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INTRODUCCION

En la Odontologia actual, la tecnologia de adhesivos y materiales de resina ha
generado la posibilidad de restaurar los dientes incluso estando severamente
dafiados. Es por ello que las técnicas minimamente invasivas se utilizan para
guardar una cantidad maxima de tejido dental, pudiéndose restaurar los defectos
dentales extensivos y socavados utilizando materiales de resina compuesta directa’.

La técnica “Proximal box elevation”, es una técnica utilizada cuando la caries de
zonas proximales sobrepasa el limite amelodentinario a nivel cervical. Estas son
zonas criticas para tener una correcta adhesion del material restaurador por las
caracteristicas de la dentina, lo cual si no se maneja correctamente, conlleva a fallas
en este tipo de restauraciones. Esta técnica ofrece la posibilidad de realizar una
elevacion escalonada de cavidades proximales profundas para crear margenes de
preparacion mas favorables para restauraciones directas o indirectas, al permitir
realizar un sellado de la dentina, evitando la invasién bacteriana por un sellado
periférico deficiente 24,

En la odontologia actual, el material restaurador mas utilizado es la resina compuesta
convencional, que requiere para su uso el empleo de una técnica de reconstruccion
incremental. Esta técnica aporta grandes beneficios al objetivo del proceso
restaurador reduciendo la tension residual y disminuyendo la posibilidad de
microinfiltracibn marginal, pero implica complicaciones clinicas al afladir mas pasos
operatorios y requerir la inversion de un mayor tiempo clinico por parte del
odontélogo °.

Ante esta problematica y reconociendo que actualmente el clinico busca reducir el
tiempo de trabajo clinico, consiguiendo resultados operatorios satisfactorios, surge
un nuevo concepto en resinas compuestas para el sector posterior, llamadas resinas
en bloque o "bulk", que permiten restaurar cavidades con incrementos de espesores
de hasta 4 mm, rompiendo los protocolos tradicionales de estratificado, en un tiempo
mas reducido que el habitual.

En la literatura es posible encontrar caracteristicas, ventajas, desventajas e
indicaciones de las resinas convencionales y de las resinas bulk fill, pero no existe
evidencia que indique si entre estos dos tipos de resinas existe diferencia de
comportamiento cuando se utilizan en cavidades bajo el limite amelodentinario de
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zonas cervico proximales, encontrando un vacio a responder, entonces nace la
siguiente pregunta.

¢ Existe diferencia en la magnitud de microinfiltracion entre la Resina Convencional y
la Resina Bulk Fill al utlizarse en restauraciones de cavidades bajo el limite
amelodentinario de zonas cérvico proximales en molares humanos?



MARCO TEORICO

HISTORIA RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas, son un tipo de material en continua evolucion. El desarrollo que han
experimentado en los ultimos 50 afios es significativo, donde el gran hito en este proceso
ocurrio en 1962, cuando el Dr. Ray. L. Bowen di6 origen a la formulacion de la estructura
basica de las resinas compuestas de uso actual, las cuales corresponden a un material de
restauracion plastico de aplicacion directa. Bowen logré6 mejorar las propiedades mecanicas
y estéticas de las resinas compuestas incorporando una matriz de resina en base a Bisfenol
A-Glicidil Metacrilato (Bis-GMA) y un agente de acoplamiento o silano entre la matriz de
resina y las particulas de relleno o matriz inorgénica °.

Desde ese entonces, las resinas compuestas han sido testigo de numerosas modificaciones,
con la intencion de mejorar sus propiedades clinicas para la fiel reproduccion de las
caracteristicas de los dientes naturales. Cabe recordar que la dentina es un tipo de tejido
“‘compuesto” constituido principalmente por material organico (colageno) e inorganicos
(cristales de hidroxiapatita)’.

Actualmente, la formulacion basica de las resinas compuestas, se presenta como una
‘mezcla de dos o mas componentes quimicamente diferentes, presentando caracteristicas
intermedias de las propiedades de los componentes que lo originan”.?

Hay tres componentes estructurales en las resinas compuestas dentales: la matriz organica,
gue corresponde a un material de resina plastica que forma una fase continua que contiene
las particulas de relleno; relleno inorganico, constituido por fibras y/o particulas de refuerzo
gue se dispersan en la matriz, y un agente de unién bifuncional o fase de acoplamiento que
favorece la unién entre el relleno y la matriz de resina®.

Al considerar la cantidad de avances y logros en las propiedades del material, es posible
comprender por qué su utilizacién esta tan masificada, siendo uno de los materiales dentales
mas utilizados en la practica clinica diaria, considerando su adecuado comportamiento
biolégico, mecanico y sus atractivas caracteristicas estéticas'®. Es asi como el mercado
odontolégico es cada vez mas exigente en gue el material logre una reproduccién de los
tejidos naturales del diente y sus propiedades mecanicas, por lo cual las resinas
compuestas, estan expuestas a constantes estudios e investigaciones por la industria de los
materiales dentales, donde existe cada vez mas competencia en las marcas de los
laboratorios que las fabrican para lograr alcanzar las demandas requeridas. Sumado a que
su aplicacién requiere de técnicas muy sensibles y complejas, actualmente investigadores y
fabricantes buscan simplificar estas condiciones de ejecucién, modificando las resinas con
distintos materiales con el fin de mejorar sus propiedades mecdanicas, opticas, de pulido,



adaptacion y sellado marginal, para lograr disminuir el tiempo clinico utilizado y las
probabilidades de fracaso.

COMPOSICION DE LAS RESINAS COMPUESTAS

Como se menciond anteriormente, las resinas compuestas estan constituidas
principalmente por una matriz organica (mondémeros, inhibidores de polimerizacion,
modificadores del color y sistema iniciador activador), una matriz inorganica (carga) y
un agente de enlace. Ademas, tienen cierto nUmero de componentes que se afiaden
a sus componentes principales: se requiere un sistema activador-iniciador para que
la resina se transforme en una restauracion de larga duracion. Hay otros
componentes que se afladen para mejorar las propiedades, apariencia y durabilidad
del material. Los pigmentos permiten conseguir el color de la estructura dentaria. Los
absorbentes de ultravioleta (UV) y otros aditivos mejoran la estabilidad del color, y los
inhibidores de la polimerizacion alargan la vida de almacenamiento y aumentan el
tiempo de trabajo de estos materiales™.

S

Fig. 1. Composicion béasica de las Resinas compuestas.

Matriz Orgéanica: Esta constituida por monomeros organicos, fotoiniciadores,
coiniciadores, inhibidores y estabilizadores de la polimerizacion, absorbentes de luz
ultravioleta y una pequefia cantidad de componentes adicionales que varian
dependiendo del fabricante. Aproximadamente el 90% de las resinas compuestas
actuales utilizan el mondémero Bis-GMA (bisfenol-A-glycidil dimetacrilato) en
combinacién con el UDMA (Uretano dimetacrilato) como su matriz organica. Existen
también otros mondémeros utilizados que poseen menor peso molecular dentro de los
cuales encontramos; TEGDMA (Trietilenglicol dimetacrilato), el Bis-EMA (Bis-fenol A
Etoxilado metacrilato) o el bis-MA (Dimetacrilato de Bisfenol A). Estos mondmeros
constituyen la columna vertebral de la matriz de resina®?.




['CH;,!;'C'[C&H{;"}C HE{H[DH}-CHE-D-Clﬂj-Ci CH,=ClH. ],
Bis-Gut

[{CH)~C-[C, H,-0-CH,CH,-O-ClmO)-CICH I=ClH, 11,
Bis-EMA

[Hy)C={CH;)C-{O=]C-O-CH,-CH,-O-CH,-CH,-O-C(=O}-C(CH,}=ClH,}
TEGDMA

[ICH,),-C-[CH,-CH,-NH-C{=O}-0-CH,-CH,-O-C(=0)-C[CH,}=C{H.)],
UEDMA
Fig. 2. Monomeros utilizados en la matriz organica de las resinas compuestas.
El dimetacrilato bis-GMA, que resulta de la reaccion entre el bisphenol-A y el glicidil
dimetacrilato, y el UDMA (Uretano dimetacrilato) poseen un alto peso molecular,
otorgandole a la resina compuesta una alta viscosidad debido a la presencia de
fuertes enlaces puente de hidrogeno intermoleculares, lo cual, si bien provee menor

contraccion de polimerizacion y mejores propiedades mecanicas, dificulta su
manipulacién®?*3,

Para disminuir la viscosidad del material y a su vez mejorar su manipulacion, ha sido
necesario agregar monomeros diluyentes de menor peso molecular como el
TEGDMA (Trietilenglicol dimetacrilato), el cual es utilizado en una relacién optima de
1:1 con bis-GMA o UDMA permitiendo obtener una resina mas fluida a la cual se le
puede agregar la mayor cantidad de relleno inorganico posible. Es importante
recalcar que cuanto mas bajo sea el peso molecular promedio del monémero o de su
mezcla, mayor sera el porcentaje de contraccién volumétrica™.

Relleno inorganico: esta integrada por un material de relleno inorganico el cual,

estd constituido fundamentalmente por polvos finos de diéxido de silicio, boro

silicatos y aluminosilicatos de litio, aluminio, cuarzo, bario, estroncio y circonio, entre
15

otros™.

Estas particulas de relleno permiten mejorar las propiedades fisico-mecanicas del
composite, otorgando beneficios como refuerzo de la matriz de resina, lo que
provoca una mayor dureza, resistencia y disminuciéon del desgaste; reduccion de la
contraccion de polimerizacion; reduccidon de la expansién y contraccion térmica;
aumento de la viscosidad y por ello mejora en su manipulacion; disminucion en la
absorcion de agua, menor reblandecimiento y tincion, y aumento de la radiopacidad y

de la sensibilidad diagndstica como son la dureza superficial, resistencia al desgaste,
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reduccién de la contraccion de polimerizacion, reduccion de la expansion y
contraccion térmica, disminucién de la absorcién de agua, menor reblandecimiento y
tincién, aumento de la radiopacidad y de la sensibilidad diagnéstica. Es por esto que
la incorporacion del mayor porcentaje posible de relleno es un objetivo fundamental a
conseguir en el material ya que la mejoria de dichas propiedades se encuentra en
directa relacion con la cantidad de relleno. A su vez, uno de los propésitos del relleno
inorgénico es reforzar la resina compuesta y reducir el porcentaje de matriz organica
lo més posible ya que es ésta la que genera la contraccion volumétrica durante la
polimerizacién del material®®.

Agente de enlace: Dado que la fase ceramica y la fase organica no poseen afinidad
guimica, es necesario un agente de union para unirlas. El agente de union mas
utilizado en las resinas compuestas es el gama-metacriloxipropil-trietoxisilano (y-
MPTS), molécula bifuncional que por un extremo se une a los grupos hidroxilo de las
particulas de silice y por su otro extremo a los grupos metacrilatos de los monémeros
de la matriz copolimerizando con ellos y permitiendo la formacion de un fuerte enlace
covalente entre las particulas de relleno inorganico y la matriz organica'’.

Sistema activador-iniciador: los monoémeros de monometacrilato o dimetacrilato
polimerizan por adicibn mediante mecanismos iniciados por radicales libres; éstos se
pueden generar por una activacion quimica o por energia de activacion externa
(calor, luz o microondas)*®.

Sistemas Inhibidores y estabilizadores: El Hidroxitolueno butilado (HTB) es un
inhibidor cominmente utilizado en las resinas compuestas. Este inhibidor minimiza o
previene la polimerizacion accidental o espontanea de los monémeros al captar los
radicales libres antes de que éstos inicien la reaccién de polimerizacion®®.

Modificadores Opticos: corresponden a distintos tipos de pigmentos que son
utilizados en las resinas compuestas para otorgarles propiedades opticas (tono y
translucidez) similares a la estructura dentaria. Estos pigmentos se obtienen
utilizando cantidades mintsculas de particulas de 6xidos metalicos*®.




Componentes Ventajas Desventajas

AN

v' Combinacién de colores. Alto coeficiente de expansion térmico
v' Agente aglutinante. lineal.

v' Propiedades reolégicas. v' Alta contraccién de polimerizacion.
. o v L
Matriz orgénica Altg sorC|or.1 de agua. o
v' Bajas propiedades mecanicas.
v' Baja estabilidad de color.
v' Aumenta las propiedades mecanicas. v Rugosidad
v' Bajo coeficiente de expansion térmico v"Influye en el pulido y brillo superficial.

lineal. v' Dificulta el paso de luz.
v" Reduce la contraccién de

polimerizacion.
v/ Son relativamente mas inertes que la

matriz orgénica.

Particulas de carga

v' Permite la transmisién homogénea de v' Responsable de hidrdlisis.
tensiones masticatorias entre la matriz v' Aumenta las tensiones. de
y la carga contraccion de polimerizacion

v/ Unién de las particulas de carga a la
matriz organica

v' Aumenta la estabilidad hidrolitica y del
color a lo largo del tiempo

Agente de union

Tabla |. Caracteristicas de los componentes de las resinas compuestas.

CLASIFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS CONVENCIONALES
ACTUALES

Conociendo la composicion basica de las resinas compuestas y la funcion de cada
uno de sus componentes, podemos clasificarlas con el fin de facilitar al clinico su
identificacion y posterior uso terapéutico (Tablas Il y Ill). De esta forma podemos
clasificar a las resinas compuestas de acuerdo al tamafio de sus particulas de relleno
en la fase ceramica de la siguiente manera:*®%°



a) Resinas compuestas tradicionales o de macrorelleno: fueron usualmente
formuladas con cuarzo. El promedio de sus particulas de relleno fluctuaba entre 10-
20 um, pero llegaba a presentar particulas de hasta 100 um. Su uso actualmente se
encuentra en decadencia debido a la muy baja resistencia al desgaste y sus pobres
propiedades estéticas, ya que tendian a pigmentarse por su gran rugosidad
superficial y dificil pulido®®%.

b) Resinas compuestas microrrelleno: Se incorporaron al mercado con el objetivo de
solucionar los problemas estéticos de las resinas de macrorelleno. Sus particulas de
relleno corresponden a silice coloidal con un 50% de carga en peso. Presentaban un
tamafno de particula promedio de 0,04 um con un rango que va desde 0,01 — 0,05
um. Dado que presentaba una baja carga de relleno inorganico, tenian propiedades
mecanicas bajas por lo que no se podian usar en lugares de gran requerimiento
mecanico, por ejemplo, caras oclusales del sector posterior. Sin embargo, eran
resinas altamente estéticas ya que lograban una excelente superficie pulida®®%.

c) Resinas compuestas hibridas: Estas resinas se incorporaron al mercado con el fin
de combinar las propiedades fisicas y mecanicas de los sistemas de particulas de
macrorelleno y la capacidad de pulido de los sistemas de microrelleno, logrando
resultados intermedios entre ambos sistemas. Presentan particulas de relleno de
diferentes tamafios (15 — 20 um y 0,01- 0,05 um) con un promedio de tamafo
superior al micrén®?°.

d) Resinas compuestas microhibridas: Presentan particulas de relleno de un
promedio de tamafio menor a un 1 um con un rango de 0,4-0,9 um segun la marca
comercial del producto. Estas particulas permiten una superficie satisfactoriamente
pulida, buena resistencia mecanica y textura superficial, lo que permite su uso tanto
en piezas dentarias anteriores y posteriores*®?°.

e) Resinas compuestas de nanorrelleno: contienen como relleno inorganico
particulas esferoidales de nanorrelleno de estroncio vitreo de un tamafio promedio
entre 5nm y 100nm. Esto permite que las particulas de relleno sean agregadas en
altas concentraciones, lo que favorece al mejor pulido y acabado de la restauracion y
a su vez para obtener propiedades mecanicas lo suficientemente buenas como para
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poder utilizar el material tanto en el sector anterior como posterior. Sin embargo, hay
qgue sefalar el hecho de que al ser particulas tan pequefias no interfieren el paso de
la luz, por lo que se deben acompafiar de particulas de mayor tamafio (0,6um

promedio) para mejorar su comportamiento optico

19,21

f) Resinas compuestas nanohibridas: presentan nanoparticulas de circonio/silice o

nanosilice de un tamafio promedio entre 5nm y 100nm aproximadamente. Ademas,
se les agregan particulas de mayor tamafio (0,6um a lum) para darle mejores
propiedades al material tales como: reducida contracciébn de polimerizacion, gran
resistencia mecanica, comportamiento éptico adecuado, buena capacidad de pulido y
una estética mejorada™®.

Categoria

Microparticuladas

Particulas pequeiias

Hibridas

Microhibridas

Nanoparticuladas

Tamaiio medio (um) y tipo de la
carga inorganica

0,04 - 0,4(silice)

1 - 5( vidrio)

1-5(vidrio) e 0,04(silice)

<1 (vidrio) e 0,04(silice)

0,005 -0,07(silice)

Indicaciones

Deben ser utilizadas en regiones donde la estética es primordial, como
en dientes anteriores. Poseen excelente lisura y brillo superficial. Debido
a las bajas propiedades mecanicas no deben ser empleadas en dientes
posteriores y en restauraciones clase IV anteriores ( a no ser que sean
empleadas solo en la superficie vestibular)

Resinas para dientes posteriores. Poseen excelentes propiedades
mecanicas, aunque no alcanzan la lisura superficial de las resinas
microparticuladas. Estas resinas practicamente no son mas
comercializadas.

Resinas de uso universal, poseen excelentes propiedades mecanicas y
lisura superficial, pudiendo ser empleadas tanto en dientes anteriores
como posteriores.

Son las resinas de uso universal mas usadas, poseen excelentes
propiedades mecanicas y lisura superficial, pudiendo ser empleadas
tanto en dientes anteriores como posteriores.

Son resinas de uso universal, poseen excelentes propiedades mecanicas
y lisura superficial, pudiendo ser empleadas tanto en dientes anteriores
como posteriores

Tabla Il. Resumen de las indicaciones de cada una de los componentes de la resina compuesta



RESINAS BULK FILL

En los ultimos tiempos se ha creado una gran variedad de sistemas de resinas compuestas
monoincrementales o Bulk Fill, las cuales poseen dentro de su estructura particulas
mitigadoras de estrés de contraccion, presentan una mejora del espectro de absorcién y la
reaccion a la luz de los iniciadores. Estas resinas han demostrado valores positivos para su
uso clinico, facilitando asi el trabajo del odontélogo y la comodidad del paciente durante la
atencion dental.

Debido a que poseen una profundidad de curado mejorada, se pueden aplicar en capas mas
gruesas mediante tamafios de carga aumentados y un nimero reducido de pigmentos. Esta
técnica de “llenado masivo” de la cavidad operatoria ha sido ideada por los fabricantes para
consumir menos tiempo que la técnica incremental. Este tipo de resinas posee porcentajes
de relleno menores a resinas compuestas convencionales microhibridas y nanohibridas, lo
cual las hace comparables a las resinas compuestas fluidas en porcentaje de relleno por
volumen, pero mayores por peso®’. Se ha propuesto que esta menor proporcién de relleno,
junto a su aumento de tamafio (20um) en algunas resinas bulk fill podrian aumentar la
profundidad de curado al disminuir la diferencia de indice de refraccion entre matriz y relleno,
mejorando asi la penetracion de la luz%.

Las resinas Bulk Fill se pueden fotocurar en capas de hasta 4 mm durante 20 segundos.
Con el objetivo de optimizar la polimerizacién, estos materiales son mas translicidos a la luz
azul, con el fin de lograr una polimerizacion suficiente para obtener las mejores propiedades
mecanicas.

CLASIFICACION DE RESINAS BULK FILL

La primera resina de este tipo en aparecer en el mercado fue Surefil® SDR® flow
(Dentsply Caulk) en el afio 2010, promulgando la posibilidad de aplicar resinas
compuestas en incrementos de hasta 4 mm?®. Esta resina Bulk Fill, al igual que otras
gue aparecieron con posterioridad (x-tra base, VOCO; Filtek™ BulkFill Flowable, 3M
ESPE; Venus® BulkFill, Heraeus Kulzer), tienen una consistencia similar a la de las
resinas fluidas y han sido indicadas para ser usadas como base en cavidades clase
| y Il de Black, requiriendo una capa adicional de 2 mm de resina compuesta
convencional en la cara oclusal®*. Como ejemplo, la composicién de Filtek Bulkfill
flowable (3M ESPE) se basa en 4 monémeros: BisGMA, UDMA, Procrylat y BisSEMA,
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los cuales son de alto peso molecular,por lo cual una menor contraccion de
polimerizacién. La adicion del monémero Procrylat permite una mayor fluidez, y por
lo tanto menor estrés de polimerizacion®.

Posterior a esto, han aparecido otras resinas de consistencia normal como Tetric
Evoceram® Bulkfill (Ivoclar Vivadent) y x-tra fil (VOCO) que se pueden usar en
incrementos de hasta 4 mm sin la necesidad de una capa oclusal extra realizada con
otro material®®. Tetric Evoceram Bulkfill (Ivoclar Vivadent)?, es la Gnica resina que ha
experimentado cambios en cuantos a los iniciadores de polimerizacion, ya que posee
un nuevo booster de iniciacion de polimerizacion llamado Ivocerin, el cual posee un
sistema iniciador en base a Germanio de mayor reactividad que la canforoquinona, al
tener mayor absorcién en el rango de 400 a 450 nm. Ademas, se indica, posee un
filtro de contaminacion de luz que asegura un adecuado tiempo de trabajo clinico?.

Existe una tercera variacion que corresponde al sistema SonicFill™ (Kerr), que
corresponde a una resina BulkFill que necesita de una pieza de mano soOnica
especial para su aplicacion y que el fabricante incluso ha patrocinado que puede ser
usado hasta en un incrementos de 5mm?. Esta es activada por medio de vibracién
sonica, produciéndose una baja momentanea en la viscosidad durante su aplicacion.
También esta indicada en clases | y Il prescindiendo de una cubierta oclusal.

De esta manera, es posible establecer una clasificacion de acuerdo a su viscosidad,
indicacién de uso y técnica de aplicacién de estos materiales (Tabla 4)%*
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Fabricante

Grosor de incremento
(segun fabricante en
mm)

Matriz

Relleno

% de relleno
inorgénico (por
volumen/por peso)

Venus Bulk Fill

Filtek Bulk-Fill flowable
restorative

Surefil SDR flow

x-tra base

Sonic Fill

Tetric Evoceram Bulkfill

x-tra fill

Filtek Bulk Fill

Haraeus
Kulzer

3M ESPE

Denstply
Caulk
VOCO

Kerr

Ivoclar-
Vivadent

VOCO

3M ESPE

Resinas Bulk-Fill viscosidad fluida

4

UDMA, EBPDMA

BisGMA, UDMA,
BisEMA, Procylat

UDMA madificado,
TEFDMA, EBPDMA

Matriz de metacrilatos

BisGMA, TEGDMA,
EBPDMA

Resinas Bulk-Fill viscosidad normal

BisGMA, UDMA,
Dimetacrilatos

BisGMA, UDMA,
TEGDMA

AUDMA, UDMA, y 1,
12-dodecanediol-DMA.

Ba-AL-F- silicatos,
YbF3, Si02

Combinacién de
trifluoruro de Iterbio y
particulas de
Zirconia/Silice

Bario y Estroncio
F-Al-silicato
Relleno inorgénico

Resinas Bulk-Fill viscosidad fluida con activacién sénica

Si0O2, vidrio,6xidos

Vidrio de Bario,
Trifluoruro de Iterbio,
prepolimero y 6xidos

Relleno inorganico

Combinacion de
trifluoruro de Iterbio y
particulas de
Zirconia/Silice

Tabla Il Clasificacion de resinas Bulk fill de acuerdo a viscosidad.

38%/65%

42,5%/ 64,5%

45%/ 68%

-[75%

-/ 83%

80% (incluyendo
prepolimero)/60%

70,1% / 86%

58,4%/ 76,5%

En cuanto a los monémeros que las componen, el fabricante de Surefill SDR flow
patentd esta resina en base a dimetacrilato de uretano con tecnologia SDR (“stress
decreasing resin”), la cual permite una mayor flexibilidad de la molécula disipando el
estrés generado al momento de polimerizar®.

A pesar de todas las modificaciones conocidas en la composicion de estos
materiales restauradores, aun existen algunos componentes especificos que no se

conocen, lo cual puede ser determinante en el su comportamiento clinico®.
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POLIMERIZACION Y ESTRES DE CONTRACCION DE LAS RESINAS
COMPUESTAS.

Uno de los principales problemas de las resinas compuestas es la contraccion de
polimerizacién que sufren. Para comprender este fendbmeno, es necesario explicar el
proceso de endurecimiento o polimerizacion. Esta ocurre mediante una reaccion
guimica donde los monémeros organicos de la matriz se unen entre si a través de
enlaces covalentes para formar un polimero de cadenas entrecruzadas. Para esto,
deben ser activados mediante un aporte de energia que logre desdoblar el doble
enlace de sus grupos terminales®’ %,

Inicialmente las resinas compuestas poseian un sistema de activacion quimica,
presentandose en forma de dos pastas, una con un iniciador (peroxido de benzoilo) y
otra un acelerador (amina organica como la N, N-dimetil-p-toloudina), las cuales al
mezclarse permitian su polimerizacion. Este tipo de resina compuesta presentaba
una serie de desventajas como la inestabilidad de color en el tiempo y un tiempo de
trabajo reducido, producto de la reaccion amina-peréxido que se genera al mezclar
ambas pastas. Actualmente se utiliza un sistema activado por luz visible, que utiliza
una luz intensa que va entre los 400 nm a 560 nm de longitud de onda, la cual es
absorbida por una a-dicetona (agente fotosensible o fotoiniciador) que en las resinas
compuestas actuales corresponde a una canforquinona (CQ) la cual, en presencia de
una amina organica alifatica (co-iniciador) es capaz de generar radicales libres que
inician la reaccién de polimerizacion?®3%3132,

Al polimerizar la resina compuesta, ocurren dos fendmenos anexos a ella y que no
pueden ser evitados: uno es la exotérmia y el otro la contraccién por polimerizacion.
La exotérmia se produce ya que el material pasa de un estado de mayor energia a
un estado de menor energia liberando calor al medio. La contraccion de
polimerizacién o contraccion volumétrica se produce al acortarse las distancias entre
mondmeros que se encuentran separados por fuerzas de Van der Waals para
aproximarse entre si a una distancia que les permita generar los enlaces covalentes
entre ellos durante la polimerizacion, esto disminuye el volumen total de la masa.
Esta contraccion volumétrica se encuentra influenciada directamente por el peso
molecular de los monémeros de la fase matriz, el tipo y cantidad de relleno
inorganico y por la cantidad de conversion de mondmero a polimero que ocurre
durante la polimerizacion33*3°,
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La contraccién por polimerizacion que sufren las resinas compuestas varia entre un
1,35% a 7,1% dependiendo de su composicion quimica. Cuando el material
polimeriza, se va a contraer y los vectores de esta contraccién se dirigiran hacia
donde le resulte mas adhesivo al material. Si el material endureciera en una
preparacion cavitaria sin acondicionamiento previo, lo mas adhesivo para €l seran
sus propias moléculas, por lo que se contraera libremente hacia si mismo, hacia su
centro, de modo que al no estar sometida a tensién, no genera estrés al interior del
material y se denomina “contraccion libre”. Pero en la odontologia restauradora las
resinas compuestas son unidas a la estructura dentaria preparadas adhesivamente
en forma previa. En este caso, al activarse la reaccion, el material iniciard su
contraccion pero se vera impedido en poder hacerlo hacia su centro, ya que se
encuentra adherido a las paredes cavitarias. En este caso la contraccion se produce
bajo la restriccion que presenta la articulacion adhesiva con la pieza dentaria y por
ello se genera un estrés al interior de la masa del material, el cual debe ser disipado
mediante el escurrimiento de sus zonas libres o no adheridas. Esta es la denominada
contraccion restricta, restringida o efectiva y si no se compensa adecuadamente,
puede inducir la ruptura de la adhesion con la pieza dentaria generando una brecha
marginal. Como se sefialo, se denomina contraccion libre aquella que ocurre cuando
la resina compuesta se encuentra sin contactar la superficie dentaria o cuando se
encuentra adherida a sélo una pared de ésta, generando una contraccion de tipo
centripeta (Fig. 5A y 5B). A su vez, se le denomina contraccion restringida cuando el
composite se encuentra en contacto con 2 o mas paredes y comienza a sufrir una
contraccion de tipo centrifuga, lo que genera tensiones o estrés en la articulacion
adhesiva diente-restauraciéon (Fig. 5C y 5D). Estas tensiones derivadas de la
contraccion por polimerizacion, pueden producir fallas clinicas como
deformacién/fractura dentaria, y fallas adhesivas entre diente y restauracién®*%.
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Fig. 3. Representacion grafica de los tipos de contraccion centripeta/centrifuga que sufre un composite
de acuerdo a la articulacion con la superficie dentaria y de las tensiones que esta produce.

Actualmente se sabe que varios factores influyen en las tensiones de contraccion,
tales como la configuracion de la cavidad, la velocidad con que la polimerizacion
ocurre, el médulo de elasticidad de la resina compuesta y la propia contraccion,
inherente al material resinoso®",

En virtud de lo anterior y considerando que una de las principales deficiencias que
han presentado las resinas compuestas desde sus inicios hasta la actualidad, es la
falta de adhesién quimica a la estructura dentaria (esmalte, dentina), se ha hecho
necesario la aplicacion de un sistema adhesivo que permita la creacion de un
complejo de union entre el diente y la restauracion. Como se mencionaba
anteriormente, el composite al polimerizar sufre una contraccion volumétrica que
produce tensiones o estrés en la interfaz diente-restauracion. Si este estrés supera la
fuerza adhesiva obtenida, se pierde la adhesion, dando paso a la generacion de un
gap o brecha en los margenes de la restauracion, produciendo asi un sellado
marginal deficiente que atenta contra la adaptacion completa del material a las
paredes de la cavidad. Este gap o brecha entre el diente y la restauracion permite
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gue se genere microfiltracion de bacterias, fluidos, moléculas o iones, lo cual puede
generar coloracion y deterioro de los margenes de la restauracion, caries secundaria,
sensibilidad postoperatoria del diente restaurado y el desarrollo de patologias
pulpares que llevan al fracaso de la restauracion.

Se han postulado diferentes estrategias para disminuir los efectos de la contraccion
por polimerizacién de las resinas compuestas, dentro de las cuales encontramos: el
acondicionamiento de las superficies dentarias (esmalte y dentina) para que sean
mas receptivas para el material restaurador, junto con el uso de sistemas adhesivos
gque permitan una mejor unidn entre diente-restauracion. También, en forma
complementaria a lo anterior, se ha indicado la utilizacién de un material de base
elastico (ionémero vitreo, composite flow), y el uso de técnicas de polimerizacion
graduales y amigables para el material, ademas de controlar el factor de
configuracion cavitaria o factor C, y la utilizacion de una técnica de insercion
incremental del material®.

FACTOR DE CONFIGURACION CAVITARIO O FACTOR C.

El factor de configuracion cavitaria o factor C corresponde a una relacion matematica
simple que permite conocer la magnitud del estrés de polimerizacidon que generara
una resina compuesta en una preparacion bioldgica luego de ser polimerizada. En
otras palabras, estima la tension residual de polimerizacion que sufrira la
restauracion segun su configuracion cavitaria. Esta relacion se establece entre las
superficies del material adheridas y no adheridas en una cavidad preparada, y es el
resultado de dividir la cantidad de superficies donde habra adhesion (superficie
adherida) por la cantidad de paredes libres sin adhesion (superficie no adherida). La
tension residual de la polimerizacién aumenta en proporcion directa a este cociente®.

Durante la polimerizacion, la contraccion hace que las superficies del material que se
encuentran adheridas a las paredes cavitarias, se mantengan en estado de tension,
mientras que las superficies no adheridas o superficies libres del material no sufren
dicho estrés. Es por esto, que la técnica operatoria para colocar el material dentro de
la cavidad preparada, debe buscar un factor C favorable en donde haya la menor
cantidad de paredes adheridas posibles y a su vez, la mayor cantidad de paredes
libres. Para poder lograr esto, se estableci6 la técnica incremental de aplicaciéon del
material®.
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TECNICA INCREMENTAL

La técnica incremental se caracteriza por la construccion progresiva de la
restauracion, agregando pequefios incrementos menores a 2mm de grosor de
material en capas sucesivas los cuales se van fotoactivando de manera consecutiva,
con el fin de disminuir la magnitud del efecto de la contraccién de polimerizacion y
con ello atenuar la tension residual entre diente-restauracion, reduciendo asi la
posibilidad de microfiltracién marginal***%.

Existen multiples maneras de aplicar esta técnica, alguna de ellas mas efectivas que

otras para reducir el efecto de la contraccién de polimerizacion y las consecuencias
de esta. Dentro de las técnicas mas utilizadas encontramos:

- Técnica de reconstruccion horizontal: en ella, se incorporan los incrementos en
sentido vestibulo-palatino/lingual a lo largo de la cavidad. Su desventaja es que
aumenta el Factor C por la cantidad de paredes adheridas en relacion a las paredes
libres y por consiguiente, aumenta la contraccién de polimerizacion®.

- Técnica de reconstruccion oblicua: consiste en la incorporacion de incrementos
triangulares u oblicuos en las paredes de la cavidad los que son polimerizados de
forma indirecta a través de las paredes cavitarias y luego desde la superficie oclusal
de forma directa para direccionar el vector de polimerizacion hacia la superficie
adhesiva. Esta técnica ayuda a prevenir la distorsion de las paredes de la cavidad y
reduce el Factor C, permitiendo un flujo mayor de la resina y por ende una reduccion
de la contraccién de polimerizacion*#2.

Pese a que se ha demostrado que la técnica incremental contribuye a la reduccién
de la contraccion de polimerizacion y a su vez, mejora la adaptaciéon marginal, esta
no ha sido capaz de eliminar completamente la microfiltracion marginal y las
complicaciones que esta conlleva. Por otra parte, esta técnica presenta una serie de
desventajas, tales como: un mayor tiempo de trabajo operatorio, técnica sensible en
donde se pueden incorporar vacios o burbujas como también la falta de unién o
contaminacion entre los incrementos, y la dificultad de acceso tanto en preparaciones
conservadoras como en sectores posteriores de la cavidad bucal***.

17



TECNICA MONOINCREMENTAL

Ante esta problematica y reconociendo que actualmente el odontélogo busca reducir
el tiempo de trabajo clinico, consiguiendo resultados operatorios satisfactorios, surge
un nuevo concepto en resinas compuestas para el sector posterior, llamadas resinas
en bloque o "bulk", que permiten restaurar cavidades con incrementos de espesores
de hasta 4mm, rompiendo los protocolos tradicionales de estratificado, en un tiempo
mas reducido que el habitual al necesitar solamente 10 segundos de polimerizacion
por cada cara dentaria®.

Basicamente, se incorporaron en su composicion filtros sensibles a la luz (que
permiten un curado de mayor profundidad), y aceleradores de polimerizacion.

Para poder desarrollar este tipo de resinas compuestas de un solo incremento, fue
necesario analizar minuciosamente las propiedades de las resinas compuestas
convencionales y de las lamparas de fotocurado, debiendo mejorarse principalmente
cuatro areas”®:

1) Disminuir la contraccion de polimerizacion (especialmente el estrés de
contraccién): ya que la cantidad de composite que se polimeriza en un solo paso
aumenta®’. Para ello las resinas Bulk Fill, poseen particulas "mitigadoras’ del estrés
de contraccion que se fusionan parcialmente con silanos, adhiriéndose a la pared de
la cavidad junto con la matriz de los monémeros y el adhesivo, de modo que resisten
la fuerza de contraccion. De esta forma actian como "amortiguadoras"” durante la
fotopolimerizacion, otorgando indices similares al de un composite convencional pero
con una masa superior.

Estudios comparativos de adaptacion marginal en cavidades clase | de resinas Bulk
Fill han concluido que la mayor desadaptacion se observa en la interfase dentina-
material restaurador, especificamente en los vértices y en el fondo de la preparacion;
mientras que el mejor sellado se produce a nivel del esmalte.

2) Profundidad de polimerizacion y penetracion de la luz: Conseguir una
profundidad efectiva de fotopolimerizacion que alcance minimamente los 4 mm
estimados en cada capa para permitir la realizacion de una obturacién en un
incremento™.

3) Prolongar el tiempo de trabajo con el fin de que el profesional pueda adaptar el
material correctamente, dando la anatomia correspondiente y evitando dejar
excesos,
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4) Emplear lamparas de alto poder de curado que activen foto iniciadores en
profundidad y aseguren la polimerizacion en un solo paso (Potencia minima de 1,000
mW / cm2). Ademéas deben permitir un acceso rapido para facilitar las labores en
pacientes con apertura bucal disminuida y/o en tratamientos pediatricos.

El uso de esta técnica presenta ventajas en relacion a la técnica incremental, dado
gue simplifica el proceso clinico al disminuir la cantidad de pasos operatorios durante
la obturacién y ahorra tiempo clinico en casos de preparaciones extensas®.

TECNICA DE “ELEVACION DE MARGEN PROXIMAL” O “PROXIMAL BOX
ELEVATION”

Las caries proximales, las cavidades de grandes dimensiones que se extienden por
debajo de la unién cemento-esmalte (UCE) o de los tejidos gingivales parecen ser
desafiantes, ya que la preparacion de la cavidad, la toma de impresion, los
procedimientos de adhesién y el adecuado control de la humedad podrian fallar®.

Ademas, con un cajon proximal profundo, el uso de restauraciones indirectas de
ceramica a menudo se ve obstaculizado, si es que no imposibilitado. Esta
comprobado que la contaminacion con sangre y/o saliva durante los procedimientos
de union y cementacion debilita la fuerza de union del adhesivo y conduce a un
posible fallo de la restauracion. Por lo tanto, con las cavidades proximales profundas
es vital dominar estos pasos clinicos y alcanzar la integridad marginal, que se
considera uno de los criterios mas importantes para el éxito de la restauracion®>*,

Una alternativa para resolver este problema, y que los margenes gingivales puedan
ser expuestos, es el alargamiento quirdrgico de la corona, que reubica el margen de
la cavidad a una posicion supragingival, generando condiciones favorables. Sin
embargo, esto puede conducir a pérdida de insercion y complicaciones anatomicas,
tales como la proximidad a las concavidades radiculares y furcas, ademas una vez
expuestos al ambiente oral, los margenes gingivales pueden ser dificiles de
mantener y pueden generar desafios adicionales**°.

Para evitar la intervencion quirdrgica y producir una restauracion estética en una sola
visita, se puede utilizar una técnica donde se reubica el margen proximal subgingival
a un nivel supragingival mediante el uso de resina compuesta®’.

Esta técnica es conocida como "Proximal box elevation”, y consiste en colocar una
base de resina compuesta para desplazar coronalmente los margenes proximales,
para luego complementar con una técnica indirecta. Se realiza bajo aislamiento con
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goma dique junto con el uso de una matriz curvada adaptada y se debe tomar
previamente una radiografia de mordida para evaluar la adaptacion de la resina
compuesta en el area gingival®’.

Fig. 4 Sellado marginal con aplicacion de matriz curvada.

Fig. 5a. Fig. 5b.

Fig. 5a y 5b Radiografias tomadas antes y después de la aplicacion de "Proximal
box elevation” para sellar la dentina y elevar el margen distal del primer molar
inferior. Después de la elevacion, el margen fue facilmente accesible.

Ademas de la elevacion supragingival del margen, la resina compuesta se utiliza
para sellar la dentina, reforzar las cuspides debilitadas, rellenar los socavados y
proporcionar la geometria necesaria para las restauraciones de incrustaciones.
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Fig. 6a. Fig. 6b.

Fig.6. Situacion clinica (a) antes y (b) después de la colocacién de la matriz .

La técnica se aplica en las preparaciones cavitarias para restauraciones de
incrustaciones adhesivas semi-directas e indirectas, cuando los margenes gingivales
no se pueden aislar solamente con goma dique, debido a que existe un riesgo
sustancial de contaminacion por hemorragia o pérdida del control de la humedad,
que impide un aislamiento apropiado cuando se trata de cavidades subgingivales®.

Algunos estudios que tuvieron como objetivo investigar si la técnica "Proximal box
elevation” influiria en la calidad marginal de los inlays de resina compuesta,
determinaron que una meticulosa técnica de estratificacion de tres capas
consecutivas de 1 mm con una resina compuesta hibrida, muestra un buen
rendimiento con respecto a la calidad marginal de la dentina. Esto se debe a que
permite una unién mas facil de las pequefias porciones de resina compuesta al fondo
del cajon proximal, en comparacion con un procedimiento de cementaciéon adhesivo
gue es mas complejo, y que esta bajo un alto riesgo de contaminacion durante un
periodo considerablemente mas largo47.

MICROINFILTRACION EN RESINAS COMPUESTAS

Se define como microinfiltracion o infiltracion marginal al paso de fluidos orales,
anterior del diente, por una interfaz diente-restauracién no sellada. Este paso se
produce en primer lugar por falta de sellado y luego, porque el espacio virtual actuara
como un tubo capilar facilitando el paso de fluidos. La microinfiltracion no sélo es
causa de dolor postoperatorio, sino también de una nueva injuria pulpar, de la
recidiva de la lesidén y de un pronto desalojo de la restauracion.

Con el fin de demostrar y cuantificar el grado de microinfiltracion in vitro de las
resinas compuestas, se han desarrollado diversas técnicas. Una de ellas es el test de
penetracion de colorante, en el cual se utiliza generalmente azul de metileno desde
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el 0.5% al 5% de concentracién. Otros tintes usados son la fucsina (0.5% y 2%) o
nitrato de plata al 50%.

El tiempo que la muestra esta en contacto con el tinte es tema de discusion. En un
estudio previo,, se estipuld que sblo 10 segundos son suficientes para que se
produzca el fenébmeno de capilaridad y la consecuente penetracion del colorante. Sin
embargo, 30 minutos es un tiempo éptimo para poder discriminar mejor hasta donde
penetra el colorante en la interfase diente restauracion.

Debido a la naturaleza hidrofilica de los adhesivos, un tiempo prolongado de la
muestra en el medio colorante puede arrojar un falso positivo, debido a la captacién
de agua con colorante. En el caso de los adhesivos de autograbado, debido a la gran
hidrofilidad, este fendmeno se ve aumentado. Sin embargo, 24 horas de contacto del
diente con el colorante es lo mas cominmente descrito en la literatura®.

Otro método comunmente usado para medir la microinfiltracion marginal in vitro es la
utilizacion de microscopia electronica de barrido (SEM), mediante el cual es posible
cuantificar con mayor precision la profundidad de la microinfiltracion, tanto en
restauraciones adhesivas directas como indirectas®. Cabe destacar que este método
requiere de operadores entrenados y mayor equipamiento técnico.

ADAPTACION MARGINAL EN RESINAS COMPUESTAS

Las restauraciones posteriores de resina compuesta tienen varias limitaciones; la
mas grave ha sido la apreciable contraccion de polimerizacion. Varios estudios han
reportado una significativa fuerza tensil que se desarrolla durante la polimerizacion
de resinas compuestas, produciendo una separacién entre éstas y el diente, o en
otras palabras, una desadaptaciéon marginal. La contraccion de polimerizacién puede
originar una formacion de microgrietas en el margen gingival y la formacion de
microfracturas en los margenes del esmalte de una restauracion. La formacion de
brechas entre la resina compuesta y la preparacion cavitaria permite la microfiltracion
marginal, generando consecuencias clinicas negativas que incluyen la pigmentacion
como resultado de la ruptura de la unién marginal, sensibilidad postoperatoria y
caries recurrente.

Existen diversos métodos para evaluar la adaptacion marginal, los cuales pueden
clasificarse en indirectos y directos. dentro de los indirectos se encuentra la
evaluacion mediante fotografias estandarizadas, y actualmente se han incorporado
analisis de las mismas mediante softwares especializados, los cuales aumentan la
informacion obtenida para el diagnéstico clinico

Otros métodos utilizados corresponden a duplicados de las restauraciones con
resinas epoéxicas utilizando impresiones de silicona, que facilitan un registro
permanente de la condicion de la restauracion evaluada. Analisis mas sofisticados
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han utilizado microscopia electronica de barrido para analizar las caracteristicas de
las restauraciones, donde aumenta la objetividad del estudio, pero también los costos
de llevarlo a cabo™,

Otro método de evaluacién indirecta corresponde al uso de técnicas radiogréficas
que permiten evaluar el estado de la restauracion en relacion a la adaptaciéon
marginal, pero también para otros parametros como caries secundaria y sobre
contornos.

Los métodos de evaluacion directos son los mas utilizados y permiten evaluar las
caracteristicas de la restauracion en el momento del examen clinico, y a diferencia
de los métodos anteriores, no requiere de otros instrumentos.

En el afio 2007, la FDI (Federacién Dental Internacional) recomendd nuevos criterios
para ser utilizados en las investigaciones clinicas®. Los criterios fueron
categorizados en tres grupos: parametros estéticos (cuatro criterios), parametros
funcionales (seis criterios) y parametros biolégicos (seis criterios). Cada criterio
puede ser expresado con cinco categorias, tres son clinicamente aceptables y dos
no aceptables (Tabla 7).

Existen en la literatura diversos estudios referentes a la técnica de elevacion del piso
proximal en los cuales se ha medido la adaptacion marginal del material restaurador
a través de los métodos indirectos mencionados anteriormente, Esto es posible
mediante el examen de “gaps” o “lagunas” entre las resinas compuestas y el tejido
dentario, y la adaptacion marginal de los margenes cervicales reubicados con
microscopia electréonica de barrido usando réplicas de la restauracion hechas con
resina epoxi.
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OBJETIVOS

General:

e Determinar si existe diferencia en cuanto a la magnitud de
microinfiltracion entre una resina compuesta convencional v/s una resina
compuesta bulk fill al utilizarse en restauraciones para cavidades bajo el limite
cervicoamelodentinario de zonas proximales en molares humanos.

Especificos:

e Comparar el porcentaje de microinfiltracion marginal en dentina en
restauraciones de resina compuesta convencional y porcentaje de area de
microinfiltracion en restauraciones con resina compuesta bulk fill en
restauraciones para cavidades bajo el limite cervicoamelodentinario de zonas
proximales en molares humanos.

e Comparar adaptacion marginal que se observa en dentina en restauraciones
con resina compuestas convencional y con un sistema de resina bulk fill en
cavidades bajo el limite cervicoamelodentinario de zonas proximales en
molares humanos.
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MATERIALES Y METODOS

La investigacion se realizo en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso. En éste se estudié la microinfiltracion entre una resina
Bulk-Fill (Filtek® Bulk Fill, 3SM/ESPE®) y una resina compuesta convencional
(Filtek™ Z250 3M/ESPE®).

1) Disefio de estudio:

Corresponde a un estudio comparativo, disefio experimental in vitro.

2) Hipoétesis:

No hay diferencias en la magnitud de microinfiltracion de restauraciones de

resina compuesta Bulk-fill

restauraciones

de resina

3) Variables a examinar:

VARIABLE

Sistema de resina A

Sistema de resina B

Microinfiltracion

Adaptacién

Técnica de aplicacién

CLASIFICACION

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa ordinal

Cualitativa nominal

(Filtek® Bulk Fill,
compuesta convencional
3M/ESPE®). en la técnica de levantamiento de piso proximal.

DEPENDENCIA

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Covariable

Tabla IV. Variables

3M/ESPE®),

comparadas con
(Filtek™ 2250

CATEGORIA/ UNIDAD
DE MEDIDA

Sistema de resina Bulk
Fill

Filtek Bulk Fill, 3M
ESPE

Sistema de resina
convencional

Filtek z250, 3M ESPE
% area microinfiltrada
A: adaptado

B: Escal6n positivo
C: Escalon negativo
Monobloque

Incremental
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a) MICROINFILTRACION
Variable tipo cuantitativa ordinal (se midié en % de &rea)

Definicién _conceptual: Filtracion de orden micrométrico que se produce entre la
capa hibrida y la dentina.

Definicién operacional: Medida a través un programa computacional que calcula el
area de microinfiltracién, mediante una fotografia de la muestra, observada en una
lupa estereoscopica.

b) ADAPTACION:

Variable tipo cualitativa nominal se medird con una escala visual explicada més
adelante.

Definicion conceptual: Grado de proximidad y encadenamiento de los materiales de
relleno a la pared de la cavidad de un diente.

Definicién operacional: Continuidad entre el contorno dentario y la restauracion,
medida a través de parametros mediante una escala visual.

Evaluacion/ Parametros Adaptacion marginal

1. Clinicamente excelente 1.Linea armonica sin separaciones ni lineas
blancas o descoloridas

2. Clinicamente aceptable ( después de 2.1 Espacio marginal (<150um) lineas blancas
corregir puede ser muy buena) No 2.2 Pequefia fractura marginal removible con pulido
requiere tratamiento 2.3 Leve brecha, irregularidades menores

3. Clinicamente satisfactorio ( alteraciones 3.1 Brecha <250um no removible
menores sin efectos adversos, ajustables 3.2 Varias fracturas marginales pequefias
sin dafiar al diente) 3.3 Irregularidades mayores, escalones o brechas

4. Clinicamente insatisfactorio (reparar por 4.1 Brecha >250 um dentina/base cavitaria
razones preventivas) expuesta
4.2 Escaldn severo o fractura marginal
4.3 Amplias irregularidades o escalones (reparacion
€s necesaria)

5. Clinicamente pobre (necesita reemplazo) 5.1 Restauracién ha perdido la adaptacion
(completa o parcial) pero in situ.
5.2G ry es espacios o irregularidades generalizadas

Tabla V Criterios de evaluacion FDI para adaptacion marginal (Hickel, Peschke y cols 2010)
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4) Poblacién y unidad de estudio. Calculo vy selecciéon de la muestra

Se utilizaron dientes humanos correspondientes a terceros molares, cuya indicacion
de extraccion era quirdrgica u ortodoncica. Las muestras fueron reclutadas en
servicios de Cirugia Maxilofacial de la region, a través de un Formulario de
Consentimiento Informado entregado a los pacientes para autorizar voluntariamente
la donacion de dientes.

Calculo tamafio muestral

2(Ze + Zg)% x S2

n

Donde:
Z.=1,645
Zg = 0,842
S$?=1,17
d*=0,3025
n=48

Los datos iniciales fueron obtenidos del estudio de Dominguez 2014. Aplicando la
férmula de contraste de hipétesis para dos medias, con un nivel de significancia de
95% y una potencia de 80%, se obtiene un resultado de n=48 dientes para cada
grupo de experimentacion.

Criterios de inclusién: Los potenciales fueron contactados de manera directa en la
sesion previa a la exodoncia de los terceros molares

1. Terceros molares humanos integros, sin caries, ni obturaciones.
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2. Terceros molares humanos obtenidos y mantenidos en condiciones éptimas
hasta ser ocupados durante un periodo maximo de 3 meses.
Criterios de exclusién:

1. Terceros molares con fracturas coronarias o radiculares producidas en el
procedimiento de extraccion.

2. Terceros molares humanos mantenidos en medios de conservacién no
indicados o inapropiados para estudios de tejido.

3. Terceros molares con anatomia andmala que no califique para hacer
cavidades estandarizadas.

Se utiliz6 una muestra de 48 terceros molares humanos sanos, obtenidos por
indicacion de exodoncia bajo consentimiento informado (almacenados por un plazo
no mayor a 3 meses).

Estos fueron almacenados en cloruro de sodio al 0,9% en un recipiente debidamente
rotulado y hermético y refrigerados a -4°C para mantener su hidratacion hasta ser
utilizados en la etapa experimental.

Previo a la parte experimental se realizé una desinfeccion con timol al 5%, y luego
una profilaxis, donde la corona se limpiara con una suspension de piedra pémez fina
en agua, aplicada con escobilla de copa dura, y la zona radicular con scaler y curetas
estandarizadas para el retiro de ligamento periodontal residual.

Se prepararon los molares sellandolos apicalmente con cianocrilato y posteriormente
fueron montados individualmente en una base de yeso piedra, para realizar el tallado
de cavidades y su posterior restauracion.

La etapa experimental consto de seis sub-etapas principales:

a) Tallado de dos cavidades clase Il en cada diente (OM y OD).
b) Restauraciéon de cavidades.

c) Inmersion en nitrato de plata coloidal al 50%.

d) Corte de las muestras.

e) Evaluacion de la Microinfiltracion.

Calibracion

Con el fin de calibrar a los operadores, se realizé un estudio piloto inicial para
seleccionar al operador mas habil en la ejecucién de las etapas a, b y d (ya que
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requieren de suma precision), tras compararlos con un Gold Standard (docente
Cétedra Operatoria dental). Para cada etapa se eligié al operador mas habil, y
posteriormente los 3 operadores participaron en la etapa de medicidén del grado de
microinfiltracion.

Etapa experimental

a) Tallado de dos cavidades clase Il en cada diente

En cada diente seleccionado se realizaron 2 cavidades clases Il, en las caras
mesial y distal en toda la muestra seleccionada. Para esto se utilizé6 una piedra de
diamante troncoconica punta redonda 025 de alta velocidad, siendo esta refrigerada
con agua (cada 6 cavidades la piedra fue cambiada por otra nueva). La cavidad en
sentido cervico oclusal es de tal dimensién que el piso de esta se ubicé a 2 mm
debajo de la linea amelo cementaria (LAC), 4 mm en sentido vestibulo-
palatino/lingual y 1,5 mm en sentido mesio distal.

Previamente las cavidades fueron marcadas con marcador permanente fino, a modo
de guia sobre la zona proximal del diente. El margen gingival de la cavidad se ubicé
2 mm debajo de la linea amelo cementaria y el borde cavo superficial fue preparado
en 90°.

Distal

Lingual/ b
Palatino

Vestibular

Fig.7 Preparacion cavitaria Fig. 8. Preparacion cavitaria real.

Luego de la preparacion cavitaria los dientes fueron sumergidos en agua destilada a
temperatura ambiente hasta su restauracion, por un plazo no mayor a 3 meses.
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b) Restauracion de cavidades

En una siguiente etapa se procedié a la restauracion de las cavidades mesial y
distal, lo cual fue realizado por un mismo operador previamente calibrado. En cada
una de las restauraciones, se realizé la aplicacion del grabado acido con acido
fosférico al 37% (Dentsply) durante 20 segundos, se enjuago con agua durante 20
segundos, y se elimind el exceso de agua de la superficie de la dentina. Luego se
procedio a la aplicacién de dos capas de sistema adhesivo (Singlebond Universal,
3M), y su posterior fotopolimerizacion segun indicaciones del fabricante (Tabla VI).

Se definieron 2 grupos:

Grupo 1 (control positivo): 48 terceros molares restaurados resina compuesta
convencional, utilizando técnica incremental (bloques de 2 mm ) (Filtek 2250, 3M
ESPE)

Grupo 2: 48 terceros molares restaurados con resina compuesta Filtek Bulk fill
utilizando técnica monoincremental (bloque de hasta 5 mm) (3M ESPE).

Material Protocolo de aplicacion
Acido Ortofosférico 37% ° Aplicar 20 segundos en esmalte y 15 segundos en dentina.
Scotchbond™ Universal Etchant ° Enjuagar por 20 segundos.
3M ESPE / EE.UU ° Retirar el exceso de agua aplicando un chorro de aire suave,

dejando el diente humedo.

Adhesivo Singlebond Universal ° Utilizando un tip saturado con el adhesivo para cada capa,
3M ESPE / EE.UU aplicar 2 capas consecutivas de adhesivo en las superficies de esmalte y

dentina grabadas, frotando por 20 segundos.

° Secar con un chorro suave de aire de 2 a 5 segundos y

fotopolimerizar por 10 segundos.

Composite Filtek z250 ° Colocar el material en incrementos menores a 2.5 mm.
3M / EE.UU Fotopolimerizar cada capa durante 20 segundos
Composite Filtek Bulkfill ° Colocar el material en un incremento de hasta 5 mm.
3M /EE.UU ° Fotopolimerizar 10 segundos por oclusal. Retirar la matriz y

polimerizar 10 segundos por vestibular y 10 segundos por lingual.

Tabla VI. Protocolos de aplicacién de los materiales restauradores a utilizar
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Posteriormente los dientes fueron restaurados con incrustaciones estéticas semi-
indirectas, mediante una impresion con alginato de las cavidades, luego vaciadas
con silicona por condensacion liviana, donde sobre este modelo se realiz6 la
incrustacion estética con resina compuesta Filtek Z350 A2 body, que fue cementada
con cemento Relyx U200 (3M).

Luego los dientes fueron cubiertos con una capa delgada de esmalte de ufias, con el
fin de minimizar futuros problemas en la interpretacion de los datos, debido a que las
muestra fueron sometidas a cortes bajo flujo de agua con lo que se podria arrastrar
colorante al interior de los cortes, por lo que se intentd reducir al minimo la cantidad
de colorante al momento de realizarlos.

d) Inmersién en solucion de nitrato de plata al 50%:

Luego de este proceso las muestras fueron inmersas en una solucion Nitrato de
Plata coloidal al 50%, que sera preparado de la siguiente forma:

Se Disolvio 25 gr de nitrato de plata en 25 ml de agua desmineralizada. Se llevé a 50
ml con agua destilada. El pH debid estar aproximadamente en 9,5. Se almaceno en
un recipiente de vidrio ambar y se cubrié con papel aluminio. Las muestras fueron
inmersas en esta solucién por 24 horas a 37°C en completa oscuridad. Una vez
transcurrido este periodo las muestras fueron lavadas con agua destilada por 1
minuto y luego se sumergieron en solucion reveladora de radiografias (Kodak GBX®,
Eastman Kodak Company, Nueva York, EE.UU.) por 8 horas expuestas a una luz
fluorescente.

Fig. 9 Dientes luego de ser sometidos a tincion, montados previo al corte.
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d) Corte de las muestras:

Una vez concluida la preparacion de la muestra con la tincién, fueron fijadas
nuevamente a un portamuestra para ser cortadas. Cada diente fue seccionado
sagitalmente en sentido mesiodistal en relacion al eje mayor del diente mediante un
disco diamantado con una cortadora Isomet de baja velocidad (Isomet 1000, Buehler,
Lake Bluff IL, EE.UU.). Luego se lijo cada corte con lija al agua grano 500 y 1200, en
movimientos circulares y presién constante.

Fig 10. Corte de muestras. Fig. 11 Muestra para andlisis.

e) Evaluacion de microinfiltracion:

Tras la realizacién del corte se retiraron del portamuestra, para luego analizar la
penetracion del colorante bajo lupa estereoscopica a un aumento de 10x y 40x
respectivamente y donde se tomoO una fotografia digital como registro para su
posterior analisis a través de un programa para andlisis de imagenes (Image J),
obteniendo el % de superficie infiltrada.

Al finalizar este proceso la zona dental expuesta en las muestras fueron recubiertas
totalmente por acrilico transparente de autocurado, para contribuir a fijar el
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excedente de colorante.

RESULTADOS

Los datos recolectados fueron tabulados en el programa Microsoft Excel 2010,
obteniéndose una base de datos, que luego fue trasladada al programa Stata 13. Se
calcularon valores de medidas de tendencia central y dispersion a través de analisis
estadisticos descriptivos. Posteriormente se aplicd el test de normalidad Shapiro
Wilks, lo que arrojé que los datos no tenian una distribucion normal al obtenerse (p
valores= 0.00049 y 0,02622) Debido a ello, se aplico la prueba estadistica no
paramétrica Test Mann Whitney, para analizar diferencias de medianas con
significancia p >0,05. (Tabla 11).El test de Mann Whitney, que implica la sumatoria
de rangos para ambos tratamientos, arrojo un p valor > 0.05 (p valor = 0.6848), por
tanto no existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
microinfiltracion entre resinas compuestas Bulk fill y resinas compuestas
convencionales en la técnica restauradora para cavidades bajo el limite
amelodentinario de zonas cérvico proximales.

Andlisis descriptivo

Resina Media sd mediana p75 cv P valor
Bulkfill 0.286 0.328 0.141 0.521 1.146 0.00049
Convencional 0.331 0.352 0.249 0.629 1.066 0.02622
Total 0.308 0.339 0.191 0.542 1.100

Tabla VII. Valores estadisticos descriptivos

En la tabla N°VII se observa que la media para las resinas bulkfill es de un 28,6% vy
para las resinas convencionales de un 33,1%.
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En cuanto a la desviacion estandar para las resinas Bulkfill fue de un 32,8% y para
las resinas convencionales de un 35,2%.

La mediana de las resinas bulkfill fue de un 14,1%, mientras que para las
convencionales de un 24,9 %.

El coeficiente de variacion para las resinas bulkfill fue de un 1,14 y para las resinas
convencionales de 1,06 lo que nos indica que existe gran heterogeneidad de los
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Fig 12: Grafico de cajas y bigotes de microinfiltracion

En la figura 12, se observa grafico de cajas y bigotes donde para resinas bulkfill el
50% de los datos se concentro entre 0 y 14% de microinfiltracion y para la resina
convencional el 50% de los datos se concentro entre 0 y 24%.

Filtek Bulkfill Filtek z250 Total

0 - 25% 29, 17% 25% 54,17%
25 - 50% 7,29% 11,46% 18,75%
51 - 75% 8,33% 5,21% 13,54%

76 - 100% 5,21% 8,33% 13,54%

Tabla VIII. Frecuencia de Microinfiltracion por Resina.



Frecuencia de Microinfiltracion

HO0-25% MW26-50% m51-75% 76 - 100 %

Fig 13. Grafico de frecuencia de microinfiltracion de ambas resinas.

En la tabla VIII, se observa que ambas resinas se infiltraron con mayor frecuencia en
el rango de 0- 25%.

En el rango de 76- 100% la resina Filtek z250 se microinfiltro en un 8,33% y la resina
Filtek Bulk Fill en menor frecuencia en un 5,21% del total de la muestra.
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DISCUSION

Tras finalizar la etapa experimental, el principal hallazgo del presente estudio es que
entre ambos sistemas de resinas estudiados, tanto en la resina Filtek Z250 como en
la resina Filtek Bulk Fill no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a
magnitud de microinfiltracion en restauraciones por debajo del limite amelodentinario
a nivel de zonas cérvico proximales, realizadas en igualdad de condiciones.

Se accedi6 a un tamafio muestral aceptable para el estudio, cada etapa de ésta
investigacion fue realizada por un operador debidamente calibrado. Ademas se utilizo
un método objetivo para la evaluacion de la microinfliltracion. Esta, generalmente se
evalla mediante una puntuacion numérica de la penetracion del colorante en la
interfase diente-restauracion en una escala visual con valores de 0 a 3, lo que se ve
influenciado por la capacidad del operador, asociandose a una poca confiabilidad
entre examinadores 8. Para evitar este problema, en este estudio, la microinfiltracion
fue evaluada mediante porcentaje de area, que se calculd con la ayuda de un
software de andlisis de imagenes (Image J). La longitud del cajon cérvico-proximal en
la interfase resina-dentina fue medida en milimetros, el software calcul6 la cantidad
de tejido infiltrado, y luego se calcul6 el porcentaje de microinfiltracion.

Ademas los meétodos mas frecuentemente utilizados para los estudio de
microfiltracion in vitro incluyen la tincion de la interfase con diferentes sustancias,
como fucsina, azul de metileno, rodamina, eritrosina, eosina, marcadores
radioactivos (CaCl,), nitrato de plata, penetracion bacteriana y movimientos
hidrodindmicos medidos con aparatos especiales

La tincion de azul de metileno, es de facil preparacion y manipulacion, ademas es la
segunda tincibn mas frecuentemente utilizada en estudios de microfiltracién. Sin
embargo, presenta serios problemas técnicos, ya que se produce la disolucion y
remocién del azul de metileno al momento de desgastar con refrigeracion las
muestras de prueba, lo cual podria resultar en una subestimacion de la
microfiltracion. Este problema no se presenta al utilizar nitrato de plata, dado que
éste se reduce a granos metalicos de plata al ser expuesto a la solucién reveladora y
por lo tanto, no es hidrosoluble. Otra razén para la utilizacion de nitrato de plata como
tincion, es que éste ha sido aceptado como método para cuantificar microfiltracion y
nanofiltracion®®. Esto se debe a que el tamafio del i6n de plata es muy pequefio
(0,059 nm de diametro) si se le compara con el tamafio promedio de una bacteria
(0,5-1,0 um). Este pequeno tamafo implica que su aplicacion como tincién para
evaluar la interfase diente-sellante sea una prueba bastante mas rigurosa en
comparacion a otros tipos de tinciones como, por ejemplo, la de azul de metileno,
cuyo diametro corresponde a 1,2 nm *°.
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El nitrato de Plata coloidal 50% (pH: 14) que se sugiere utilizar es del tipo amoniacal,
debido a que el pH del nitrato de plata amoniacal es basico, a diferencia del pH del
nitrato de plata que tiene un pH 4.5, lo que podria crear microporosidades en la
superficie del esmalte, dando falsos positivos °’.

A la luz de los resultados, al no haber diferencias en la magnitud de microinfiltracion
entre ambas resinas en restauraciones bajo el limite amelodentinario en zonas
cérvico-proximal, se puede inferir que se podria utilizar una u otra de las resinas
estudiadas para la técnica de levantamiento de piso cérvico-proximal, pero debido a
gue las resinas Bulk Fill posee las siguientes cualidades: menor tiempo clinico
utilizado y ejecucién menos compleja de la técnica, podria ser mas ventajosa para
estos casos.

En un estudio previo se comparé la microfiltracion en cemento y dentina para tres
sistemas de resina compuesta en cavidades clase Il, donde ninguno de los
materiales aplicados eliminé completamente la microinfiltracién marginal *°. Otros
investigadores analizaron la microfiltracion marginal bajo microscopia electronica de
barrido, en un estudio que compard tres resinas compuestas, con sus sistemas
adhesivos, obteniendo también presencia de microinfiltracion®.

Estos y otros estudios evidencian la presencia de microinfiltracion marginal,
independiente de la técnica restauradora, la consistencia de las resinas compuestas,
el mecanismo de adhesion seleccionado y la técnica de polimerizacion utilizada. La
presente investigacion no es la excepcion, ya que se observd un grado de
microinfiltracibn marginal similar para ambos sistemas de resina compuesta
utilizados tanto la resina convencional como la resina Bulk Fill.

Jang JH. y cols (2014) ® midi6 la profundidad y contraccién de curado de tres
sistemas de resinas de técnica monoincremental, factor que influye de manera
importante en la microinfiltracion, dentro de los cuales se encontraba una resina
compuesta Bulk Fill de alta viscosidad, en comparacion a una resina compuesta
fluida convencional. El estudio evidencio un curado adecuado frente a incrementos
de 4 mm para los dos sistemas de resinas monoincrementales fluidas, sin embargo,
para la resina Bulk Fill de alta viscosidad, no se obtuvo un grado de polimerizacion
aceptable y su grado de contraccién de polimerizacion fue similar al de los sistemas
de resinas convencionales. Esto podria relacionarse con los resultados obtenidos en
el presente estudio, donde se observa un grado de microinfiltracion de similar valor
para ambos tipos de resina, considerando que la resina monoincremental Filtek Bulk
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Fill utilizada es de similares caracteristicas al sistema de resina Bulk Fill de alta
viscosidad analizado en aquella investigacion.

Por otro lado actualmente, el conocimiento valido de la técnica “proximal box
elevation” se sustenta en estudios in vitro; no obstante, existen investigaciones que
indican que la utilizacion de resinas compuestas fluidas parece ser una opcion de
tratamiento valida, representando una nueva alternativa para mejorar la adaptacion
marginal y la microinfiltracién de las restauraciones en la técnica de este estudio, por
lo que seria interesante considerar este tipo de resinas en nuevas investigaciones.

Otra razén por la cual utilizarlas en un futuro es que existen estudios que avalan un
mejor desempefio con respecto a la eficiencia de polimerizacién de las resinas Bulk
Fill fluidas en comparacion con los resinas Bulk Fill de alta viscosidad ®*, pudiendo
influir positivamente en el grado de microinfiltracién. Scotti y cols. (2014) °® realizaron
un estudio donde se compar0 la microfiltracion en esmalte y dentina entre los
sistemas de resina Venus Diamons (Heraeus Kulzar, Hanau, Germany), Venus
Diamond Flow (Heraeus Kulzar, Hanau, Germany) y Surefil SDR flow (Dentsply,
York, PA, USA) en cavidades clases Il (de 2x2x2 mm) antes y después de realizarse
un envejecimiento artificial, resultando que la resina Bulk Fill demostr6 menor
microinfiltracibn marginal en dentina comparado con la resina nanohibrida de alta
viscosidad.

Es necesario evaluar la variable adaptacion marginal para los dos tipos de resina
compuesta utilizadas, sin embargo en esta investigacion no se pudo evaluar, ya que
requiere mayor tiempo para desarrollarla, al igual que otros factores como la
profundidad de curado, el tamafo de posibles brechas marginales, etc. Se
presentaron otras limitaciones como la imposibilidad de recrear completamente las
condiciones clinicas reales, donde juegan un rol importante en la calidad de esta
técnica, la posicion del diente en la arcada, las relaciones de contacto, el manejo de
tejidos, entre otras, lo que se podria considerar en investigaciones futuras utilizando
una arcada que simule la situacion clinica real y/o realizar un estudio prospectivo
aplicando esta técnica en pacientes y controlandolos en el tiempo.
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CONCLUSION

Tras la realizacion del presente estudio se puede concluir:

1)

2)

3)

4)

Los valores de porcentaje de area microinfiltrada de ambas resinas utilizadas
(Filtek Bulk Fill y Filtek Z250), para la técnica de levantamiento de piso cérvico
proximal en este estudio, no tuvieron una diferencia estadisticamente
significativa.

Es necesario realizar estudios posteriores en los que se evalle la adaptacion
marginal de estas resinas en la técnica de levantamiento del piso cérvico
proximal al igual que el grado y profundidad de polimerizacion.

A lo largo de los afios se han ido evaluando nuevas técnicas y elaborando
nuevos materiales con el fin de poder eliminar el proceso de la microinfiltracion
de las resinas compuestas, pero a pesar de todos los esfuerzos de los
fabricantes, no se ha podido confeccionar una resina compuesta que no tenga
microinfiltracion.

La microinfiltracion es un fenbmeno que siempre estara presente, desde el
tiempo 0 en que se realiza la restauracién, como se dijo anteriormente ha sido
imposible eliminar este fenOmeno del todo, pero si existe la posibilidad de
modificar factores para disminuirla al maximo, por lo tanto es necesario tener
conocimientos de estos para asi aplicar estrategias o técnicas que nos
permitan hacerlo y asi asegurar un mejor comportamiento de la restauracion a
futuro.
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RESUMEN

Introduccion: En la literatura existe mucha informacién sobre el comportamiento
clinico de resinas compuestas convencionales y bulk fill, pero no existe evidencia que
indique si existe una diferencia en su comportamiento en cavidades bajo el limite
amelodentinario de zonas cérvico proximales.

Objetivos: Comparar el porcentaje de microinfiltracion y el nivel de adaptacién
marginal en restauraciones de resina compuesta convencional y resina compuesta
bulk fill en restauraciones para cavidades bajo el limite amelodentinario de zonas
cérvico-proximales en molares humanos.

Materiales y métodos: Se utilizaron 48 terceros molares humanos integros,
extraidos por indicacion quirdrgica u ortodoncica. Posteriormente, se realizo en cada
diente una cavidad mesial y otra distal a 2 mm bajo el LAC, y luego un levantamiento
del piso cervical con resina bulk fill y resina convencional en cada cavidad. Las
muestras fueron restauradas con incrustaciones semi-directas, inmersas en una
solucion de Nitrato de Plata coloidal al 50% por 24 hrs a 37°C y cortadas en sentido
mesiodistal. Se analizo la penetracion del colorante bajo lupa estereoscopica y se
tomo una fotografia digital analizada con el software Image J, obteniendo el % de
superficie infiltrada.

Resultados: No existe diferencia estadisticamente significativa en el grado de
microinfiltracion entre la resina Filtek Z250 y Filtek Bulk Fill (p valor = 0,68).
Discusidon: Al no haber diferencias en la magnitud de microinfiltracion entre ambas
resinas en cuanto a magnitud, podria utilizarse cualquiera ellas para la técnica de
levantamiento de piso cérvico-proximal, pero debido a las cualidades de las resinas
Bulk Fill como menor tiempo clinico y técnica menos compleja, podria ser mas
conveniente su uso.

Conclusion: Entre ambas resinas utilizadas (Filtek Bulk Fill y Filtek Z250) no hubo
una diferencia significativa en cuanto a la magnitud de microinfiltracion.
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ANEXOS

ANEXO 1: CARTA ACEPTACION COMITE DE REVISION PROYECTOS DE
INVESTIGACION FACULTAD ODONTOLOGIA UV

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Comité de Revision

Proyectos de Investigacion

Valparaiso, 05 de Abril de 2017

Sr.
Prof. Dra. Daniela Lorca

Presente
De nuestra consideracion:

Se realizo la evaluacion de su Proyecto de Investigacién titulado Estudio comparativo
IN VITRO, de microinfiltracion entre resinas compuestas Bulk Fill y convencionales, en la
técnica “proximal box elevation”, no encontrandose reparos desde el punto de vista
metodoldgico. Presenta, ademads, los antecedentes necesarios para su evaluacion ética. Por
tanto, esta Comisién considera que puede presentarlo al Comité Etico-Cientifico y al Comité
de Bioseguridad de la Universidad.

Atentamente,

Prof. Dr. Ricardo Moreno Silva
Presidente
Comité de Revision
Proyectos de Investigacién
Facultad de Odontologia
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ANEXO 2: ACTA DE APROBACION COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN
SERES HUMANOS DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, CEC-UV
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ANEXO 3: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

- Universidad

deValparaiso
CHILE

FORNWLARND DE CONSENTIMIEMTO INFORM ADRD PARA EL USO DE DIEMTES EN
INVESTHRACICON TITULADA *MICRONFILTRACION ENTRE RESINAS ODMPUESTAS BULE(F
COMVEMCIONALES, CON LA TECHICA “PROXMAL BOX ELEVATION"

Divighto o poclantes sametidos o exadancis de dercaros molores.
Este Memidanio Gane &as pames;

& L hojainformativa
# Eloertificado de consentimiento (para registrar su auborizackeg

Farta 1- Hoja informativa

£l estudis dirigicy por b Ore Danidla Lorca P, docerse de la Facdisd de Odontclogis de s
Universidad de Valparaiso, es una pvestigaccn gue tisme como objetvs definr el mejar raterial
Fara una téonica o restauracidn espedfica, comparando dos Hpos de resines.

Fars edn imeestigacian san necesarias muelss del peicio (terceroy molsnes), ey que mecesRan ser
extraiccs por indicecidn de sy denbista A sios dientes s bey aplicarin dos metenisies dRtintos,
gue a2 utilizen para realicar tapaduras, y luego serdn anslizsdos en sborsdorios de la Unheersidad
de Yalmraks para determinarigue material &5 mejor.
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Los resultados de este estudio podrdn ser difundidos en publcaciones de tipo dentficas wi
acadEmiicas
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alpers de wus Ftegrantes o can su secrefana administratres, Srta, Mariaes lodriguer, al teléforg
+55 322603136, o 3 traveés del mail insthucional cecws@us. o,

WERGICGH | APRODADA 0008, 7017

48



- Universidad
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CHILE
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Caredra de Opmrateria Dental, Facukad de Odencologia, Unkersidad de Valpara
Carvallo 211, Faya Archa, Valearaiso, teléfonn 455 32- 2508550 - email: danisla koreag
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