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l. INTRODUCCION:

En 1826, el francés Auguste Taveau cred la primera amalgama dental'. Este
material ha sido utilizado en odontologia por mas de un siglo. A pesar de las escasas
caracteristicas estéticas, su falta de adhesion y los avances en la tecnologia basada en
resina compuesta, sigue siendo una de las opciones de tratamiento restaurativo en varias
practicas dentales, tal popularidad puede ser atribuible a su buen desempefio clinico,

relativo bajo costo y su costo-efectividad a largo plazo?.

Durante la segunda mitad del siglo XX y la primera década del siglo XXI, los defensores y
detractores de este material dental han recorrido un largo camino, en el que han expuesto
sus puntos de vista con respecto a por qué si o por qué no utilizar la amalgama en

odontologia.®

En algunos paises, desde 1978, esto ha generado la prohibicion parcial o total de su
uso®.Esta prohibicion se debe entre otras cosas a la controversia que existe por su
contenido de mercurio y los posibles dafios toxicos que este produciria tanto en el
paciente, el operador y al medio ambiente a pesar de que por muchos afios la amalgama
dental ha sido el material de eleccidon para restauraciones posteriores por su durabilidad y

adaptabilidad en cavidades*

En octubre del afio 2013, Chile junto a otros 140 paises suscribe el convenio de
Minamata, tratado mundial impulsado por el programa de las naciones unidas para el
medio ambiente (PNUMA) que junto a la OMS establece una serie de compromisos para
abordar las emisiones de mercurio. Este tratado tiene como objetivo proteger la salud
humana y el medioambiente de las emisiones y liberaciones antropégenas de mercurio

para el afio 2020°.

En Chile ya existen varios establecimientos en los que fue eliminado el uso de la

amalgama, dentro de ellos destacan:

- Centros prestadores de salud privado como Megasalud y Vidaintegra con un 0%

de uso de este material.

- Centro odontoldgico de las fuerzas armadas como carabineros de chile con un
10% .



- Caja de Prevision de la Defensa Nacional (CAPREDENA), tanto en odontologia

adultos y odontopediatria con un 0%.°

En base a la disminucion del uso de la amalgama, se ha optado por reemplazar o reparar
restauraciones defectuosas con otros tipos de materiales dentales”

El reemplazo total es el tratamiento mas comun para las restauraciones de
amalgama en mal estado. Sin embargo, este enfoque contradice la tendencia actual de
procedimientos mas conservadores para minimizar las posibilidades de lesiones pulpares

y para salvar las estructuras dentarias®

La mayoria de los dentistas han sido entrenados para eliminar completamente la
restauracion defectuosa y sustituirla por una nueva, pero el concepto de reparar mediante

minima invasion ha ganado fuerza en los Ultimos afios®

Segun la revisién sistematica del aflo 2013, Anusavice, llega a la conclusion, de que la
mayoria de las restauraciones de amalgama se deben reemplazar debido a la presencia
de caries secundarias y fracturas evidentes!®. Alrededor del 70% de los reemplazos
serian por estas dos causas.!' Se agrega también a las causas mas comunes de

reemplazo la pigmentacion y corrosion exagerada.*®

Uno de los obijetivos principales de la odontologia actual es mantener las restauraciones,
es decir, trabajar con materiales y técnicas que permitan la reparacion de defectos

localizados. 1°

La reparacién es una opcion para el tratamiento de restauracion de amalgama, lo
que implica retirar parte de la obturaciéon y de cualquier tejido defectuoso adyacente a
éstal?, usando entre otros materiales resinas compuestas con distintos sistemas

adhesivos y métodos de acondicionamientos de superficie’.

En base a esto la reparacion podria ser considerada tanto en el sistema publico como
privado, como una alternativa eficaz debido a distintos aspectos. Dentro de ellos se
encuentra la disminucion de horas sillén, considerando por ejemplo que en algunos casos
pueden realizarse sin la necesidad de anestesiar, disminuyendo el dolor, la ansiedad, la
angustia, entre otras cosas. Ademas, es importante destacar el costo beneficio que
conlleva la reparacion, ya que, junto con utilizar menos materiales, se preserva mayor

tejido dentario remanente.



¢Cémo es la resistencia a la traccion en una reparacion de amalgama con resina

compuesta utilizando dos sistemas adhesivos y un metal primer?



Il. MARCO TEORICO:

La finalidad de las restauraciones dentales es mantener la salud, la funcién y la
estética de los dientes y sus tejidos de soporte en armonia con la boca y el organismo en
general. Para lograr este objetivo, el odont6logo utiliza materiales de restauracién con

propiedades fisicas, quimicas y biolégicas que le permiten llevar a cabo este desafio®®

A. Amalgama dental

Dentro de los materiales mas utilizados en la practica odontolégica se destaca la
amalgama quien ha perdurado por mas de un siglo?!®. Presenta buena biocompatibilidad,
longevidad promedio de 10 afios, y ademas una buena resistencia al desgaste y a la

fractura®®
A.1 Composicién

La amalgama es un material metdlico que se obtiene al mezclar en determinadas
proporciones mercurio y una aleacidbn metdlica que se denomina "Aleacion para
amalgama dental". Esta aleacion se compone de plata, estafio, cobre, zinc, paladio, indio

o0 selenio y se comercializa principalmente en capsulas.1®-14

La clasificacion de este material se determina por el tipo de particula que puede ser
prismatica, esférica, Unica y mixta; ademas por el contenido de cobre, ya sea alto o bajo.
Dividiéndose en:

e Aleacion mixta con alto contenido de cobre.

e Composicion Unica de alto contenido de cobre.

e Particula prismatica de bajo contenido de cobre.

Para que se produzcan las amalgamas dentales el mercurio se mezcla con el polvo de la
aleacién de amalgama obteniéndose una masa plastica. Este proceso de mezclado se
denomina trituracion y permite que el mercurio disuelva las superficies de las particulas de

aleacion generando fases nuevas.*°



Cuando se realiza la trituracion del polvo, la plata y el estafio, las particulas se disuelven

en el mercurio y a su vez el mercurio se difunde dentro de estas particulas de aleacién.

Cuando se excede dicha solubilidad los cristales de los dos compuestos metalicos se

precipitan en el mercurio. Esto es lo que se conoce como las fases gamma-1 y gamma-2:
e Fase de cristalizacion cubica centrada Ag2Hgs (fase gamma-1)

e Fase de cristalizacién hexagonal Snz.sHg (fase gamma-2)

Debido a que la solubilidad de la plata en el mercurio es mucho menor que la del estafio,
primero se precipita la fase gamma-1 y luego la fase gamma-2.1°

Después de la trituracion, el polvo de la aleacién coexiste con el mercurio liquido y le da a
la mezcla una consistencia plastica. Cuando el mercurio desaparece por completo la
amalgama endurece.®

Los porcentajes de cada una de las fases microestructurales influyen en las propiedades
fisicas de la amalgama endurecida. Si hay mas particulas de Ag-Sn sin consumir, la
estructura final serd mas dura y por lo tanto la amalgama mas resistente.°

El componente mas débil es la fase gamma-2, su dureza es el 10% de la fase gamma-1.
Es la fase menos estable en un ambiente corrosivo y es responsable de la fractura
temprana y el fracaso de las restauraciones, por ello se introdujo el cobre en la aleacién,
evitando la fase gamma-2, sustituyéndose la fase de interaccién entre estafio y mercurio,

por una fase de interaccion entre cobre-estafio.*

Para el proceso de trituracion actualmente se utilizan amalgamadores, estos tienen una
accion centrifuga excéntrica, con movimiento de vaivén.
Se usan en base a la aleacién y contenido de mercurio que contenga la cépsula. El

tiempo varia de 6-20 segundos:

e Amalgamas con alto contenido de cobre: 10-15 segundos

¢ Amalgamas con bajo contenido de cobre: 6-10 segundos

Luego de la trituracién hay una transformacién de la mezcla mercurio-polvo en una masa

plastica que contintia con el fraguado y el final endurecimiento del material.°
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A.2 Propiedades

La amalgama dental presenta buenas caracteristicas tanto fisicas como mecanicas.* Por
sus excelentes propiedades de resistencia, durabilidad y plasticidad para adaptarse
adecuadamente a la forma y tamafio de la cavidad preparada, es que fue ampliamente
utilizada, disminuyendo su uso en los ultimos afios debido a la aparicion de materiales

mas estéticos.®®

a) Propiedades fisicas:

Las propiedades fisicas que considerar al momento de manipular la amalgama son:

e Variacion dimensional: Durante el fraguado la amalgama puede expandirse o
contraerse alcanzado un valor maximo clinicamente aceptable de 20 um por
cm pasadas las 24 hrs.t®

e Creep o0 escurrimiento: Esta propiedad no debe ser mayor a 3% ya que de lo
contrario se produce una deformacion de la amalgama y posterior fractura
marginal de la restauracién, situacibn que podria dar lugar a lesiones
cariosas recidivantes.®

e Pigmentacién y corrosidn: La pigmentacion es un cambio de color superficial
secundario a la formacién de una pelicula que puede ser placa bacteriana o
sulfuro de plata negro la cual se produce con mayor frecuencia en
amalgamas mal pulidas. en una cantidad limitada alrededor de los margenes
de la restauracién resulta beneficiosa, porque los productos de corrosion
sellan los espacios en dichos margenes evitando asi la entrada de fluidos
orales y bacterias en ellos.*®

e Expansion y humedad: La expansion se produce cuando el material
restaurador entra en contacto con la humedad, ya sea proveniente de la
cavidad oral o de un medio externo, lo que deteriora las propiedades de la
amalgama.

Las amalgamas que contienen zinc pueden producir o que se denomina
expansion retardada. Esta expansién se produce luego de 3 a 5 dias y
continda a lo largo de meses: Ocurre cuando el material se contamina con

humedad durante su trituracién o condensacion lo que genera la reaccion del
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zinc en presencia de agua.l® Es por esta razén que se han impuesto en el

mercado las amalgamas dentales exentas de zinc.'*

b) Propiedades mecanicas:

Existen también investigaciones sobre las propiedades mecéanicas de la amalgama. La
mayoria de las investigaciones se han dirigido hacia la resistencia a la compresién, los

cambios dimensionales durante el endurecimiento y su relacién con las técnicas clinicas.®

Las propiedades mecéanicas de un material en general son medidas de la resistencia de
este a la deformacion o a la fractura al aplicarle una fuerza.®

Las fuerzas que actian sobre un material pueden producir una modificacion interna y para
que ésta se produzca deben actuar dos fuerzas opuestas y su accién debe producir una
modificacion en la posicién y en la distancia entre los atomos y las moléculas que

exteriormente se traduce en un cambio en el cuerpo.®

La tension es la fuerza por unidad de area que actla sobre los atomos y moléculas en un
plano determinado de un material.'° La tensién maxima que puede soportar un material,
se llama resistencia.'®

Cuando acttan dos fuerzas de igual direccién, pero sentido contrario sobre un cuerpo
disminuyendo la longitud del cuerpo, se habla de tensiébn compresiva. En cambio, si las
dos fuerzas de igual direccién pero sentido contrario tienden a aumentar la longitud del
cuerpo, se inducen tensiones y deformaciones traccionales. Si estas fuerzas en sentido
contrario no actdan en la misma direccién, sino que lo hacen en direcciones préoximas y
paralelas se produce un desplazamiento de un sector del cuerpo con respecto al otro, es

decir, un corte (tensiones y deformaciones de corte).*® (Fig.1)
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Fig.1: Pares de fuerzas que inducen tensiones compresivas (a), traccionales (b) y de corte (c)

Existe proporcién directa entre la tension y deformacion de un material, lo que se refiere a
que cada aumento de tensién corresponde a un aumento proporcional en la deformacion
(si se duplica la tension, sucede lo mismo con la deformacion).Si la tension es superada,
la proporcionalidad se pierde, la deformacién aumenta con mayor velocidad, hasta que se
produce la ruptura ante la tension (termina la curva en el grafico) y esto representa el

valor de resistencia del material ante ese tipo de fuerza.'® (Gréfico 1).
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Gréfico 1: Grafico Tensién/Deformaciéon

La tensién que es de interés para este estudio es la traccional. Las fuerzas traccionales a
las que se somete un cuerpo se pueden medir en unidades como newton.

Para determinar la resistencia a la traccién se utiliza la siguiente férmula.’

Resistencia o tension (Pa)= fuerza (N)/ superficie (m?)

Para determinar entonces la resistencia a la traccién es necesario conocer la superficie

del cuerpo usando la siguiente férmula:

Superficie= 1. r?= 3,14 . (mm)?

Generalmente la resistencia de la amalgama dental se mide sometiéndola a estas fuerzas
compresivas**. Debido a que la amalgama es un material visco- elastico, su resistencia a
la compresion dependera de la carga que lleve.'® La resistencia a la compresion de la
amalgama debe ser, al menos, de 310 mega pascales(MPa), variando este valor segun si
es una amalgama de bajo contenido en cobre, de alto contenido en cobre o de

composicion Unica. La resistencia a la compresion de las de alto contenido en cobre es
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mayor que la de las amalgamas con bajo contenido de Cu y la resistencia a la compresion
de las de composicién Unica es casi el doble que las otras dos.®

Las propiedades de traccion también son factores importantes en el uso clinico de la
amalgama y esta resistencia es mucho menor que la de compresién, por consiguiente, es
importante que el disefio de la cavidad reduzca las fuerzas de tracciébn de la accion
masticatoria.?®. Las amalgamas con alto y bajo contenido en cobre presentan una

resistencia a la tracciéon similar que va entre los 48 y 70 (MPa).°

Las fuerzas de traccion se pueden producir con facilidad en las restauraciones de
amalgama. Un ejemplo de esto es cuando la cuspide dental adyacente a la restauracion
es sometida a fuerzas complejas que generan cargas de traccion en la zona del itsmo.
Por lo que es importante mantener tanta estructura dentaria y zonas de soporte como sea
posible para evitar la fractura de la restauracién. Aun asi las amalgamas no pueden

soportar fuerzas elevadas de traccion.©

A.3 Longevidad

La amalgama es un material de relleno comun para los dientes posteriores y como toda

restauracion tiene una vida util finita.18

Las amalgamas con alto contenido en cobre en comparacion a las de bajo contenido en
cobre, tienen mejores propiedades mecanicas, permiten menor corrosién, mayor
integridad marginal y tienen mejores resultados clinicos, por ende mayor durabilidad en el
timepo.'° Varios estudios clinicos han demostrado que las amalgamas de alto contenido
de cobre pueden proporcionar rendimiento por mas de 12 afios.*®

Moncada et al ?° afirman que el promedio de longevidad para las restauraciones de
Amalgama es de 5,8 afios. Por otro lado, se describe que la tasa de supervivencia es un
89,6% a 5 afios y 79,2% a 10 afios e incluso en condiciones de higiene dental ideal, esta

puede durar entre 11 y 20 afios.*
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B. Reemplazo de amalgama dental

Estudios han demostrado que el reemplazo de las restauraciones corresponde entre un
50 a un 78% de la actividad del Odontélogo de practica general.?> Con frecuencia, los
dentistas sustituyen completamente las restauraciones defectuosas que podrian haber
sido tratadas de manera menos invasiva, como con sellado de margenes, pulido o

reparacion propiamente tal.?

B.1 Criterios de evaluacion (criterios Ryge)

Los criterios para el reemplazo de restauraciones de amalgama en la practica dental son
subjetivos y no estan bien definidos.?! Pero si a lo largo del tiempo se han utilizado
diversos criterios para determinar la calidad de las restauraciones, lo que permitiria
evaluar el estado de la amalgama de forma objetiva y el tratamiento a seguir. Un ejemplo
de esto es el criterio USPHS (UnitedStatePublicHealthService)/ Ryge.? (tabla 1)

Este es uno de los sistemas mas utilizados y que ha mostrado mejor desempefio y
aceptacion. Originalmente fueron propuestos en el afio 1980 y se emplean de forma
universal para establecer criterios preventivos y restauradores, incluso es atil como

método de autoevaluacion 2.

Caracteristicas clinicas

Charlie

Adaptacién marginal

Alpha
A la exploracion no hay
alteraciéon en la interface

diente/restauracion

Bravo
A la exploracion presenta
fallas entre la interfase

restauracién/diente

Dentina expuesta

Anatomia

El contorno de la restauraciéon
sigue el contorno del diente

El contorno de la restauracién
no sigue el contorno del diente

La restauracién
hombro proximal

presenta

Rugosidad de la superficie

La superficie de la
restauracion no tiene defectos

La superficie de la
restauracion tiene un minimo
defecto

La  superficie de Ila
restauracion tiene severos
defectos

Tincién marginal

No hay cambio de coloracién
entre la restauracion y el
diente

Hay decoloracion en menos
de la mitad del margen de la
restauracion

Hay decoloracién en mas
de la mitad del margen de la
restauracion

Contacto oclusal Normal Leve No hay contacto oclusal
Caries secundaria No hay diagnéstico clinico de | No aplica Presencia de caries
caries
Brillo La superficie de la | La superficie de la | Cambio de coloracion total
restauracion es brillante restauracion presenta
opacidad

Tabla 1: Criterios USPHS/Ryge

Si bien existen criterios para determinar la calidad de una restauracion, la decision entre

reemplazar o reparar tiende a basarse en lo que se ha ensefado a los clinicos, tanto por

la experiencia como su juicio.®
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B.2 Causas de reemplazo

Las caries secundarias y fracturas son las fallas mas comunes relacionadas con las
restauraciones de amalgama y representan razones para el reemplazo?. De éstas, la
fractura total o parcial de las cuspides en contacto con las restauraciones de amalgama
es la segunda causa principal de reemplazo después de la caries secundaria®. También
pueden sufrir en boca corrosion o deterioro, disminuyendo asi sus propiedades fisicas y

mecanicas.™

B.3 Desventajas del reemplazo

El reemplazo de restauraciones implica la eliminacion de cantidades significativas de
estructura dental sana y afecta negativamente la longevidad del diente. Por lo tanto, los
tratamientos que preservan la estructura dental son altamente deseables para la

longevidad de las restauraciones y, en consecuencia, aumentan la vida Util del diente.?*

Esta pérdida de tejido sano incluye areas lejanas a los defectos localizados, aumentando
asi el tamafio de la preparacion y restauracion.?’” De hecho, en base a estudios,
GordanVV et al?® concluyen que el reemplazo de una restauracion significa un 0,2 a 0,5
mm de aumento de didmetro en el tamafio de la cavidad y, por tanto, un debilitamiento del

remanente dentario significativo.

La sustitucion injustificada de una restauracién puede resultar no sélo en una pérdida
sustancial de tejido dental sano, sino también conducen a un aumento adicional de la

cavidad dafiando asi el tejido pulpar.?®

El reemplazo se ha considerado tradicionalmente como la alternativa principal para el
tratamiento de las restauraciones defectuosas de amalgama y actualmente puede ser la
Unica opcion cuando el defecto es extenso, sin embargo, la reparacion ofrece una

alternativa mas conservadora, siempre y cuando sea factible realizarla.*
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C. Reparacién de amalgama dental

Se ha considerado que la reparacibn de las restauraciones de amalgama es un
tratamiento alternativo viable para evitar el reemplazo y con ello las desventajas
planteadas anteriormente.®® La reparaciéon implica la eliminaciéon de la parte de la
restauracion que es defectuosa, asi como cualquier tejido afectado adyacente a la

restauracion.?

C.1l Indicaciones de reparaciéon

Es factible la reparacién cuando hay presencia de un defecto marginal extenso, tincion
marginal severa (localizada), que es estéticamente inaceptable, caries secundarias no
profundas, fractura parcial del material restaurador, pérdida erosiva / abrasiva de la
estructura del diente en el margen de restauracion, desgaste de la restauracion, fractura
de clspides menores y obturacion de cavidad de acceso después del tratamiento
endoddntico.®

C.2 Ventajas de la reparacion:

La reparacion tiene dentro de sus ventajas la mayor preservacion de la estructura dental,
reduccién de efectos potencialmente dafinos para la pulpa dental, reducciéon del dolor,
sobre todo sin necesidad de anestesia local (reparacidbn no extensa), menor riesgo de
dafio iatrogénico a los dientes adyacentes, reduccion del tiempo de tratamiento y de
costos para el paciente, buena aceptacion del paciente y mayor longevidad de la
restauracion.®

Este enfoque de tratamiento no sélo es eficaz sino también beneficioso para el paciente,
ya que minimiza la eliminacién innecesaria de una estructura dental sana, reduciendo asi
el riesgo de afeccion pulpar irreversible®?,

Sharif et al®® llegan a la conclusién que cuando sea factible, la reparacién de una
restauracion de amalgama defectuosa puede ser mas beneficiosa y a un costo menor

para el paciente que el reemplazo completo de la restauracion.
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C.3 Reparacion amalgama dental con resina compuesta

Diversos estudios in vitro han investigado técnicas de reparacion, estas varian desde
técnicas de adhesion con resina compuesta hasta procedimientos especificos como
tratamientos con grabado con 4cido fluorhidrico y aire abrasivo, asi como la aplicacion de
materiales adhesivos especiales, tales como primer metadlicos y un agente de

acoplamiento de silano.3!

Aunque la reparaciébn de restauraciones de amalgama con amalgama se sigue
considerando posible**, su uso ha ido en descenso debido a que en algunos paises,
desde 1978, se ha generado la prohibicion parcial o total de este material®.Esta
prohibicion se debe entre otras cosas a la controversia que existe por su contenido de
mercurio y los posibles dafios téxicos que este produciria tanto en el paciente, el operador
y al medio ambiente a pesar de que por muchos afios la amalgama dental ha sido el
material de eleccion para restauraciones posteriores por su durabilidad y adaptabilidad

en cavidades*

En octubre del afio 2013, Chile junto a otros 140 paises suscribe el convenio de
Minamata, tratado mundial impulsado por el programa de las naciones unidas para el
medio ambiente (PNUMA) que junto a la OMS establece una serie de compromisos para
abordar las emisiones de mercurio. Este tratado tiene como objetivo proteger la salud
humana y el medioambiente de las emisiones y liberaciones antropdgenas de mercurio

para el afio 2020°.

Por lo tanto, la disminucién del uso de la amalgama ha llevado a que se opte por
reemplazar o reparar restauraciones defectuosas con otros tipos de materiales dentales,

entre ellos las resinas compuestas.’
a) Resinas compuestas

Las resinas compuestas han tomado un protagonismo indudable entre los materiales de
obturacion y reparacion. Al tratarse de materiales que obtienen retencion mediante una
técnica adhesiva y no dependen de un disefio cavitario la preservacion de la estructura

dentaria es mayor.®*
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Este material es una combinacién tridimensional de dos elementos quimicamente
diferentes, unidos entre si por un agente de unién. Las resinas compuestas dentales
contienen una mezcla de particulas inorganicas duras unidas por una matriz resinosa

suave. ¥ En su composicién se encuentra:

e Matriz organica: Material de resina plastica que forma una fase continua.
Corresponde a una combinacion de mondémeros junto a un sistema iniciador para
generar la polimerizacién por radicales libres y estabilizadores para maximizar la
estabilidad de almacenamiento de la resina compuesta no polimerizada y la
estabilidad quimica de la resina polimerizada.

e Relleno: Particulas que se agregan en forma dispersa a la matriz orgéanica con el
objetivo de reforzar la resina compuesta y reducir la cantidad de material de la
matriz. El relleno mejora las propiedades del material entregandole mayor dureza,
resistencia, disminucién del desgaste, reduccion de la contraccion de
polimerizacién, reduccién de la expansion y contraccion térmica, aumento de la
viscosidad (mejorando su manipulacidn), disminucién en la absorcion del agua,
menor reblandecimiento, menor tincién, aumento de la radiopacidad y sensibilidad

diagnostica.®

e Agente acoplante: Conocido como Silano, es el que favorece la unién del relleno
con la matriz. Se han utilizado en forma generalizada silanos 6rgano-funcionales
como agentes de acoplamiento, los cuales cubren el sustrato inorganico, actuando
como un elemento de unidén quimica a la matriz inorganica, asegurando asi la

cohesion en las resinas compuestas. %

En los dientes restaurados con amalgama es estéticamente favorable el uso de resina
compuesta en la reparacion, con la ventaja potencial de unirse al esmalte circundante y a

la dentina, ofreciendo reemplazo cuspideo.®’
b) Protocolos de reparacién de amalgama con resina compuesta

Para reparaciones duraderas, la superficie de amalgama expuesta con y sin fractura de
cuspide necesita ser acondicionada usando métodos de acondicionamiento de superficie,

sistemas de adhesién y materiales de resina compuesta.3
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La amalgama y el sustrato dental (esmalte y / o dentina) requieren diferentes protocolos

de acondicionamiento de superficie, para asi no deteriorar la adhesion y, por tanto, la

durabilidad de las reparaciones de amalgama. Para esto se usan diversos protocolos de

acondicionamiento de superficie y adhesion basado en

disponibles.” (Tabla 2)

los informes cientificos

Procedimiento

Razoén

e Antes de realizar la reparacion verificar que
no exista contactos prematuros

. Evaluar cuidadosamente el area fracturada y
la presencia de fractura de cuspidea con o
sin exposicion dentinaria. Observar la
ubicacién de lalinea de fractura.

Las fracturas en dientes con restauraciones de
amalgama pueden relacionarse con la inestabilidad
oclusal, fatiga durante la masticacién, caries
segundarias, errores en la técnica, sustrato dental
deficiente alrededor de la restauracién, o contactos
prematuros oclusales.

Fracturas localizadas subgingivalmente requieren
aislacion absoluta y la presencia de dentina préxima a
la amalgama requiere acondicionamiento dentinario
para lareparacién con resina compuesta.

e Aislar el area que sera restaurada y limpiar la
superficie fracturada usando pasta
profilactica sin flaor

. Crear un bisel en esmalte con una fresa de
diamante de grano fino

El aislamiento absoluto evita la posible contaminacién
de la saliva y la presencia de humedad durante los
procedimientos adhesivos. La limpieza mecéanica inicial
elimina la pelicula u otros contaminantes de la
superficie del sustrato para una mejor adhesiéon de la
resina compuesta

El esmalte biselado expone mas prismas del esmalte y
un patrén de grabado més favorable para la retencién
micro mecanica, proporcionando mejor calidad y
retencion marginal, asi como una transicién suave
entre el diente y la resina compuesta.

. El aire abrasiona la superficie de amalgama
expuesta con particulas de alumina
recubiertas con silice, usando un dispositivo
intraoral de abrasion desde una distancia de
aproximadamente 10 mm durante 5 s. Utilizar
una punta de succién para eliminar el exceso
de polvo durante la abrasién del aire

El método de recubrimiento de silice modifica la
superficie del metal y proporciona micro rugosidad que
es esencial parala unién mecanica.

La rugosidad por si sola no impone la resistencia de
union de laresina compuesta a la amalgama

e Grabar el esmalte y la dentina con &cido

ortofosfoérico, enjuagar con agua y secar con
aire.
Aplicar un agente de acoplamiento de silano
sobre la superficie de la amalgama y dejar
reaccionar durante 1 min. A continuacion,
aplicar primer sobre la dentina durante 15 s,
secar suavemente.

Dado que lareparacién de restauraciones de amalgama
con amalgama no es confiable, los estudios sugieren
gue el enfoque adhesivo debe ser considerado.

e Aplicar una fina capa de resina opaca sobre
la superficie de amalgama silanizada.
Fotopolimerizar la resina durante 120 s
usando una lampara de polimerizacién con
unaintensidad de luz de
al menos 400mW /cm2.7

e Aplicar adhesivo sobre las superficies de
esmalte y dentina y fotopolimerizar por 20 s

La reflexion de la amalgama bajo la reparacion puede
dar una estética pobre. Enmascarar la superficie de la
amalgama con resina opaca evita que el metal se vea.
Se necesita fotopolimerizacién prolongada para tales
resinas opacas puesto que contienen pigmentos,
algunos de los cuales retardan la polimerizacion.

e Aplicacion de resina compuesta de forma
incremental en el area fracturada y
fotopolimerizar durante 40 s. Controlar la
oclusién. Realizar acabado y pulido en el
area reparada

La aplicacién incremental de resina compuesta ayuda a
controlar la contraccion de la polimerizacion vy
aumentar lalongevidad de la reparacion.

Tabla 2: Protocolo de acondicionamiento de superficie.
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La resistencia a la traccion de la reparacion con resina compuesta varia con el grado de
rugosidad de la superficie de la amalgama y el tipo de técnica de acondicionamiento
empleada. La rugosidad superficial del sustrato de amalgama parece tener una influencia
significativa en su fuerza de unién de reparacion.’Anusavice, K. J sefiala que el
mecanismo responsable de la unién de la amalgama a la resina es predominantemente
mecanico donde la amalgama genera areas macroretentivas en la resina y los agentes

adhesivos actllan como adyuvantes a las medidas convencionales de retencion.°

El arenado y la silicatizaciébn con alimina son tratamientos de superficie que causan
"micro" caracteristicas retentivas, mientras que una fresa de diamante produce " macro "y

" micro " caracteristicas retentivas.®’

EwertonNocchi®® plantea una secuencia para la reparacion de restauraciones, la cual

consta de:

1) Determinacion de la causa, de la fractura o del problema.

2) Eleccién del material a ser utilizado en la reparacion.

3) Preparacion de la superficie por reparar (de preferencia con microabrasion de
oxido de aluminio o piedra diamantada)

4) Grabado de la superficie con &cido ortofosférico 37% por 15 segundos sobre
superficie dental y microabrasion con Oxido de aluminio en restauraciones
metalicas y resinas compuestas

5) Aplicacion del sistema adhesivo conforme con las instrucciones del fabricante

6) Colocacion del material restaurador.

7) Pulido final.

Se ha observado en la reparaciébn de amalgama que hay una mejor humectacién
superficial cuando hay microretenciones en la superficie de la amalgama, debido a una
mayor infiltracion y encaje fisico de las capas del adhesivo dentro de la superficie micro-

retentiva de la amalgama.®’
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D. Sistemas adhesivos en lareparaciéon de amalgama

Los estudios sobre adhesion a los distintos sustratos dentarios y no dentarios constituyen
gran parte de las investigaciones realizadas en odontologia, donde los principales temas

que se abordan son la microfiltracién y la resistencia adhesiva.®

D.1 Clasificacion de los sistemas adhesivos:

a) Clasificacion segun evolucion:

e Primera generacion:
Se bas6 en el uso de dimetacrilatos de acido glicerofosférico (GMDP), para mejorar la
unién de la resina al esmalte. Luego evolucionaria a la molécula bifuncional N-fenilglicil y
glicidil metacrilato (NPG-GMA), sin embargo, la resistencia de unién era muy pobre (1 a 3
MPa).40

e Segunda generacion:
Esta generacién buscaba mejorar la unién de los adhesivos incorporando ésteres
halofosforados, bisfenol al glicidil metacrilato (bis-GMA) o al hidroxietil metacrilato
(HEMA), basando su accion en la unién iénica al calcio por los grupos clorofosfatos, pero

la resistencia de unién seguia siendo muy baja (de 5 a 7 MPa).*°

e Tercerageneracion:
Se introduce el grabado &cido parcial de la dentina para modificar parcialmente el barro
dentinario, incrementando la permeabilidad dentinaria. Se utiliza un primer con moléculas
de mondémeros bifuncionales con un extremo hidrofilico y otro extremo hidréfobo (extremo
carboxilo), los que pueden transportar a los monémeros adhesivos a un tejido con
humedad relativa como lo es la dentina. Esto permitié el incremento de la fuerza de
adhesion a la dentina (8 y 15 MPa) y con ello la eliminacion de la necesidad de

preparaciones cavitarias retentivas para las restauraciones adhesivas.
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e Cuarta generacion:
Se introduce la técnica de grabado total la que permite remover totalmente el barro
dentinario, grabando simultaneamente esmalte y dentina con la utilizacion de acido
ortofosférico. Su mecanismo de accion es por medio de 3 pasos (acondicionamiento,
primer y adhesivo).*°
El grabado acido total permitié incrementar el area de contacto superficial, aumentar la
energia superficial para mejorar la humectabilidad sobre la superficie del adherente,
facilitar la formacién de las interdigitaciones de resina y aumentar la retencion
micromecanica al formarse la capa hibrida.”* La fuerza de adhesién obtenida con esta

generacion fue de 17 a 25 MPa.*?

e Quinta generacion:
Son creados para simplificar la técnica de los adhesivos de tres pasos combinando
primer y adhesivo dentro de una sola solucion aplicada después del grabado de esmalte y
dentina. Su fuerza de retencion a dentina es entre 15 a 25 MPa.*°

e Sexta generacion:
También conocidos como sistemas autograbadores, fueron desarrollados en la busqueda
hacia la simplificacion del procedimiento clinico, el tiempo de trabajo y la sensibilidad de
la técnica operatoria. Con ellos se eliminé el paso del grabado acido. 4
Su resistencia adhesiva es de aproximadamente 26 Mpa y su compasicién es en base a
mezclas acuosas de monémeros funcionales acidicos, hidrofilicos, generalmente ésteres
de &cidos fosféricos. *
Pueden clasificarse de acuerdo con su técnica de aplicacion, como sexta generacion tipo |
que tiene un primer autograbante y otra botella con el adhesivo, y sexta generacion tipo Il

donde se debe mezclar el primer con el adhesivo previo a la aplicacién al sustrato.*?

e Séptima generacion:
Son adhesivos autograbantes que se presentan en un frasco y se aplican en un solo
paso, en los cuales la técnica ha sido simplificada al maximo permitiendo mantener en
una solucién los componentes de mondmeros acidicos hidrofilicos, solventes organicos y

agua, indispensables para la activacion del proceso de desmineralizacion de la dentina 'y
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el funcionamiento del sistema. Se reportan valores de resistencia de unién de
aproximadamente 20 MPa.*!

Si bien estos adhesivos permitieron la simplificacién del procedimiento, la disminucion de
la sensibilidad de la técnica, desmineralizacion e infiltracion simultanea de la resina,
disminucién en el tiempo de trabajo y sensibilidad postoperatoria, los resultados de

resistencia de unién y nanofiltracion ponen en duda su efectividad clinica .4

b) Clasificacion segin nimero de pasos clinicos:
Los sistemas adhesivos dentales también se pueden clasificar en tres categorias
principales de acuerdo con diferentes técnicas de manejo del sustrato, resumiéndose en

la cantidad de pasos clinicos:*®

e Tres pasos:
» Primero se realiza la técnica de grabado &cido, luego aplicacion del primer
y finalmente se aplica la resina adhesiva. Esta técnica al tener mayor
cantidad de pasos es mas sensible.
e Dos pasos:
» Primer y adhesivo en una sola botella y previa técnica de grabado acido
(acido ortofosforico) independiente.
» Primer y acido (mondmeros acidos) en una sola botella y adhesivo en una
botella aparte.
e Un Paso:
» En este caso se une el primer, adhesivo y 4cido en una sola botella. Solo
requiere una aplicacion leve de aire para distribuir de manera uniforme el

material.
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c) Clasificaciéon contemporanea:*®

Las estrategias adhesivas contemporaneas dependen de como los sistemas adhesivos
interactdan con el barro dentinario, disolviéndolo o haciéndolo permeable.

¢ Adhesivos de grabado y lavado:
» Tres pasos: grabado &cido, primer y adhesivo
» Dos pasos: &cido fosforico, Primer + adhesivo
e Adhesivos autograbantes:
» Dos pasos: &cido + primer y adhesivo
» Un paso: Primer 4cido y adhesivo se unen en una sola solucion de
autograbado
e Adhesivos multimodo o universales:
En una sola botella contienen acido, primer y adhesivo. Se llaman adhesivos
multimodo o universales debido a sus versétiles instrucciones de uso:
» De grabado y lavado: Puede ser grabado acido total (esmalte y dentina) o
grabado &cido selectivo (solo esmalte)

» Autograbantes
D.2 Composicidon quimica de los sistemas adhesivos

Independiente de si el sistema adhesivo es de grabado y lavado, autograbantes o
universales contienen componentes bésicos similares, la diferencia principal esta en la
proporcion que se presentan en los diferentes sistemas adhesivos. Dentro de estos
componentes encontramos mondmeros de resina acrilica, solventes organicos como
agua, etanol y/o acetona, iniciadores, fotoiniciadores como canforquinona o un complejo

“amina-peroxido” para el curado quimico, ademas de inhibidores y relleno.*®
a) Composicién quimica de adhesivos de grabado y lavado:

La estrategia de grabado y lavado implica la aplicacién previa de acido ortofosférico al
37%. Este esta disponible para su uso en tres pasos (grabado acido, primer y adhesivo) o

dos pasos (primer y adhesivo en un solo frasco).*’

26



o Adhesivos de tres pasos:

Con este sistema adhesivo, luego del grabado &cido se aplica un primer. Este contiene en
su composicion mondmeros polimerizables con propiedades hidrofilicas disueltos en
acetona, agua y/o etanol (solventes que transportan los monémeros a través del tejido
grabado), los que permiten transformar la superficie dental hidrofilica en hidrofébica para

conseguir asi la unién del adhesivo. %8

Estos imprimadores solubles en agua contienen fundamentalmente HEMA y &cido
polialquendico, los que basan su mecanismo de accién en que, luego de su aplicacién y al

secar la superficie con aire, el agua se evapora, aumentando la concentracién de HEMA.

El tercer paso consiste en la aplicacion de un agente de union hidrofébico, el que se unira

quimicamente con la resina compuesta.*®
¢ Adhesivo de dos pasos:

La composicion y el mecanismo de adhesién empleado por estos sistemas no difieren del
de los adhesivos de tres pasos. Pero si es necesaria una técnica de adhesion hiumeda al
no realizarse el paso de imprimacién de forma independiente para evitar que el colageno
de la dentina, que fue desmineralizado, colapse impidiendo la infiltracion incompleta del

adhesivo.*®

Dentro de los adhesivos de grabado y lavado de dos pasos se encuentra el Single Bond
2®.  Adhesivo dental de quinta generacion activado por luz visible que incorpora un
nanorelleno de silica de 5 nm de didmetro que representa un 10 por ciento de su peso.
Sus componentes son BisGMA, HEMA, dimetacrilatos, solvente de etanol-agua, sistema
fotoiniciador y un copolimero funcional de metacrilato de &cido poliacrilico y &cido

politaconico.*®

Aunque los adhesivos de grabado y lavado siguen siendo el Gold Estandar para la
adhesion dental y el mas antiguo de los adhesivos comercializados, la tendencia actual es

desarrollar materiales de autograbado simplificados.*’
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b) Composicién quimica de los adhesivos autograbantes:

Los adhesivos de autograbado se diferencian de los otros sistemas principalmente por el
tipo de monémeros acidicos y su PH siendo su composicion en base a mezclas acuosas.

Se representa esta composicion quimica en la figura 2:%°

Monémeros Co-monomero
adhesivo monofuncional.
autograbante. Ej. Ej.HEMA
HEMA-fosfato

Adhesivo de

autograbado

Aditivos:
Monémeros fotoinici?dor,
i . solventes,
reticulares. Ej. estabilizadores,
TEGDMA relleno, etc

Fig. 2: Estructura quimica de los componentes de los adhesivos autograbantes.

c) Composiciéon quimica de los adhesivos universales:

Actualmente, la evolucién de la tecnologia del adhesivo dental se ha generalizado y busca
promover la simplificacion de la técnica asociada con una union efectiva y duradera. Es
por ello que se introdujeron sistemas adhesivos universales o multimodo para permitir que
se use la misma solucién de monémero en métodos adhesivos de dos pasos (grabado y
lavado) o de un paso (autograbado). Segun los fabricantes, estos productos pueden
usarse de manera confiable realizando grabado de esmalte selectivo, grabado total
(dentina y esmalte) o autograbado, haciéndolos mas atractivos para el odontdlogo y

reduciendo la sensibilidad de la aplicacion técnica.®!

Los adhesivos universales como lo es el Single Bond Universal®, pueden unirse a
diferentes sustratos, tanto dentarios como no dentarios, teniendo potencial de adhesién
guimica. Para lograr esto, dentro de su composicién incluyen acido polialquendico, vinyl
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silano y mondmeros acidicos bifuncionales (esteres fosfatados principalmente, MDP). El
acido polialguendico de tipo débil le confiere la caracteristica de formar uniones quimicas
confiables con la dentina por la unién de los grupos carboxilicos del &cido con los iones de
calcio del tejido dentario; En cuanto al Vinyl-silano, es una molécula bifuncional con un
extremo 6rgano funcional y un extremo silico-funcional, lo le da la propiedad de unir
gquimicamente sustratos ceramicos con resinosos. Por dltimo, se encuentran los
mondémeros acidicos o monémeros bifuncionales (MDP)’, que junto al silano le dan la
capacidad para adherirse a sustratos directos e indirectos (metales, éxido de zirconio,

alimina y ceramicas de vidrio).52

La unién quimica de los adhesivos universales entre dentina y resina compuesta se ve
representada en la figura 3, donde la capacidad de unién se establece por la reaccion
entre el fosfato del adhesivo y el calcio de la estructura dental. La unién al esmalte dental

es de aproximadamente 5 MPa.53

Fig. 3: Union quimica de adhesivo universal entre dentina y composite. Representando la
unién establecida por la reaccién entre el fosfato del adhesivo y el calcio de la estructura

dental.
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D.3 Mecanismo de accién de sistemas adhesivos

La dentina esta compuesta por un 70% de hidroxiapatita, un 18% de colageno y un 12%
de agua. Presenta un comportamiento bastante hidrofilico, a diferencia del esmalte que es
mucho menos hidrofilo y esta constituido por un 95% de material inorganico, un 4% de
aguay un 1% de material organico.>®

En esmalte se utilizan agentes acondicionantes que cumplen la funcion de remover
selectivamente los cristales de hidroxiapatita, transforma el area lisa de esmalte en
irregular, duplicando asi la energia superficial. Dicho fenébmeno, permite la difusion de
monoémeros hidrofilicos de una resina de baja viscosidad, la cual, por capilaridad se ve
atraida hacia las micro porosidades, penetrando la resina dentro de los poros
micromeétricos, creando asi una traba micromecanica retentiva.>* El grabado acido
remueve cerca de 10 micrémetros de la superficie del esmalte y crea poros en un rango

de 5 a 50 micrémetros de profundidad.>®

La dentina es un sustrato con mayor dificultad de adhesion, principalmente por su alto
contenido organico.*® El mecanismo de unién a la dentina, esta basado en la formacién de
la capa hibrida. En este proceso, las superficies dentinarias son tratadas con agentes
acidos acondicionantes, los cuales remueven o modifican el barro dentinario, el cual es
resultado del procedimiento del corte que, junto con remanentes del sustrato seccionado,
sangre, saliva, bacterias, fragmentos del abrasivo y aceite, se unen a la dentina
intertubular, penetrando en los tubulos dentinarios desmineralizando la dentina

subyacente y exponiendo la red de fibras colagenas.®°

La introduccién de sustancias resinosas en este sustrato posibilita la adhesion
micromecanica, resultando en una zona de dentina infiltrada por monémeros. Y esto es lo

gue se conoce como capa hibrida.®’

Estudios revelan la importancia de la capa hibrida, aceptando el hecho que el sistema
adhesivo no difunde completamente dentro de la zona desmineralizada y pueden quedar
fibras coladgenas expuestas, existiendo asi la posibilidad de formacién de un espacio
nanométrico entre la dentina inalterada y la capa hibrida, produciendo un fenémeno de

nanoinfiltracion.8

30



La presencia en la clinica de la dentina himeda es de fundamental importancia para
obtener una adecuada capa hibrida, porque la delicada red de fibras colagenas puede
colapsar frente a una excesiva desecacion, impidiendo la interdifusion de mondémeros en

su interior.®®

D.4 Sistemas adhesivos y 10-MDP

El 10-metacriloxidecilfosfato dihidrogenado (10-MDP) es un éster fosfatado con pH acido.
En general los mondémeros fosfatados ejercen un papel importante en el desempefio del

adhesivo y en sus propiedades fisicoquimicas’.

a) Mecanismo de accion 10-MDP:

Este compuesto corresponde a un monémero funcional capaz de interactuar con la
hidroxiapatita residual mediante conexiones idnicas primarias. Esta formado por un grupo
polimerizable de metilmetacrilato, necesario para el endurecimiento del adhesivo, y un
grupo funcional acido (grupo fosfato), que permite la interaccién fuerte y estable con el
calcio de la hidroxiapatita. Los dos grupos estan separados por una cadena de carbono

larga (éster fosfatado) (fig.4).%°

MDP
(?Hs o)
[l
CH2=C—(|"_|.—O CHz O—Ilj—OH

Fig.4: Estructura quimica MDP

La molécula de 10-MDP interactia con la dentina superficial produciendo una capa de
reaccion-integracion, alcanzando una profundidad entre 1 um y 300 nm segun su pH
(equivalente a la capa hibrida en los adhesivos convencionales de grabado y lavado). Su
efectividad clinica se debe a la desmineralizacion e infiltracion simultdnea y uniforme de la

dentina superficial, creando una capa estable de dentina infiltrada con resina.5!
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b) Accion 10-MDP en los adhesivos

El mecanismo de accion de los adhesivos dentarios que contienen 10- MDP se basa en la
formacion de multiples nanocapas de calcio unido a 2 moléculas 10-mdp sobre la dentina;
estas mudltiples capas de 3,5nm son las que protegerian las fibras colagenas del
fendmeno de hidrdlisis.®?

Estas nanocapas formadas por 2 moléculas de 10-MDP se unen en forma estable al Ca,
formando la sal del compuesto Ca-MDP, proporciona mayor resistencia a la
biodegradacion de la interfase adhesiva y explicaria la longevidad documentada
clinicamente para productos que contienen 10-MDP en su formulacion adhesiva.®?

Recientes estudios evidencian el mecanismo de adhesion involucrado en la unién del
10-MDP a las estructuras dentarias y a los 6xidos presentes en la oxidacién de la
amalgama, lo que forma sales de baja solubilidad y alta resistencia mecénica. Esto
explicaria la alta estabilidad presente en la interfase adhesiva cuando se usan estos
monomeros acidicos.

Debido a la formacion de cristales de Cu6Sn5 y 6xidos liberados en la superficie de
amalgama con alto contenido de cobre, se producen a lo largo del tiempo micro
rugosidades provocando una traba micro-mecanica en interacciéon con 10-MDP.’

c) 10-MDP y metal primer
Estos monémeros acidicos ademas de encontrarlos en los adhesivos universales, estan
en los metal primer, como lo es el Monobond N®. Este proporciona una adhesion quimica
fuerte y duradera con cualquier material restaurador dental, porque combina 3
metacrilatos funcionales diferentes: metacrilato de silano, metacrilato de acido fosférico y
metacrilato de sulfuro. Permitiendo la unién gracias a esta composicion a 6xidos

metalicos. &

Estos primer universales pueden actuar como agentes grabadores e imprimantes o solo
como imprimantes, segun sea la estrategia adhesiva elegida. Inicialmente formulados
como agentes de union para lograr adhesion quimica a metales no nobles a través de la

union a sus oxidos’.
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d) Unién 10-MDP a metales:
Si bien se tiene poca informacién disponible sobre la unién del 10-MDP y otros
mondmeros acidicos a estructuras metalicas, se tiene conocimiento que esta molécula es
eficaz tanto en aleaciones nobles como no nobles. Ademas, se sabe que la fuerza de
adhesion de los metal primer depende de la estructura quimica intermedia que une al
grupo fosfato del metacrilato, y mientras mas larga es la cadena intermedia mayor es la

union adhesiva a los metales.”-%°

En base a que los adhesivos universales y los metal primer tienen incorporado
mondémeros (como 10-MDP) que son capaces de modificar las superficies y producir
unién quimica tanto a los sustratos dentales como a también a los éxidos metalicoS®® es
gue podria existir una relacion directa entre el uso de un metal primer en la reparacion de
amalgama con resina compuesta y su aumento en la resistencia a la traccion, versus el

uso de una técnica adhesiva convencional.

En este estudio se evaluara la resistencia a la traccién de una reparaciéon de amalgama
con resina compuesta con dos sistemas adhesivos y un metal primer, es decir, la tension

maxima que puede soportar la restauracion de amalgama reparada al ser traccionada.
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.  HIPOTESIS

Existe una relacién directa entre el uso de un metal primer en la reparacion de amalgama
con resina compuesta y su aumento en la resistencia a la traccién, versus el uso de una

técnica adhesiva convencional.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Comparar diferentes sistemas de adhesién utilizados en la reparacion de amalgama con

resina compuesta y su resistencia a la traccion.
Obijetivos especificos:

o Determinar la resistencia a la traccibn de amalgama reparada con resina
compuesta utilizando un Adhesivo Single Bond 2®

e Determinar la resistencia a la traccion de amalgama reparada con resina
compuesta utilizando un Adhesivo Single Bond Universal®

e Determinar la resistencia a la traccion de amalgama reparada con resina
compuesta utilizando un metal primer Monobond N®, previo al Adhesivo Single
Bond 2®
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V. MATERIALES Y METODOS

A. Universo y Marco Muestral:

Esta investigacion corresponde a un estudio de tipo analitico, experimental, transversal e

in vitro.

El estudio se llevo a cabo en la Facultad de Odontologia de la Universidad Andrés Bello,
sede Santiago y Vifia del Mar y en las dependencias del laboratorio de materiales
poliméricos del centro de investigacion, desarrollo e innovacion de estructuras y
materiales (idiem) de la facultad de ciencias fisicas y mateméticas de la Universidad de
Chile.

En primer lugar se tienen como criterios de inclusion materiales utilizados en odontologia
restauradora de una marca especifica, los cuales son:

e Resina compuesta FiltekZ350®

e Amalgama KerrAlloy® de fase dispersa
e Acido ortofosférico al 37% Condac 37®
e Adhesivo Single Bond 2®

e Adhesivo Single Bond Universal®

e Metal primer Monobond®N

En este estudio se trabajé con una matriz de acrilico transparente de 5 mm de didmetro

interno y 10 mm de largo, la que permite su apertura. (Fig.1-2-3)

Fig.1 Fig.2 Fig.3
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B. Calculo del tamafio de la muestra:

Para determinar el tamafio muestral se utilizé el programa G power 3.1.9.2 . Este
programa arrojo un tamafio muestral minimo de 42. (Fig.4)

F tests - AMNOWVA: Fixed effects, omnibus, one-way
Analysis: A priori: Compute requiréd sample size
Input: Effect size f = 0.5
o err prob = (.05
Power (1-p err prob) = (.8
Number of groups = 3
Output: Moncentrality parameter A = 10.5000000
Critical F = 3.2380981
MNumerator df = 2
Denominator df = 39
Total sample size = 47
Actual power = 030341386

Fig.4: Calculo tamafio muestral

Tomando el tamafio minimo entregado por el programa G power3.1.9.2, se consideran 20
muestras por grupo con un total de 60.

e 20 muestras de amalgama reparadas con resina compuesta utilizando un
Adhesivo Single Bond 2°.

¢ 20 muestras de amalgama reparada con resina compuesta utilizando un Adhesivo
Single Bond Universal®.

e 20 muestras de amalgama reparada con resina compuesta utilizando un metal
primer Monobond N® previo al adhesivo Single Bond 2°.
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C. Variables en estudio:

VARIABLE TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VALORES DE
MEDICION VARIABLE
TIPO DE ADHESIVO CUALITATIVA NOMINAL | 1 Adhesivo Single Bond
(INDEPENDIENTE) 2®
2 Adhesivo Single Bond
Universal®
Single Bond 2® + Mono
3 Bond-N®
RESISTENCIA A LA CUANTITATIVA NEWTON 0-500

TRACCION

CONTINUA DE RAZON
( DEPENDIENTE)

D. Equipos e insumos:

D.1 Equipos:

e Magquina de ensayo universal Tinius Olsen® modelo H5HK-S (Fig.5)

e Magquina de termociclado Mastercycler® Personal Eppendorf (Fig.6)

¢ Amalgamador Dentomax® Compact (Fig.7)
e Lampara L.E.D COLTOLUX® (Fig.8)

Fig.5: Maquina de ensayo universal Tinius Olsen® modelo H5HK-S
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Fig.6 :Maquina de termociclado Mastercycler® Personal Eppendorf

Fig.7: Amalgamador Dentomax® Compact

Fig.8: Lampara L.E.D COLTOLUX®
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D.2 Insumos:

e Jeringas de Resina compuesta FiltekZ350®(Fig.9)
¢ AmalgamasKerrAlloy®2 porciones (Fig.10)

e Acidoortofosforico al 37% Condac 37® (Fig.11)

e Adhesivos Single Bond 2° (Fig.12)

e Adhesivo Single Bond Universal®(Fig.13)

e Metal primer MonobondN® (Fig.14)

e Tips aplicadores

Fig. 10: Amalgamas KerrAlloy® 2 porciones

Fig.11: Acido ortofosforico al 37% Condac 37®
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Fig.12: Adhesivo Single Bond 2®

Fig.13: Adhesivo Single Bond Universal®

Fig.14: Metal primer Monobond N®
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E. Descripcién de latécnica:
La matriz de acrilico fue obturada 60 veces por un operador calibrado.
En primer lugar, se restaur6 con amalgama KerrAlloy® de fase dispersa.

En cada muestra se utilizé 1 cipsula de 2 porciones (600mg de polvo, y 720mg de
Mercurio), cuya composicion es de 100gr de aleacion que contiene:

-46 grs de Ag

-31,3 grs de Sn

- 22,7grs de Cu

Cada capsula fue sometida a trituracién por 15 segundos en amalgamador Dentomax®

compact.

Las obturaciones se realizan mediante la técnica convencional de condensacion y
brufiido. La condensacion se llevd a cabo en un incremento(fig.1), con 8 condensaciones
manuales, con una presion promedio de 1500 grs, sobre una pesa digital de 5 kg (fig.2).
Posterior a la condensacion se realiz6 el brufiido de las restauraciones dejando una

superficie plana.

Fig.1 Fig. 2

Se realiza grabado 4cido total con acido ortofosférico al 37% Condac 37® a cada una de
las obturaciones de amalgama (fig.3), dejdndolo actuar durante 20 segundos, para
posteriormente realizar lavado con agua con jeringa triple por el doble de tiempo (40

segundos). (fig.4)
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Fig.3 Fig.4

Estas obturaciones de amalgama fueron divididas en 3 grupos de 20:

1) El primer grupo, utilizé una técnica adhesiva convencional con Adhesivo Single
Bond 2®

2) El segundo grupo utilizé una técnica adhesiva de autograbado con Adhesivo
Single Bond Universal®

3) El tercer grupo utilizé un metal primer Monobond®N previo al Adhesivo Single
Bond 2®

Estos sistemas adhesivos fueron aplicados segun indicaciones del fabricante:

e Grupo 1: Single Bond 2®:

Técnica adhesiva de grabado total:

Posterior al grabado &cido se aplico 1 gota de Single Bond 2 (fig.5), se frot6 por 20
segundos, se realizé secado con aire por 5 segundos y fotopolimerizacion por 10

segundos (fig.6).

Fig.5 Fig.6
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e Grupo 2 :El Single Bond Universal®:
Técnica adhesiva de grabado &cido total.
Se aplicé 1 gota de Single Bond Universal ® en las superficies grabadas (fig.7), se
frotdé por 20 segundos, luego se realiz6 el secado con aire por 5 segundos y

fotopolimerizacion por 10 segundos (fig.8).

Fig.7 Fig.8

e Grupo 3: Single Bond 2® + Monobond® N:

Posterior al grabado acido se aplicé sobre la superficie adhesivo Single Bond 2®
con la misma técnica usada en el grupo 1 (fig.9) y luego de su polimerizacion
(fig.10) se aplico una fina capa de Monobond® N dejandolo reaccionar durante 60
segundos (figll). Luego se dispersoé el exceso remanente con un fuerte chorro de
aire (fig.12)

Fig.9 Fig.10 Fig.11 Fig.12
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Luego de la aplicacion de cada sistema adhesivo se realizan obturaciones de resina
compuesta (Filtek 2350, 3M).

En cada una de las 60 muestras, con un condensador recto (fig.13), utilizando una técnica
incremental de 2mm a la vez. Cada incremento se fotopolimerizdé con una ldmpara L.E.D
(COLTOLUX®) a una longitud de onda de 1200mW/cm?, por 20 segundos (fig.14)

Fig.13 Fig.14

Se procede a abrir el cilindro conformador de las muestras (fig.15), obteniendo 60

patrones de estudio (fig.16) que son sometidos a un proceso de termociclado.
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Fig.15 Fig.16

Se usa este sistema de termociclado en base a que los materiales restauradores deben
soportar un ambiente severo en cada paciente. Las fuerzas de masticacion, los habitos
oclusales, los factores dietéticos, la humedad y las fluctuaciones de temperatura
contribuyen a factores incontrolables que pueden afectar la longevidad de los

materiales.%®
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Aunque los estudios in vitro no pueden imitar exactamente las condiciones en la cavidad
oral pueden, en cierta medida, simularla a través del envejecimiento de los dientes y/o
restauraciones. Los estudios experimentales son similares a los resultados obtenidos en

situaciones clinicas.®’

En el termo ciclado se realizan exposiciones ciclicas repetidas de estas restauraciones,
en bafios de agua a temperaturas frias y calientes, en un intento de reproducir los

cambios térmicos que ocurren en la cavidad oral.®®

Existen tres factores importantes para analizar el proceso de termo ciclado; temperatura,

tiempo de permanencia y nimero de ciclos.®®

La organizacién Internacional de Normalizacion (ISO) propone como extremos de
temperatura para simular las fluctuaciones de temperatura in vivo, 5y 55 °C."°

En contraste con este régimen Gale et al, concluyen que estas temperaturas eran
demasiado extremas para proporcionar una simulacién representativa de las fluctuaciones

de temperatura in vivo, por lo que optaron por valores extremos de 15 °Cy 45 °C"t

El tiempo de permanencia es el periodo de tiempo en que la muestra se sumerge en un
bafio de una temperatura determinada.’ Los pacientes no tolerarian el contacto directo de
un diente vital con sustancias extremadamente calientes o frias durante un periodo
prolongado de tiempo. Por esta razén, varios estudios propusieron utilizar tiempos de
permanencia mas cortos (10 s 0 15 s), que pueden simular mas fielmente los cambios

abruptos de temperatura que se producen en la cavidad oral.”

La Oorganizacion Internacional de Normalizacion (1SO): indica que un régimen de termo
ciclado que comprende 500 ciclos en agua entre 5 y 55°C por 20 segundos es una
prueba de envejecimiento artificial adecuada.’

Pero muchos estudios sugieren que 500 ciclos no son representativos para simular este
envejecimiento.”

Stewardson et al, afirmé que los 500 ciclos sélo corresponden al envejecimiento
producido en menos de 2 meses en boca.”'Y Gale et al. Postulan que aproximadamente

10.000 ciclos térmicos corresponden a 1 afio de funcién en boca.’®
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En base a lo descrito y a que la mayoria de los autores han utilizado sus propios
protocolos, sin que exista un consenso establecido es que se decide someter las 60
muestras a un régimen de termo ciclado en Maquina de termociclado Mastercycler®
Personal Eppendorf, facilitada por la facultad de odontologia de la Universidad Andrés
Bello, sede Vina del Mar. (fig. 17 y 18)

Este régimen de termociclado comprendié 10.000 ciclos entre 15° y 45°C por 15

segundos, lo que simularia un afio de envejecimiento de las muestras en la cavidad oral.

VA Caution:
(NI

Swuface

Finalmente, cada muestra fue sometida a traccién, para evaluar su resistencia. Para llevar
a cabo este procedimiento se utiliz6 la maquina de ensayo universal Tinius Olsen®
modelo H5HK-S, la cual fue facilitada por el laboratorio de materiales poliméricos del
centro de investigacién, desarrollo e innovacion de estructuras y materiales (idiem) de la
facultad de ciencias fisicas y matematicas de la Universidad de Chile.

Esta maquina consta de una mordaza superior y otra inferior las cuales sostienen la
muestra desde sus extremos (fig.19). La mordaza superior es la que ejerce la traccion a
una velocidad determinada, en este caso se traccion6 a 1 mm/seg, hasta lograr la

separacion de la resina con la amalgama (fig.120), obteniendo la resistencia en Newton.
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F. Recoleccién de datos
La recoleccion de datos se realizé en una plantila de datos simple en formato de
Microsoft Excel. La maquina de traccién Tinius Olsen® modelo H5HK-S utilizada entrega
los resultados en Newton.
Al ser un estudio comparativo, se utilizo el test Scheffé y Bonferroni para comparaciones
mdltiples. Para verificar el estudio comparativo se utiliza el test Shapiro-Wilk, el cual se
usa para contrastar la normalidad de un conjunto de datos.

Ademas, se utiliza el test de ANOVA para evaluar si existe diferencia entre los grupos

Implicancias bioéticas y de seguridad
De acuerdo a los principios fundamentales de bioética, este estudio se desarrollé
conforme al criterio de no maleficencia. No hubo mala utilizaciéon de los datos obtenidos.

En este estudio solo se utilizaron materiales dentales, sin tejido vivo o muerto.

Esta investigacion se llevo a cabo luego de obtener la autorizacion y aprobacion del

proyecto por parte del comité de ética en investigacion de la Universidad Andrés Bello.
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VI. RESULTADOS

Una vez obtenidas las muestras y llevado a cabo el test de traccidén se obtienen los
resultados de la resistencia en Newton de los tres grupos de sistemas adhesivos en
estudio. (Tabla 1)

En el Grupo 1 (Adhesivo Single Bond 2) se encontré un valor medio de 17,996 N con una
desviacion estandar de 9,975 siendo el valor minimo observado de 4,333 y un valor
maximo de 38,166.

El Grupo 2 (Adhesivo Single Bond Universal) tuvo un valor medio de 28,513 N + 9,062
con un rango de 37,666.

Por otro lado, el Grupo 3 (Adhesivo Single Bond 2 + Monobond N) obtuvo un valor medio
de 41,598 N, con una desviacién estandar de 20,281, con un valor minimo de 13,166 y un
valor maximo de 63,333.

N Media Desviacién Mediana Minimo Maximo Prueba
estandar Shapiro-
Wilk
Single bond 2 20 17,996 9,975 18,416 4,333 38,166 0.293
Single bond
Universal 20 28,513 9,062 28,416 13,000 50,666 0.347
Single bond 2 20 41,598 20,281 43,916 13,166 63,333 0.048
+ Monobond N

Tabla 1. Medidas descriptivas de los valores observados en la resistencia a la traccion

En el Grafico N°1 es posible observar la diferencia de los valores medios obtenidos. La
media varia entre los grupos al evaluar la resistencia a la traccion, obteniéndose el valor
mas bajo en el grupo 1, seguido en orden creciente por los grupos 2 y 3, siendo

éste Ultimo el que obtuvo mayor promedio de resistencia a la traccion.
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Promedio Resistencia a la Traccion (N)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Grafico 1: Comparacion de las medias correspondientes a los valores de resistencia a la traccion

por grupos.

La técnica de analisis de la varianza (ANOVA) es una de las técnicas mas utilizadas en el
analisis de datos de estudios experimentales, permite determinar si los diferentes grupos
en estudio muestran diferencias significativas entre ellos o por el contrario los datos

obtenidos en cada grupo no difieren considerablemente.

En este estudio la prueba ANOVA para comparacion de medias mostr6 que existen
diferencia en al menos un par de estos grupos. En el grafico N°2 se observa la
distribucion de los datos mediante un grafico de caja, existiendo mayor variabilidad en el
tercer grupo (Adhesivo Single Bond 2 + Monobond N).
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Graéfico 2: Prueba Anova de un factor p-valor <0.001

La tabla N° 2 muestra las comparaciones multiples entre los sistemas adhesivos utilizando
el método de Bonferroni. Se observa diferencia estadistica entre los grupos Single Bond 2
y Single Bond 2 + Monobond N.

Bonferroni Diferencia Error tipico Significancia
de medias Limite inferior Limite
(1-9) superior

Adhesivo Universal 4,445 0,064 -21,483 0,4498
-10,516

AdhesivoSingle Bond

2

Single bond 2 -19,446 4,445 0,000 -30,413 -8,480

Adhesivo Single Bond 2+

Monobond(N)

Adhesivo Universal -8,929 4,445 0,148 -19,896 2,036

Adhesivo Single Bond 2 +

Monobond (N)

Tabla 2: Comparaciones miltiples entre los sistemas adhesivos utilizados en este estudio.




VIl. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo comparar la resistencia a la traccién de tres

sistemas adhesivos utilizados en la reparacién de amalgama con resina compuesta.

Las resinas compuestas han tomado un protagonismo indudable entre los materiales de
obturacién y reparacion. Al tratarse de materiales que obtienen retencion mediante una
técnica adhesiva y no dependen de un disefio cavitario, la preservacion de la estructura

dentaria es mayor.3

En la reparacion de amalgama con resina compuesta se han empleado diversos
adhesivos de resina y los informes indican su eficacia como agente de unién a la

amalgama.!®

Segun los resultados obtenidos en este estudio existe una relacion directa entre el uso de
un metal primer en la reparacién de amalgama con resina compuesta y su aumento en la

resistencia a la traccion, versus el uso de una técnica adhesiva convencional.

Esto debido a que se compararon tres sistemas adhesivos y los que presentaron mayor
resistencia a la traccion fueron los que tenian incorporado en su composicion 10-MDP
(Single Bond Universal® y Monobond N®)que es un mondémero acidico eficaz en la unién
a los 6xidos metalicos de los metales nobles y no nobles.®® Los valores medios obtenidos
fueron de 28,513N (Single Bond Universal®) y de 41,598N (Adhesivo Single Bond 2®
+Monobond N®) a diferencia de una media de 17,996N en el Single Bond 2%, el cual no
tiene 10-MDP en su composicion.

Se destaca la diferencia estadistica obtenida al comparar la resistencia a la traccién del
Grupo 1 (Adhesivo Single Bond 2®) con el Grupo 3(Adhesivo Single bond 2® + Monobond
N®). Esto al igual que las medias obtenidas se explicaria por la presencia de 10-MDP, el
que tiene un mecanismo intimo de adhesion a los 6xidos presentes en la oxidacion de la
amalgama, formando sales de baja solubilidad y alta resistencia mecanica, lo que
explicaria la alta estabilidad presente en la interfase adhesiva. Debido a la formacion de
cristales de Cu6Sn5 y 6xidos liberados en la superficie de amalgama con alto contenido

de cobre, se producen a lo largo del tiempo micro rugosidades provocando una traba
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micro-mecanica en interaccién con 10-MDP.’Es por esto y por la ausencia de 10-MDP en
la composicion del Adhesivo Single Bond 2®, que el tercer grupo presentaria una mayor
resistencia a la traccién. Ademas, el Monobond N® al ser un metal primer tiene como
componente principal el 10- MDP, lo que le proporciona una adhesion quimica fuerte y
duradera con cualquier material restaurador dental, porque combina 3 metacrilatos
funcionales diferentes: metacrilato de silano, metacrilato de acido fosférico y metacrilato
de sulfuro. Permitiendo la unién gracias a esta composicion a 6xidos metalicos.®* A
diferencia del Adhesivo Single Bond Universal® que a pesar de también tener
incorporado 10-MDP, no lo tiene como componente principal y puede unirse a diferentes
sustratos, tanto dentarios como no dentarios gracias a diferentes componentes entre ellos
el acido polialquendico, vinyl silano y mondémeros acidicos bifuncionales (esteres
fosfatados principalmente, MDP)”-Lo que podria explicar la menor resistencia a la traccion
obtenida con el Adhesivo Single Bond Universal®en comparacion al Monobond N®.

Para la préactica clinica el uso de Adhesivo Single Bond Universal® en la reparacion de
amalgama con resina compuesta podria considerarse una alternativa viable para mejorar
el rendimiento clinico, por sobre el ya existente. Evaluando costo/beneficio, aplicar
Monobond N® al sistema adhesivo para obtener mayor resistencia de adhesion, aumenta
considerablemente el costo del procedimiento siendo que la resistencia que da el
Adhesivo Single Bond Universal® es suficiente para una buena reparacién, considerando
que el valor obtenido fue superior a valores promedios de resistencia a dentina (25 Mpa),
incluso la resistencia de union de este sistema sobre la amalgama es mayor a la
resistencia con el esmalte (5 Mpa), debido a la estable unién quimica entre el 10-MDP y

los 6xidos metalicos.>®

En la odontologia actual la preservacion del tejido dental y la minima invasion es
primordial y este enfoque de tratamiento no sélo es eficaz sino también beneficioso para
el paciente, ya que minimiza la eliminacién innecesaria de estructura dental sana,
reduciendo asi el riesgo de afeccién pulpar irreversible, entre otras cosas.*

El reemplazo de restauraciones implica la eliminaciébn de cantidades significativas de
estructura dental sana y afecta negativamente la longevidad del diente. Por lo tanto, los
tratamientos que preservan la estructura dental son altamente deseables para la

longevidad de las restauraciones y en consecuencia, aumentan la vida Util del diente.?*
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La reparacion de una restauracion de amalgama defectuosa puede ser mas beneficiosa y

a un costo menor para el paciente que el reemplazo completo de la restauracion.*

VIII.CONCLUSION

De acuerdo con la bibliografia revisada y junto los resultados obtenidos en este estudio

comparativo, se puede concluir que:

1. Se considera que la reparacion es una buena opcion al momento de decidir el
futuro de una restauracion de amalgama defectuosa, ya que preserva de mejor
manera el remanente biol6gico dental y permite minimizar los costos del

tratamiento.

2. Reparar restauraciones de amalgama defectuosas con resina compuesta es una
alternativa que da buenos resultados y junto a un sistema adhesivo adecuado
permite una excelente unién a este material, garantizando resistencia optima,
dando como resultado en este estudio un valor minimo medio de 17,996 obtenido
por el adhesivo Single Bond 2°, sin embargo, puede ser mejorado este valor de

resistencia utilizando un adhesivo que contenga 10-MDP.

3. El uso de un sistema adhesivo que contenga en su composicion 10-MDP podria
considerarse como una buena opcién en el protocolo adhesivo de reparacion de
amalgama, otorgando mayor resistencia y durabilidad. Esto debido a que los
resultados de resistencia obtenidos fueron elevados tanto en el adhesivo Single

bond Universal®, como Monobond N®.

4. En base a los resultados obtenidos, y considerando el costo de cada adhesivo
utilizado en este estudio, se considera que el uso de un adhesivo universal es

suficiente en la préactica odontoldgica.
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5. Sibien, se sabe que los adhesivos con 10-MDP permiten unién quimica a metales
y serian importantes en la reparacién de restauraciones de amalgama con resina
compuesta, faltan estudios que determinen el porcentaje minimo de esta molécula,

necesario en un sistema adhesivo para permitir esta unién y asi aumentar de

6. Si bien, se sabe que los adhesivos con 10-MDP permiten unién quimica a metales
y serian importantes en la reparacion de restauraciones de amalgama con resina
compuesta, son necesarios nuevos estudios que determinen el porcentaje minimo
necesario de esta molécula en un sistema adhesivo para permitir esta union y asi

mejorar la resistencia a la traccion.
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