s.

3. Use un gentil chorro de aire para secar
minuciosamente el adhesivo en una delgada
capa.

4. Rehumedezca el tip con adhesivo y
aplique una segunda capa de adhesivo sobre
la superficie dentaria. La segunda capa no
requiere frotamiento.

5. Use un gentil chorro de aire para secar
minuciosamente el adhesivo en una delgada
capa.

6. Curar con luz por 10s.

1. Humedezca todo el tip con Adhesivo.
Aplicar Adhesivo en la superficie dentaria 'y
dejar alli por 20s.

2. Secar toda la superficie suficientemente
soplando aire en alta presidon por mas de 5s
mientras se extiende el Adhesivo en una
delgada capa.

3. Curar con luz po 10s

Autograbante all-in-one,
pero requiere mezclado.

Autograbante all-in-one
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Clearfi SE Bond

G-Bond

Kuraray
America

GC America

Primer: 10-MDP, HEMA, DMA
hidrofilico, amina terciaria, agua, foto-
iniciador

Bond: 10-MDP, HEMA, bis-GMA, DMA
hidrofilico, amina terciaria, silica
silanizada coloidal, foto-iniciador

4-MET,UDMA, mondmero fosfato,
componente DMA, relleno de silica
vaporizado, acetona, agua, foto-
iniciador

1. Humedezca todo el tip con Primer.
Aplicar Primer en la superficie dentaria y
dejar alli por 20s.

2. Secar con un leve chorro de aire para
evaporar los ingredientes volatiles.

3. Dispersar una cantidad necesaria de Bond
en una segunda mezcla

4. Aplicar el Bond sobre la superficie
dentaria.

5. Después de aplicar el Bond, deje una capa
uniforme usando un suave corro de aire.

6. Curar con luz por 10s.

1. Antes de dispersar, agite la botella de G-
Bond cuidadosamente. Reponga la tapa de
la botella inmediatamente después de su
uso.

2. Inmediatamente aplique sobre las
superficies preparadas de esmalte y dentina
usando un microtip

3. Dejar sin tocar por 10s.

4. Después de la aplicacién, seque
cuidadosamente usando aire libre de aceite
bajo maxima presion de aire or 5s, en
presencia de eyeccidn al vacio para prevenir
salpicaduras de adhesivo.

5. Curar con luz por 10s.

Autograbante 2-pasos

Autograbante All-in-one
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iBond Heraeus Kulzer UDMA, 4-MET, glutaraldehido, 1. iBond se aplica en 3 capas consecutivasy  Autograbante All-in-one
acetona, agua, estabilizador, foto- se masajea sobre la estructura dentaria dura
iniciador preparada por 30s.
2. Seguido de eso, la solucidn se sopla con
un suave chorro de aire.
3. Polimerizar por 20s.

Xeno IV Dentsply Caulk UDMA, PENTA, acetona, resina 1. Usando el tip aplicador descartable Autograbante All-in-one
trimetacrilato polimerizable, y dos microbrush suministrado, aplicar
resinas DMA polimerizables, foto- inmediatamente y restregar las superficies
iniciador con generosas cantidades de adhesivo Xeno

IV para humedecer totalmente toda la
superficie dentaria por 15s.

2. Aplicar una segunda capa de adhesivo
Xeno IV con microbrush como antes,
restregando por 15s (20s para
restauraciones mayores)

3. Remueva el exceso de solvente con un
secado limpio y suave de aire seco desde
una jeringa dental por al menos 5s.

4. Curar Xeno IV por 10s

Abreviaturas: bis-GMA, bisfenol glicidil metacrilato; DMA, dimetacrilato; HEMA, 2-hidroxietil metacrilato; 10-MDP, 10-metacriloiloxi decil dihidrégeno
fosfato; 4-MET, 4-metacriloxietil 4cido trimetilico; PENTA, dipentaeritritol penta-acrilato fosfato; TEGDMA, trietilenglicol dimetacrilato; UDMA, uretano
dimetacrilato.

Tabla Il. Adhesivos dentinarios contemporaneos®.
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La resistencia de unién a esmalte de los sistemas adhesivos autograbantes
agresivos es generalmente mayor a la de los otros sistemas adhesivos
autograbantes®, lo que puede tener relacién con el relativamente bajo pH en
comparacién con otros sistemas adhesivos menos acidicos (ver Tabla Il). Un estudio
morfologico reciente, en microscopia electronica de barrido, reportd que el patron
grabado de Adper Prompt, la version en botella de Adper Prompt L-Pop, es similar al
del &cido fosférico®®. Otros adhesivos all-in-one, como G-Bond (GC America) e iBond
(Heraeus Kulzer) no generan ningun patron de grabado discernible o generan
minimas exposiciones de cristales en areas esporadicas sobre esmalte sin fresar.
Sobre esmalte fresado, estos adhesivos generan islas de esmalte disuelto
superficialmente dentro de areas sin ningun signo de disolucién de esmalte (Fig. 12).

Uno de los primeros signos clinicos de que una restauracién de composite
esta por fallar es la descoloracion mar%inal temprana. De hecho, iBond es incapaz de
penetrar el smear layer del esmalte’, lo cual explica por qué no es tan efectivo
cuando se aplica sobre esmalte fresado. El patrén de grabado casi inexistente de
iBond (un adhesivo basado en acido 4-metacriloxietil trimelitico (4-MET) puede ser el
responsable de las masivas fallas marginales al afio en un estudio clinico de
composite en el sector posterior®®. El sistema adhesivo all-in-one iBond resultd
estadisticamente con las peores descoloraciones marginales de todos los adhesivos
utilizados en ese estudio. Otros dos adhesivos, sistemas adhesivos all-in-one
basados en 10-MDP (Clearfil S3 Bond) y sistemas adhesivos autograbantes basados
en copolimero de &cido polialquenoico y hidroxi-etil-metacrilato (Adper Prompt L-Pop)
dieron como resultado porcentajes, de excelentes margenes, levemente menores a
los de sistemas adhesivos etch-and-rinse, pero estas diferencias no fueron
significativas. A 1 afio del estudio, las restauraciones puestas con iBond mostraron
una apariencia naranja oscura en la mayoria de las restauraciones, lo que ya era
evidente a los 6 meses (Figs. 13 y 14). El cambio de coloracién de las restauraciones
puede haber sido resultado de la degradacion del sistema adhesivo mismo, no del
material de composite, ya que los otros sistemas adhesivos no generaron estos
resultados tan catastroficos. El cambio de coloracion de los sistemas adhesivos all-
in-one basados en 4-MET puede ser como resultado de su rapida hidrdlisis, la cual
es temperatura-dependiente y ocurre tan temprano como al mes, cuando los
especimenes son guardados entre 25°C y 37°C%.

Adaptacion marginal es otro pardmetro que algunos sistemas adhesivos
autograbantes dan inaceptables resultados clinicos, lo que significa que tienen
deficiente habilidad para unirse a esmalte. Esta inhabilidad de unién se ha observado
como falla prematura de algunos sistemas adhesivos all-in-one en estudios de
laboratorio, con un rango de fallas prematuras del 50%%. Cuando el modo de falla
mas prevalente es adhesiva, generalmente la resistencia de unidén es baja, mientras
que las fallas cohesivas estan mas asociadas a resistencia de unién alta®®. Varios
investigadores han reportado baja resistencia de union con iBond cuando se aplica
bajo las indicaciones del fabricante**°”. Clinicamente, iBond ha generado mayor
descoloracion marginal que los sistemas adhesivos de grabado-y-lavado en estudios
de clases V'°, lo que corrobora la funesta descoloracién marginal observada a 1 afio
en estudios clinicos de composite posterior®®. En ese estudio de clases V'°, iBond fue
comparado con Gluma Solid Bond (Heraeus Kulzer), un adhesivo de grabado-y-
lavado, por 18 meses. Otros estudios también han reportado severa micro-
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infiltracién en esmalte in vitro, especialmente al estrés térmico con iBond***°, lo que
explica el alto porcentaje de gaps marginales encontradas clinicamente. Sélo 2 de 27
restauraciones con iBond fueron nominadas como Alfa para la adaptacion marginal

Figura 13. Diente 3.6 (izquierda) preoperatoriamente y (derecha) a 1 afio después de ser restaurado con el
sistema adhesivo etch-and-rinse One Step Plus (Bisco Inc.)®.

Fig. 14. Diente 4.6 (izquierda) preoperatoriamente y (derecha) a 1 afio de ser restaurado con el sistema adhesivo
autograbante all-in-one iBond (Heraeus Kulzer) (mismo paciente que en la Fig. 16)%.

De acuerdo con la guia de adhesivos para esmalte y dentina de la Asociacion
Dental Americana (ADA), la incidencia cumulativa de fallas clinicas en cada uno de
los dos estudios independientes, debe ser menor al 10% para obtener completa
aceptacion a los 18 meses®®. Mientras que la habilidad de los sistemas adhesivos all-
in-one moderados para unirse al esmalte se pone en peligro con la fatiga térmica y
mecanica, los adhesivos all-in-one mas agresivos han tenido un comportamiento
clinico aceptable®®®*. A los 18 meses, el 7% de las restauraciones clases V fueron
perdidas con el adhesivo self-etch agresivo Adper Prompt versus ninguna de las
restauraciones con Single Bond (3M ESPE), un adhesivo de grabado-y-lavado’®. Las
restauraciones adheridas con Single Bond tuvieron levemente mejor adaptacion y
descoloracibn marginal, pero no significativamente mejor. A pesar del
comportamiento clinico ligeramente mediocre en restauraciones de clases V a los 18
meses, los sistemas adhesivos all-in-one como Adper Prompt han mostrado menor
resistencia de union a esmalte y dentina que los sistemas etch-and-rinse de 1-
botella, como lo es Single Bond**=%%,
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En un estudio clinico de restauraciones en dientes posteriores®®, la
descoloracion marginal con Adper Prompt L-Pop a 1 afio no fue significativamente
diferente al baseline, pero el P-valor era
cercano a la significancia (p=0.06). Adaptacibn marginal a 1 afio fue
significativamente peor que el baseline (p<0.0001), ya que 18 de 29 restauraciones
fueron clasificadas como Bravo y 2 restauraciones como Charlie. Sensibilidad post-
operatoria al aire, al control de 1 afio mejoré significativamente para Adper Prompt L-
Pop en comparacién con los valores pre-operatorios (p<0.016). Todas las 7
restauraciones que eran preoperatoriamente sensibles al aire, al afio ya no eran
sensibles.

Mientras que la agresividad (acidez) de una soluciéon autograbante es
importante para determinar la profundidad de la interaccién entre el esmalte y el
material restaurador, los atributos quimicos de los sistemas adhesivos all-in-one
también son importantes. Estudios clinicos con Prompt L-Pop, el predecesor de
Adper Prompt, dio como resultado una alta tasa de fallas en lesiones cervicales®®'.
La diferencia mas importante entre las dos versiones es la presencia del co-polimero
de acido polialquenoico en la ultima version (Adper Prompt y Adper Prompt L-Pop).
Este componente basado en polialquenato fue por primera vez introducido en un
material de ionomero de vidrio modificado con resina (Vitrebond, 3M ESPE) y luego
usado en otras formulaciones, incluyendo sistemas adhesivos (ScotchBond Multi-
Purpose Primer y Single Bond). La sal de polialguenoato se ha declarado que brinda
estabilidad acuosa al sistema adhesivo por su potencial dinamico de cortar y renovar
las uniones entre los grupos carboxilicos y el calcio, formando una zona de estrés-
relajacién en la interface de uni6n®.

3) ESTUDIOS CLINICOS EN ADHESION

Aun cuando los sistemas adhesivos han estado disponibles durante varias
generaciones, con la variedad de nuevos materiales siendo lanzados todos los afios,
los estudios clinicos no son abundantes en la literatura. Varias razones pueden dar
cuenta de esta discrepancia: primero, la falta de tiempo para la creacion y para echar
a andar un estudio clinico con sus controles periédicos respectivos; segundo, la
escasez generalizada de financiamiento industrial e independiente para este tipo de
investigacién aplicada; tercero, la practica frecuente entre los fabricantes de lanzar
una nueva version de un adhesivo en especifico aun cuando la version anterior no ha
sido sometida a prueba por completo. Como resultado de todas estas limitaciones,
los investigadores y clinicos siguen confiando en informacion proveniente de estudios
de laboratorio para predecir el comportamiento clinico de los materiales adhesivos®.

Una reciente revision sistematica respecto de las metodologia utilizadas
en los estudios clinicos aleatorizados (ECAS) que estudiaron la performance de los
sistemas adhesivos®, concluye que las evidencias actuales son insuficientes
para realizar cualquier recomendacion en relacion a la estrategia adhesiva o tipo de
adhesivo. Esto se debe, a que gran parte de los estudios publicados presentan falta
de informacién o alto riesgo de sesgo™. De esta manera, es fundamental realizar
mas investigacion clinica relevante, siguiendo normas metodolégicas adecuadas
para conducir estudios clinicos®

22



Algunos investigadores indican que la durabilidad de las restauraciones
adhesivas directas en la practica clinica diaria seria de 75 a /2 del tiempo observado
en los ECAs implementados dentro de las Universidades®®. Esto se relaciona,
a que las razones mas prevalentes de recambio de las restauraciones en la practica
clinica diaria ocurre en base a criterios que no son encontrados dentro de las
revisiones sisteméticas de ECAs”®®. Por ejemplo, fueron realizados cuestionarios a
profesionales que indicaron que la causa mas frecuente de recambio es la caries
secundaria®, sin embargo, esta causa de falla no es encontrada en revisiones
sistematicas de ECAs realizadas con los mismos sistemas adhesivos.
Practicamente todos los ECAs son realizados en un ambiente de investigacion
controlado, sin ninguna restriccion de tiempo y con profesionales totalmente
calibrados®. Otro factor importante, es que la mayoria de los ECAs publicados
en el area de odontologia adhesiva poseen un tiempo limitado de seguimiento
de la poblacibn de estudio, debido especialmente a los altos costos
involucrados, y a la pérdida de participantes, restandole validez.

4) LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

Este estudio tratard lesiones cervicales clase V no cariosas, este tipo de
lesiones ocurre por la pérdida de tejido dental en la regién cervical de los dientes
lo que genera un substrato con caracteristicas de configuracion y geometria
cavitaria ideal para ECAs donde se requiere evaluar eficacia clinica de
sistemas adhesivos o estrategias en adhesién®. Entre estas caracteristicas, las
mas destacadas son: (1) las lesiones cervicales no generan ningun tipo de
retencion macro-mecanica; (2) la restauracion va a necesitar de por lo menos 50%
de adhesion a dentina, (3), luego de restaurado, se obtendran margenes tanto
en esmalte como en dentina; (4) debido al aumento en la expectativa de vida
de la poblacibn y el cambio en el estilo de vida, presentan una gran
prevalencia tornando los ensayos clinicos de esta naturaleza importantes desde el
punto de vista social®®®; (5) son normalmente encontrados en dientes anteriores y
premolares lo que permite un buen accesos operatorio; (6) no necesita de
preparacion cavitaria, reduciendo la variabilidad del operador; (7), a pesar de los
factores de variacién de configuracién cavitaria'®'°* y el estrés resultante en la
interface, las propiedades mecéanicas de la resina compuesta utilizada son poco
relevantes’® y; (8) una adhesién no efectiva resultar4, generalmente, en la
perdida de la restauracion, que es el parametro de evaluaciéon mas objetivo®.

5) SISTEMAS ADHESIVOS UNIVERSALES
Los adhesivos universales aparecieron en el mercado en el 2011. Con estos
nuevos sistemas adhesivos universales o multimodales los fabricantes afirman que
un mismo sistema adhesivo se puede utilizar como convencional o como
autograbante’®®® sin comprometer la efectividad adhesiva'®, de esta manera
siendo capaces de reemplazar a los adhesivos existentes. Estos nuevos sistemas
adhesivos estan formulados con un alto porcentaje de solventes y monomeros
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hidrofilos, 1o que lleva a una mayor cantidad de atrapamiento de éstos en la capa
adhesiva'®. La acumulacién de mondémeros hidréfilos y especialmente solventes
residuales puede impedir la formacién de un polimero altamente reticulado®”1981%9
disminuyendo el grado de conversion'*® lo que puede reducir la resistencia adhesiva
de la unién resina-dentina***** y aumentar la permeabilidad de la capa adhesiva
después de la polimerizacion**>**®. En consecuencia, el polimero resultante sera

mas susceptible a la degradacién en el tiempo>®*’.

6) VACIO EXISTENTE

Uno de los métodos para mejorar este problema de la permeabilidad de la
capa de union incluye la aplicacion de una capa adicional de resina hidrofuga sobre
el adhesivo universal polimerizado®. Esta capa extra de resina aumenta el espesor y
la uniformidad de la capa adhesiva, como también reduce el flujo de fluidos a través
de la interfaz adhesiva®*. Se han reportado excelentes resultados in vitro con la
aplicacion de una capa de resina hidréfuga sobre sistemas adhesivos autograbantes
de 1-paso™° y universales’, sin embargo esta técnica no ha sido probada en estudios
clinicos.

La identificacion de los motivos de fallas permitird determinar las
estrategias adhesivas de mayor longevidad para restauraciones directas, y
consecuentemente: evitar la repeticion estas restauraciones y la pérdida de
estructura dental con esta accion; aumentar la sobrevida del diente en funcion;
prevenir la aparicion de caries secundarias, disminuir los costos de atencién
publica, mejorar la planificacion de los servicios de atencion primaria y mejorar
la calidad de vida de los pacientes. La obtencién de resultados sera divulgada
por diversos medios para abarcar a toda la comunidad odontoldgica nacional e
internacional (cursos, congresos y publicaciones cientificas).

24



OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la efectividad clinica de restauraciones de resina compuesta
asociadas a un sistema adhesivo universal multimodal aplicado con estrategia
convencional o autograbante con o sin una capa hidr6fuga en lesiones cervicales no
cariosas (LCNC), por un periodo de 6 meses.

Objetivos Especificos

Evaluar la retencion como resultado principal, de las restauraciones de resina
compuesta asociadas a un adhesivo universal multimodal aplicado con estrategia
convencional o autograbante con o sin una capa hidréfuga en LCNC, por un periodo
de 6 meses.

Evaluar la desadaptacion, descoloracion marginal, sensibilidad pos-operatoria
y la presencia de lesion de caries adyacente a las restauraciones como resultados
secundarios asociados a un adhesivo universal multimodal aplicado con estrategia
convencional o autograbante con o sin una capa hidr6fuga en LCNC, por un periodo
de 6 meses.

Hipotesis Nula

La aplicacion de una capa de resina hidr6fuga en los sistemas adhesivos
universales aplicados con estrategias convencional o autograbante no influird en la
efectividad clinica de restauraciones de resina compuesta realizadas en LCNC por
un periodo de 6 meses.
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MATERIALES Y METODO

Disefio de estudio

La siguiente descripcion metodolégica sigue las normas CONSORT®, con el
fin de obtener altos niveles de evidencia clinica. Esta metodologia es similar a la
utilizada en estudios previos realizados y conducidos por equipos de investigacion
clinica de la Universidad de Valparaiso - Chile, la Universidade Estadual de Ponta
Grossa - Brasil y asesorados por el Profesor Jorge Perdigdo de la Univeristy of
Minnesota - EUA, con experiencia en ensayos clinicos. Ademas, este protocolo de
investigacion ha sido sometido al Comité de Bioética de ambas instituciones por el
profesor que patrocina este estudio (Anexo A). El disefio de la investigacion
corresponde a un ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble-ciego, un estudio de
tipo analitico, prospectivo y de intervencion (o experimental).

Seleccion de los pacientes

El calculo de la muestra se realizd en base al outcome (respuesta) principal:
“tasa de retencién”, de las restauraciones de resina compuesta clases V, realizadas
en lesiones cervicales no cariosas® *3. Para esto se reviso la literatura y se extrajo el
valor de 82% de tasa de retencion correspondiente al sistema adhesivo autograbante
de 2-pasos AdheSE'?® (lvoclar Vivandent, EUA), para el periodo de 6 meses,
antecesor del adhesivo que fué usado en el presente estudio. Asi, se establecié un
poder estadistico de 80% para detectar una diferencia (magnitud del efecto) de 18%
de mejorias en el grupo experimental, con un nivel de significancia de 5%, v,
considerando el 15-20% de posibles pacientes que no acudan a los controles, segun
lo indicado en la literatura®, se obtuvo un total de 33 sujetos para la investigacion.

Se seleccionaron treinta y tres pacientes provenientes del sistema UCEOT de
la Universidad de Valparaiso y seleccionados en base a los siguientes criterios de
inclusion:

e Presencia minima de cuatro LCNC por paciente.

¢ Adecuada higiene bucal.

e Ausencia de enfermedad periodontal (bolsa periodontal >3mm, sangrado,
exudado, movilidad dentaria), lesiones de caries activas y habitos
parafuncionales severos.

Por lo menos 20 dientes en funcion.

LCNC con un maximo de 50% de margen en esmalte (Fig. 15).
Pacientes mayores de 18 afos.

Pacientes sin deficiencias motoras que impidan la correcta higiene bucal.
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Figura 15. A: Fotografia frontal de lesiones cervicales no cariosas de dientes 1.2 y 1.4; B: Fotografia lateral de las
lesiones clases V no cariosas de dientes 1.2y 1.4.

Recibidas todas las informaciones y esclarecimientos necesarios acerca de los
objetivos de la investigacién a ser desarrollada y, en concordancia con ésta, los
voluntarios firmaron un término de consentimiento libre e informado para la
realizacion del estudio (Anexo C). Se confecciond una ficha clinica, especialmente
para este estudio, con datos personales del paciente, anamnesis y caracteristicas de
cada lesién a ser restaurada, para completar el examen clinico de los pacientes
(realizado por un minimo de dos examinadores calibrados) (Anexo D).

Las lesiones fueron examinadas y clasificadas de acuerdo a los siguientes
criterios: grado de esclerosis (a través del examen clinico y el registro con fotografias
digitales), geometria, dimensiones de las lesiones (con auxilio de sonda periodontal
milimetrada tipo Goldman-Fox-Wiliams) y presencia o ausencia de sensibilidad a
estimulos. Esta Gltima evaluacion se determind mediante el examen clinico tactil
pasando una sonda sobre la superficie de la lesion sin presion, chorro de aire
(jeringa triple, a una distancia aproximada de 5 cm por 5 segundos), y a través del
relato del paciente de sensibilidad ante estimulo o espontanea. Esos procedimientos
proporcionaron las informaciones sobre la condicion pre-clinica de cada lesion (Figs.
16,17 y 18).
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1. Ausencia de 2. Mas que la categoria 1, 3. Menos que la

esclerosis. La dentina pero en general en menor categoria 4, mas
esta amarillo-clara o cantidad que las categorias préximo
blanquesina con poca 3y4. comparativamente a las
pigmentacion. categorias 1y 2.

Figura 16. Escala de esclerosis dentinaria. *Fuente basada en la escala desarrollada por Dr. Steven E. Duke del
Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Texas en San Antonio, Texas (EUA) y modificada por el
departamento de dentistica de la Facultad de Odontologia de Carolina del Norte™**.

Figura 17. Medicion de la geometria y las dimensiones de las lesiones cervicales no cariosas. Se puede observar
la medicién con la ayuda de una sonda milimetrada para la altura (A), el ancho (B) y la profundidad (C).

28



Figura 18. Medicion de la geometria y las dimensiones de las lesiones cervicales no cariosas. Se puede observar
como fueron clasificadas las lesiones en cuanto a angulacion en 45 a 90°, 90 a 120° y mayor a 120°

Aleatorizacién y cegamiento

Se realizé el enmascaramiento de los pacientes y evaluadores durante los dos
momentos de evaluacion (Baseline y 6 meses) configurando asi un estudio doble-
ciego. Vale destacar que operadores y evaluadores fueron personas diferentes. En el
caso de los pacientes, éstos no sabian la diferencia entre los protocolos de
tratamiento restaurador al momento de la intervencion clinica, ya que todos los
dientes fueron restaurados bajo las mismas condiciones (aislamiento absoluto,
intentando disminuir al maximo los factores externos derivados del paciente que
pudiesen haber generado variables que influyeran en los resultados). Para disminuir
el posible sesgo, fueron seleccionadas lesiones semejantes en pares de dientes
iguales (Ej: primer y segundo pre-molar o canino derecho e izquierdo).

Ademas, los operadores realizaron al momento de la intervencion una
aleatorizacion pareada, asi se seleccionaron los dientes por paciente que formaron
parte de cada grupo experimental. Cada estrategia adhesiva fue identificada con un
numeral (1: Self-Etch [SE]; 2: Etch-and-Rinse [ER]; 3: Self-Etch + Capa Hidréfuga
[SE+HB]; 4: Etch-and-Rinse + Capa Hidréfuga [ER+HB]) en un sobre cerrado que fue
sorteado (por una persona ajena a la investigacion) en el momento de la intervencién
clinica de cada diente, siendo desconocido su contenido para el operador, conforme
las recomendaciones de las normas CONSORT®,

Seleccion de materiales y grupos de estudio

En este estudio fue empleado el sistema adhesivo universal multimodal
Adhese Universal (Ilvoclar Vivandent) segun 4 estrategias adhesivas (Autograbante
[SE]; Convencional [ER]; Autograbante con capa hidréfuga [SE+HB]; Convencional
con capa hidr6fuga [ER+HB]). El acondicionamiento previo fue realizado con gel de
acido fosforico Total Ech (lvoclar Vivandent). La capa hidrofuga se realizd6 con una
resina hidroéfuga no solvatada (Heliobond, Ivoclar Vivandent). Para las restauraciones
se utilizo la resina compuesta nanohibrida IPS Empress Direct (lvoclar Vivandet) (ver
Tabla IlI).
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MATERIAL COMPOSICION FABRICANTE LOTE

Bis-GMA(**), HEMA(**),
D3MA(**), MDP(**),
MCAP(**), camforquinona,

Adhese metacrilato de 2- Ivoclar Vivadent AG, S54248
Universal dimetilaminoetilo, diéxido de Liechtenstein
silicio altamente disperso,
etanol, agua, iniciadores y
estabilizadores.
Heliobond  Bis-GMA, TEGDMA(™). Ivoclar Vivadent AG, R71123
Liechtenstein
Acido fosforico 37% (en
Total Etch peso en ag_ua), Ivoclgr V|vaden't AG, R63105
polietilenglicol, colorantes y Liechtenstein
espesantes.
Colores:
Bis-GMA, UDMA(**), Enamel A2: R37142
TEGDMA, triciclodocano
: dimetanol dimetacrilato, ; .
comREZIsr][g IPS trifluoruro de itérbio, vidrio Ivoclar Vivadent AG, Dentl-n AL:N10645
P ; de bério, diéxido de silicio, Liechtenstein Dentin A2: P38263
Empress Direct . » ]
copolimeros, aditivos, Dentin A3: S500882

catalizadores,

estabilizadores y pigmentos. Dentin A3,5: P58318

(*) De acuerdo con la ficha de datos de seguridad e instrucciones y especificaciones de los productos.

(**) Bis-GMA = Bisfenol A — gicidilmetacrilato; HEMA = Hidroxietiimetacrilato; D3MA = Decanodiol dimetacrilato;
MDP = Metacriloiloxidecil dihidrogeno fosfato; MCAP = Ester de acido fosférico metacrilatado;

TEGDMA = Trietilenglicoldimetacrilato; UDMA = Dimetacrilato de uretano.

Tabla Ill - Tipo, fabricante, composicion (*) y lote de los materiales utilizados en el estudio.

Procedimiento restaurador

Todas las restauraciones fueron realizadas por los mismos 3 operadores
calibrados con respecto a la intervencion a realizar (Sebastian Fuentes Howard, Dra.
Daniela Lorca Parraguez y Camila Lépez Barria), bajo la supervision del docente
guia experto en el modelo de estudio (Dr Miguel Mufioz Perez). Todos los sujetos
recibieron un minimo de 4 restauraciones, una de cada grupo experimental, en
diferentes lesiones previamente seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusion
y aleatorizadas como descrito anteriormente. La calibracion de los operadores fue
realizada en un estudio previo sobre el mismo modelo experimental en el cual
participaron juntos.

Previo a la ejecucion de las restauraciones, cada lesion fue sometida a profilaxis
con copa de goma (KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil) y agua con el objetivo de
remover el biofilm dental. No fueron utilizadas pastas abrasivas, para evitar la
formacién de un smear layer'®®, que podria influir en el resultado final del estudio.

Los siguientes pasos fueron la seleccion de color para la resina compuesta,
anestesia local infiltrativa y aislamiento absoluto del campo operatorio. La anestesia
local infiltrativa fue realizada con Mepivacaina al 2% con Epinefrina como
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vasoconstrictor en una concentracion de 1:100.000 (Mepivalem, Dentsply, UEA).
Para el aislamiento absoluto fue utilizado en todos los casos un clamp retractor
namero 212 con una modificacion en la asa vestibular con el fin de permitir una
correcta adaptacion gingival de cada caso exponiendo el margen cervical de las
lesiones™® (Hu Friedy, Chicago, IL, EUA), goma dique (Madeitex, S0 Paulo, SP,
Brasil) y eyector de saliva bajo el sistema de eyeccion clinico de liquidos
contaminados (ASA dental, Italia). Este procedimento elimina la contaminacion y
promueve una mejor vista del campo operatorio. Las lesiones cervicales no fueron
sometidas a ningun tipo de preparacion cavitaria.

Luego, cada LCNC fue sometida al procedimiento adhesivo segun la
estrategia 0 grupo experimental asignado para cada diente en la fase de
aleatorizacion. EI modo de aplicacién de las diferentes estrategias adhesivas
utilizadas en el estudio, se describen en la Tabla IV.

GRUPO PASO 1 PASO 2 PASO 3
Acondicionamento previo Modo de aplicacion del Modo de aplicacion
EXPERIMENTAL L - £ - . HE
con gel de acido fosforico Sistema Adhesivo de capa hidrofuga
(Total Etch) (Adhese Universal) (Heliobond)
1 SE Sin acondicionamiento
previo
1. Aplicar sobre la lesién y
dejar actuar por 15s.
2. Lavar con agua en spray 1. Aplicar la cantidad deseada Sin aplicacion de
30s. . de Adhese Universal sobre un capa hidréfuga
3. Secar la superficie del microbrush descartable. Cerrar
2. ER diente con aire libre de Cuidadosamente e| frasco
aceite por 5s. Evitar después de cada uso.
resecacion de la dentina.
La superficie del esmalte 2 Frotar el adhesivo sobre la
grabado debe tener un superficie del diente por 20s.
aspecto blanco tiza.
Sin acondicionamiento 3 Secar con aire comprimido 1. Aplicar una fina
3.SE+HB previo libre de aceite por 5s, hasta capa de Heliobond
_ — conseguir una capa sin liquido  en la superficie
1. Aplicar sobre la lesibny  'en movimiento y brillante. utilizando un nuevo
dejar actuar por 15s. microbrush
2. Lavar con agua en spray | 4, Fotopolimerizar durante 10s descartable. Cerrar
30s. o usando una intensidad de luz el frasco después de
3. Secar la superficie del >500mW/cm? (Bluephase). cada uso.
4. ER + HB diente con aire libre de
aceite por 5s. Evitar 2. Fotopolimerizar
resecacion de la dentina. durante 10s usando
La superficie del esmalte una intensidad de
grabado debe tener un luz 2500mW/cm?
aspecto blanco tiza. (Bluephase).

Tabla IV - Grupos experimentales y modo de aplicacion de los materiales.
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. SE (Self-Etch): Se aplico el sistema adhesivo Adhese Universal sobre la
cavidad segun las instrucciones del fabricante (Tabla 1V), frotandolo
vigorsamente por 20 segundos con el microbrush sobre la cavidad, ejerciendo
presion manual (equivalente a 45g o mas), seguido de secado con aire por 5
segundos y finalmente fotopolimerizado por 10 segundos, lo cual fue realizado
con un aparato fotoactivador (Bluephase, Ivoclar Vivadent) con una intensidad
de luz de 650 mW/cm? medida en el inicio de cada procedimiento restaurador
con la ayuda de un radiémetro.

. ER (Etch-and-Rinse): En este grupo se aplico acido fosforico al 37% (Tabla
[ll) en la cavidad por 15 segundos, seguido de un lavado con agua en spray
durante 30 segundos, y secado con suaves chorros de aire a una distancia
adecuada para mantener la dentina humeda, por 5 segundos. El sistema
adhesivo fue aplicado de la misma forma que se describié para el grupo
anterior.

. SE + HB (Self-Etch + capa hidréfuga): Se realizaron los mismos pasos que
en el grupo numero 1 [SE], pero luego de fotopolimerizar el adhesivo, se
agregd una fina capa de Heliobond, segun las instrucciones del fabricante
(Tabla 1V), con la ayuda de un microbrush. Esta capa también fue
fotopolimerizada, por 10 segundos, con el mismo aparato y bajo la misma
intensidad de luz que se utilizé para fotopolimerizar el adhesivo (Bluephase,
Ivoclar Vivadent).

. ER + HB (Etch-and-Rinse + capa hidrofuga): Mismos pasos que en el grupo
namero 2 [ER], y luego, del mismo modo que en el grupo anterior, se agrego
una fina capa de Heliobond (capa hidréfuga) con la ayuda de un microbrush.
Los excesos de Helibond fueron retirados de la cavidad con el mismo
microbrush. La capa hidréfuga se fotopolimeriz6 por 10 segundos, con el
mismo aparato y bajo la misma intensidad de luz usada para fotoactivar el
adhesivo (Bluephase, Ivoclar Vivadent) (Figura 19).
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Figura 19. Procedimiento adhesivo para el diente 2.4. A: Aislamiento absoluto de la LCNC; B: Aplicacion de acido
fosforico al 37% por 15 segundos; C: Lavado con spray de agua por 30 segundos; D: Secado con aire por 5
segundos (hasta que la superficie del esmalte grabado presente un aspecto blanco tiza); E: Aplicacion del
sistema adhesivo Adhese Universal con un microbrush descartable, frotando el adhesivo sobre la superficie del
diente por 20 segundos; F: Secado con aire por 5 segundos (dejando una capa sin liquido en movimiento y
brillante); G: Fotopolimerizacién durante 10 segundos (a una intensidad de luz 2500mW/cm2); H: Aplicacion de
una capa hidr6fuga de Heliobond utilizando un nuevo microbrush desechable; I: Retiro de excesos de Helibond
con un microbrush; J: Fotopolimerizacién por 10 segundos.

Una resina compuesta nanohibrida (IPS Empress Direct, ivoclar Vivadent) fue
elegida para restaurar las LCNC en los cuatro grupos experimentales. Esta fue
insertada en 3 incrementos, uno gingival, otro incisal/oclusal y por ultimo una
cobertura final con el auxilio de una espéatula de composite (Hu-Friedy, Chicago, II,
EUA). Cada incremento fue fotoactivado por 15 segundos en modo “SOFT START”
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utilizando el aparato fotoactivador segun las instrucciones del fabricante (Bluephase,
Ivoclar Vivadent) (Figura 20).

El Acabado fue ejecutado con una punta diamantada 3195F (KG Sorensen,
Sédo Paulo, SP, Brasil), mediante refrigeracion con agua. En la secuencia para el
pulido gradual de la restauracion se utiliz6 una secuencia de discos abrasivos de
granulacion gruesa, media y fina (Soflex, 3M ESPE, St. Paul, MN, EUA), aplicados
de manera intermitente para evitar la generacion de calor excesivo. Todo
procedimiento de acabado y pulido fue realizado con aislamiento relativo empleando
térulas de algodon prensado y eyector de saliva para facilitar el acceso al margen
cervical (Figura 20).

Figura 20. Secuencia restauradora. En A, B y C: Insercién incremental de la resina compuesta (cada incremento
fotopolimerizado por 15 segundos); D: Acabado con punta diamantada; E: Pulido gradual con la secuencia de
discos abrasivos (Soflex, 3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) y; F: Restauracion finalizada.
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Evaluacion clinica

Se utilizaron dos evaluadores previamente calibrados, diferentes del operador,
para lograr obtener una estandarizacion en los procedimientos de evaluacion. Se
utilizé una modificacion del método de evaluacion clinica preconizado por la
Federacién Dental Internacional (FDI) propuesto por Hickel et al®*®3. Este método se
basa en la evaluacion de las restauraciones en varios parametros en una escala
ordinal creciente de 1 a 5, con directa inferencia sobre el plan de tratamiento.
Ademas, las diversas propiedades son categorizadas en 3 grupos mas,
denominados: propiedades estéticas, funcionales y biologicas, descritas a
continuacion: 1) propiedades estéticas de la restauracién (lisura superficial y
rugosidad, coloracidon marginal y superficial, estabilidad de color y traslucidez y
mantencion de la forma anatomica); 2) propiedades funcionales (fractura o perdida
de la restauracion [retencidn], adaptacion marginal, desgaste y satisfaccion del
paciente con la restauracién) y 3) propiedades biologicas (sensibilidad post-
operatoria, lesion de caries adyacentes a la restauracion, grietas o fracturas del
diente, efectos de la restauraciones sobre el periodonto y sintomas orales o
psiquiatricos/somaticos)®*.

Los parametros que se utilizaron para este estudio fueron, de las propiedades
estéticas: la descoloracion marginal; de las propiedades funcionales: la fractura y/o
retencion, y la adaptacion marginal; y finalmente dentro de las propiedades
bioldgicas: la lesidn de caries adyacente a la restauracion y la sensibilidad pos-
operatoria. Estos 5 aspectos corresponden a los items que fueron influenciados por
la técnica adhesiva®.

La evaluacion clinica inmediata (baseline) se realizé dentro de una semana, es
decir, luego del pulido de las restauraciones, y el periodo de evaluacion subsecuente
fue a los 6 meses. ElI desempefio de cada restauracion fue evaluado
independientemente, por dos examinadores calibrados, el Dr. Alessandro D.
Loguercio y la Dra. Issis Luque Martinez. El grado de concordancia entre los
evaluadores fue de 85%, utilizando los coeficientes de Cohen’s Kappa, que fueron
obtenidos en otros estudios que ellos ya participaron. En caso de no haber
concordancia entre los examinadores, en relacion a algun resultado obtenido, era
realizada una discusion para alcanzar un consenso, siendo esa decisiéon la
evaluacion definitiva.

Analisis Estadistico

Los datos fueron sometidos a analisis de estadistica descriptiva para
demostrar las distribuciones de frecuencia de los criterios clinicos del método FDI
evaluados. Las diferencias en los criterios evaluados entre los cuatro grupos después
de cada tiempo (baseline y 6 meses) fueron sometidos al test exacto de Fisher (a=
0,05) y la performance de los mismos en el tiempo inmediato y a los 6 meses fue
evaluado por el test de Mc Nemar (a= 0,05).
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RESULTADOS

Para la realizacion de este estudio, fueron evaluados 85 pacientes durante la
fase de reclutamiento, de los cuales, luego de aplicar los criterios de inclusion y
exclusion ya descritos anteriormente, fueron seleccionados finalmente 33 pacientes
para el proceso de aleatorizacidon y asignacion de la intervencion, segun los cuatro
grupos experimentales (Figura 21). En los periodos de evaluacion se obtuvo 100 y
91% de recall para los tiempos Baseline y 6 meses respectivamente, del cual solo
tres pacientes no fue posible evaluar para este ultimo periodo, debido a dificultades
para contactarlos. Siguiendo las indicaciones de CONSORT® y Hulley'®, al ser
éstos sujetos de estudio incluidos en la aleatorizacién, asignacion, y haber recibido la
intervencion, los datos de éstos pacientes fueron imputados para el periodo de
evaluacion de 6 meses bajo el criterio de andlisis intention to treat.

Evaluacién de Pacientes
(n=85)

[ Reclutamiento ] \ Motivos de exclusion:

Criterios de e Menos de 4 LCNC (n=34)
inclusion y exclusion e Presencia de caries (n=6)
Excluidos n=52 e Enfermedad periodontal
(n=3)
+ e Falta de dientes
antagonistas (n=9)

33 pacientes para
Aleatorizacion

(nr=192)
, I ! '
yr—

SE ER Asienacion SE + HB ER + HB
(nr=46) (nr=49) g (nr=48) (nr=49)
Ne—

Baseline Baseline .z Baseline Baseline
(n= 33:r=46) (h= 33: nr=49) :E"aluac'on (n= 33: Nr=48) (n= 33: nr=49)
? mgse_s 6 meses 6 meses 6 meses
(n=30; nr=40) (n= 30: nr=46) (n= 30: nr=45) (n=30: Nr= 46)
rP=3 rP=0 rP=1 rP=0

Figura 21. Diagrama de flujo representando el progreso de las fases del estudio indicando la aleatorizacion, el
namero de pacientes intervenidos y los incluidos en la evaluacion de 6 meses (conforme orientacién de
CONSORTQZ). n= nimero de pacientes; nr= nimero de restauraciones; rP= restauraciones perdidas.
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El test estadistico de Cohen’s Kappa demostré una excelente concordancia
entre los examinadores durante los periodos de calibracion (datos no demostrados).
De los pacientes incluidos en la aleatorizacion y asignacion de la intervencion, veinte
y uno eran mujeres y doce hombres, con una media de edad de 47,82 afios variando
en el rango de 22 a 68 afnos) (Figuras 22 y 23). De un total de 192 restauraciones, el
46% aproximadamente fueron colocadas en el arco superior y 54% en el arco
inferior. Entre los tipos de dientes restaurados, el 51,6% de las restauraciones fueron
colocadas en premolares, siendo el grupo de dientes mas restaurado, seguido del
grupo anterior entre incisivos-caninos con el 45,3%, y finalmente los molares, con un
3,1% de dientes restaurados (Tabla V).

Género

Hombres
36%

Mujeres
64%

Figura 22. Distribucion de los pacientes incluidos en el estudio segun el género.

Edad

>60 afios 7

25-59 afios 20

<25 anos 6

B Numero de Pacientes

Figura 23. Distribucion de los pacientes incluidos en el estudio segln grupo etario.

En cuanto a la configuracion cavitaria de las diferentes lesiones cervicales no
cariosas restauradas, la recopilacién y analisis de estos datos arrojé una distribucién
homogénea en los rangos ideales para los parametros de geometria de la lesion y
altura en milimetros de la misma, de esta forma se observo que cerca del 80% de las
LCNC restauradas en el presente estudio poseian un tamafio mediano a grande (1,5
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a >2,5mm) coincidiendo con una angulacion medianamente expulsiva entre 45 a
<120° lo que confirma la correcta aleatorizacion en cuanto a la configuracion
cavitaria, disminuyendo asociaciones por tendencias o interferencias de otras
variables (Tabla V).

Caracteristicas de la Lesiones N° de Lesiones (%)

Forma (Geometria de la cavidad)

45-90° 72 (37,5)
91-120° 79 (41,1)
>120 41 (21,4)
Altura o tamafio cervico-incisal (mm)
<1,5 44 (22,9)
15-25 81 (42,2)
>25 67 (34,9)
Grado de esclerosis dentinaria
1 28 (14,6)
2 76 (39,6)
3 63 (32,8)
4 25 (13)
Sensibilidad pre-operatoria (espontanea)
Si 38 (19,8)
No 154 (80,2)
Distribucion de los dientes
Incisivos 49 (25,5)
Caninos 38 (19,8)
Premolares 99 (51,6)
Molares 6 (3,1)
Distribucién en el arco
Superior 88 (45,8)
Inferior 104 (54,2)
Total de restauraciones segln grupo experimental
SE 46 (24)
ER 49 (25,5)
SE + HB 48 (25)
ER + HB 49 (25,5)

Tabla V. Distribucién de las lesiones cervicales no cariosas de acuerdo con la forma de la cavidad, altura o
tamafo cérvico-incisal, grado de esclerosis dentinaria, presencia de sensibilidad pre-operatoria y distribucion de
los dientes en el arco.
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Los resultados de la evaluacion clinica del comportamiento de las
restauraciones para los tiempos Baseline (inmediato) y 6 meses segun los criterios
FDI*! estan descritos en la Tabla VI. Segln esta evaluacién, se puede observar que,
hasta el presente momento, solo 4 restauraciones fueron registradas como perdidas
gue fueron registradas en la categoria E del criterio FDI, debido a la pérdida total de
la retencion de las mismas. De estas restauraciones perdidas, tres pertenecian al
grupo Self-Etch (SE) (Tabla VI), y una perteneciente al grupo SE + HB. De esta
forma la tasa de retencion para estos grupos fue de 93,5% y 98% respectivamente,
sin bien esto permite observar una tendencia de mayor tasa de pérdida de
restauraciones para el grupo SE, sin embargo no represent6é hasta el momento una
diferencia estadisticamente significativa, cuando fue analizado por el test exacto de
Ficher en comparacion de los tiempos Baseline y 6 meses dentro de cada estrategia
(p>0,05), como al test de Mc Nemar para su comparacion entre los diferentes grupos
experimentales para el tiempo de 6 meses (p>0,05).

Otra de las propiedades funcionales evaluadas en este estudio fue la
desadaptacion y la descoloracion marginal. Para la evaluacion de los 6 meses, 32
restauraciones fueron evaluadas con la categoria B en desadaptacion marginal
segun el criterio FDI, y 10 restauraciones evaluadas como B en descoloracién
marginal. En ambos casos estos resultados no representan una diferencia
estadisticamente significativa en relacion al baseline (para cada estrategia), ni en
comparacion entre los diferentes grupos a los 6 meses (p>0,05).

Durante la evaluacion inicial previo a la intervencion se observé una
prevalencia de 19,8% de sensibilidad pre-operatoria espontdnea relatada por los
pacientes, o positiva a alguno de los test fisicos realizados (aire y percusién) durante
la evaluacion inicial (Tabla V). Posterior a la intervencion, ningun paciente relaté
sentir sensibilidad post-operatoria espontanea o en respuesta a algun test (0%). Ya
en el tiempo de evaluacibn de 6 meses apenas un paciente relatdé episodios de
sensibilidad (3%), el cual fue asociado con la pérdida de restauracion para este
periodo (p>0,05) (Tabla VI).
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Grupos experimentales

Criterio Baseline 6 Meses
FDI Hickel et ER + SE + ER +
al. 2007% SE ER SE + HB HB SE ER HB HB
A 46 49 48 49 43 49 47 49
B - - - - - - - -
Fractura/ C _ _ _ _ _ _ _ _
Retencién
D i i i o = o - -
E - - - - 3 - 1 --
A 46 49 48 49 41 45 33 41
B - - - - 5 4 15 8
Adaptacién C _ _ _ _ _ _ _ _
Marginal
D - - - - - - - -
E - - - - - - - -
A 46 49 48 49 44 46 44 48
B -- -- -- - 2 3 4 1
Descoloracion C _ _ _ _ _ _ _ _
Marginal
D - - - -- -- - -- --
E - - - -- -- - -- --
A 46 49 48 49 46 49 48 49
Lesién de B -- -- -- -- -- -- -- --
caries C _ _ _ _ _ _ _ _
adjacente a la
restauracion D - - - - - - - -
E - - - -- -- - -- --
A 46 49 48 49 45 49 47 48
Sensibilidad B~ - - - - - - 1
post- C - - - - - - - -
operatoria D . . . » » - » »

A — Clinicamente excelente;

B — Clinicamente bien, pero luego del pulido quedara muy bien;
C — Clinicamente aceptable (pequefios excesos y/o desadaptacion, no posible de arreglar con el
pulido. Puede necesitar una pequefa intervencion);

D — Clinicamente inaceptable, pero con posibilidad de reparacion;
E — Clinicamente inaceptable, necesita recambio.

Tabla VI. Namero de restauraciones evaluadas segun los diferentes items del criterio FDI, para los tiempos:

baseline y 6 meses, distribuidos por los cuatro grupos experimentales.
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DISCUSION

No hubo diferencia significativa en los parametros clinicos para las diferentes
estrategias adhesivas utilizadas en este estudio por lo que es aceptada la hipotesis
nula.

En el presente trabajo, se obtuvieron altos porcentajes de retencion para los 4
grupos experimentales, 93,5% para el grupo [SE], 100% para el grupo [ER], 98%
para el grupo [SE+HB] y 100% para el grupo [ER+HB]. Segun esta evaluacion, se
puede observar que, hasta el momento, sblo 4 restauraciones fueron registradas
como perdidas, demostrando un excelente comportamiento del sistema adhesivo
Adhese Universal, lo que sugiere una habilidad intrinseca del adhesivo para unirse
guimicamente al esmalte y a la dentina.

AdheSE es el sistema adhesivo predecesor al que ha sido utilizado en este
estudio. Es un sistema adhesivo autograbante de 2-pasos (tabla Il), el cual dentro de
sus componentes principales incluye, en la botella del Primer: Bis-acrilamida, acrilato
de acido fosférico (MCAP) y agua, todo a un pH de 1.7; y en el frasco del Bond:
HEMA y Dimetacrilato. Adhese Universal, el sistema adhesivo universal o multimodal
utilizado en este trabajo, a diferencia del sistema adhesivo AdheSE, no cuenta con
un Bond e incorpora el monémero 10-MDP, etanol y agua como solvente, todo a un
pH entre 2,5-3, que por su acidez se puede clasificar (segun la clasificacion
propuesta para los sistemas adhesivos autograbantes) como moderado o mild®.

El uso del monémero 10-MDP ha evidenciado que cumple un rol importante en
la formacion de una interface de unién estable y durable, debido principalmente a
tres fendbmenos: 1) la unién quimica (enlace i6nico) que tiene este monémero a la
hidroxiapatita (Ca) del esmalte y dentina; 2) el efector protector que genera la
formacion de sales de Ca-MDP, ya que son una de las sales hidroliticamente mas
estables; y 3) la formacién de entrelazamiento-micromecénico submicron o “nano-
capas’ en la superficie dentinaria’®. Estos 3 fenémenos han sido estudiado
ampliamente en el sistema adhesivo Clearfill SE, que corresponde al Gold-Standart
de los sistemas adhesivos autograbantes ya que fue el primero que incorporé este
monomero como Primer o imprimador acidico en una alta concentracion, y, debido a
sus propiedades, actualmente los nuevos sistemas adhesivos “universales” también
estan incorporando el monémero MDP en sus formulaciones.

Entonces, Adhese Universal junta dentro de un mismo frasco a los
componentes del Primer y del Bond que utiliza el predecesor autograbante AdheSE,
y agrega etanol y MDP. Si bien esto genera un menor porcentaje de concentracion
de MDP que lo que contiene el frasco del Primer de Clearfill SE, mantiene las
mismas propiedades. Este menor porcentaje, se cree que es el responsable de que
se ! gzneren nano-capas menos prominentes que las que se forman con Clearfill
SE™~.

Se puede observar una tendencia a aumentar la tasa de retencion en el
sistema adhesivo universal multimodal Adhese Universal, cuando es utilizado en
modo self-etch, ya que para los 6 meses de seguimiento en este estudio el
porcentaje de retencion fue de un 93,5%, y que si este porcentaje se mantiene a los
2 afos de seguimiento, superaria al sistema predecesor AdheSE, que se ha visto en
estudios a 2 afios de seguimiento que presenta una tasa de retencién de 80%*. Es
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por esto que es importante continuar con los controles a lo largo del tiempo de las
LCNC restauradas en este estudio.
Por otro lado, las soluciones monoméricas de los sistemas adhesivos All-in-

one no generan una capa de resina hidréfuga™*®, lo que los convierte en membranas

semipermeables®’*°, esta estructura permeable puede permitir ripidamente el paso

de fluido transudado dentinario a través de la capa adhesiva polimerizada'®,

especificamente en los adhesivos que contienen 2-hidroxietiimetacrilato (HEMA)*?°.
El co-monomero mono-funcional HEMA actia como solvente y ayuda a prevenir la
separaciéon de las fases hidréfila e hidréfuga®®*?*'?’. Sin embargo, HEMA puede
retener agua, lo que compromete el grado de conversion de monémero a polimero,
resultando en una degradacion hidrolitica. Juntos, estos factores pueden reducir la
durabilidad de la interfaz adhesiva a lo largo del tiempo*”*?’. Por lo tanto, el sistema
adhesivo Adhese Universal, podria estos mismos problemas, ya que mezcla todos
los ingredientes en un solo frasco. Las malas caracteristicas que pudiera otorgarle
este hecho, podrian ser contrarestadas por las buenas propiedades del MDP que ha
sido incorpordado, ya que las nano-capas Yy las sales de Ca-MDP le otorgan de
alguna manera una capa hidrofuga.

La importancia que tiene el uso de MDP no es evidente clinicamente a corto
plazo, ya que la suma de sus caracteristicas genera estabilidad y durabilidad de la
interface de unién a largo plazo, que podria evidenciarse clinicamente, por ejemplo,
en menor descoloracién marginal a futuros controles. Por eso, es necesario continuar
evaluando a lo largo del tiempo las restauraciones, para ver si los futuros hallazgos
clinicos tendran correlacidén con lo que se plantea teéricamente ahora.

Volviendo a los resultados, la desadaptacién marginal y la descoloracion
marginal evaluada a los 6 meses, mostr6 que 32 restauraciones que fueron
evaluadas con la categoria B en desadaptacion marginal segun el criterio FDI, y 10
restauraciones que fueron evaluadas como B en descoloracion marginal. Estos
resultados no tienen significancia (p>0,05), y cabe sefalar que las restauraciones
clasificadas dentro de este criterio como “B” son consideradas excelentes después
de un pulido, sin generar mayores perjuicios en las restauraciones a lo largo del
tiempo

Se observé una prevalencia de apenas 19,8% de sensibilidad pre-operatoria
espontanea o positiva a alguno de los test fisicos realizados (aire y percusion)
relatada por los pacientes al momento del examen previo al tratamiento, y de estos
pacientes, ninguno relaté sentir sensibilidad posterior a la intervencion, lo que
muestra un excelente control de la sensibilidad en el post-operatorio inmediato, ya en
el tiempo de evaluacibn de 6 meses apenas un paciente relatd episodios de
sensibilidad (3%), el cual fue asociado con la pérdida de la restauracion para este
periodo.

Una de las principales limitaciones del estudio es el tiempo de evaluacion de 6
meses, esto debido a los plazos académicos para su presentacion, sin embargo
periodos de tiempo mas prolongados de evaluacion seran realizados por los
integrantes de equipo de investigacion para ofrecer resultados que ayuden a
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comprender las tendencias iniciales. Ademas de esto, la técnica de aislamiento
absoluto con el uso de clamps representa uno de los factores técnicos de gran
cuidado durante la realizacion de este modelo de estudio clinico, ya que al utilizar un
clamp retractor que esta en intima cercania al margen cervical de las restauraciones,
se debe cuidar de retirar los excesos de material adhesiva antes de fotoactivar la
capa para evitar fracturas en los margenes cervicales de la restauracion al momento
del retiro del clamp.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las limitaciones de este estudio, a pesar de no observar
diferencias significativas, el uso de una capa hidréfuga adicional parece mejorar la
efectividad clinica de las restauraciones de resina compuesta realizadas en LCNC,
en términos de retencién, cuando se utiliza un sistema adhesivo universal, para la
estrategia autograbante, debido a las tendencias observadas. En relacion a los
pardmetros de desadaptacion y descoloracion marginal, sensibilidad post-operatoria
y lesion de caries adjacente a las restauraciones, la capa adicional de resina
hidrofuga no afecto la eficacia clinica de las restauraciones.

SUGERENCIAS

A Pesar de la tendencia observada en los sistemas universales in vivo cuando
se le agrega una capa de resina hidréfuga adicional, son necesarias evaluaciones
futuras a largo plazo para verificar estos resultados iniciales y poder pronosticar el
desemperio clinico de los sistemas adhesivos universales.
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RESUMEN

Background: Los sistemas adhesivos multimodales o universales son productos
nuevos en el mercado odontoldgico y estdn siendo ampliamente utilizados, pero las
evidencias cientificas que hay hoy en dia son insuficientes para realizar cualquier
recomendacion en relacion a las estrategias adhesivas o tipo de adhesivo a utilizar
en la practica clinica.

Objetivos Evaluar la efectividad clinica de restauraciones de resina compuesta
asociadas a un sistema adhesivo universal multimodal aplicado con estrategia
convencional o autograbante con o sin una capa hidréfuga en lesiones cervicales no
cariosas (LCNC), por un periodo de 6 meses.

Materiales y métodos: En 33 pacientes se realizaron 192 restauraciones que
fueron asignadas en 4 grupos segun estrategia adhesiva (Autograbante [SE];
Convencional [ER]; Autograbante con capa hidréfuga [SE+HB]; Convencional con
capa hidréfuga [ER+HB]). La capa hidrofuga fue realizada con Heliobond (Ivoclar
Vivandet). Para las restauraciones se utilizo la resina compuesta nanohibrida IPS
Empress Direct (Ivoclar Vivandet). Las restauraciones fueron evaluadas al baseline y
después de 6 meses, en ambos casos utilizando una modificacion del método de
evaluacion clinica preconizado por la Federacion Dental Internacional (FDI)
propuesto por Hickel et al.

Resultados: Solo 4 restauraciones (SE:3 y SE+HB:1) fueron perdidas después de 6
meses de seguimiento (p>0,05 en ambos grupos) y 1 restauracion (ER+HB) presento
sensibilidad post-operatoria (p>0,05).

Discusién y Conclusién: La aplicacion de una capa de resina hidrofuga en el
sistema adhesivo universal Adhese Universal aplicado con estrategia convencional o
autograbante no influyd en la efectividad clinica de restauraciones de resina
compuesta realizadas en LCNC por un periodo de 6 meses.
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Universidad de Valparaiso (UV)
Facultad de Odontologia
Usted esta siendo invitado(a) a participar de un proyecto de investigacion realizado
por estudiantes de odontologia pertenecientes a la UV. Las siguientes
informaciones tienen por objetivo informarlo sobre las condiciones del mismo,
para que Ud. decida participar o no de este estudio.

1. Actualmente existen diferentes técnicas para pegar tapaduras (obturaciones o
restauraciones) y no existe claridad si alguna de ellas es comparativamente mas duradera.
En este trabajo se haran restauraciones con distintas técnicas de pegado (técnicas
adhesivas) y se realizara un seguimiento a largo plazo, cada 6 meses, para saber si alguna
demuestra ser mejor. Seran utilizados sistemas adhesivos (producto que une el diente a la
restauracion, o “pegamento de la tapadura”) con técnicas que son utilizadas normalmente por
los dentistas. Todas las restauraciones (obturaciones o “tapaduras”) seran realizadas siguiendo
las recomendaciones del fabricante. EIl objetivo de este estudio es hacer un seguimiento del
comportamiento de las restauraciones a lo largo del tiempo a través de las evaluaciones
mencionadas.

2. Sus consultas para tratamiento demoraran aproximadamente 2 horas, donde primero se
tomaran fotografias y se completara una ficha de cada paciente con la identificacion personal
y datos de los dientes en los cuales se realizaran las “tapaduras”. Seran restaurados los dientes
gue tengan lesiones en el cuello del diente o hipersensibilidad. Después de esto, las consultas
futuras para las evaluaciones cada 6 meses demoraran aproximadamente 15 a 30 minutos,
donde se realizara un examen para saber en qué estado estan las restauraciones realizadas (6,
12 y 18 meses). No habra ningln costo para usted por este tratamiento especifico ni por las
consultas de reevaluacion cada 6 meses.

3. Existe un riesgo de que los dientes tratados por este estudio se tornen sensibles, como pudiera
suceder en tratamientos rutinarios de restauraciones con resina compuesta (“obturacion o
tapaduras blancas”) realizadas por cualquier profesional. Si esto ocurre y necesitan ser
retratados, la restauracion (obturacion o “tapadura”) sera repetida en un plazo no superior a 20
dias héabiles, sin generar costos para usted.

4. Seran realizadas fotografias de sus dientes sin registrar su rostro. Estas seran analizadas
cientificamente sin exponer su identidad

5. Usted participara de un estudio de investigacion que necesita de seguimiento, esto significa
que ademas de recibir un tratamiento restaurador (obturacion o “tapadura’) indicado, usted
sera citado cada 6 meses para la evaluacion de estas “tapaduras”. Al acudir a todos los
controles usted estara colaborando con la presente investigacion. Ademas, en cada
oportunidad podremos realizar acciones de prevencion y planificacién de retratamiento de ser
necesario.




6.

7.

8.

10.

11.

Existen otras opciones de tratamiento para sus diente(s) utilizando materiales restauradores
menos estéticos o incluso dejar la lesidn sin tratamiento.

Todas las informaciones relacionadas a sus dientes y a su persona seran confidenciales. Usted
no serd identificado en ningdn informe o publicacion.

Las restauraciones realizadas que no cumplan con los requisitos dentro de cualquiera de los
tiempos de evaluacion de este estudio, serdn repetidas sin costo, si presenta hipersensibilidad,
fractura, tincion o pérdida de la “tapadura” Seran hechos todos los esfuerzos con la intension de
corregir cualquier consecuencia relacionada a estas restauraciones especificas.

Usted podra salir de este proyecto de investigacion en cualquier momento, si ese es su deseo.
Su salida no afectara su opcién de recibir cualquier tipo de tratamiento odontol6gico a través
del sistema regular de atencion en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
Preguntas relacionadas al estudio:

Usted tiene derecho a realizar preguntas en relacion a este estudio en cualquier momento, y lo
motivamos a ello. Si tiene nuevas preguntas sobre este estudio, Ud. podré entrar en contacto
con el alumno Sebastidn Fuentes H., Teléfono: +56984297919; correo electronico:
sebastianfuentes@hotmail.com, o con el Dr. Miguel Mufioz P., Teléfono: +569 61494074;
Correo electronico: miguel.munoz@uv.cl ; Direccion institucional: Subida Carvallo 211,
Oficina Cétedra Operatoria Dental, Playa Ancha, Valparaiso.

En caso de dudas o reclamos respecto del cumplimiento de estos compromisos, Ud. puede
contactarse con el Comité Institucional de Bioética para la Investigacion en Seres Humanos,
correo electronico cibi.sh@uv.cl, o a traves de su secretaria administrativa Sra. Pamela
Villarroel FONO 32- 2603128.



mailto:sebastianfuentes@hotmail.com
mailto:miguel.munoz@uv.cl
mailto:cibi.sh@uv.cl

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO

Yo , fui informado (a) de los
objetivos especificos de esta investigacion, de forma clara y detallada. Recibi informaciones
especificas sobre cada procedimiento en el cual estaré envuelto, asi como de los beneficios
esperados. Todas mis dudas fueron respondidas con claridad y sé que podré solicitar nuevos
esclarecimientos en cualquier momento que desee. Ademas, sé que nuevas informaciones
obtenidas durante el estudio, seran puestas a mi disposicion y que tendré libertad de retirar mi
consentimiento de participacion en la investigacion si asi lo deseo.

Fui informado que, de existir dafios a mi salud causados por este estudio, tendré derecho a
tratamientos adecuados e indemnizacion conforme establece la ley. También sé que, en caso
existan gastos adicionales, estos seran asumidos por recursos del proyecto de investigacion.
Autorizo la liberacion de los registros odontoldgicos al investigador y al Comité de ética en
investigacion de la Universidad de Valparaiso. Declaro que lei y recibi copia de la presente
declaracion. Concordé en participar de este proyecto de investigacion.

Firma del Paciente Fecha
Dr. Miguel Mufioz Perez Dr. Jaime Jamett Rojas
Docente Responsable de la Investigacion Director Unidad de Servicios Clinicos
Facultad de Odontologia Facultad de Odontologia, Universidad de

Universidad de Valparaiso Valparaiso




ANEXO D

Ficha clinica para evaluacion de pacientes.



Ficha de evaluacién de lesiones cervicales no cariosas

Paciente: Rut: Edad: Genero:
Direccion:
Teléfono: Fecha:
Observaciones:
DIENTE GRADO DE FACETA DE GEOMETRIA BORDE EN SENSIBILIDAD ANGULACION FECHA TRATAMIENTO OPERADOR
ESCLEROSIS | DESGASTE (MILIMETROS) ESMALTE DE LA LESION
T (%) AR | SD | ESP | —
0
ALT | AN. | PROF
Leyenda:
ALT.: Altura PROF: Profundidad
AN: Ancho AR: chorro de Aire

SD: Sondaje

ESP.: Espontaneo




ANEXO E

Parametros clinicos de evaluacion.



Tabla - Criterios adoptados para la evaluacion del desempefio clinico de las restauraciones, de acuerdo con las propiedades estéticas, funcionales y biolégicas.

Propiedades

estéticas

Clinicamente excelente /
muy bien

Clinicamente bien

Clinicamente suficiente

Clinicamente inaceptable,
pero posible de reparar

Clinicamente
inaceptable, necesita
recambio.

Descoloracién
marginal

Propiedades
funcionales

Sin manchas

Clinicamente excelente /
muy bien

Minima descoloracion,
facilmente removible.

Clinicamente bien

Moderada descoloracion
en la superficie, también
presente en otros dientes,
pero no es estéticamente
inaceptable.

Clinicamente suficiente

Manchas inaceptables
presentes en la restauracion;
€s necesario una intervencion

mayor para mejorar

Clinicamente inaceptable,
pero posible de reparar

Descoloracién severa
y/o subsuperficial
(localizada o
generalizada); no es
accesible para
intervenir; se necesita
una nueva
restauracion

Clinicamente
inaceptable, necesita
recambio.

Fractura/
retencién

Restauracion retenida, sin
fracturas/fisuras

Pequefia linea de fisura

Dos o més fisuras
mayores (sin afectar la
integridad del margen).

Fracturas en masa, con o sin
pérdida parcial (menos de la
mitad de la restauracion).

Pérdida completa o
parcial de la
restauracion.

Adaptacioén
marginal

Contorno armonioso, sin
brechas ni descoloracién

Brecha marginal
(<150um). Pequenas
fracturas marginales

removibles con el pulido.

Brecha >150um no
removible, varias
fracturas pequefias en
esmalte o dentina.

Brecha > 250um, dentina
expuesta, fractura de las
brechas que dafia a los

Restauracion esta
suelta, pero in situ




Propiedades
bioldgicas

Clinicamente excelente /
muy bien

Clinicamente bien

Clinicamente suficiente

Clinicamente inaceptable,
pero posible de reparar

Clinicamente
inaceptable, necesita
recambio.

Sensibilidad post-
operatoria

Sin sensibilidad, vitalidad
esta normal

Baja sensibilidad para un
periodo de tiempo

limitado. Vitalidad normal.

Episodios retardados y
poco intensos (poca
sensibilidad, sin quejas
subjetivas, no requiere
tratamiento).

Episodios retardados e
intensos (con quejas
subjetivas, necesita
intervencién pero no

recambio).

Muy intensa, pulpitis
aguda o pérdida de la
vitalidad, se requiere
tratamiento
endododntico y
recambio de la
restauracion

Caries secundaria

Sin presencia de lesiones
de caries adyacentes a la
restauracion

Pequefia y localizada:
-Desmineralizacién
-Erosion o
-Abfraccién/abrasion (no
se necesita intervencion)

Grandes areas de:
-Desmineralizacién
-Erosién o abfraccion
(requiere s6lo medidas
preventivas, no hay
dentina expuesta)

Lesiones de caries con
cavitacion

Erosion, Abrasion/abfraccion

en dentina

Localizada y accesible, puede

ser reparada

Caries secundaria
profunda o dentina
expuesta que no se
puede acceder para
reparar la restauracion

(*) Fuente basada en los pardmetros desarrollados por el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos (United States Public Health Service), conocido como
sistema de evaluacién USPHS, adaptado por Hicket et al. 2007






