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La tecnología está permitiendo un gran aporte al desarrollo de nuevos biomateriales odontológicos que se pueden usar en la clínica, en este sentido la nanotecnología no solo puede aplicarse a las ciencias biológicas, industria textil, aeroespacial y automotríz así como a la informática, sino también ha podido proyectarse con singular éxito a los biomateriales dentales; en este caso particular a una nueva generación de resinas compuestas.
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Resumen

La tecnología está permitiendo un gran aporte al desarrollo de nuevos biomateriales odontológicos que se pueden usar en la clínica, en este sentido la nanotecnología no solo puede aplicarse a las ciencias biológicas, industria textil, aeroespacial y automotríz así como a la informática, sino también ha podido proyectarse con singular éxito a los biomateriales dentales; en este caso particular a una nueva generación de resinas compuestas. 

Abstract

The development of the technology is allowing a great contribution to the development of new dental biomaterials that can be used in the clinic, in this sense the nanotecnología nonsingle can be applied to biology sciences trains textile, aeropespacial and automovile as to computer science but also it has been able to project to the dental biomateriales; in this particular case; to a new dental composite generation compound. 
Key Words: New composites, Nanotechnology, Composite, Physical Properties, Clinic Case. 


Introducción

La tecnología ha permitido mejorar los protocolos de atención que actualmente se utilizan, de ahí la importancia de observar que es lo que está sucediendo en el área de la investigación en las ciencias básicas y como estos desarrollos benefician a nuestra especialidad.
Como es de nuestro conocimiento, las resinas compuestas usadas en procedimientos restauradores directos presentan en su composición dos fases. Una fase orgánica constituida por Bis-GMA y dimetacrilatos (UDMA) y la otra por una fase inorgánica o de relleno que son partículas de sílice, vidrio o cuarzo. En vista que químicamente ambas fases no son compatibles, es necesario el uso de un agente de acoplamiento (silanos) que les permita su unión. Las resinas también presentan: fotoiniciadores (en la mayoría de los casos, 90%, es canforquinona), aceleradores, así como pigmentos que le imprimen color a las resinas. (1, 2, 3, 4)
La nanotecnología ha desarrollado una nueva resina compuesta, que se caracteriza por tener en su composición la presencia de nanopartículas que presentan una dimensión de aproximadamente 25 nm y los 'nanoclusters' de aproximadamente 75 nm. (Ver figura N° 1).

Los 'nanoclusters' están formados por partículas de zirconia/silica o nano silica.
Los 'clusters' son tratados con silano para lograr entrelazarse con la resina.
La distribución del relleno (cluster y nanopartículas) muestran un alto contenido de carga de 72.5%. (5, 6)
Las resinas compuestas translúcidas de esta generación se caracterizan por presentar un 78.5% de carga en su composición, por lo tanto, se ha logrado incrementar la resistencia y obtener una resina con mejor o similar manipulación que las resinas híbridas o microhíbridas. (5, 6, 1) (Ver figura N° 2).
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Figura N°1: Se puede observar en el siguiente esquema la presencia de las unidades de nanopartículas y los 'nanoclusters' de la nueva resina compuesta Filtek Supreme (3MESPE). 
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Figura N°2: Microscopía electrónica de barrido de la superficie de la resina compuesta experimental Nautilus (EXM-615), Filtek Supreme.(3MESPE) en donde se observan los “nanoclusters” unidos entre sí.

  

Propiedades mecánicas

Esta generación de resinas ha sido sometida a pruebas independientes por grupos de investigación en reconocidas universidades de U.S.A. y Europa, demostrando poseer las cualidades mecánicas que un material debe presentar para poder soportar las fuerzas masticatorias. (10, 11)
Resistencia compresiva, resistencia flexural, baja contracción de polimerización, resistencia a la fractura, alta capacidad de pulido, adecuado módulo de elasticidad son algunas de las propiedades que han sido evaluados superando las normas de control de calidad. (10, 11, 12)

Ventajas clínicas

Al presentar un menor tamaño de partícula, podremos lograr un mejor acabado de la resina, que se observa en la textura superficial de la misma disminuyendo las posibilidades de biodegradación del material en el tiempo. Además, esta tecnología ha permitido que las cualidades mecánicas de la resina puedan ser lo suficientemente competentes para indicar su uso en el sector anterior y posterior. No debemos dejar de señalar que el hecho de presentar un menor tamaño de las partículas produce una menor contracción de polimerización, garantizando que el estrés producido debido a la fotopolimerización sea menor, generando sobre las paredes del diente una menor flexión cuspídea además de disminuir la presencia de 'microcraks' a nivel de los bordes adamantinos, que son los responsables de la filtración marginal, cambios de color, penetración bacteriana y posible sensibilidad post-operatoria. (10, 11, 12)
Otros aspectos importantes a señalar es que cuenta con colores para caracterizar, dentina, esmalte y translúcidos. 
Referente a su manipulación debemos señalar que es adecuada, sin embargo en los translúcidos se ha podido encontrar algo de mayor viscosidad.
Finalmente, se ha considerado en su desarrollo el uso de una guía VITAPAN, guía clásica de colores. (5)

Presentación del Caso Clínico:

Paciente de 55 años de edad de sexo masculino que no presenta contraindicación para recibir tratamiento odontológico. Viene a consulta para ser evaluado. 
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Imagen 1: Se puede observar una amalgama dental que tiene en boca aproximadamente más de 25 años. Podemos realizar un pulido sobre la superficie de la amalgama con el objetivo de eliminar los productos de corrosión que existen en la superficie. 
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Imagen 2: Vemos que en los márgenes de la restauración existe fractura y filtración marginal que se observa como un cambio de color alrededor de los márgenes de la restauración. Después de este procedimiento tenemos evidencia de una caries recidivante. Por lo tanto, existe una lesión cariosa en la superficie oclusal de la pieza 2.6.
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Imagen 3: Previamente al aislamiento se ha hecho prueba de la oclusión y se ha seleccionado el color de la resina. Se elimina la amalgama con una punta diamantada usando la pieza de alta velocidad.
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Imagen 4: Se usa detector de caries (ácido rojo + propilenglicol y agua). Se deja por 10” y luego se lava por 30”. Se termina de remover la dentina cariada haciendo uso de fresas de baja velocidad de carburo tunsgteno o con curetas de dentina. 
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Imagen 5: Se observa la remoción completa del tejido carioso. Se ha dejado el reborde marginal en la cara mesial. Se cuantifica con una sonda periodontal la profundidad promedio de la cavidad y se decide colocar un material de base para proteger el órgano dentino-pulpar. 
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Imagen 6: Observamos la pieza dentaria luego de la aplicación del material de base. Se usó un ionómero de vidrio de alta densidad o viscocidad.
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Imagen 7: El sistema adhesivo seleccionado corresponde a uno de V generación monofrasco. Se aplica el ácido ortofosfórico por 15” y luego se lava por la misma cantidad de tiempo o más y se 'seca'. No resecar.
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Imagen 8: Se coloca el adhesivo de acuerdo a lo sugerido por el fabricante de manera activa, friccionando las paredes piso y borde libre del diente para producir la hibridización del sustrato dentario.
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Imagen 9: Se coloca la resina usando la técnica incremental, fotopolimerizando por capas el tiempo sugerido por el fabricante. Se prueba la oclusión y luego se hace el pulido y acabado con fresas laminadas y cauchos abrasivos. 






	


EFECTO DEL FLÚOR GEL EN LA MICROFILTRACIÓN MARGINAL DE

RESINAS COMPUESTAS DIRECTAS, ESTUDIO IN VITRO.

JORGE HENRÍQUEZ VALENZUELA

CIRUJANO DENTISTA

RESUMEN

Introducción: La microfiltración marginal es una de las primeras causas de

fracaso de las restauraciones de resinas compuesta clase II, y se define como

el paso de bacterias, fluidos, moléculas o iones entre la paredes de una cavidad y

el material restaurador. La cual esta condicionada a múltiples variables como

contracción de polimerización, expansión térmica, absorción de agua, degradación

marginal y adhesión a la estructura dentaria.

Lo antes mencionado se puede manifestar por medio de signos o síntomas

como lo son la tinción marginal, sensibilidad de la pieza dentaria, precolación y/o

caries recidivante. Debido a lo cual se ha buscado múltiples formas de evitar este

tipo de alteraciones recurriendo a soluciones fluoradas en distintas presentaciones

como la prevención de caries recidivante. Dentro de estás se encuentra la

aplicación profesional de flúor gel acidulado o neutro, principalmente este último

cuando el paciente presenta restauraciones estéticas.

Objetivo: El objetivo de este estudio es evaluar el efecto del flúor gel en los

niveles de microfiltración marginal de restauraciones de resina compuesta.

Materiales y método: Fueron seleccionados treinta tres piezas dentarias

correspondientes a 18 maxilares y 15 mandibulares, libre de caries y de

restauraciones, se confeccionaron dos cavidades clase II de resinas compuesta

híbrida, con especificación del fabricante, en cada pieza dentaria una en mesial

con margen cervical en esmalte y otra en distal con margen cervical en cemento.

Las piezas se dividieron en tres grupos: grupo N°1 fueron tratados con flúor

gel neutro 9.000ppm. Grupo N°2 fueron tratados con flúor gel acidulado. Grupo N°

3 no fueron tratados (grupo control). Los tres grupos fueron sometidos a cargas

axiales de 250 ciclos de 10Kgpor 0.5 segundos y 300 ciclos de termociclado en

agua (5°C y 55°C), en ciclos de 1 minuto. Posteriormente las muestras fueron

sumergidas en azul de metileno al 0,2% durante 7 días. Tras lo cual, se procedió a

su corte en forma mesio- distal analizando microscópicamente en el margen

cervical el nivel de penetración de la tinción.

Resultados: Cuando la terminación cervical es en esmalte los resultados de

este estudio indican que existen diferencias significativas (p=0,005), entre el grupo

no tratado y el grupo tratado con flúor gel acidulado Mientras que no hubo

diferencias significativas (p=0,265) entre los grupos tratados con flúor gel,

acidulado o neutro. Así como también, no hubo diferencia significativa (P=0,054)

entre el grupo no tratado y el tratado con flúor gel neutro, sin embargo este ultimo

cercano a la significancia estadística. Por otra parte, cuando se comparo la

terminación cervical en cemento no hubo diferencias significativas (p=0,708).entre

los 3 grupos.

Conclusión: No obstante las limitaciones del estudio in vitro, se sugiere

reconsiderar la aplicación de flúor gel como método preventivo de uso masivo, en

presencia de restauraciones de resinas compuestas clase II.

Sin embargo, es necesario una evaluación a largo plazo in vivo para este tipo

conclusión.

Palabras claves: Microfiltración marginal- Restauraciones de resinas

compuesta clase II- Flúor gel acidulado- Flúor gel neutro
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	Resumen
Desde que a inicios de la década de los 80 algunas casas comerciales nos introdujeron al mundo de los polímeros optimizados con cerámicas o cerómeros (del inglés “ceramic optimized polimer”) nosotros los odontólogos restauradores nos hemos beneficiado de su fácil confección y posterior cementación, de sus excelentes propiedades físicas, desgaste muy cercano al del diente natural y su capacidad de reproducir detalles que hoy podemos lograr gracias a sus diferentes opacidades e intensificadores. En este artículo vamos a detallar las numerosas razones científicas y clínicas por las que los cerómeros pueden ser considerados materiales de primera elección en muchos planes de tratamiento.
Summary
Since the beginning of the 80’s many companies introduced us to the world of ceromers (ceramic optimized polimer) and we, the restorative dentist, have benefit from its ease of fabrication and cementation, from its excelent fisical propertise, its minimal wear very close to that of natural dentition and its capability to reproduce detail thanks to its variaty of opacities and intensifiers. In this article we are going to detail the numerous cientific and clinical reasons for wich these materials can be considered, today, our first choice in many treatment plans.
Introducción:
Durante los últimos 50 años(1) hemos estado creando adhesión sobre el substrato adamantino y dentinal (2) con éxito, y nos hemos acostumbrado a obtener resultados predecibles utilizando resinas compuestas como material restaurador.  Pero estos resultados predecibles a largo plazo solo se dan en cavidades con una configuración geométrica ideal (3) , lo que limita su aplicación clínica. 
Las complicaciones más comunes en cavidades amplias y con poco soporte dentario (Ej. Cavidades MOD) son los contornos proximales inadecuados, fracturas del material, mayor desgaste superficial y sensibilidad post-operatoria(3), todos ellos capaces de producir lesiones secundarias como problemas periodontales, caries recidivante y problemas endodónticos, por lo que es de suma importancia que la selección del caso para un tipo particular de material restaurador sea basada en estos conceptos. Otros problemas comunes de las resinas compuestas para uso directo son su contracción de polimerización y la sensibilidad de su técnica de aplicación(4), y aunque todos los fabricantes tratan de disminuir la contracción y mejorar su manipulación, todavía estas siguen afectando nuestros resultados clínicos. 
Una de las mayores motivaciones para el uso de cerómeros como material restaurador es, justamente, su control de la contracción durante la polimerización (esta es mínima)(5) debido a que como esta ocurre dentro de una caja de polimerización (fuera de la boca), el cemento a base de resina que empleamos para adherirla al substrato dentario la compensa.
Otras ventajas de los cerómeros:
Los odontólogos restauradores estamos muy concientes de que hay un número muy pequeño de pacientes que llegan a nuestra consulta con una oclusión “ideal”, en dichos casos el manejo clínico es sencillo y no requiere de ninguna preparación previa. Pero, ¿Cómo y con qué restaurar a esa gran mayoría de pacientes que vienen a nuestras consultas con problemas mas complejos?
Todo tratamiento restaurador debe de iniciarse con un examen clínico y auscultatorio del sistema estomatognático(6) , y su posterior rehabilitación debe de planificarse bajo el principio de que la relación maxilo mandibular con la  que nuestros pacientes llegan es la misma que llevó a la destrucción de su sistema.
Considero que una de las mejores restauraciones que podemos utilizar (siempre que el caso lo permita) en estos pacientes son las de cerómero, debido principalmente a su poca rigidez (gran resilencia), menor porcentaje de fracturas y su desgaste muy parecido al de la dentición natural cuando lo comparamos con las de cerámica (ver cuadro 1).(7).


	 

	 

CUADRO 1
 

Fracturas/10 años
Cerómeros 
2.8%
Cerámicas   

3.1%
Desgaste/ año
1.5 um
Desgasta la dentición opuesta


	 

	Desde hace unos 6 años se ha venido utilizando los cerómeros para restaurar implantes con mucho éxito, una de las razones de este éxito radica en el potencial de absorción de carga inherente al cerómero.
La casa Bicon (Boston, USA) ha desarrollado la restauración sobre implantes conocida como “Corona Integrada al Abutment” o IAC (por sus siglas en ingles). Una forma simple y efectiva de rehabilitar casos unitarios o múltiples empleando cerómeros. 
En un estudio retrospectivo de 2 años realizado por Urdaneta y col. se demostró que la salud periodontal alrededor de este tipo de coronas era muy parecida a la que se observa en periodontos de piezas dentarias naturales y muy superior a la observada alrededor de coronas metal cerámicas, este estudio concluyó que dicho factor se debía a la presencia de la interfase cemento/corona, ausente en la IAC (foto 1 y 2).(8,9).
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Foto 1: IAC, nótese la  ausencia de interfase
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Foto 2: La misma corona en boca


	 

	Presentación de caso clínico
Paciente de 24 años de edad de sexo femenino que llegó a la consulta posterior a un tratamiento de conducto en la pieza #46. La pieza dentaria estaba restaurada provisionalmente con IRM (foto 3), nosotros eliminamos esa restauración y procedimos a sellar la cámara pulpar con vitremer restaurador (3M ESPE), este mismo material nos ayudo a eliminar pequeños socavados de dentina en las paredes de la cavidad  (foto 4).
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Foto 3
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Foto 4


	 

	Una vez terminada la preparación (foto 4) procedemos a tomar nuestra impresión final, esta la realizamos con  una técnica de un solo tiempo, boca abierta, cubeta de stock rígida (metálica) altamente perforada, masilla y liviano(10) utilizando una silicona de adición (Express 3M ESPE) que es de fácil uso y excelente reproducción de detalles (foto 5).
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Foto 5

	 

	Una vez confeccionada la restauración de cerómero procedemos a aislar la pieza dentaria y continuar con los pasos de adhesión empleando un sistema adhesivo de 5ta generación (Single Bond 3M ESPE) en combinación con un cemento de resina dual (Rely X ARC 3M ESPE). (fotos 6,7 y 8).
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Foto 6: Pasos para crear adhesión
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 Foto 7: 
Cementación
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                       Foto 8: 
              Restauración final


	Conclusiones
Estamos concientes que dentro de las opciones de tratamiento para restaurar piezas dentarias muy afectadas por procesos cariosos hay algunas “buenas alternativas”, pero recomendamos a los odontólogos restauradores el incluir dentro de estas opciones a los cerómeros, principalmente por sus propiedades físicas, estéticas y su fácil elaboración.
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	Resumen:
Introducción: El uso de bases de bajo módulo elástico (BBME) como los polialquenoatos modificados con resina (PMR) y resinas fluidas (RF) debajo de resinas compuestas (RC) absorben el estrés de polimerización, esto puede reducir la flexión cuspidea y la microfiltración marginal en cemento/dentina. Este trabajo pretende determinar cuánto disminuye la flexión de las cúspides cuando se utilizan BBME (PMR y RF) y su capacidad de sellado marginal. Materiales y métodos: Se prepararon cavidades MOD en tres grupos de premolares, uno de 6 dientes (I) y dos de 7 dientes (II y III). En el grupo I (bloque), las cavidades fueron restauradas con Single Bond y TPH con la técnica incremental horizontal. En el Grupo II (fluida), las cavidades fueron restauradas con los mismos materiales, excepto que, previo a la colocación de TPH con la técnica incremental oblicua, se usó RF Tetric-Flow. En el Grupo III (PMR) se usó el PMR Fuji II LC en ambas cajas proximales, usando la técnica del sándwich abierto y laminadas con TPH. La distancia entre las puntas de las cúspides se midió antes y después de restaurar. Los premolares fueron termociclados, sumergidos en una solución de nitrato de plata a 50% por dos horas, fijados en fijador Kodak y se seccionaron transversalmente produciendo dos cajas proximales donde se determinó la microfiltración. Resultados: El promedio de acercamiento cuspideo para cada uno de los grupos estudiados fue: I, 115 µm; II, 120 µm; y III, 127 µm. El valor p de 0,982 del ANOVA refleja ausencia de diferencias estadísticas. La microfiltración demostró diferencia significativa (p= 0,002) en los grupos (I = II) > III. Conclusiones: Bajo las condiciones de este estudio, el uso de BBME no afecta la flexión cúspidea; sin embargo, el uso de PMR en gingival reduce la microfiltración marginal en terminaciones ubicadas en cemento/dentina. 

Summary
Introduction: Low elastic modulus liners (LEML), such as resin-modified polyalkenoates (RMP) and flowable composites (FC) under resin-based composites (RBC) restorations, absorb polymerization stress, which may decrease cusps flexure and microleakage through a gingival wall gap. This research intended to determine to what degree cusps flexion and gingival microleakage decrease when LEML are used in deep MOD. Materials and methods: 20 MOD cavities were made in bicusps; they were randomly divided in three groups. Group I, bulk (n=6) Singlebond and TPH were used to restore the cavities with an incremental technique. Group II, flowable (n=7), Tetric Flow was used in a thin layer prior to TPH. Group III, polyalkenoate (n=7), Fuji II LC was used in the proximal boxes before restoring with TPH. Inter-cuspal length was measure before and after placing restorations. Samples were thermocycled 600 times before being submerged in 50% silver nitrate solution during two hours. The silver nitrate was then fixed with a Kodak fixer solution and samples were transversally sectioned. The depth of the silver nitrate penetration was measured in both proximal boxes of each specimen. Results: Groups mean cusps closure was as follows: I= 115 mm, II= 120 mm and III= 127 mm (p= 0.982). Microleakage was statistically significant different (p=0.002) being (I = II) > III. Conclusion: Under the conditions of this study LEML could not avoid cuspal flexion, the use of RMP decreased gingival microleakage when no enamel is present. 

Palabras Clave: Microfiltración, flexión cuspidea, bases de bajo módulo elástico, técnica de obturación incremental, resinas compuestas, polialquenoatos modificados con resina, resinas fluidas.




Relevancia clínica:
El uso de polialquenoatos modificados con resina como base cavitaria en restauraciones de resinas compuestas en cajones proximales con líneas de terminación ubicadas apical al límite amelo - cementario mejora el sellado marginal; sin embargo, el uso de bases de bajo módulo elástico en esa situación clínica no disminuye la flexión de las cúspides hacia la restauración.

Introducción:
Una gran cantidad de mejoras se han hecho a través de los años a las formulaciones de las resinas compuestas; sin embargo, los sistemas modernos todavía están basados en variaciones de las moléculas bis-GMA (1). Uno de sus mayores inconvenientes de la molécula es la contracción que ocurre cuando polimeriza, la cual tiene un valor volumétrico de hasta 10% (2) ; cuando esta resina se encuentra formando parte de una resina compuesta (con relleno y otros componentes) la contracción lineal fluctúa entre 0,2 y 2% (3) y la volumétrica entre 1,35 y 7,1% dependiendo de la cantidad de relleno (4,5).

En las restauraciones, las resinas compuestas son adheridas a la estructura dentaria a través de un sistema adhesivo. La contracción de polimerización de la resina en la restauración induce tensiones mecánicas al esmalte y la dentina a través del adhesivo, esto ocurre más notoriamente en el sector posterior porque la configuración geométrica de las preparaciones son cajones y no superficies como lo son las cavidades del sector anterior. La magnitud de esas tensiones sobre las paredes de la cavidad depende de la composición, rigidez, capacidad de flujo, grado de conversión del polímero y volumen de la resina compuesta, así como también de la configuración de la cavidad (6). Si la fuerza de unión entre el diente y el adhesivo supera las fuerzas de contracción de la resina compuesta, se puede presentar deformación cuspidea (7), fracturas o grietas en el esmalte (8), además de una disminución de la resistencia a la fractura de las cúspides. Si, por el contrario, la unión entre el diente y el adhesivo es menor a la tensión inducida por la contracción de polimerización de la resina compuesta, se produce una grieta marginal (9). Esta grieta puede causar sensibilidad post-operatoria, invasión bacteriana y con el tiempo caries recidivante. También se ha reportado una conexión entre la flexión cuspidea y las lesiones del tipo abfracción (10); la técnica de obturación ha sido asociada a la flexión cuspidea, siendo la técnica incremental horizontal la más relacionada con este fenómeno (11).


La microfiltración en la interfase diente - restauración es considerada la causa del desarrollo de nuevas lesiones en las paredes (18), ese deterioro de la integridad es producto de la perdida de unión del material restaurador con la dentina, por el estrés que ejerce la contracción de polimerización sobre esta interfase al momento de polimerizar o durante la vida de la restauración, lo que, en el peor de los casos, puede resultar en la falla de la interfase con la apertura de una grieta y la subsiguiente microfiltración (19, 20). En estudios histológicos se ha comprobado que hay presencia de bacterias en la interfase (21, 22), esto hace que la microfiltración no solo sea la causa directa de sensibilidad post operatoria, sino que puede llegar a desarrollar caries secundaria en la zona expuesta por la grieta. Es importante recordar que la caries secundaria es la causa más frecuente de reemplazo de restauraciones dentarias (23, 24).

El uso de polialquenoato de vidrio reduce la microfiltración marginal (25) especialmente cuando se utiliza la técnica del sándwich abierto (26), debido a que una mayor área de tejido gingival está cubierta con el material. El polialquenoato en contacto con la dentina forma una capa distinta a la dentina o al material (27); esta capa es la responsable del buen sellado de la interfase atribuido a este material. El módulo elástico de los PMR es más bajo que el de las resinas compuestas altamente cargadas (28), lo cual permite disminuir la microfiltración marginal (29).

En estudios previos de microfiltración con composites de autocurado, se observó que el nivel de microfiltración era menor, esto se le atribuyó a la disminución de módulo elástico del material por la incorporación de poros dentro de este tipo de composite al momento de mezclar los dos componentes (30). Este resultado sugiere que un forro de composite de bajo módulo elástico puede mejorar el sellado marginal.

Los composites fluidos fueron introducidos al mercado a los fínales de 1996. El tamaño de la partícula de los fluidos es muy similar al tamaño de partículas de los composites híbridos, pero el porcentaje de relleno es mucho menor (60% - 70% en peso, y 46% - 65% en volumen) (31). Se ha comprobado que las propiedades mecánicas se reducen entre 60% y 90 % cuando se comparan con las propiedades mecánicas de los composites híbridos convencionales (32). Por otra parte, la mayor fluidez de esta resina sugiere una mejor adaptación a las paredes de la cavidad y, desde el punto de vista clínico, se puede presumir que los composites fluidos se pueden usar como bases o forros en restauraciones clase I, clase II y áreas de difícil acceso.

El propósito de esta investigación fue determinar en qué medida disminuye la flexión de las cúspides cuando se utilizan BBME (polialquenoato modificado con resina y resina fluida) en paredes gingivales ubicadas apicales al limite amelo-cementario y cómo se altera la capacidad de sellado marginal en el borde cavo superficial, cuando no hay esmalte, al utilizar BBME.


Materiales y Métodos:
Para la realización de la investigación, se obtuvieron veinte premolares humanos, los cuales fueron extraídos, almacenados con solución salina, y refrigerados hasta su posterior uso. A este pool de dientes se les hicieron preparaciones MOD utilizando alta velocidad y fresas #557 (SS white) y refrigerados con abundante aerosol de agua.

Las cavidades se hicieron con las siguientes especificaciones: 1) El cajón oclusal se preparó a razón de un tercio de la distancia inter - cuspidea, 2) las cajas proximales se prepararon de un tercio de la dimensión facio - lingual (10) y 3) los márgenes gingivales de las cajas proximales se ubicaron en cemento.

Los dientes fueron divididos en tres grupos de manera aleatoria, cada una de las puntas de cúspides fue grabada con ácido fosfórico a 35 %, para posteriormente colocarle un cuadro de banda metálica de 1mm² con adhesivo Optibond Solo (Kerr) como se aprecia en la figura 1, estos cuadros servirían posteriormente para realizar las mediciones de pre - obturación y post - obturación (14) con un escáner 6200C (HP) y el software Adobe Photoshop 6.0. Los grupos quedaron conformados de la siguiente manera, uno de 6 dientes (I) y dos de 7dientes (II y III).
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	Figura 1



En el grupo I (bloque), después de la medición de pre-obturación se les situó una banda matriz metálica de manera pasiva para poder obturar y no ejercer ningún tipo de tensión adicional a las cúspides, luego las cavidades fueron grabadas con ácido fosfórico a 35% por 15 segundos, posteriormente, fueron lavadas por 15 segundos con agua corriente y secadas para eliminar el exceso de agua, dejando una superficie húmeda. Single Bond (3M Dental Products Division, St Paul, MN USA) fue aplicado y curado por 20 segundos usando una lámpara de luz visible Caulk Spectrum (Caulk Division; Dentsply International INC, Milford, DE. USA). Después de haber usado el adhesivo, las cavidades fueron restauradas con composite TPH Spectrum A3 (Caulk Division; Dentsply International INC, Milford, DE. USA) con la técnica incremental horizontal "bloque". Cada incremento de un máximo de 2 milímetros, fue fotocurado por 40 segundos a una intensidad constante de 400 mW/cm².

Para el Grupo II (fluida), se siguió el mismo procedimiento, excepto que después del adhesivo Single Bond, se colocó una capa delgada de la RF Tetric-Flow (Vivadent, Schaan, Liechtenstein) en la pared gingival de las cajas proximales, y se fotocuró por 40 segundos usando lámpara de luz visible. Las cavidades fueron restauradas con composite TPH Spectrum A3 usando la técnica incremental oblicua, en al menos 3 incrementos adicionales cada uno fotocurado por 40 segundos.
En el Grupo III (polialkenoato) se colocó una capa de 2 mm de PMR Fuji II LC (GC America INC, Alsip, IL USA.) en la pared gingival de ambas cajas proximales después de haber tratado la superficie con Cavity Conditioner (GC America) por 10 segundos de acuerdo con las instrucciones del fabricante, seguidamente la cavidad fue terminada de restaurar utilizando TPH Spectrum A3 por medio de la técnica incremental oblicua igual al grupo II.

Una vez realizada la restauración, los dientes fueron almacenados en solución fisiológica por 24 horas a una temperatura de 10 ºC, luego se les efectuó la segunda medición de la distancia intercuspidea, este valor fue registrado en micras (µm). Las desviaciones estándar de las diferencias entre los grupos fueron medidas y calculadas aplicando un ANOVA de una sola vía, para la comparación entre los grupos se utilizó un nivel de significancía a = 0,05. Posteriormente los ápices de los premolares fueron sellados con polialquenoato modificado con resina, todos los dientes restaurados fueron pintados con pintura de uñas resistente al agua en toda su extensión dejando sin pintar un milímetro de los bordes de la pared gingival para asegurar la penetración de la tinta solo en ese sitio. Posteriormente, las muestras restauradas y pintadas fueron sumergidas en una solución de nitrato de plata a 50% por dos horas (33), fijados, almacenados en solución salina por 48 horas a una temperatura de 22 ºC, posteriormente se termociclaron con un protocolo de 600 ciclos entre un recipiente conteniendo agua a 5ºC y uno conteniendo agua a 55ºC, el tiempo de permanencia en cada recipiente era de 30 segundos. Luego, las muestras termocicladas fueron seccionadas transversalmente con una sierra Vari/Cut TM (LECO Corporation St. Joseph, Michigan, USA) a baja velocidad y refrigerado con agua.

La microfiltración fue evaluada escaneando cada una de las hemisecciones de los dientes (ver figura 2) con un escáner 6200C (HP) a una resolución de 1200 puntos por pulgada y usando el software Adobe Photoshop 6.0 se obtuvo dos imágenes digitales de cada cajón (mesial y distal) correspondiente a cada sección del corte, las cuales fueron promediadas como un valor por cajón para un total de 12 o 14 muestras por grupo. En las imágenes se observó la extensión de la penetración del nitrato de plata en los dientes, utilizando la siguiente escala (34):

0 = No filtración.
1 = La filtración se extiende hasta la mitad de la pared gingival. (Leve)
2 = La filtración se extiende entre la mitad de la pared gingival y la pared axial. (Moderada) 
3 = La filtración es completa y va hasta la pared axial. (Severa) 

Los resultados fueron tabulados y sometidos al análisis estadístico usando la prueba Kruskal - Wallis, este análisis de varianza no paramétrico fue usado para detectar alguna diferencia significativa.
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	Figura 2



Resultados:
1. En el estudio de la diferencia en la distancia intercuspidea antes y después de restaurar con cada una de las BBME no se determino diferencia estadística significativa (p = 0.982) entre los diferentes grupos estudiados. El promedio de flexión cuspidea por grupos se puede observar en la (tabla 1). 

2. Se detectó la existencia de diferencia estadísticamente significativa en la cantidad de microfiltración marginal en gingival de los diferentes grupos estudiados (p < 0.002, con dos grados de libertad). Tanto el promedio de los rangos de 30.75 para el grupo I (bloque), 22.89 para el grupo II (fluida) y 9.32 para el grupo III (polialquenoato), como la distribución de las frecuencias con respecto a la mediana (tabla 2) indica que el grupo III de polialquenoato tiene menor cantidad de microfiltración que los otros dos grupos estudiados.

Tabla 1
Cantidad de microfiltración por grupo
	Grupo
	N° de Dientes
	Promedio de flexión

	I bloque
II fluida
III polialquenoato
	6
7
7
	115 µm
120 µm
127 µm


Tabla 2
Distribución de las frecuencias por grupo alrededor de la mediana
	Filtración
	I bloque
	II fluida
	III polialquenoato

	>mediana
<=mediana
	10
2
	9
5
	0
14




Discusión:
En el estudio de la flexión cuspidea, se determinó que los tres tratamientos utilizados para restaurar estas cavidades MOD en premolares permanentes producían flexión cuspidea a una misma extensión. El uso del software y de cálculos de trigonometría nos permitió disminuir un poco la limitación del escáner de una resolución de 21 mm (1200 puntos por pulgada); sin embargo, la diferencia máxima de flexión cuspidea entre grupos fue de 12 mm, la cual, no mostró ser estadísticamente significante. Este hecho no descarta el uso del escáner tan práctico y útil para realizar mediciones, ya que mediante esta herramienta se pudo determinar la cantidad de flexión cuspidea.

En trabajos anteriores se concluyó que el uso de PMR debajo de composite disminuye el movimiento de las cúspides hacia el centro cuando se controlan otras variables como tamaño de la cavidad, material, intensidad de la lámpara y se asegura una buena superficie adherida (14- 35); sin embargo, no se consideró el grado de presión de la banda sobre el diente.
La explicación más lógica de no haberse encontrado diferencias significativas en el presente trabajo es que el material utilizado cercano a las puntas de las cúspides (en los dos tercios oclusales) es la resina híbrida (TPH Spectrum, Caulk Dentsply), la cual es la misma para todos los grupos. En esta área el brazo de palanca es mayor y por ende una contracción similar a este nivel sería de mayor relevancia para la flexión total de las cúspides que una contracción distinta (entre los materiales empleados en los tres grupos) a nivel del tercio cervical.
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