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1. Titulo

“Influencia del uso de BRIX 3000 vs sistema rotativo en el sellado marginal de

restauraciones directas in vitro”



2. Resumen

El proposito de este estudio fue, determinar la influencia del uso de BRIX 3000 vs
sistema rotatorio en el sellado marginal de restauraciones directas in vitro. Se
seleccionaron 30 premolares humanos recientemente extraidos, con caries en la superficie
oclusal y proximal; se trabajo con dos grupos de 15 piezas cada uno, donde se realizo la
eliminaciéon del tejido cariado en el grupo A: mediante la técnica quimico mecanica con
gel BRIX 3000 y en el grupo B: mediante la técnica convencional, utilizando sistema
rotatorio. Todas las piezas dentales fueron restauradas aplicando una base de ionémero de
vidrio, sistema adhesivo y resina compuesta. Los especimenes se sometieron a ciclos
térmicos a temperaturas de 5° a 55°C (+ 0 — 2°C), en un total de 300 ciclos, cada cuarto de
bafio era de 15 segundos; seguidamente se hizo la impermeabilizacién de los apices
aplicando resina compuesta y doble capa de barniz de ufias transparente excepto a 2mm en
torno a la restauracion, después se sumergieron en azul de metileno al 0.5% por 72 horas a
37°C. Posteriormente las muestras se cortaron en sentido mesiodistal a través de la
restauracion para la observacion en el estereomicroscopio. Los resultados demostraron
que, hubo mejor sellado marginal, en el grupo de sistema rotatorio con un 68,33%, en
comparacion con el grupo BRIX 3000 con un 21,67%; estableciéndose que, existe una
diferencia estadistica significativa en ambas técnicas en el sellado marginal (p = 0,000);
ademas con el uso del sistema rotatorio, se obtuvo un mejor sellado marginal en oclusal
con un 90,00% (p = 0,000) y en el margen gingival un 46,67%, no presentaron filtracion
marginal (p = 0,032); estableciéndose que existe diferencia estadistica significante en el
uso de ambas técnicas, a nivel del margen oclusal y gingival en el sellado marginal de

restauraciones directas.

Palabras Claves: caries dental, gel enzimatico, microfiltracion, termociclado.



Summary

The purpose of this study is to determine the influence of the use of BRIX 3000 versus
the rotary system on the marginal sealing of in vitro direct restorations. Thirty-three
recently extracted human premolars were selected, with caries on the occlusal and
proximal surface; where carious tissue removal was performed, for which it was worked
with two groups of 15 pieces each, in group A: by means mechanical chemical technique
with BRIX 3000 gel is used and in group B: by conventional technique, using rotary
system. All dental pieces were restored by applying a glass ionomer base, adhesive system,
and composite resin. The specimens were subjected to thermal cycles at temperatures of 5°
to 55°C (+ or - 2°C), in a total of 300 cycles, each a quarter was 15 seconds; then the
waterproofing of the apices was done by applying composite resin and double layer of
transparent nail varnish except for 2mm around the restoration, then they were immersed in
0.5% methylene blue for 72 hours at 37°C. Subsequently, the samples were cut mesiodistal
through the restoration for observation in the stereomicroscope. The results showed that
there was a better marginal seal in the rotating system group with 68.33%, compared to the
BRI1X 3000 group with 21.67%; establishing that, there is a significant statistical difference
in both techniques in the marginal seal (p = 0.000); In addition with the use of the rotary
system, a better marginal sealing in occlusal was obtained with 90.00% (p = 0.000) and in
the gingival margin, 46.67% did not present marginal filtration (p = 0.032); which
indicates that there is significant statistical difference in the use of both techniques, at the

level of the occlusal and gingival margin in the marginal sealing of direct restorations.

Keywords: dental caries, enzymatic gel, microfiltration, thermocycling.



3. Introduccién

El desarrollo de técnicas de prevencion de caries y la mejora de materiales restaurativos,
especialmente con respecto a las técnicas de adhesion, han permitido la elaboracién de
preparaciones cavitarias mas conservadoras para preservar al maximo la estructura del
diente. Este hecho conllevo a la aparicion de nuevas técnicas de preparacion de la cavidad
y de tratamiento del tejido cariado. (Murdoch-Kinch & Mclean, 2003)

El método convencional de extraccion de caries puede presentar como inconvenientes la
posibilidad de ampliar la cavidad y la exposicion de la pulpa, siendo dificil evaluar con
exactitud la cantidad de dentina que debe ser retirada. (Naressi & Araujo, 2001)
Arriesgando la eliminacién de estructura dental sana, ademas de causar presién y calor al
tejido pulpar, por ende la sensacién de dolor. (Nahas, Rocha, Rodrigues, Muench, &
Martins, 2007) El cual es un fendmeno bastante comdn que a menudo induce miedo y
ansiedad en el paciente, convirtiéndose en un obstaculo para el logro de un buen

tratamiento. (Subramaniam, Girish, & Neeraja, 2008)

Con el proposito de minimizar todos estos inconvenientes, existe la necesidad de
adoptar un tratamiento conservador para preservar la estructura de tejido sano en los
dientes afectados por caries. (Abdel, Elkateb, Shabrawy, Mahmoud, & Meligy, 2017)

Entre las alternativas mas conservadoras para la eliminacion de tejido cariado infectado,
se encuentra la técnica quimico mecanica, siendo un método no invasivo que involucra la
aplicacion de un agente quimico natural o sintético. Este agente ayuda en la eliminacién de
la lesion suavizando el tejido contaminado (dentina infectada) mientras se preservan las
estructuras de dentina saludables (dentina afectada), evitando irritacion pulpar y la

incomodidad del paciente. (Bussadori S. K., Guedes, Bachiega, Santis, & Motta, 2011)

La dentina infectada tiene, como caracteristicas principales, una consistencia con
aspecto humedo, alta concentracidn bacteriana con degradacion de fibras colagénicas y sin
posibilidad de remineralizacion. Hall y Embery dedujeron que la dentina afectada es
similar a la dentina sana, que tiene dentina peritubular mineralizada rica en fibronectina,
una proteina que parece controlar los odontoblastos, permitiendo la remineralizacion.
(Bussadori S. , Guedes, Hermida, & Ram, 2008)



Esta técnica de remocién de tejido cariado inicio en 1975 por Habib y colaboradores,
mediante el uso de hipoclorito de sodio al 5%, que fue seguida por la introduccion de GK -
101, sistema Caridex y Carisolv, compuesto de hipoclorito de sodio, acido glutamico,

lisina y leucina.

Pero debido a sus ciertas desventajas como el corto tiempo de efectividad de la solucion
empleada, alta corrosividad, exigencia de instrumentos especializados y de alto costo
fueron razones para pensar en una nueva opcion que sea mas accesible. (Viral, Nagarathna,
& Shakuntala, 2013)

En 2003 Papacérie®, un material compuesto por papaina, cloramina y azul de toluidina,
fue lanzado; la papaina es una endoproteina, con bacteriostatico, bactericida y actividad
antiinflamatoria; la cloramina, un compuesto que contiene cloro y amoniaco, presenta
bactericida y desinfectante, utilizado para ablandar quimicamente dentina cariada (Nahas,
Rocha, Rodrigues, Muench, & Martins, 2007). La toluidina es un colorante, que ademas,
actla como un potente agente antimicrobiano, fijandose a la pared de la bacteria; es un
fotosensibilizador no toxico utilizado porque la mayoria de bacterias bucales no absorben

la luz visible. (Pineda, Salcedo, Palacios, & Zambrano, 2008)

En 2012, se lanz6 BRIX 3000, un agente quimico mecéanico a base de papaina con una
enzima proteolitica obtenida de hojas de latex y frutos de papaya verde (Carica Papaya)
que actia como un desbrindante quimico. El diferencial de este producto segin los
fabricantes es la cantidad de papaina utilizada (3.000 U / mg en una concentracién del
10%) y el bioencapsulado de los mismos por tecnologia EBE (Emulsion Buffer
Encapsulante), que da a el gel un pH ideal para inmovilizar las enzimas y liberarlas al
momento de ejercer su protedlisis sobre el coldgeno. (Felizardo, 2018)

En el normal desenvolvimiento de la operatoria dental, el procedimiento que
complementa la preparacion de una cavidad cariosa, implica la colocacién de una
restauracion directa. (Pineda et al., 2008) En donde debe existir una adherencia estable
entre el material restaurador y la estructura dental; siendo fundamental, para el éxito
clinico de las restauraciones directas; de lo contrario pueden existir fallos en el sellado
marginal con presencia de microfiltracion; permitiendo el paso de bacterias y liquidos

orales que pueden conducir al deterioro de la restauracion. (Abdel et al., 2017)



Pocos estudios estan disponibles en la literatura sobre el efecto del sistema quimico
mecénico a base de papaina en el sellado marginal de las restauraciones adhesivas en
dientes. M&s Todavia se necesitan investigaciones para verificar si este método
proporciona una superficie dental adecuada para la union y sellado marginal de

restauraciones de resina. (Abdel et al., 2017)

Considerando la validez de la propuesta de eliminacién de tejido cariado mediante un
método diferente como lo es la técnica quimico mecanica, conociendo ventajas e
indicaciones que presenta, siendo motivo para investigar el sellado marginal de
restauraciones adhesivas ampliamente utilizadas, el proposito de esta investigacion fue,
determinar la influencia del uso de BRIX 3000 vs sistema rotatorio en el sellado marginal

de restauraciones directas in vitro.



4. Revision de literatura

4.1.Estructura Dental.

4.1.1. Esmalte. Tejido biologico acelular altamente mineralizado en el organismo,
siendo de origen ectodérmico, formado por células del epitelio interno del 6rgano del
esmalte, cubriendo la corona de los dientes. (Albuquerque, Moema, Melo, Soares, &
Correia, 2007)

Esté constituido por cristales de hidroxiapatita que se organizan formando prismas de
direccion y longitud variable, este compuesto mineral constituye el 95% del peso del
esmalte, ademas contiene un 1 a 2% de matriz organica y un 3 a 5% de agua. (Fernandez,
Abbiato, Cabrera, & Martinez, 2011)

Representa el tejido mas duro del cuerpo humano con la capacidad de soportar altas
temperaturas; ademas, presenta una alta resistencia tafonomica (paso del tiempo, medio
ambiente, pH, salinidad, humedad, ataque de elementos traza e isOtopos estables).

(Guiglioni, Bessone, & Juérez, 2014)

4.1.2. Dentina. La dentina es un tejido biol6gico mineralizado que se compone de 70%
de material inorganico (cristales de hidroxiapatita y trazas elementos), 18% de material
organico (fibra de colageno tipo | y proteinas como osteonectina, osteopontina, tipo
osteoclastina proteina dentina Gla, dentina fosforina, proteina matriz de dentina y
sialoproteina dentina) y 12% de agua. (Medina, Salazar, Mejia, & Moreno, 2016)

Ademas, este tejido forma la estructura central de los dientes. Su espesor esta
atravesado por tabulos que se extienden desde la pulpa hasta el limite amelodentinario.

Estos tubulos le confieren la caracteristica fisica de permeabilidad. (Godoy, 2013)

Hay diferentes tipos de dentina: la que rodea los tubulos es muy mineralizada y se
denomina dentina peritubular, y la que se encuentra entre tabulo y tubulo, la dentina
intertubular. El odontoblasto, a lo largo de su vida, produce dentina que segun sea el caso
se clasifica asi: Dentina primaria, es la que se produce durante el desarrollo del diente;
dentina secundaria fisiologica continua produciéndose normalmente durante toda la vida
del diente; hay otra dentina secundaria, llamada reparativa, que se genera como respuesta

a un estimulo externo como la caries, erosion o abrasion; y la dentina esclerdtica, es una



dentina muy mineralizada, mas que la primaria y se debe a la sustitucion de los tubulos

dentinales por material calcificado. (Moya, Pinzon, & Forero, 2009)

4.1.3. Pulpa. Tejido conectivo laxo especializado, ricamente inervado y vascularizado
que se encuentra contenido dentro del espacio central del diente y rodeado por la dentina.
Tiene funciones formativas, nutritivas, sensitivas y de proteccion. Dado que la pulpa dental
se encuentra en intimo contacto con la dentina, la primera responderé ante los estimulos
lesivos que actlen sobre esta Gltima, mediante la modificacion anatomica y funcional de

sus estructuras internas. (Barrios, 2011)

Sus elementos estructurales (células, fibras, sustancia fundamental, vasos y nervios)
estan dispuestos en estratos diferentes desde la periferia al centro: zona odontobléstica,
zona subodontoblastica rica en capilares y fibras nerviosas, zona rica en células y zona

central o pulpa propiamente dicha. (Garchitorena & Strehl, 2010)

4.1.4. Cemento. Es una delgada capa de tejido calcificado, avascular, de origen
mesenquimatico que rodea externamente la raiz dental. Funcionalmente, forma parte del
periodonto junto con el hueso alveolar, el ligamento periodontal y la encia. (Toriggia,
2011)

El cemento ubicado en cervical es acelular, mientras que el apical es celular. Posee una
capa externa de matriz no mineralizada, una matriz organica que consta de colageno tipo |
y sustancia fundamental (mineralizada en un 50% con hidroxiapatita). Posee
aproximadamente un 45% de sustancia inorganica, un 22% de material organico y un 33%
de agua. (Henostroza G. , 2007)

esmalte
dentina
predentina

capa de
odontoblastos

surco gingival

fibras
gingivales
periodontales
cavidad
pulpar epitelio
gingival
cemento
acelular

ligamento
periodontal

cemento
A~ celular

hueso
alveolar

conducto
b\ radicular

\ apical

Figura 1. Estructura Dental
Fuente: Tomado de (Stevens & Lowe, 2006, pag. 195)



4.2. Caries Dental.

4.2.1. Definicion. La caries dental es una disbiosis, que se manifiesta principalmente
por el consumo alto de azucares fermentables. La disbiosis es la alteracion del equilibrio y
de la proporcidn entre las diferentes especies de microorganismos de la flora oral. (Simén
& Mira, 2015). Siendo una disolucion quimica localizada de la superficie dentaria que
resulta de eventos metabolicos que se producen en la biopelicula (placa dental) que cubre
el area afectada. Estos eventos metabdlicos son conocidos como el proceso carioso. La
interaccion entre los depdsitos microbianos y los tejidos duros del diente puede resultar en
una lesion cariosa que es el signo o sintoma del proceso. (Fejerskov, Nyvad, & Kidd,
2015)

Figura 2. Caries dental
Fuente: Tomado de (Bordoni, Escobar, & Castillo, 2010, pag. 170)

4.2.2. Etiologia. En 1963 Keyes, establece la existencia de una triada de factores
indispensables para la produccién de caries, estos son: placa dental, dieta, y susceptibilidad
del huésped. (Castillo, Perona, Kanashiro, Perea, & Silva, 2011)

Al paso de los afios se adaptd un esquema de Keyes modificado propuesto por

Newbrum donde incluyo al factor tiempo.

En la actualidad el esquema mas completo es el propuesto por Uribe — Echeverria y

Priotto, el cual es pentafactorial.

Figura 3.Gréfica Pentafactorial.
Fuente: (Henostroza G. , 2007, pag. 21)
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Los factores primarios constituyen causas necesarias, pero no suficiente, para producir

lesiones de caries; por ello, la relacion de causalidad constituye un complejo proceso que

involucra una serie de factores adicionales, llamados modulares. (Henostroza G. , 2007)

4.2.2.1.Factores Etioldgicos Primarios.

e Microorganismos. Los principales microorganismos relacionados con la caries dental

son aquellos que participan en:

Desarrollo inicial de la enfermedad. Estudios han demostrado que S. mutans esta
relacionado con la biopelicula de placa cariogenica y asociado con su comienzo; al
mismo tiempo, en la saliva hay un aumento significativo de estos microorganismos
antes de la formacion de la caries dental. S. sobrinus es la segunda especie de
importancia.

Progresion de las lesiones establecidas. Se incluyen Lactobacilos spp.,
Actinomyces spp. y otros microorganismos, capaces de sobrevivir y proliferar en
medios acidos. Generalmente, estos microorganismos se ven favorecidos por las
condiciones del medio promovidas por los estreptococos del grupo mutans.
(Negroni, 2009)

Cuadro 1. Principales bacterias que intervienen en la formacion de caries.

Bacterias. Caracteristicas.

e Streptococcus. Producen grandes cantidades de polisacéridos extracelulares
- S. mutans. permitiendo una gran formacién de placa. Ademas, generan
- S.sobrinus. una gran suma de &cido a bajos niveles de pH; asimismo
- S.sanguinis. rompen algunas glicoproteinas salivares importantes para la

interrupcién del desarrollo inicial de las lesiones cariosas.

e Lactobacillus. Aparecen cuando existe una ingesta frecuente de
- L. casei. carbohidratos, produciendo gran cantidad de &cidos,
- L. fermentum. cumpliendo un importante papel en lesiones dentinarias.
- L. plantarum.
- L.oris.

e Actinomyces. Raramente inducen caries en el esmalte ya que se encuentran
- lsraelis. mayormente relacionadas con lesiones cariosas a nivel
- A. naslundii. radicular. Su progresién es mas lenta comparada con los

otros microorganismos.

Fuente: Adaptado de Krasse, 1985.Tomado de (Henostroza G. , 2007, pag. 23)



11

e Dieta. Compuesta por los alimentos que se ingieren a diario constituida por azucares
como: sacarosa, glucosa, lactosa, fructosa, maltosa o hidratos de carbono fermentables,
favoreciendo a la colonizacion y multiplicacion de los microorganismos cariogénicos.
(Boj, Catala, Garcia, & Mendoza, 2005)

La interaccion entre la dieta y la caries es muy importante porque los alimentos son la
fuente de los nutrientes necesarios para el metabolismo de los microorganismos, ya que
dependen de un sustrato externo (azucares en la dieta). A esto debe agregarse que la
biopelicula expuesta a azucares produce un descenso del pH que es necesario para la

descalcificacion del esmalte. (Barrancos & Barrancos, 2006)

La formacion de acidos es resultado del metabolismo bacteriano de los hidratos de

carbono fermentables; sin embargo, deben considerarse los siguientes factores:

Cuadro 2. Factores que deben considerarse en la dieta.

1) Caracteristicas Alimentos pegajosos se mantienen en contacto con los dientes
fisicas de los durante mayor tiempo y por ello son mas cariogénicos. Los
alimentos. liquidos tienen adherencia minima a los dientes, y en

consecuencia poseen menor actividad cariogénica.

2) Composicion  Alimentos que contienen sacarosa, favorecen a la produccion de
quimica de los caries ya que poseen alta cantidad de hidrolisis las cuales son

alimentos. utilizadas por las bacterias para sintetizar glucanos insolubles.
3) Tiempo de La ingestion de alimentos con hidratos de carbono durante las
ingestion. comidas implica una cariogenicidad menor que la ingestion de

esos alimentos entre comidas.

4) Frecuencia de EI consumo frecuente de un alimento cariogénico implica mayor
ingestion. riesgo que el consumo esporadico.

Fuente: Tomado de (Yoshiko, 2009, pag. 125)

Por otra parte, existen diferentes alimentos que pueden tener efectos cariostaticos. En
estudios con animales se ha observado que las comidas con alto contenido en grasas,

proteinas, calcio y fldor pueden proteger frente la caries dental.

Las grasas cubren el diente, reduciendo la retencion de los azucares y la placa, ademas,

pueden tener efectos toxicos sobre las bacterias.

Las proteinas incrementan la capacidad tampodn de la saliva y tienen efecto protector
sobre el esmalte. Conjuntamente, las grasas y proteinas elevan el pH tras la ingesta de

carbohidratos.
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Otro tipo de alimentos con este perfil protector serian aquellos que, a través de su
masticacion, estimulan el flujo salival y, de esta forma, se tampona el pH &cido y se

favorece la remineralizacion del esmalte. (Gonzales, 2013)

e Huésped. Existen dos condiciones que debe tomarse en cuenta al hablar del huésped:
la calidad de la estructura dental y la calidad de la saliva del individuo. (Cameron &
Widmer, 2010)

El diente va a verse afectado en mayor o menor grado, segun su estructura, ubicacién y

morfologia.

Influye mucho si posee surcos profundos, varias depresiones o surcos secundarios, si el
paciente tiene apifiamiento dentario o espacios interdentales amplios donde puede retenerse
la placa; también influye la disposicion de los arcos dentarios, o si sus superficies
presentan anomalias como son fluorosis, hipoplasia 0 amelogénesis imperfecta. (Castillo,
etal., 2011)

Mientras mas joven es el diente, mas susceptible es a sufrir caries dental, esto se debe a
que el esmalte es todavia inmaduro, con el tiempo el esmalte incorporard moléculas que le
dardn mayor resistencia como el ataque acido que consiste en la sustitucién de iones

carbonato de la hidroxiapatita por iones de fluor. (Boj et al., 2005)

El encargado de combatir a los microorganismos dafiinos es el sistema inmunoldgico;
los compuestos que inducen proteccion son los antigenos proteicos y la glucosil
transferasa, pero depende mucho del sitio donde se vaya a producir el ataque, ya que las
inmunoglobulinas son diferentes en cada lugar, por ejemplo, en la saliva interviene la IgA

y en la gingiva la IgM y la IgG. (Castillo, et al., 2011)

La viscosidad del flujo salival, contribuye notablemente a impedir que se produzca la
caries dental, primero porque esta constituida en un 99.5 % de agua lo que ayuda a la
lubricacion de las superficies, formacion del bolo alimenticio y a la limpieza mecanica de
la boca. (Boj et al., 2005), ademas la saliva es antibacteriana, antifingica y antivirica e
interviene en la remineralizacion, ya que estabiliza el calcio y el fosfato. (Cameron &
Widmer, 2010)



4.2.2.2. Factores Etioldgicos Modulares.
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e Tiempo. Al existir mayor produccion de acidos, los cristales del esmalte colapsan,

produciendo la ruptura de las laminillas lo cual se da después de un largo tiempo;

meses 0 afos dependiendo de la frecuencia e intensidad del ataque acido que soporte el
esmalte dental. (Cameron & Widmer, 2010).

El tiempo de desmineralizacion del esmalte por la ingesta de soluciones azucaradas se

estima en aproximadamente veinte minutos. (Negroni, 2009)

e Edad. Pueden encontrarse caries rampantes (grandes, destructivas, irrestrictas, en sitios

no comunes) en dientes temporales el primer afio de vida por lactancia, medicinas y

chupetes azucarados. Las madres con caries dental, contaminan la denticion temporal

de sus hijos con estreptococos mutans, especialmente por via oral (chupetes, cucharas

para probar los alimentos, besos, contacto boca a boca, etc.). (Gonzales, 2013)

Existen tres periodos de la vida en los que el riesgo de incidencia de caries alcanza su

punto algido:

Cuadro 3. Riesgo de incidencia de caries, segun los periodos de vida.

PERIODOS DE VIDA

5 — 8 afnos.

11 — 13 afios.

55 — 65 afos.

Puede existir afectacion de
dientes temporales y primer
molar permanente ya que el
esmalte recién erupcionado es
mas susceptible.

Riesgo de tener  mayor
prevalencia de caries en
incisivos centrales superiores
temporales: en donde la papila
incisiva se encuentra situada
cerca de la cara mesiopalatina
de estos dientes y retiene mas
placa. Al igual, que en la fosa
vestibular de molares inferiores
y palatina de  molares
superiores.

Puede existir afectacion a la
denticion completa, con riesgo
de caries en fosas y fisuras. La
limpieza es méas dificil hasta
gue el diente ha alcanzado el
plano oclusal y la oclusion es

correcta.  Pueden  aparecer
lesiones iniciales en &reas
posteriores de molares

permanentes antes del periodo
de enderezamiento tras la
erupcion (inclinacion vestibular
de molares superiores y lingual
de inferiores).

Son mas frecuentes las caries
radiculares, acompafiadas de
recesion gingival.

Fuente: Tomado de (Gonzales, 2013, pag. 67)
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4.2.3.Mecanismo de accion de la caries dental. La destruccion que produce la caries
en los tejidos dentales es progresiva, pudiendo distinguir en ella tres fases que coinciden
con el grado de afectacion en profundidad del tejido dental, asi tenemos la caries del

esmalte, la caries de dentina y la caries de cemento. (Laserna, 2008)

4.2.3.1. Caries del Esmalte. Aparece cuando el pH salival baja por accion del
metabolismo bacteriano hasta un nivel de 5.5 (pH critico), rompiendo el equilibrio

DES/RE a favor de la desmineralizacion. (Henostroza G. , 2007).

Seguidamente se produce la primera manifestacion clinica denominada ‘“mancha
blanca”, que se distingue del esmalte sano al secarse la superficie, puede remineralizarse,
pues las lesiones del esmalte sin formacion de la cavidad conservan el esqueleto cristalino

que sirve como base para la remineralizacion.
Existen cuatro zonas de profundidad a superficie:

e Zona Traslucida: frente de avance a la lesion.

e Zona Oscura: perdida de la estructura cristalina, con numerosos poros. Su color se
debe a procesos de desmineralizacion y remineralizacion.

e Cuerpo: porcién de mayor caries adamantina, con mayor nimero de poros. Con un
10 — 15% de perdida mineral.

e Superficie: poco afectada pues esta remineralizada por el contacto con saliva y

mayor concentracion del ion fluoruro. (Felix, 2006)

Cuerpo de

la lesion )

Zona O

superficial
Zona e C——
translucida O
-

Figura 4. Esquema de lesion cariosa en esmalte.
Fuente: (Henostroza G. , 2007, pag. 39)
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4.2.3.2. Caries de Dentina. El proceso carioso al llegar al limite amelodentinario se
difunde en direccién lateral formandose una base amplia, seguidamente evoluciona con
mayor rapidez, avanzando a través de los tubulos dentinarios, los cuales se dilatan y se
infiltran de bacterias, desmineralizando asi la dentina y posteriormente dijeren la matriz
colagena; en consecuencia, la dentina se reblandece, se decolora y forma una masa.
(Yoshiko, 2009)

La progresion de lesion dentinaria aumenta su velocidad evidencidndose

superficialmente hacia la profundidad en tres zonas:

e Zona de invasion bacteriana: La via de invasion de dentina son los tubulos
dentinarios, por lo que la reproduccion y metabolismo se efectla entre ellos.

e Zona de decoloracion: como producto del metabolismo bacteriano y de las reacciones
defensivas se produce una alteracion de la coloracion de la dentina.

e Zona de reblandecimiento: Es el frente de desmineralizacién producido por la accion

de las bacterias acidogenas. (Henostroza G. , 2007)

Figura 5. Esquema de lesidn cariosa en dentina.
Fuente: (Henostroza G. , 2007, pag. 48)

4.2.3.3. Caries de Cemento. El cemento radicular no se encuentra expuesto al medio
bucal. Para que sufra una lesion cariosa es necesario que se produzca alguna alteracion del
periodonto marginal, que permita la exposicién de este tejido a los agentes cariogénicos.
(Negroni, 2009)

La caries de cemento generalmente se inicia en el limite amelodentinario afectando al
cemento acelular, de superficie irregular. Al establecerse un proceso de caries de raiz el
cemento se pierde en blogues, ya que la desmineralizacion sigue las lineas incrementales.
Existen varios factores que se asocian con la caries de cemento: edad, recesion gingival,
mala higiene, pH critico, farmacos y enfermedades que disminuyen el flujo salival
(diabetes). (Barrancos et alt., 2006)
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4.2.4. Clasificacion de caries dental.
4.2.4.1.Clasificacion Clinica.
4.2.4.1.1. Segun su localizacion en la pieza dentaria.

e Por tipos de superficie.

- Lesion de fosas y fisuras.

- Lesion de superficies lisas.
e Por superficie Anatomica.

- Oclusal.

- Incisal.

- Proximal.

- Cervical.

- Caras libres.

- Combinacion de superficies.
4.2.4.1.2. Segun el nimero de superficies que abarca.

e Simple. Abarca una superficie dentaria.
e Compuestas. Involucra dos caras de un diente.

e Complejas. Abarca tres o mas superficies del diente.
4.2.4.1.3. Segun el tipo de inicio.

e Primaria. Se produce en superficies que no han sido restauradas.
e Secundaria. Situada en la vecindad inmediata de una restauracion. (Henostroza
G., 2007)

4.2.4.1.4. Segun su actividad.

e Activa. La abertura a través del esmalte es relativamente pequefia y tiene
bordes cretaceos; pero el proceso se extiende a la union amelodentinaria en

direccién pulpar, con amplia desmineralizacion de la dentina. (Yoshiko, 2009)
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e Detenida. Presenta margenes bien definidos, de coloracion café obscura o
negra, su superficie es brillante y dura al tacto, generalmente no esta cubierta de

placa. (Hernandez, 2001)
4.2.4.1.5. Segun su profundidad.

e Lesion no cavitada. Limitada a superficie del esmalte.

e Lesion superficial. Su profundidad se circunscribe al esmalte.

e Lesion moderada. Llega minimamente a la dentina.

e Lesion profunda. Alcanza un extenso compromiso de la dentina.

e Lesion profunda sin compromiso pulpar. Afecta dentina adyacente al tejido
pulpar.

e Lesion muy profunda con compromiso pulpar. Alcanza minima exposicion

pulpar. (Henostroza G. , 2007)
4.2.4.1.6. Segun su velocidad de progresion.

e Aguda. Su progreso es rapido hasta alcanzar la dentina o llegar a producir
lesion pulpar.

e Cronica. De progresion lenta por ende el compromiso dentinario y pulpar es
mas tardio. (Yoshiko, 2009)

4.2.4.2 Clasificacion Sistematizada.
4.2.4.2.1. De Greene Vardiman Black.

e Clase I. Lesiones iniciadas en fosas y fisuras de molares y premolares.

e Clase Il. Lesiones iniciadas en la superficie proximal (mesial y distal) de
dientes posteriores.

e Clase Ill. Lesiones iniciales en la superficie proximal (mesial y distal) de
dientes anteriores que no involucran el borde incisal.

e Clase IV. Lesiones en la superficie proximal de dientes anteriores con
compromiso de angulo incisal.

e Clase V. Lesiones en el tercio gingival de los dientes anteriores y posteriores,
solo en sus caras linguales y bucales. (Conceicéo, 2007)
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4.2.4.2.2. De G. Mounty R. Hume.
e Zonas: Pueden localizarse en la corona o en la raiz de un diente.

- Zona 1. Lesiones en las fosas, fisuras y defectos del esmalte en las
superficies oclusales en dientes posteriores.

- Zona 2. Lesiones en areas proximales en los puntos de contacto en dientes
continuos.

- Zona 3. Lesiones en el tercio gingival de la corona gingival.
e Tamanos: Independientemente del lugar de origen de las lesiones.

- Tamafio 1. Minima afectacion de la dentina.

- Tamafio 2. Afectacién moderada de la dentina.

- Tamafo 3. Muy afectada pero no involucra cuspides o bordes incisales.

- Tamafo 4. Lesién extensa con pérdida importante de estructura dental, que

incluye cuspides o bordes incisales. (Henostroza G. , 2007)

4.3. Remocién de caries dental.

Consiste en la eliminacion completa del tejido cariado ya sea en esmalte como en
dentina. Es en este ultimo tejido mencionado en el que debemos tener mayor cuidado
porque la dentina a diferencia del esmalte es un tejido vital y mas dindmico, caracteristicas
que le permiten modificar su microestructura como composicién frente a maultiples
procesos fisiologicos (edad, atriccion) como patologias tales como la erosion, abrasion y la
caries. (Cevallos, 2004).

Es por ello la importancia de conocer las capas de dentina que se forma una vez que la

caries ha llegado a este sitio, las cuales nombraremos a continuacion:

4.3.1. Dentina Infectada. Representa la capa mas superficial de la lesion se
corresponde con la zona necrética, clinicamente aparece como una masa himeda,
reblandecida, pulposa, facilmente removible, con masas de bacterias y una zona de
desmineralizacion superficial con una morfologia tubular distorsionada y una matriz
organica intacta. (Cobo & Garcia, 2005). Su estructura histoldgica estd completamente
perdida, los tabulos dentinarios estan desorganizados y su interior se encuentra ocupado

por bacterias, desaparece la dentina peritubular y el diametro tubular aumenta. Las
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bacterias van invadiendo la dentina intertubular, de manera que facilita que se unan los

tubulos unos con otros dando lugar a la formacién de areas de necrosis.

Esta dentina debe ser eliminada clinicamente puesto que no hay procesos
odontoblasticos vivos Yy las fibras colagenas estan irreversiblemente dafiadas, por lo que no

se puede remineralizar fisiolégicamente. (Cevallos, 2004)

4.3.2. Dentina Afectada. Se encuentra ubicada en la zona mas profunda de la lesion
cariosa con una consistencia mas seca y coriacea, eliminable manualmente en capas como
escamas, no invadida por bacterias y capaz de remineralizar si la pulpa permanece intacta.
(Cobo & Garcia, 2005).

Esta capa se puede dividir a su vez en tres areas:

e Capa turbida: Los procesos odontolblasticos se encuentran presentes y vivos. La
dentina peritubular es evidente y, aunque la dentina intertubular est4 desmineralizada,

las fibras colagenas no estan desnaturalizadas y presentan sus bandas caracteristicas.

e Capa transparente: La dentina intertubular estd también desmineralizada
parcialmente. La caracteristica mas importante de esta capa es que los tubulos
dentinarios estan llenos de cristales de whitloquita. Estos cristales son de gran tamafio y
son mas resistentes al ataque acido. Esta esclerosis tubular es la responsable de su

aspecto transparente o traslucido.

e Capa sub-transparente: Zona de transicion entre la capa transparente y la dentina
sana subyacente, por lo que encontramos menos calcificaciones intratubulares y mas

areas de dentina no afectada. (Cevallos, 2004)
4.4. Métodos de remocion de caries.

4.4.1. Método convencional. Remocion de caries llevada a cabo con un instrumento

rotatorio y fresas dentales. (Barrancos & Barrancos, 2006)

e Instrumento rotatorio de alta velocidad turbina. La turbina es un instrumento
rotatorio de alta velocidad, que alcanza una velocidad de entre 100.000 y 450.000 rpm,
esta es Util para eliminar los tejidos duros del diente, en los procesos de tratamiento de
caries. (Palma & Séanchez, 2013)
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e Fresas. Instrumentos rotatorios de corte que presentan cabezas con hojas cortantes, se

aplica sobre los tejidos duros del diente con cierta energia para producir un corte.

Se componen por tres partes: un tallo de acero inoxidable, una parte activa o cortante
puede estar compuesta de diferentes materiales y un estrechamiento entre ambas

denominado cuello tratandose de una soldadura dura. (Huaman, 2016)

Pueden clasificarse de acuerdo a su forma y al material del que estan compuestas. De
acuerdo a la forma de su parte activa pueden ser redondas, cilindricas de cono invertido
etc. Conforme a esto variaran sus funciones por ejemplo la fresa redonda es utilizada en la

remocion de tejidos deficientes semiduros o blandos (dentina cariada).

Al hablar del material de cual se componen pueden ser de acero o de carburo tungsteno

de acuerdo a la necesidad del clinico. (Barrancos & Barrancos, 2006)

e Preparacion cavitaria. En toda preparacion de cavidades, el principio que debe regir,
es el de la preservacion y conservacion de la estructura dental; donde es necesario
eliminar la suficiente estructura dental para poder detectar y eliminar toda la lesion por
caries. Siendo la porcion proximal de una inspeccidén mas dificil, es casi imprescindible
romper el contacto con el diente contiguo, para que todo el margen de la cavidad esté

accesible a su inspeccidén y evaluacién, y a la terminacion de la restauracion.

Esto, denota una vez més, un concepto de extension por prevencion regido por el

principio de conveniencia. (Carrillo, 2008)
e Ventajas del uso de la pieza de mano de alta velocidad.

- Simplicidad.
- Rapidez.
- Eficacia. (Satie & Cardoso, 2011)

e Desventajas del uso de la pieza de mano de alta velocidad.

- Uso de anestesia local para reducir el dolor.
- Aumento de la frecuencia media del pulso. (Goyal & Kumari, 2015)
- Riesgo de destruccion de la sustancia dental sana.

- Riesgo de sobrecalentamiento de la pulpa que pueden causar dolor.
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- Temor a la vibracion y al ruido de los instrumentos rotativos que puede aumentar
la ansiedad de los pacientes. (Khalek, Elkateb, Abdel, & Tantawi, 2017)

4.4.2. Método quimico mecanico. Tecnica basada en la aplicacion de productos
quimicos para promover el ablandamiento selectivo de dentina degradada para poder

retirarla con un instrumento manual romo. (Fernandez, 2015)
e Ventajas del uso del método quimico mecanico.

- Lalimitacion del dolor, minimizando la necesidad de anestesia local.

- Remueve solo tejido descalcificado, lo que resulta en cavidades pequefias y se
preserva estructura dental sana.

- Previene la irritacion de la pulpa.

- Facilidad de aplicacion, evitando la incomodidad del paciente.

- No necesita de dispositivos especiales. (Goyal & Kumari, 2015)

e Limitaciones del uso del método quimico mecénico.

- Alto precio de venta al consumidor siendo obstaculo para su uso regular.

- Mudiltiples aplicaciones del gel para la eliminacion completa de la caries
representando un mayor tiempo.

- Los pacientes deben ser advertidos sobre posibles fallas y la necesidad de citas
periddicas de seguimiento. (Bussadori S. et al., 2008)

e BRIX 3000. En 2012, se lanz6 el BRIX 3000, un agente quimico mecénico a base de
papaina con una enzima proteolitica obtenida de hojas de latex y frutos de papaya
verde (Carica Papaya) que actia como un desbrindante quimico. El diferencial de este
producto segun los fabricantes es la cantidad de papaina utilizada (3.000 U / mg en una
concentracion del 10%) y el bioencapsulado de los mismos por tecnologia EBE
(Emulsion Buffer Encapsulante), que da a el gel un pH ideal para inmovilizar las
enzimas y liberarlas al momento de ejercer su protedlisis sobre el colageno. (Felizardo,
2018)

Es efectivo y selectivo en su accion proteolitica para remover fibras de colageno en

tejido cariado. Posee potencia antibacteriana y antifangica, por ende, poder antiséptico a
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nivel tisular. La técnica propuesta deja como resultado cavidades economicas, y de
superficies rugosas. (Bsereni & Varea, 2015)

e Composicion quimica de BR1X 3000. Por cada 100 ml del gel topico contiene:

- Sustancias Activas: Papaina 30.000 U/mg 10gr. La papaina es una endoproteina
semejante a la pepsina humana, (presente en jugos gastricos) la cual posee actividad

bactericida, bacteriostatica y antiinflamatoria.

- Sustancias Excipientes: propilenglicol, pectina citrica, trietanolamina, monolaurato
de sorbitan, fosfato disodico, fosfato monopotasico, azul de toluidina, agua destilada
c.s.p. 100 ml. (Beltran, Ja-dad, Varea, Kohen, & Kaplan, 2017)

e Indicaciones. Principalmente esta indicado en lesiones cariosas presentes en dentina
que no tengan compromiso pulpar y que las mismas puedan ser restauradas con
materiales adhesivos. (Fernandez, 2015)

e Contraindicaciones.

- Piezas con sintomatologia dolorosa de cualquier tipo.
- Fistulas.

- Hipersensibilidad conocida a alguno de los componentes. (Beltran et al., 2017)
e Aplicacion de BRIX 3000.

1. Aislamiento relativo del campo operatorio.
2. Aplicar el producto BRIX 3000® con cucharita sin filo sobre la cavidad dejando
actuar dos minutos.
3. Retirar el material con cucharita sin filo, con movimientos pendulares y sin presion.
« De ser necesario, repetir la operacion hasta obtener dentina sana.
« Corroborar la presencia de dentina sana con el explorador y detector de caries.
4. De ser necesario, realizar recubrimiento pulpar. Aplicar inmediatamente material
de obturacion. (Science, 2010)



23

- "4 2 |

&) | (-

' Figura 6. Aplicacion de BRIX 3000.
Fuente: (Science, 2010)

4.5 Tratamiento restaurador.

4.5.1. Material de eleccidn.

45.1.1. londmero de Vidrio. La palabra ionémero viene del griego ion, “atomo o
particula con carga” y meros, “miembro de una clase especifica” que conforma enlaces
covalentes dentro de las cadenas largas, y enlaces ionicos entre ellas, es esta la razon por la

que su principal caracteristica es su gran poder de adhesion. (Tascon, 2005)

La preparacion consiste en la mezcla de dos componentes, polvo y liquido, donde, el
polvo comprende un vidrio de alumino-silicato con alto contenido de fltor, formado por la
fusién de algunos componentes como: alumina, cuarzo, fosfato de aluminio, fluorita,

aluminio trifluorurado, etc.

Mientras que el liquido, se encuentra formado por &cidos como: acido poliacrilico al
50% y la incorporacion del cido itacdnico, el acido maléico, el acido fumarico, etc., que
ayudan a reducir la tendencia a la gelificacion, disminuir la viscosidad y aumentar la
reactividad del liquido. (Sanchez, 2000)

Presentan una reaccion acido base, al iniciar la mezcla del polvo y liquido y formar una
sal de hidrogel, actuando como una matriz de union. Con el pasar del tiempo la reaccion
continla mejorando las propiedades mecanicas del cemento de ionémero de vidrio.
(Bordoni, Escobar, & Castillo, 2010, pags. 377 - 378)

Aparte de poseer una excelente adhesion a la dentina, tiene compatibilidad bioldgica
que ha demostrado inocuidad para el tejido pulpar cuando se coloca como liner, base o
relleno. Al endurecer, el ionémero deja el ion fluor liberado en la estructura nucleada del
cemento, provocando una salida y entrada de fluoruro de sodio, de ahi su propiedad
anticariogénica, remineralizante y desensibilizante. (Zumarraga, Gutiérrez, Castillo,
Guevara, & Armas, 2017)
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Los iondmero de vidrio se pueden aplicar directamente al esmalte y dentina en
presencia de barro dentinario, su remocion puede incrementar las fuerzas de unién

adhesiva, para lo cual es necesario utilizar un acondicionador de dentina.

Mount ha demostrado que el &cido poliacrilico al 10% colocado durante un lapso de 10
a 20 segundos es suficiente para obtener un acondicionamiento satisfactorio de la dentina
porque elimina eficientemente la capa de detritus dentinaria, altera la energia de superficie
y tiene ademas la habilidad de aumentar las uniones de hidrogeno que son necesarias para

que exista una fuerte adhesion. (Sanchez, 2000)

e Principales ventajas del ionémero de vidrio.

- Alta biocompatibilidad.

- Buenas propiedades fisicomecanicas.

- Buena adherencia a sustratos dentarios (esmalte, dentina y cemento).
- Minima contraccion al polimerizar.

- Propiedades aislantes, térmicas y eléctricas.

- Buen sellado marginal.

- Facilidad de aplicacion.

- Anticariogénico por liberacion de fluor y por su actividad antimicrobiana.
e Principales desventajas del ionmero de vidrio.

- Resistencia subdptima al agua.

- Alto riesgo de microfiltracion marginal y fractura en cavidades compuestas.
- Limitaciones estéticas.

- Dificil pulimento. (Tascon, 2005)

4.5.1.2. Resina Compuesta. Son materiales sintéticos mezclados heterogéneamente y
que forman un compuesto, siendo utilizados para la restauracion de piezas dentales

afectadas por lesion cariosa o traumatismos. (Krishna & Shammas, 2013)

Basicamente, las resinas compuestas dentales estdn integradas por materiales

guimicamente diferentes:

e Lamatriz organica o fase organica, que determina su endurecimiento.
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e La matriz inorganica, material de relleno o fase dispersa, que determina

caracteristicas mecanicas y épticas necesarias.

e Un silano o agente de union, entre la resina organica y el relleno cuya molécula
posee grupos sildnicos en un extremo (union idnica con SiO2), y grupos
metacrilatos en el otro extremo (unién covalente con la resina). (Hervas, 2006)

e Sistema activador - iniciador de la polimerizacion.
e Pigmentos que permiten obtener el color semejante de los dientes.

¢ Inhibidores de la polimerizacién, los cuales alargan la vida de almacenamiento y

aumentan el tiempo de trabajo. (Rodriguez & Pereira, 2008)

Las caracteristicas de la restauracion, en cuanto a extension y localizacion, son
decisivas para la seleccion de un material u otro. Cuando se trata de hacer una obturacion
de alto requerimiento mecanico (cavidades de clase IV con funcion oclusal, de clase |
amplias, de clase Il compuestas o complejas, o de clase V1), el composite mas indicado es
el que tenga mayor volumen de carga inorgéanica y que, en el caso del sector posterior, sea
radiopaco. (Hervas, 2006)

Una buena adhesion entre la resina compuesta y el ionémero es importante para la
integridad y el éxito de la restauracion. Para esto es necesario colocar el adhesivo dentinal
sobre la superficie del ionémero; siempre se ha sabido que no es necesario el grabado
acido del ionémero pues la superficie aspera del iondmero provee suficiente retencion para

el adhesivo. (Carvaja, Ferreto, & Lafuente, 2012)

La restauracion deberd presentar buen comportamiento ante las cargas oclusales
logrando que la restauracion sea los mas elastica posible, empleando para ello el sistema
incremental. (Betancourt, 2015)

Estudios realizados muestran que la utilizacién de incrementos graduales de resina
compuesta, la incorporacion de perlas de resina puede disminuir de manera significativa la

microfiltracion marginal.

Lograr la longevidad de las restauraciones cavitarias requiere de un correcto sellado

marginal, de conocimiento, de habilidad y de destreza por parte del operador, y méas adn
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cuando se trata de restauraciones localizadas en la cara proximal de los dientes posteriores.
(Gil-Minaya, Acosta, Jiménez, Brache, & Grau, 2013)

4.6. Microfiltracién dental.

4.6.1. Definicion. Es el paso de fluidos de un lugar a otro en la cavidad restaurada a
nivel de la interfase diente restauracion, permitiendo el paso de microorganismos y toxinas

al interior del diente e incluso al sistema de conductos. (Zumarraga et al., 2017)
4.6.2. Factores que contribuyen a la microfiltracion.

- Propiedades fisicas de los materiales restauradores y adhesivos.
- El coeficiente lineal de expansion térmica del material.

- Elestrés oclusal y la contraccién de polimerizacion. (Pereira & Jordan, 2007)
4.6.3. Consecuencias de la microfiltracion.

- El fracaso del sellado marginal de la restauracion.

- Puede contribuir a la tincion de restauracion.

- Aparicion de respuestas pulpares adversas y sensibilidad postoperatoria.
(Gallardo, Nova, & Mourelle, 2004)

El problema principal de restauraciones clase Il es la filtracion que ocurre en los

margenes gingivales localizados en dentina y/o cemento.

Las deformaciones en las restauraciones pueden ocurrir, causando la separacion de la
restauracion de la cavidad; los cambios dimensionales estan determinados por la geometria
de la restauracion, por el médulo de elasticidad y el coeficiente de expansién térmica; por
lo tanto el disefio cavitario debe tomar en cuenta su localizacion y esfuerzos oclusales, para

evitar crear fuerzas en la periferia de la restauracion (Ramirez, 2007)

Particularmente en la parte profunda de las cajas proximales de las restauraciones clase
Il, la contraccion de polimerizacion puede producir falta de adaptacion en el margen
gingival y aumentar la susceptibilidad a la microfiltracién, sensibilidad postoperatoria y

posteriormente caries. (Betancourt, 2015)
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Esta microfiltracion puede verse agravada por los cambios de temperatura que se
producen en la boca, debido a los diferentes coeficientes de expansion térmica de los
tejidos dentales, lo que afecta directamente al material restaurador. (Toledo & Lopez,
2017).

Por tanto, al emplear cualquier material restaurador debemos conocer su capacidad de
sellado marginal, ya que esto nos indicard en gran medida su duracién y prondstico clinico.
(Gallardo et al., 2004)

4.6.4. Meétodo de estudio de la microfiltracion.

4.6.4.1. Estudios de penetracion de colorantes. Son los més utilizados por ser los més
disponibles y sencillos. Consisten en la introduccion del diente extraido y restaurado en
una solucién del colorante por un tiempo predeterminado. Las muestras pueden sufrir o no
termociclado antes o durante la inmersién en el colorante. Después de un lavado exterior,
se secciona la muestra y se observa con determinada magnificacion. Asi se determina la
extension de la filtracién a lo largo de la interfase, al resaltarse el colorante en contraste

con el color del diente.

Para ello, el colorante ha debido ser arrastrado, con su vehiculo, a través del espacio de
la interfase, depositdndose en ella y no siendo eliminado en los procesos posteriores
(lavado, corte). (Gémez & Macorra, 1997)

Entre las ventajas incluye: facil realizacion, féacil visualizacion del colorante, alta

penetrabilidad de las moléculas del colorante por la interfase diente-restauracion.

Los diferentes colorantes utilizados en investigaciones de filtracion son: anilina azul,

azul de metileno y Nitrato de plata. (Angel, 1999)

4.2.6.2. Azul de metileno. En el &mbito cientifico se le conoce como cloruro de
metiltionina, es un colorante empleado como tintura para las observaciones realizadas a
través de un microscopio, ademas también es empleado en diferentes aspectos a nivel

cientifico. (Gomez & Macorra, 1997)

El método de tincion con azul de metileno, ha sido utilizado en muchos trabajos de

investigacion debido a que se considera de mejor penetracion que otras tinciones y que los
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radio isétopos. Ademés, posee mayor penetrabilidad que los radioisétopos y por su
contraste es preferido frente a otras tinciones. (Angel, 1999)
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5. Materiales y métodos

El trabajo de investigacion fue presentado y aprobado por el laboratorio de
Biotecnologia de la Universidad Nacional de Loja, siendo el lugar donde se realizd el
estudio.

5.1. Tipo de estudio

Experimental in vitro. Porque posee un grupo de referencia, basado en la técnica
habitual para el tratamiento de caries, el cual permite realizar comparaciones, en un medio

determinado, fuera del organismo vivo, en piezas dentales extraidas.

Comparativo. Porque nos permite relacionar dos técnicas que tienen la intencion de
remover el tejido cariado; pudiendo asi determinar, que técnica obtuvo mejores resultados
en el sellado marginal y ademas identificar el grado de microfiltracion de las

restauraciones directas.
5.2.Universo y muestra

Universo. Estd formado por dientes premolares humanos cariados que fueron

recolectados, en clinicas odontologicas de la ciudad de Loja.

Muestra. Estudio conformado por 30 premolares, extraidos recientemente.
5.3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

- Dientes humanos premolares superiores y/o inferiores con lesiones cariosas.

- Afectacion en la superficie oclusal y en una superficie proximal ya sea en mesial
o distal, hasta el limite amelocementario.

- Con indicaciones de exodoncia en pacientes adultos que fueron extraidos

recientemente en una sola pieza sin la necesidad de realizar odontoseccion.
Criterios de exclusion

- Dientes humanos sanos.
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- Con lesion cariosa secundaria (situada en la vecindad de una restauracion) segin
Henostroza.
- Dientes endodonciados.

- Deciduos.

5.4.Muestreo

No Probabilistico. Por conveniencia ya que la muestra es seleccionada siguiendo los

criterios identificados, para los propositos del estudio.

Intencionado. Porque el tamafio de la muestra es determinado por consideraciones

relacionadas con la informacion de estudios previos.

5.5.Procedimiento

Se seleccionaron 30 premolares humanos cariados recientemente extraidos, con lesiones

que comprometian la superficie oclusal y proximal de cada pieza dental.

AAAAARARY
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ATARARARA,
Figura 7. Muestra de treinta premolares extraidos los mismos que presentan todos los criterios de inclusion

y exclusion propuestos anteriormente.
Fuente: Investigacion.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Se mantuvieron en solucion salina de cloruro de sodio al 0.9% (Fisiol UB, laboratorio
farmacéutico lamosan), tras la desinfeccion con solucion de glutaraldehido al 0.2%
(Glutfar plus, laboratorio eufar) por 10 horas, limpieza y sustitucion en el suero. (Araujo et
al., 2007)

Figura 8. Desinfeccidn de las piezas dentales.
Fuente: Investigacion.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.
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Se realizd la limpieza de los residuos de tejidos organicos o calculos de las piezas
dentales usando: curetas Gracey, cepillos profilacticos, piedra pomez, agua y el
micromotor de baja velocidad (NSK). La profilaxis duré 15 segundos por pieza, utilizando
un cepillo profilactico por cada 3 piezas; seguidamente fueron lavados en agua del grifo.
Para evitar la deshidratacion de las piezas se las sumergié en solucion salina a 5°C hasta el

momento del experimento. (Pineda et al., 2008)

Figura 9. Eliminacién de restos de tejido y calculo dental de los dientes.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

La muestra fue dividida en forma aleatoria en dos grupos de 15 piezas cada uno,
enumerandolas con un lapicero en su raiz, con numeros del 1 al 15 en cada grupo. Para
mayor comodidad del trabajo, cada pieza fue colocada en un cubo de cera amarilla a nivel

de su raiz.

Figura 10. Muestra enumerada y dividida al azar en 2 grupos.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Grupo A - BRIX 3000: (n: 15) La remocién de tejido cariado se ejecutd con la técnica
guimico mecanica. De acuerdo a las instrucciones del fabricante, se procedi6 a la
colocacion del gel enziméatico BRIX 3000 con la ayuda de la cucharilla (maillefer) sobre la
lesion de la pieza dental, dejando actuar 2 minutos, luego se retird el material con

cucharilla (maillefer) realizando movimientos pendulares y sin presién. En algunos casos
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fue necesario repetir la operacion (una vez) hasta obtener dentina sana; la cual fue

identificada con el explorador. (Kwak, Chiquet, & Ontiveros, 2018)

Figura 11. Remocion de caries con la técnica quimico mecanica.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Grupo B - Sistema Rotatorio: (n: 15) La remocion de tejido cariado se realiz6 con la
técnica convencional utilizando instrumentos rotatorios: turbina (pieza de alta velocidad
NSK Pana — Air), fresas redondas de diferente tamafio segun la necesidad requerida en la
extension de la lesion cariosa, siempre manteniendo una refrigeracién abundante. (Abdel et
al., 2017)
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Figura 12. Remocidn de caries con la técnica convencional.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

e Protocolo para restauracion de piezas dentales.
Segun el protocolo establecido por el autor Nudelman, 2012.

Después de la eliminacion de caries y preparacion de la cavidad, se coloco el acido
poliacrilico (acondicionador de la cavidad) sobre la dentina donde se aplicara el ionémero
de vidrio. Luego de 10 segundos, se enjuago, se secO con papel absorbente ligeramente la

estructura del diente.
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Seguidamente se aplico un solo incremento de Probase (cemento de revestimiento de
iondmero de vidrio modificado con resina (RMGI) Silmet Ltd.) sobre la dentina, donde se
polimerizd utilizando un dispositivo de curado por luz LED curing light (Sunny) por un

tiempo de 20 sg.

Posteriormente aplicamos &cido fosférico (Etchant Gel S) al 35% (Coltene) de la
jeringa a todas las superficies del esmalte y la dentina por un tiempo de 15 seg (segun el

fabricante) de manera que el esmalte tenga una apariencia de blanco tiza.

Después se lavo con abundante agua durante un aproximado de 30 seg. (segun el

fabricante) sin dejar huellas de azul sobre esmalte o la dentina.

Luego eliminamos los excedentes de agua cuidadosamente sin desecar la estructura
dental; seguidamente se aplicé una gota de adhesivo fotopolimerizable One Coat Bond SL
(Coltene) con un microbrush dental sobre la preparacién pasando por la base ionomérica,
las paredes cavitarias y el margen cavosuperficial expuesto formando una capa delgada,
frotando durante 20 sg. (segun el fabricante).

Luego secamos ligeramente con aire para posteriormente fotopolimerizar utilizando un
dispositivo de curado por luz LED curing light (Sunny) durante 30 seg. (segun el
fabricante).

Posteriormente aplicamos el primer incremento de resina compuesta nano-hibrida
Neofil™ A2 (Kerr) por técnica incremental, en donde se colocaron capas de no mas de
2mm, las cuales fueron aplanadas y condensadas cada una con un instrumento suave y con
presion ligera para garantizar la adaptacion marginal. Se utilizé un dispositivo de curado
por luz LED curing light (Sunny) por un tiempo de 10 sg para curar cada capa (con
intensidad de luz visible de 2000 mW/cm2) con su punta activa colocada cerca de la
cavidad.

Se realiz6 un incremento oclusal final el cual se conform6 dando la morfologia correcta

de cada pieza dental, utilizando instrumentos compuestos.

Luego fotopolimerizamos por un tiempo aproximado de 40 seg. esto para garantizar una

adecuada polimerizacion en toda la restauracion. (Mousavinenasab & Jafary, 2004)

Retiramos las piezas dentales de sus bloques de cera, para posteriormente ser sometidas

a un proceso de termociclado manual.
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Tras la finalizacion de las restauraciones, los dientes fueron almacenados en agua
destilada (Laboratorios paracelso) para ser sometidos a una incubadora (Heratherm) a
37°C, durante un periodo de 7 dias. (Araujo et al., 2007)

Figura 13. Especimenes sometidos a temperatura de 37°C por 7 dias.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

A continuacion, se realizo el acabado con puntas de diamante de grano fino utilizando
la turbina (pieza de alta velocidad NSK Pana — Air) bajo refrigeracion y el pulido final con
discos Sof - Lex flexible (marca 3M) de tipo secuencial, mediante el micromotor (pieza de
baja velocidad NSK). (Araujo et al., 2007) Al realizar el pulido inmediato no se lograra
reducir adecuadamente la rugosidad superficial, debido a que el grado de conversion de las
resinas compuestas activadas con lamparas de luz halogena bordea el 70%, lo que quiere
decir que hay un 30% de resina compuesta sin polimerizar; y si realizamos el pulido en la
misma cita, esa matriz de resina suave se esparce, por lo que se recomienda esperar una
cita posterior para realizar el pulido final de la restauracion. (Lamas, Alvarado, & Angulo,
2015)
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Figura 14. Material utilizado para el acabado de las restauraciones.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

e Termociclado Manual.

Se colocd las muestras en tubos de ensayo plasticos con tapa, dentro de una gradilla

pléstica.
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Figura 15. Colocacion de los especimenes en tubos de ensayo con tapa.
Fuente: Investigacion.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Los grupos fueron sometidos a un refrigerador (marca Global) por 15 segundos y a la
incubadora (marca Heratherm) por 15 segundos; hasta cumplir 300 ciclos a temperaturas
de 5°a 55°C (+ 0 — 2°C), en intervalos de 30 segundos (un ciclo) en la temperatura minima

y maxima. En donde la transicién entre cada cuarto de bafio era de 10 segundos. (Araujo et
al., 2007)

Figura 16. Implementos utilizados en el termociclado manual.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Los dientes fueron secados en una toalla de papel absorbente, luego se realizo la
impermeabilizacion de los apices con resina compuesta (Al Tetric N-Ceram, laboratorio
ivoclar vivadent), posteriormente se aplic doble capa de barniz de ufias transparente, en

toda la superficie de las piezas, excepto a 2,0mm del lugar donde se encuentra la
restauracion. (Pavuluri, Nuvvula, & Kamatham, 2014)
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Figura 17. Impermeabilizacion de los apices de las piezas dentales.
Fuente: Investigacion.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Después del sellado los grupos fueron sometidos a inmersion pasiva en una solucién de

azul de metileno al 0.5% (Laboratorios Quimical) durante 3 dias en una incubadora
(Heratherm) a 37°C. (Pineda et al., 2008)
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Figura 18. Muestra sumergida en azul de metileno a 37°C por 3 dias.
Fuente: Investigacion.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Luego de este periodo, los especimenes fueron lavados en agua destilada (Laboratorios
paracelso) y dejados secar en una toalla de papel absorbente durante 6 horas. (Araujo et al.,
2007)
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Figura 19. Muestra lavada y dejada secar.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Posteriormente las piezas dentales fueron seccionadas longitudinalmente a través de las
restauraciones en sentido mesiodistal usando un disco de diamante de doble faz (marca

Diamond) usando el micromotor (NSK) sin irrigacion. (Pavuluri et al.,2014)

Figura 20.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.

Finalmente se realiz6 la evaluacion de filtracion del colorante en la interfase diente
restauracion, en los margenes oclusales y gingivales, mediante la observacion en
microscopio estereoscopio a 10x (marca Unico), donde se procedio a tomar fotos de buena

calidad de las muestras. (Pineda et al., 2008)



Figura 21. Observacidn de la muestra mediante el estereomicroscopio a 10X.
Fuente: Investigacién.  Elaboracion: Dennisse Vivanco Ludefia.
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Para evaluar el grado de microfiltracion se tomaron los valores de los siguientes

cuadros:

Cuadro 4. Puntuacion para la penetracion del tinte para microfiltracion
marginal en la pared oclusal.

GRADOS MICROFILTRACION DE TINTA
Grado 0 Sin penetracion de tinte.
Grado 1: Penetracién del tinte en el esmalte

Grado 2 Penetracién del tinte mas alla de la unién esmalte - dentina

Grado 3 Penetracion de tinte en la pared pulpar.

Fuente: (Radhika, Sajjan, Kumaraswamy, & Mittal, 2010)

Figura 22. Grados de penetracion de tinte para microfiltracion marginal en la pared oclusal.
Fuente: (Radhika, et al., 2010)

Cuadro 5. Puntuacion para la penetracion del tinte para la microfiltracion
marginal en la pared gingival.

GRADOS MICROFILTRACION DE TINTA

Grado 0 Sin penetracion de tinte.

Grado 1: Penetracion del tinte en media extension de la pared cervical.

Grado 2 Penetracion del tinte en mas de la mitad o extensién completa de la pared
cervical.

Grado 3 Penetracion del tinte en las paredes cervicales y axiales hacia la pulpa.

Fuente: (Radhika, et al., 2010)
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Figura 23. Grados de penetracion de tinte para microfiltracion marginal en la pared gingival.
Fuente: (Radhika, et al., 2010)

5.6.Procesamiento de datos.

La base de informacidn se recolectd en una ficha de recoleccién de datos previamente
elaborada y los datos obtenidos fueron tabulados y procesados para determinar la relacion
en el uso de gel BRIX 3000 y el uso del instrumento rotativo en el sellado marginal de
restauraciones directas in vitro, de acuerdo a las superficies del diente utilizamos la prueba
chi cuadrado, para ello se realizaron tablas cruzadas ya que esta prueba compara la

proporcidn de un grupo con el pardmetro de su poblacién de variables categoricas.
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6. Resultados

6.1. Caracterizacién de la muestra

Tabla 1.

Caracteristicas descriptivas por seccion del diente y sellado marginal e infiltracion.

SUPERFICIES DEL

DIENTE GRADO Frecuencia Porcentaje
GRADO DE INFILTRACION DERECHA
GRADO 0 18 60,0
MARGEN OCLUSAL ~ CRADOL 1 36,7
GRADO 2 1 3.3
Total 30 100,0
GRADO 0 7 234
GRADO 1 13 43,3
MARGEN GINGIVAL GRADO 2 7 23,3
GRADO 3 3 10,0
Total 30 100,0
GRADO DE INFILTRACION IZQUIERDA
GRADO 0 18 60,0
MARGEN OCLUSAL GRADO 1 12 40,0
Total 30 100,0
GRADO 0 11 36,7
GRADO 1 12 40,0
MARGEN GINGIVAL GRADO 2 6 20,0
GRADO 3 1 3,3
Total 30 100,0

Fuente: Investigacion directa (2019).
Elaboracion: Dennisse Vivanco.

Interpretacion.

Margen Oclusal: Al evaluar el margen oclusal de la seccion derecha e izquierda de
todas las piezas preparadas con ambas técnicas, se evidencié igual tendencia en el sellado
marginal ya que un 60,00% no present6 ningin grado de filtracién o grado 0. Ademas, se
observo mayor infiltracién grado 1 en la seccion izquierda con un 40,00% seguida de la

seccién derecha con un 36,7%.

Margen Gingival: Al analizar el margen gingival de todas las piezas se evidencio que
en la seccion izquierda existe mejor sellado marginal con un 36,7%, seguido de la seccion
derecha con un 23,4%. Ademads, se determind que en ambas secciones de las piezas

predomino filtracién grado 1 con un 43,3% seccion derecha y 40,00% seccidn izquierda.



40

Tabla 2.

Caracteristicas descriptivas por técnica empleada y sellado marginal e infiltracion.

TECNICAS INCIBZTI'_A\'I?F?A?CDI(EN Frecuencia Porcentaje
GRADO DE INFILTRACION DERECHA

GRUPO A GRADO 0 6 20,0
BRIX 3000 GRADO 1 17 56,7
GRADO 2 5 16,7

GRADO 3 2 6,6
Total 30 100,0

GRUPO B GRADO 0 19 63,4
SISTEMA ROTATORIO GRADO 1 7 23,3
GRADO 2 3 10,0

GRADO 3 1 33
Total 30 100,0

GRADO DE INFILTRACION I1ZQUIERDA

GRUPO A GRADO 0 7 233
BRIX 3000 GRADO 1 17 56,7
GRADO 2 5 16,7

GRADO 3 1 33
Total 30 100,0

GRUPO B GRADO 0 22 73,4
SISTEMA ROTATORIO GRADO 1 7 233
GRADO 2 1 33
Total 30 100,0

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaboracién: Dennisse Vivanco.

Interpretacion.

BRI1X 3000: Al analizar las muestras preparadas con BRIX 3000, se determiné que en
la seccidn izquierda existe mejor sellado marginal con un 23,3% seguido de la seccion
derecha con un 20,00%. Ademas, se presenta una mayor filtracién grado 1 con el 56,7%,

seguido del grado 2 con el 16,7% tanto en la seccién derecha e izquierda.

Sistema rotatorio: Las piezas dentales donde se utiliz6 el sistema rotatorio, se observo
que en la seccion izquierda existe mejor sellado marginal con un 73,4% seguido de la
seccién derecha con un 63,4%. De igual forma la mayor proporcion de filtracion es el

grado 1 con el 23.3% en ambas secciones.

Se puede deducir que existi6 mejor sellado en el grupo de sistema rotatorio
especificamente en la seccion izquierda (73,4%) seguido de la seccion derecha (63,4%).
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6.2. Evaluacion y analisis del uso de gel BRIX 3000

Con la aplicacion in vitro de gel BRIX 3000 se obtuvo los resultados a continuacion

detallados:

Tabla 3.

Evaluacion de la influencia del uso del BRIX 3000 en el sellado marginal de
restauraciones directas in vitro.

. . GRADO DE INFILTRACION
TECNICA DESCRIPCION Total p=
GRADOO GRADO1 GRADO2 GRADO3

INFILTRACION DERECHA

MARGEN 5 9 1 0 15
OCLUSAL 33,33% 60,00% 6,67% 0,00% 100,00%
MARGEN 1 8 4 2 15 0.089
GINGIVAL 6,67% 53,33% 26,67% 13,33% 100,00% '
6 17 5 2 30
GRUPO A Total 2000%  5667%  1667%  6.67% 100,00%
25(')3( INFILTRACION IZQUIERDA
MARGEN 4 11 0 0 15
OCLUSAL 26,67% 73,33% 0,00% 0,00% 100,00%
MARGEN 3 6 5 1 15 0.055
GINGIVAL 20,00% 40,00% 33,33% 6,67% 100,00% ‘
7 17 5 1 30
Total
23,33% 56,67% 16,67% 3,33% 100,00%

Fuente: Investigacion directa (2019).
Elaboraciéon: Dennisse Vivanco.

Interpretacion.
Analisis del grupo A BRIX 3000.
Seccion derecha.

En el margen oclusal se observé que el 33,33% presentd un buen sellado marginal,
ademas existe filtracion grado 1 (60,00%) y grado 2 (6,67%); en relacion al margen
gingival se observé que el 6,67% obtuvo un buen sellado marginal, pero hubo filtracion en

los grados 1 con el 53.33%, seguido de grado 2 con el 26.67% y grado 3 con el 13.33%.
Seccion izquierda.

En el margen oclusal se observé que el 26,67% presentd un buen sellado marginal y

solo 73,33% presento filtracion grado 1; en relacién al margen gingival se observo que el
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20,00% obtuvo un buen sellado marginal, pero hubo filtracién en los grados 1 con el
40,00%, seguido de grado 2 con el 33.33% y grado 3 con el 6.67%.

Observandose que en el margen gingival hubo mayores grados de filtracion en relacion

al margen oclusal tanto en la seccion derecha como izquierda.

Asi mismo obtenemos un valor de p en la seccion derecha con (0,089) e izquierda de
(0,055) mayor al valor del nivel de significancia de 0,05 estableciéndose que no que existe
relacion estadistica significativa entre el margen oclusal y gingival aplicando gel BRIX
3000 (ver tabla 3).
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6.3. Evaluacion y analisis de instrumento rotatorio

En el presente estudio realizado con la técnica tradicional de remocion de caries

utilizando el sistema rotatorio, se presentan los resultados siguientes:

Tabla 4.

Evaluacion de la influencia del uso de instrumento rotatorio en el sellado marginal de
restauraciones directas in vitro.

GRADO DE INFILTRACION

TECNICA DESCRIPCION Total p=
GRADOO0 GRADO1 GRADO2 GRADO3
INFILTRACION DERECHA
MARGEN 13 2 0 0 15
OCLUSAL 86,67% 13,33% 0,00% 0,00%  100,00%
MARGEN 6 5 3 1 15 0.049
GINGIVAL 40,00% 33,33% 20,00% 6,67% 100,00%
Total 19 7 3 1 30
GRUPO B 63,33% 2333%  10,00% 333%  100,00%
SISTEMA -
ROTATORIO INFILTRACION IZQUIERDA
MARGEN 14 1 0 0 15
OCLUSAL 93,33% 6,67% 0,00% 0,00%  100,00%
MARGEN 8 6 1 0 15 0.045
GINGIVAL 53,33% 40,00% 6,67% 0,00%  100,00%
22 7 1 0 30
Total
73,33% 23,33% 3,33% 0,00%  100,00%

Fuente: Investigacion directa (2019).

Elaboracion: Dennisse Vivanco.

Interpretacion.

Analisis del grupo B sistema rotatorio.

Seccidén derecha.

En el margen oclusal se observo que el 86,67% presentd un buen sellado marginal y

solo el 13,33% presentd filtracion grado 1; en relacidon al margen gingival se observo que

el 40,00% obtuvo un buen sellado, pero hubo filtracion en los grados 1 con el 33.33%,

seguido de grado 2 con el 20.00% y grado 3 con el 6.67%.

Seccion izquierda.

En el margen oclusal se observé que el 93,33% presento un buen sellado marginal y

solo el 6,67% presentd filtracion grado 1; en relacién al margen gingival se observo que el
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53,33% obtuvo un buen sellado, pero hubo filtracion en los grados 1 con el 40,00%,

seguido de grado 2 con el 6.67%.

Observandose que en el margen gingival hubo mayores grados de filtracion en relacién

al margen oclusal tanto en la seccion derecha como izquierda.

Se obtiene un valor de p en la seccién derecha de (0,049) e izquierda de (0,045) menor
al valor del nivel de significancia de 0,05 estableciéndose que existe relacion estadistica

significativa entre el margen oclusal y gingival aplicando sistema rotatorio (ver tabla 4).
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6.4. Comparacion de la influencia del uso de gel BRIX 3000 y el uso de instrumento

rotatorio.

En la actualidad, hay un movimiento creciente hacia el tratamiento menos invasivo y la
extraccion de caries sin dolor, por ello, esta investigacion ha comparado la influencia del
uso del gel BRIX 3000 y el uso de instrumento rotatorio, dos técnicas que buscan el
tratamiento de la lesion cariosa tanto como sea posible, los resultados del estudio se

presentan a continuacion:

Tabla 5.

Relacion uso del BRIX 3000 y uso del instrumento rotatorio en el sellado marginal de
restauraciones directas in vitro de acuerdo a las superficies del diente.

GRADO DE INFILTRACION

SUPERFICIES . _
DEL DIENTE  TECNICA  GRADO GRADO GRADO  GRADO Total p=
0 1 2 3
BRIX 3000 20 ' ° %
30,00% 66,67% 3,33% 0,00% 100,0%
MARGEN 27 3 0 0 30
ROTATORIO 0,000
OCLUSAL 90,00% 10,00% 0,00% 0,00% 100,0%
36 23 1 0 60
Total
60,00% 38,33% 167% 0,00% 100,0%
4 14 9 3 30
BRIX 3000
13,33% 46,67% 30,00%  10,00%  100,0%
MARGEN 14 1 4 1 30
ROTATORIO 0,032
GINGIVAL 46,67% 36.67% 13,33% 3,33% 100,0%
18 25 13 4 60
Total
30,00% 41,67% 21,67% 6,67% 100,0%
Fuente: Investigacion directa (2019).

Elaboracion: Dennisse Vivanco.

Interpretacion.

En la tabla 5 se realizd un andlisis comparativo por margenes del sellado marginal e
infiltracion de acuerdo a cada una de las técnicas empleadas en el tratamiento de caries.

Margen Oclusal: Se realizd la comparacion de BRIX 3000 y la técnica rotatoria en el
margen oclusal, determinandose que existe un sellado marginal en lo que corresponde al
grupo BRIX 3000 de un 30,00%; ademas se identifico presencia de infiltracion en el grado
1 (66,67%) seguido de grado 2 (3,33%), como se puede observar la mayor proporcion se

encontré en el grado 1; en cuanto al sistema rotatorio, presenté un sellado marginal con un
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90,00%; también se determin0 la existencia de infiltracion en el grado 1 (10,00%). Se
puede deducir que, en el margen oclusal, se destaca la existencia de un mejor sellado

marginal por parte del uso de sistema rotatorio.

Margen Gingival: Se realiz6 la comparacion de BRIX 3000 y la técnica rotatoria en el
margen gingival; en lo que corresponde al BRIX 3000 se observo un sellado marginal de
un 13,33%, ademéas se obtuvo infiltracion en todos los grados, siendo la de mayor
proporcion la determinada en grado 1 (46,67%) y en el grado 2 (30,00%), en menor
proporcion en el grado 3 (10,00%); en cuanto a lo que tiene que ver con el sistema
rotatorio se tiene un mejor sellado marginal representado por un 46,67%, asi mismo se
observa infiltracion en todos los grados; sin embargo de aquello la mayor proporcion se
encuentra en el grado 1 (36,67%), en menor proporcion en los grados 2(13,33%) y 3
(3,33%).

Se puede deducir que, en el margen gingival, se observa un mejor sellado marginal por
parte del uso de sistema rotatorio, ademas existe mayor infiltracion utilizando gel BRIX

3000 en los grados 1,2 y 3 donde se realiza la mayor penetracién de colorante.

Asi también podemos decir que al analizar el sellado marginal de las restauraciones in
vitro estudiadas se obtuvo que utilizando el sistema rotatorio el margen oclusal tuvo mejor
resultado ya que un 90,00% no presento filtracion marginal, mientras que en el margen
gingival fue un 46,67% sin filtracion marginal.

Para dar respuesta al objetivo numero 3 y determinar la relacion en el uso de gel BRIX
3000 y el uso del instrumento rotatorio en el sellado marginal de restauraciones directas in
vitro, de acuerdo a las superficies del diente utilizamos la prueba chi cuadrado, para ello se

realizaron tablas cruzadas en las que se determina:

A nivel general se obtiene un valor de p, en el margen oclusal de (0,000) y en el margen
gingival de (0,032) en ambos casos es menor al valor del nivel de significancia de 0,05
estableciéndose que existe relacion estadistica significativa entre técnicas, en donde la
aplicacion de gel BRIX 3000 en el sellado marginal de restauraciones directas in vitro de
acuerdo a las superficies del diente tiene mayor filtraciébn comparada con la aplicacion de
sistema rotatorio y ademas se puede deducir que existe mayor relacion estadistica

significativa en el margen oclusal aplicando las diferentes técnicas (ver tablab).
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Tabla 6.

Puntuaciones del sellado marginal e infiltracion de BRIX 3000 vs sistema rotatorio.

GRADO DE INFILTRACION

TECNICA GRADO 0 GRADO GRADO GRADO Total p=
1 2 3
GRUPO A BRIX 13 34 10 3 60
3000 21,67% 56,67% 16,67% 5,00% 100%
GRUPO B 41 14 4 1 60 0,000
SISTEMA 68,33% 23,33% 6,67% 1,67% 100%
ROTATORIO
54 48 14 4 120
TOTAL 45,00% 40.00% 11,67% 3,33% 100%

Fuente: Investigacion directa (2019).
Elaboracién: Dennisse Vivanco.

Interpretacion.

BRIX 3000: Al evaluar los especimenes tratados con BRIX 3000, se determind el
sellado marginal con un 21,67%. Asi también la presencia de infiltracion en los grados 1

con un 56,67% seguido del grado 2 con un 16,67% y el grado 3 con un 5,00%.

Sistema Rotatorio: Al analizar las muestras preparadas con sistema rotatorio, se
observd un mejor sellado marginal con un 68,33%. De igual manera existe infiltracion

grado 1 con un 23,33% continuando del grado 2 con un 6,67% y el grado 3 con un 1,67%.

Se puede deducir que existio mejor sellado marginal en el grupo de sistema rotatorio
con un 68,33%, en comparacion con el grupo BRIX 3000 que obtuvo 21,67%. Ademas,
podemos mencionar que ambas técnicas utilizadas para eliminar caries, permitieron

infiltracion en todos los grados.

Se observa que a nivel general se obtiene un valor de p = 0,000 menor al valor del nivel
de significancia de 0,05 estableciéndose que existe relacion estadistica significativa entre

técnicas en la infiltracion marginal.
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7. Discusion

El presente estudio permitié evaluar la efectividad del sellado marginal en
restauraciones directas cuyas cavidades fueron preparadas a través de dos técnicas, en la
cual la primera consiste en la remocion quimico mecanica de la caries por medio del gel
enzimatico BRIX 3000; mientras que la segunda se realizO mediante el método

convencional rotatorio.

Araujo, et al. (2008) ejecutaron una investigacion sobre la evaluacion del sellado
marginal en restauraciones adhesivas tras la utilizacién de un gel de papaina, donde se
realizd la comparacion de la aplicacion de Papacarie y la técnica rotatoria; demostrando
que, en el margen oclusal del grupo Papacérie existe un sellado marginal de 62,5% y solo
el 37,5% presento infiltracién grado 1; en cuanto al sistema rotatorio, present6 un sellado

marginal con un 100% resaltandose que no hubo infiltracion en ningdn grado.

Resultados similares se obtuvieron en el presente estudio ya que a nivel del margen
oclusal de las preparaciones cavitarias se observo, que existe un sellado marginal en lo que
corresponde al grupo BRIX 3000 de un 30,00%; ademéas se identificd presencia de
infiltracion en el grado 1 (66,67%) y grado 2 (3,33%); en cuanto al sistema rotatorio,
presentd un sellado marginal con un 90,00%; también se determind la existencia de
infiltracion en el grado 1 (10,00%).

Ambos estudios demuestran que las cavidades preparadas con el sistema rotatorio

convencional muestran un mejor sellado a nivel oclusal de las restauraciones directas.

Ademas, los resultados logrados por Araujo y Oliveira muestran que a nivel del margen
gingival del grupo Papacarie, se observd un sellado marginal de un 50,00% y el otro
50,00% presento infiltracién grado 1; en cuanto al sistema rotatorio, se obtuvo un sellado
marginal de 77,8%, con infiltracion grado 1 (11,1%) y 2 (11,1%).

Dichos datos difieren con los resultados obtenidos en el presente estudio ya que a nivel
del margen gingival de las preparaciones cavitarias, se observé un sellado marginal en el
grupo BRIX 3000 de un 13,33%, ademas existe infiltracion, grado 1 (46,67%), grado 2
(30,00%) y grado 3 (10,00%); en cuanto al sistema rotatorio se tiene un sellado marginal
con un 46,67% Yy se observa infiltracién en el grado 1 (36,67%), grado 2 (13,33%) y 3
(3,33%).
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Pineda, et al. (2008) realizaron un estudio sobre la influencia del uso de Papacérie en el
sellado marginal de obturaciones directas; donde los resultados logrados muestran que a
nivel del margen oclusal, en la aplicacion de ambas técnicas; existe un sellado marginal de
62,5%; con infiltracién grado 1 (30,00%), grado 2(5,00%) y grado 3(2,5%).

Referente a los resultados cabe mencionar que se diferencian de los datos obtenidos en
el estudio actual ya que en el margen oclusal, en la aplicacion de BRIX 3000 y sistema
rotatorio; existe un sellado marginal de 60,00%; con infiltracion grado 1 (38,33%) y grado
2 (1,67%).

De igual forma los datos conseguidos por Pineda y Salcedo indican que a nivel del
margen gingival, en el uso de las dos técnicas; presenta un sellado marginal de 27,5%; con
infiltracion grado 1 (50,00%), grado 2 (5,00%) y grado 3 (17,5%).

Resultados similares se obtuvieron en el presente estudio, ya que a nivel del margen
gingival y con el empleo de la técnica quimico mecanica y rotatoria, existe un sellado
marginal de 30,00% ademas existe infiltracion grado 1 (41,67%) 2 (21,67%) y 3 (6,67%).

Otro estudio desarrollado por Abdel et al., (2017) sobre la evaluacion de la
microfiltracion de restauraciones compuestas después de la eliminacion quimio-mecéanica
de la caries a base de la papaina, en el cual se utilizaron 30 molares primarios con caries de
dentina recién extraidos, se les realizd un corte longitudinal y cada diente produjo 2
especimenes conformandose dos grupos. El grupo | tratado con gel Papacarie mostré un
excelente sellado en el margen oclusal de todas las muestras (100%), en cuanto al margen
gingival se observo un sellado marginal con un 93.3% de las muestras (n:28). En el grupo
I donde se utiliz6 el método rotatorio convencional para la eliminacién del tejido cariado
no se observo microfiltracion (grado 0) en el 100% de las muestras tanto en el margen
oclusal como en el margen gingival. Esto difiere con los resultados obtenidos en la
presente investigacion, en la cual se encontr6 que las piezas tratadas con el gel Brix 3000, a
nivel del margen oclusal presentaron un sellado marginal de un 30,00% y a nivel del
margen gingival de un (13,33%). Mientras que las muestras preparadas con el sistema
rotatorio mostraron grado 0 de filtracién en un 90% a nivel del margen oclusal, y en un

46,67% a nivel del margen gingival.
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En un estudio desarrollado por Kwak, et al. (2018) acerca de la microfiltracion en
dientes tratados con la técnica de restauracion atraumatica (ATR), en donde se utilizaron
60 molares deciduos recién extraidos con cavidades proximo-oclusales los mismos que
fueron divididos en 3 grupos. Uno de los grupos fue tratado previamente con el gel
enzimético Brix 3000, al evaluar el nivel de microfiltracion de estas piezas en la pared
oclusal se observo un sellado marginal en un 40,00%, y en la pared gingival se encontrd un
sellado marginal de 20,000% de las muestras. Dichos datos se diferencian con los
resultados obtenidos en el presente estudio en donde se encontrd que las piezas tratadas
con el gel Brix 3000, presentaron un sellado marginal a nivel oclusal de 30,00% y a nivel
gingival fue de un 13,33%.

A través del andlisis de los datos de la investigacion, podemos concluir que el mayor
sellado marginal se encuentra a nivel oclusal con la aplicacion del sistema rotatorio con un
90,00% vy en lo que corresponde al margen gingival se obtiene un sellado marginal con la
misma técnica antes mencionada, con un 46,67%. Asi podemos deducir que, el uso de gel
BRIX 3000 comparado con el uso del sistema rotatorio, mostrd6 una diferencia
estadisticamente significante a nivel oclusal (p = 0.000 < 0.05) y gingival (p = 0.032 <
0.05), lo que sugiere que la técnica de remocion de tejido cariado esta realmente
influyendo en el grado de filtracion de alguna manera.

Asi mismo se puede explicar que el uso del gel BRIX 3000 para preservar la estructura
dentaria muchas veces puede dejar regiones de esmalte sin apoyo dentinario, lo cual podria
justificar la diferencia del sellado marginal observada entre los grupos, siendo, por lo tanto,

un dato mas a ser investigado en otros estudios.

Finalmente, los datos obtenidos en el presente estudio demuestran que las preparaciones
cavitarias realizadas con el sistema rotatorio convencional, brindan un mejor sellado
marginal en las restauraciones directas disminuyendo significativamente los grados de

infiltracion.
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8. Conclusiones

De acuerdo a los objetivos, resultados y discusiones obtenidas en el presente trabajo se

ha llegado a las siguientes conclusiones:

Las dos técnicas de eliminacion de tejido cariado, presentaron un sellado marginal de
mayor proporcion utilizando el sistema rotatorio con un 68,33%, y en menor
proporcion con el uso de gel enzimatico BRIX 3000 en la técnica quimico mecéanica
con un 21,67%; estableciéndose que existe relacion estadistica significativa, entre

ambas técnicas aplicadas en el sellado marginal, (p = 0,000)

La técnica quimico mecanica para la eliminacion de tejido cariado con el uso de gel
BRIX 3000, permitié un mayor sellado en el margen oclusal de la seccion derecha con
un 33,33%, con un valor de p = 0,089; de igual forma en el margen gingival de la
seccion izquierda con un 20,00% de sellado marginal, con un valor de p = 0,055;
estableciéndose que no existe relacién estadistica significativa entre el margen oclusal

y gingival de ambas secciones aplicando gel BRIX 3000.

La técnica rotatoria para la eliminacion de tejido cariado, permitié un mejor sellado en
la seccion izquierda tanto del margen oclusal con un 93,33% seguido del margen
gingival con un 53,33%; donde se obtuvo un valor de p = 0,045; estableciéndose que
existe relacion estadistica significativa, entre el margen oclusal y gingival utilizando el

sistema rotatorio.

En la aplicacion de las dos técnicas para la eliminacién de tejido cariado existié mayor
proporcion de sellado, en el margen oclusal de un 60,00%, con un valor de p = 0,000;
en relacion al margen gingival, con un 30,00% y un valor de p = 0,032; estableciéndose
que existe relacion estadistica significativa entre el margen oclusal y gingival

utilizando ambas técnicas.
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9. Recomendaciones

De acuerdo a las conclusiones y con el desarrollo del presente trabajo se plantea las

siguientes recomendaciones:

e Seguir indicaciones del fabricante de cada material utilizado; de lo contrario, se puede

alterar su funcionamiento, causando un fracaso en el tratamiento.

e No condensar mas de 2 mm de material por cada polimerizacion, entre menor sea el

espesor de cada capa menor sera la contraccion de polimerizacion.

e Al moldear la resina no se debe presionar fuertemente o palmotear el material; se debe
usar la técnica de ligeros toques con el instrumento para adaptarlo.

e Controlar las fases de polimerizacion de las resinas. La fuente de luz debe manejarse a
una distancia inicial de 1 a 2 cm aproximadamente, durante los primeros 5 segundos e
irse reduciendo progresivamente, hasta llegar al punto mas cercano posible de

polimerizacion del material, durante un minimo de 10 segundos por incremento.

e Se aconseja que, para proximos estudios, se realice un previo bisel de esmalte en los
margenes de las paredes de la preparacion cavitaria, para mejorar la adhesion del

esmalte.

e Se necesita mas estudios para determinar la fuerza de unién de restauraciones

adhesivas después de la eliminacion de caries con gel BRIX 3000.
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lonémero de Vidrio

Nombre: ProBase™ Light Cure, Glass
lonomer Liner/ Base. (RMGI)

Fabricante: Silmet.

Contenido: Kit de polvo / liquido
(16g/12ml).

Acido fosforico.

Nombre: Etchant Gel S.

Fabricante: Coltene.

Contenido: 2.5 ml. Gel de grabado al 35%
de acido fosforico.

. S

Adhesivo

Nombre: One Coat Bond SL

Fabricante: Coltene.

Contenido: 5 ml. Metacrilatos,
polialkenoato metacrilizado.

5% de agua como conductor y 95% de
adhesivo.

Resina.

Nombre: Neofil.
Fabricante: Kerr.
Contenido: 4g.

Gel Enzimatico.
Nombre: BRIX 3000.
Fabricante: BRIX S.R.L.
Contenido: 3 ml.
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Anexo 2. Imégenes obtenidas del microscopio para la posterior elaboracion de los
resultados
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Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos
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Anexo 4. Manual de instrucciones de BRI1X 3000

®
PAPAINA 30000 U/mg 10%
EXCIPIENTE C.S.

1-INSTRUCCIONES DE US0 Brix3000° es un gel indicado para la remocion atraumatica de lesiones cariosas
y debe ser utilizado por un profesional odontdlogo.

2- COMPONENTES Brix3000° es un gel compuesto por Papaina 30.000 U/mg 10%. La papaina es una endoproteina semejante a
lapepsina humana, (presente en jugos gastricos) la cual posee actividad bactericida, bacteriostaticay antiinflamatoria.

3. INFORMACION PARA PROFESIONALES INVOLUCRADOS 3.1 ESTERILIZACION Producto no estaril. No necesita ser esterili-
zado. 3.2 COMPQSICION QUIMICA Cada 100 ml de gel topico contiene: Papaina 30.000 U/mg 10 gr, Excipientes (Propilenglicol,
Pectina citrica, Trietanolamina, Monolaurato de sorbitan, Fosfato disodico, Fosfato monopotasico, Azul de toluidina, Agua desti-
lada c.s.p. 100 ml). 3.3 PRESENTACION DE Brix3000° Jeringas de 0.5, 1.0, 3.0 6 5.0 ml 0 pomos de 2, 3, 4, 5 6 6 mI multidosis .
Dosis no reutilizables. Su envasado secundario se realiza en cajas de carton inviolables o pouch de polietileno sellados
conteniendo una unidad con su correspondiente rétulo y prospecto. Se empacan en cajas de cartdn conteniento 25, 50y 100 uni-
dades. 3.4 INDICACION Brix3000° se utiliza para realizar la remocion atraumatica de lesiones cariosas. 3.5 MECANISMO DE
ACCION Actua exclusivamente sobre tejido dentario necrosado, ya que éste no posee la antiproteasa plasmatica «1-antitripsina,
que impediria la accion proteolitica en tejidos sanos. Por esta razon se produce un ablandamiento del tejido necrosado logran-
dose debridar las fibras del colageno parcialmente degradadas, preservando el tejido sano por no estar desmineralizado ni tener
fibras de coldgeno expuestas. 3.6 CONTRAINDICAGIONES Piezas que presenten sintomatologia dolorosa de cualquier tipo.
Fistulas. Hipersensibilidad conocida a alguno de los componentes. 3.7 PRECAUCIONES No exponer el producto en forma directa
al sol o conservar dentro de su envase. No utilizar si el envase estd dafiado o con el precinto de seguridad violado. Por presentar-
se en envase multidosis, tapar bien después de cada uso. No utilizar después de su fecha de vencimiento. Mantener fuera del
alcance de los nifios. Utilizar escariador sin filo. Se recomienda utilizar proteccién ocular en profesionales, asistentes y pacien-
tes. 3.8 ADVERTENCIAS Solo para ser manipulado por profesionales odontdlogos. El envase vacio no es reutilizable para ningtn
concepto. 3.9 POSIBLES EFECTOS SECUNDARIQOS No existen efectos secundarios conocidos

4. CUIDADOS ESPECIALES (INFOHMACION PARA EL PACIENTE) Se aconseja no comer ni beber durante 30 minutos después
de terminado el tratamiento, no por el producto médico, sino por el tiempo de secado del material de obturacion. El tratamiento
con Brix3000° reemplaza el uso de instrumental rotatorio (turbina), por lo que el usted no sentird dolor ni estrés y no necesitaré el
uso de anestésicos ni analgésicos. El tejido cariado se separa con técnica de remocion manual por lo que Brix3000° se presenta
como unaalternativade mayor confort para el paciente de todas las edades.

5. EMBALAJE Brix3000° se envasa en jeringas o0 pomos multiddsis. Cada ml de producto rinde 30 aplicaciones, tratando mini-
mamente 15 casos dependiendo del tamafio cavitario. Las jeringas o pomos se encuentran identificados y rotulados con los da-
tos requeridos por ANMAT. Su envasado secundario se realiza en cajas de carton con su prospecto o pouch de polipropileno con
prospecto impreso en su dorso ambos conteniendo una unidad de producto. Estos envases se empacan en cajas de carton
conteniendo 25, 50y 100 unidades.

6. TECNICA PARA EL PROFESIONAL
Preparacidn previa: de sernecesario ampliar la cavidad con instrumental de mano o rotatorio si se dispone, hasta lograr cavidad

expulsiva. En lesiones amplias, colocar directamente. Aislamiento relativo con rollos de algodén. Aplicar Brix3000° sobre la ca-
vidad dejando actuar 2 minutos. Retirar el material con cucharitas sin filo, con movimientos pendulares y sin presion. Repetir la
operacidn hasta la presencia de dentina sana. Corroborar la presencia de dentina sana con el explorador y detector de caries. En
caso necesario realizar recubrimiento pulpary colocar inmediatamente material de obturacion.

ACLARACION IMPORTANTE! En caso de i)
observarse el producto con consistencia )

l
seca, hidratar con agua de red o con la i
propia humedad de la boca del paciente. ( EB
A A (&)
INSTRUCCIONES DE USO Preparacion previa: de ser necesario ampliarla cavidad con instrumenta\ de mano o rotatcriu sise dispone, hasta lograr cavidad expulsiva. En lesiones
amplias, aplicar directamente. 1- Aislamiento relativo con rollos de algoddn. 2- Aplicar Brix3000% con cucharita sin filo sobre la cavidad dejando actuar 2 minutos. 3- Retirar el
material con cucharitas sin filo, con movimientos pendulares y sin presion. » De ser necesario, repetir la operacion hasta obtener dentina sana. « Corroborar la presencia de

dentina sana con el explorador y detector de caries. 4- De ser necesario, realizar recubrimiento pulpar. Aplicar inmediatamente material de obturacion. Se recomienda usar un
colutorio antiséptico (como la clorhexidina) al finalizar el tratamienta con Brix3000°.

PRECAUCIONES DE EMPLEO Comprobar la integridad del envase antes de usarlo. Comprobar la fecha de caducidad.
CONDICIONES DE CONSERVACION Conservar entre 4 y 36°C - Evitar la exposicion a la luz. - Evitar los golpes.

Fahricado por: BRIX S.R.L.
23240 q Futa 9 Km 348.5. Parque Industrial Carcaraiid . 2138 Carcarafid . Provincia de Santa Fe . Argentina
sl Tclefax: 54 341 4942679/4343037 . info@brix-lab.com . www.brix-lab.com Cancegtes Fumciones y Estética Dental Bérica Sociedad Limitada
Dir. Técnico: Farm. Maria Laura Borga . Mat.2106 . Autorizado por la ANMAT PM-2177-1 o .10 73 D it et B el

100119 Rev.02-01/11/17
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PREGUNTAS FRECUENTES

1. Cuantas caries rinde un envase de Brix3000°? Brix3000°, con sus 30 aplicaciones por ml, rinde minimamente 15 casos
dependiendo del tamafio cavitario.

2. Qué tipo de presentaciones tiene Brix3000°? Jeringas de iml o pomos de 2, 3,4, 5 6 6ml multidosis. Su envasado secun-
dario se realiza en cajas de cartén inviolable conteniendo una unidad con su correspondiente rétulo y prospecto. No requiere
cadenade frio.

3. Brix3000° reemplaza la turbina? En muchos casos si, a veces en cavidades retentivas se utiliza como complemento para
convertirlas en expulsivas para facilitar su tratamiento.

4. Qué sucede si el paciente ingiere Brix3000°? Nada, ya que esta formulado con activos y excipientes inocuos autorizados por
autoridades sanitarias competentes.

5. Qué ocurre si Brix3000° toma contacto con la piel? Brix3000° no presenta irritabilidad dérmica, ya que ha sido testeado der-
matoldgicamente.

6. Necesito aplicar algtin obturador en especial para cubrir la cavidad? Los mismos usados en la operatoria cotidiana.
7. Brix3000° requiere mantenerse en lugar refrigerado? No, a temperaturaambiente. Ese es otro de sus principales atributos.

8. Qué sucede si Brix3000° es sometido a altas temperaturas o a la luz del sol? Conservar entre 4 y 36°C. No exponer el pro-
ducto enforma directaal soly conservar dentro de su envase.

9. Brix3000° puede cambiar el color natural de la dentina sana? No, pues por su formulacion no produce residuos cromadge-
nos.

10. Puedo utilizar Brix3000° para diagnosticar una posible caries? Si, debido al principio que solo actia sobre dentina infecta-
dasinafectar la dentina sana.

11.Como aplico el producto en una caries? Verter el producto sobre loseta de vidrio, recogerlo con cucharita sinfilo y aplicarlo
sobrelalesion directa.

12. Qué preparacion previa requiere un paciente para aplicarle el sistema Brix3000°7 De ser necesario ampliar la cavidad con
instrumental de mano o rotatorio si se dispone, hasta lograr cavidad expulsiva. En lesiones amplias se puede aplicar directa-
mente.

13. Necesito aplicar anestesia para la aplicacion del Brix3000°? No por sus caracteristicas, pero de ser necesario se puede
utilizar.

14. Requiere aislamiento? Solamente relativo.

15. Qué cantidad de gel debo aplicar en una caries? Dependiendo del tamafio cavitario, como regla general el equivalente a
“medio grano dearroz”.

16. Se puede utilizar entodo tipo de caries? Si, estaindicado en caries dentinarias agudas y cronicas.

17. Se puede aplicar Brix3000° en cualquier tipo de pacientes? Si, ain en embarazadas y pacientes con enfermedades sistémi-
cas.

18. Brix3000° tiene o podria tener algan tipo de contraindicacion o reacciones adversas? No posee reacciones adversas y se
contraindicaen dientes con dolor espontaneo y fistulas.

19. Puedo aplicar Brix3000° en varias caries al mismo tiempo? Si, ese es uno de sus principales atributos.
20. Cudnto tiempo deho esperar una vez que apliqué el gel en una caries? Minimamente 2 minutos.

21.Qué ocurre si dejo actuar el gel mas tiempo de lo indicado? Nada sucede ya que la enzima solo actuara sobre el tejido infec-
tado y serd inactivado al llegar al tejido sano debido a la presencia de la antiproteasa alfa 1 antitripsina. Brix3000” no actda
sobretejidos sanos.

22.Gomo remuevo el gel Brix3000°? Con cucharita de Black o similary con movimientos pendulares.

23. Necesito ejercer presion para remover la dentina infectada y el gel? No es necesario gracias a la protedlisis producida por
Brix3000° que reblandece el tejido necrdtico para su posterior remocion.

24. Brix3000° es inocuo para los tejidos blandos y dentina sana? Si, por la presencia de la antiproteasa alfa 1 antitripsina en
estos tejidos que inactiva la accion enzimatica.

25. Puedo repetir la aplicacion en caso de no remover la totalidad del tejido necrético? Si, se repite hasta que el gel que sale de
laremociéntenga aspecto similar al original contenido en lajeringa.

26. Como queda la cavidad luego de remover la dentina infectada y el gel ? La dentina queda con aspecto vitreo y el gel con su
aspecto original.

27. Si Brix3000° tiene consistencia mds seca que lo habitual pierde efectividad? No, Brix3000°conserva su accién. Se reco-
mienda rehidratar si fuera necesario sobre loseta de vidrio y emplear en forma habitual.

28. Brix3000° produce sensibilidad?: No. Por ser un gel enzimatico no provoca irritacion ni inflamacion en la pulpa dentaria, y
no produce sensibilidad.

29. Necesito aplicar &cido grabador antes de la obturacion? Se utilizan idénticos protocolos a los diferentes materiales de
obturacion.
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Anexo 5. Certificaciones

UNWERSlDAD CENTRO DE BIOTECNOLOGIA

NACIONAL DE LOJA

Of. No0.389-CB-UNL
Loja, 7 de febrero del 2019

Doctora

Deisy Saraguro Ortega, Mgs

GESTOR ACADEMICA DE LA CARRERA
DE ODONTOLOGIA FSH-UNL

Ciudad.-

De mi consideracion:

Por medio del presente y respecto al informe solicitado por el Ing. Max Encalada, PhD,
respecto al Of. No. 095-DCQ-FSH-UNL, de fecha 31 de enero del 2019, me permito
comunicarle que se autoriza a la sefiorita: DENNISE DAYANA VIVANCO LUDENA,
para que utilice el Microscopio, Estereoscopio a 40X y la Incubadora, del Centro de
Biotecnologia; bajo la coordinacién de la Ing. Yadira Callahuazo Reinoso.

Respecto a las fechas solicitadas no hay ningun inconveniente, solamente el horario
de la tarde varia de 15H00 a 18H30, puesto que es la jornada laboral establecida
institucionalmente para todo el personal,

Particular que pongo en su conocimiento para los fines pertinentes.

Atentamente,

/
D16}
) 2
Dr. Edgar Lenid Aguirse Riofrio, PhD

DIRECTOR DE TRO DE BIOTECNOLOG{#
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA o

: T U UERSIDAD NACICHAL DE L0J4
Nhlj/elar CENTRO DE

c/c archivo ECNOLOGIA
Ing. Max Encalada Cdrdova, PhD BIOT

Ing. Yadira Collahuazo Reinoso
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nggﬁﬁilf DELOIA CENTRO DE
BIOTECNOLOGIA

CERTIFICADO

Yo, Yadira Mercedes Collahuazo Reinoso portadora de la cédula de identidad
1105661449 Técnico Docente del Laboralorio de Microbiologia Vegetal de! Centro
de Biotecnologia certifico que la Srta. Dennisse Dayana Vivanco Ludefa portadora
de la cédula de identidad 0802726810 estudiante de la carrera de Odontologia
observé e incubé muestras dentales pertenecientes a la tesis “Influencia del uso
de BRIX 3000 vs sistema rotativo en el sellado marginal de restauraciones
directas un vitro” desde el 13 de Marzo del 2018 al 10 de julio del 2019, es todo
lo que puedo referir en honor a la verdad.

Loja, 14 de octubre del 2019 [ 03 nnesspas e

//“ /( ” /) | | TENTRO DE

_NOLOGIA

Ing. Yadira Mercedes Collahuazo Reinoso

Técnico Docente del Laboratorio de Microbiologia Vegetal
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CERTIFICADO

Quito, 14 de octubre del 2019

A quien corresponda:

Yo, Ing. Molina Arauz Jaime Reinaldo con CI: 1709175275, por el presente renuncio a
todos los derechos de autor y propiedad intelectual relacionado al estudio estadistico y
analisis de resultados realizado en el trabajo titulado “INFLUENCIA DEL USO DE
BRIX 3000 VS SISTEMA ROTATIVO EN EL SELLADO MARGINAL DE
RESTAURACIONES DIRECTAS IN VITRO” de la Srta. DENNISSE DAYANA
VIVANCO LUDENA, con cedula de identidad: 0802726810, de la Carrera de
Odontologia de la Facultad de Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, por lo
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Anexo 6. Proyecto de tesis.

1. TEMA

INFLUENCIA DEL USO DE BRIX 3000 VS SISTEMA ROTATIVO EN EL SELLADO
MARGINAL DE RESTAURACIONES DIRECTAS IN VITRO.
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2. PROBLEMATIZACION

Una de las enfermedades infecciosas méas comunes de la humanidad ha sido la caries
dental, Ramnarayan la define como la destruccion de tejidos dentales, causada por la
presencia de acidos producidos por las bacterias presentes en el biofilm y mediados por la
saliva que desmineraliza el esmalte y dentina; causando diferentes molestias a nivel bucal
y en estadios avanzados malestar general. (Ramnarayan, Manjula, Rajendra, Srilaxmi, &
Rani, 2014)

Para su eliminacion se realiza la preparacion de las cavidades y remocion del tejido
cariado con el uso de la pieza de mano de alta velocidad y fresas, un método comin y muy
usado por los odontdlogos para restaurar las estructuras dentales, sin duda esta técnica es
eficiente en el tiempo de trabajo, pero también posee varias desventajas (Chowdhry, 2015)
ya que al utilizar un instrumento rotatorio de alta velocidad es mas invasivo y puede
afectar a estructuras dentarias sanas, siendo dificil evaluar exactamente cuénto de dentina
puede ser removida arriesgando la exposicién pulpar. Ademas produce en varios pacientes
ansiedad, temor e incluso dolor, casos en los que se pudiera requerir de la aplicacion de

anestésicos locales. (Pineda, Salcedo, Palacios, & Zambrano, 2008)

Existen métodos alternativos en cuanto a la remocion de caries como lo es la técnica
quimico mecénica, en donde el gel enzimatico tiene como componente principal la
papaina, que es una enzima proteolitica extraida de la papaya, el cual es aplicado en
dentina infectada procediéndose a su remocion con un instrumento no cortante dejando la
dentina afectada, este gel presenta ventajas en su utilizacién al disminuir la incomodidad
del paciente y evitar el dafio de tejido dental sano. (Silva, Murillo, Santos, Pinto, &
Bussadori, 2005)

Por otra parte el uso de elementos quimicos en la preparacion de la cavidad, podria
influir en el grado de retencion de las obturaciones definitivas, en el grado de filtracion de
liqguidos en la interfase diente restauracion, alterando el sellado marginal de las

restauraciones. (Pineda, Salcedo, Palacios, & Zambrano, 2008)

En el normal desenvolvimiento de la odontologia restauradora, el procedimiento que
complementa la preparacion de una cavidad cariosa es la colocacion de una restauracion

directa, haya sido realizada ésta, en la forma convencional, mediante el empleo de
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instrumentos rotatorios, o mediante la preparacion quimico-mecanica. (Araujo, Oliveira,
Rodrigues, & Andrade, 2007)

Lograr la longevidad de las restauraciones cavitarias requiere de un correcto sellado
marginal, de conocimiento, de habilidad y de destreza por parte del operador, y mas aun
cuando se trata de restauraciones localizadas en la cara proximal de los dientes posteriores.
(Gil-Minaya, Acosta, Jiménez, Brache, & Grau, 2013)

Pocos estudios estan disponibles en la literatura sobre el efecto del sistema quimico
mecanico a base de papaina en el sellado marginal de las restauraciones adhesivas en

dientes.

Mas Todavia se necesitan investigaciones para verificar si este método proporciona una
superficie dental adecuada para la union y sellado marginal de restauraciones de resina.
(Abdel, Elkateb, Shabrawy, Mahmoud, & Meligy, 2017)

Considerando la validez de la propuesta de eliminacién de tejido cariado mediante un
método diferente como lo es la técnica quimico mecéanica, conociendo ventajas e
indicaciones que presenta, siendo motivo para investigar el sellado de restauraciones

adhesivas ampliamente utilizadas.

El propdsito de este estudio fue, comparar la efectividad del sellado marginal de
restauraciones directas, realizadas después de la remociéon de tejido cariado con gel
enzimatico BRIX 3000 y sistema rotatorio.
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3. JUSTIFICACION

Existen diversos métodos de eliminacion de caries dental los cuales pueden ser
empleando técnica convencional y por otra parte tenemos el método quimico mecanico
utilizando el gel enzimético de papaina el cual presenta ventajas en cuanto a la remocion
de caries se trata, al ser menos invasivo ya que conserva el tejido dentario sano ademas el
mismo no provoca estimulos dolorosos siendo esto positivo en el tratamiento de nifios
como de adultos que no soporten el uso de la turbina. (Hermida, Cardoso, & Jansiski,
2009)

El sellado marginal de una restauracion es muy importante ya que permite que dos
partes se mantengan en contacto, en este caso las estructuras dentarias con un material
restaurador para que la pieza dental recupere asi sus funciones. Conseguir un buen sellado
marginal en dentina ha sido un arduo trabajo y aln mas cuando esta se ha visto alterada por
caries ya que las anomalias en cuanto a sus caracteristicas histolégicas minimizan la

posibilidad de que se lleve a cabo esta union. (Ucar, Ramirez, Orellana, & Setien, 2013)

En cuanto al sellado marginal que este método proporcione a la restauracion es poco
estudiado. Por esta razon es importante conocer el efecto que puede llegar a existir en el
sellado marginal entre la pieza dental y el material restaurador, al emplear las dos técnicas
de remocion de tejido cariado, teniendo en cuenta que los sistemas adhesivos proporcionan
la estabilidad de la restauracion, la distribucion de fuerzas y la adaptacién marginal. (Ucar,
Ramirez, Orellana, & Setien, 2013)

El grado de microfiltracidn, retencion, y la capacidad de sellado, esta determinado por
varias condiciones que juegan un papel importante como: acondicionamiento de la
superficie a tratar (profilaxis, grabado acido y desproteinizacion) y los materiales a

utilizarse.

De esta manera el presente estudio es de interés porque nos permitira conocer el método
maés eficaz en relacion con el sellado marginal producido en restauraciones directas, donde
las cavidades se han preparado mediante métodos convencionales y de remocién quimico

mecanica a base del gel de papina, para la eliminacion de caries dental.
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Con los resultados que sean recolectados de este estudio se espera sea de Gtil aporte para

otro tipo de investigaciones.

Ademas, esta investigacion es de contribucion para estudiantes y profesionales
odontologos que presenten algun tipo de curiosidad en utilizar un método diferente al
convencional en la remocién de caries, el cual puede llegar a disminuir el tiempo de
trabajo, no provocar dolor y los pacientes se presentarian confiados en regresar a la

consulta y recomendarian a otros que asistan y se sometan a dicho tratamiento.
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4. OBJETIVOS

e Objetivo general

O

Determinar la influencia del uso de Brix 3000 vs sistema rotatorio en el sellado

marginal de restauraciones directas in vitro.

e Objetivos especificos

O

Evaluar la influencia del uso de Brix 3000 en el sellado marginal de restauraciones
directas in vitro.

Evaluar la influencia del uso de instrumento rotatorio en el sellado marginal de
restauraciones directas in vitro.

Comparar la influencia del uso de Brix 3000 y el uso de instrumentos rotatorios en

el sellado marginal de restauraciones directas in vitro.
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6. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO.

Experimental in vitro: Porque se basdé en una técnica que se realizd para un
experimento, en un medio determinado, fuera del organismo vivo, en piezas dentales
extraidas.

Comparativo: Porque se utiliz6 dos métodos de remocion de caries empleando la
técnica convencional con sistemas rotatorios y la técnica quimico mecéanica donde se
uso Brix 3000; identificando el grado de microfiltracion en el sellado marginal de las

restauraciones directas en piezas extraidas recientemente.

UNIVERSO Y MUESTRA.

Universo: Estd conformado por 30 premolares, los cuales fueron extraidos
recientemente.

Obtencion de la muestra.

Los dientes humanos cariados fueron recolectados y extraidos por problemas
periodontales o por razones protésicas, en clinicas odontoldgicas y centros de salud de

la ciudad de Loja.
La seleccidon de dientes a utilizar obedecio a los siguientes criterios:

o Inclusién.
= Dientes humanos premolares superiores y/o inferiores con lesiones cariosas
primarias.
= Afectacion en la superficie oclusal y en una superficie proximal ya sea en
mesial o distal, hasta el nivel cervical.
= Acceso directo a la lesion cariosa.
= Cavidades profundas, sin comprometer la pulpa.
= Con indicaciones de exodoncia en pacientes adultos que fueron extraidos
recientemente en una sola pieza sin la necesidad de realizar odontoseccion.
o Exclusion.
= Dientes humanos sanos.

= Con lesion cariosa secundaria.
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= Endodonciados.
= Desiduos.

MUESTREDO.

¢ No Probabilistico: Porque existio una influencia clara por parte del investigador para
seleccionar la muestra, atendiendo a los requerimientos de la investigacion.

e Intencionado: Porque se escogio6 dientes premolares recién extraidos con presencia de
caries a nivel oclusal y proximal, por consiguiente, no todos los dientes tenian la misma

verosimilitud de formar parte del estudio, la muestra fue rigurosamente seleccionada.
TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.

e Observacional: Gracias a la observacion realizada se logré visualizar la

microfiltracion a través del estereomicroscopio.
PROCEDIMIENTO.

e Se seleccionaran 30 premolares humanos cariados recientemente extraidos, con
cavidades que comprometen la cara oclusal y proximal.

e Se mantendrén en una solucion de suero fisiologica (Fisiol UB) hasta empezar con el
procedimiento. El suero fisioldgico sera cambiado cada 24 horas.

e Para desinfectar las piezas dentales se las colocara en una solucién de glutaraldehido al
0.2% por 10 horas; con ayuda de curetas Gracey, se retiraran los residuos de tejidos
organicos o célculos dentales de las piezas dentales. Luego, para evitar la
deshidratacion de las piezas se las sumergio en suero fisioldgico (Fisiol UB).

e Posteriormente, se realiza la profilaxis a todas las piezas; usando cepillos profilacticos,
piedra pémez, agua, y el micromotor de baja velocidad (NSK). La profilaxis duré 15
segundos por pieza, utilizando un cepillo profilactico por cada 3 piezas.

e El siguiente paso es separar las piezas dentales en forma aleatoria en tres grupos, de 15
piezas cada uno, enumerandolas con un lapicero en su raiz, con nameros del 1 al 15 en
cada grupo. Para mayor comodidad del trabajo, cada pieza sera colocada en un cubo de
cera amarilla a nivel de su raiz.

e Los dientes se distribuiran aleatoriamente en dos grupos:



84

o Grupo A Brix 3000: (n: 15) la remocion de tejido cariado se realizard con la
técnica quimico mecénica. Se procedera a la colocacion del gel de papaina Brix
3000 EBE Technology (Emulsién Buffer Encapsulante) en la cavidad de acuerdo a
las instrucciones del fabricante, luego con la cureta para dentina, haciendo
movimientos con la parte activa se procedera a la remocion del tejido cariado, hasta
encontrar una dentina transparente y dura.

o Grupo B Sistema Rotatorio: (n: 15) la remocion de tejido cariado se realizara con
la técnica convencional con instrumentos rotatorios, utilizando una fresa redonda,
siempre manteniendo una refrigeracion abundante.

Procedimiento de restauracion.

o Colocar el &cido poliacrilico sobre la dentina por 10 segundos, se enjuaga, se seca

ligeramente la estructura del diente.

o Aplicar un solo incremento de Probase (Silmet Ltd) sobre la dentina,
fotopolimerizar por luz LED curing light (Sunny) por un tiempo de 20 sg.

o Aplicar &cido fosférico (Etchant Gel S) al 35% (Coltene) de la jeringa a todas las
superficies del esmalte y la dentina por 15 sg (segun el fabricante).

o Lavar con abundante agua durante 20 sg. (segun el fabricante) sin dejar huellas de

azul sobre esmalte o la dentina.

o Eliminar un excedente de agua cuidadosamente con un pallet de algodén o aire

presurizado, teniendo cuidado de no secar la dentina en exceso.

o Aplicar una gota de adhesivo fotopolimerizable One Coat Bond SL (Coltene) con
un microbrush sobre la preparacion pasando por la base ionomérica, las paredes
cavitarias y el margen cavosuperficial expuesto formando una capa delgada,
frotando durante 20 sg. (segun el fabricante).

o Secar ligeramente con aire para posteriormente fotopolimerizar utilizando un
dispositivo de curado por luz LED curing light (Sunny) durante 30 sg. (segun el

fabricante).

o Aplicar el primer incremento de resina compuesta nano-hibrida Neofil™ A2 (Kerr)
por técnica incremental, en donde se colocaron capas de no mas de 2mm las cuales

seran fotopolimerizadas cada una por 10 sg.
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Retirar las piezas dentales de sus bloques de cera, para posteriormente ser

sometidas a un proceso de termociclado manual.

Termociclado Manual.

O

Colocar las muestras en tubos de ensayo plasticos con tapa, dentro de una gradilla
plastica

Luego seran llevadas a una incubadora (marca pol-anka) por 15 segundos y a un
refrigerador (marca mabe) por 15 segundos hasta cumplir 300 ciclos de 5 +-2°c
(refrigerador) y 55 +- 2°c (incubadora) en intervalos de 30 segundos (un ciclo) en
la temperatura minima y maxima.

Los apices de las piezas seran cerrados con resina compuesta (Al Tetric N-Ceram,
laboratorio ivoclar vivadent) Se aplicara una capa de barniz de ufias transparente,
en toda la superficie de las piezas, excepto a 2mm del lugar donde se encuentra la
restauracion.

Los grupos se sumergiran en una solucién de azul de metileno al 0.5% %
(Laboratorios Quimical) durante 3 dias en una incubadora (Heratherm) a 37°C.
Después seran lavados, dejados secar y seccionados usando un disco de diamante
de doble faz (marca Diamond) usando el micromotor (NSK) sin irrigacion.
Seccionados longitudinalmente a través de las restauraciones en sentido
mesiodistal, para realizar la evaluacion de filtracion del colorante en la interfase
diente restauracion, en los margenes oclusales y gingivales, mediante la
observacidn en microscopio estereoscopio a 10X.

Se procedera a tomar fotos de buena calidad de las muestras.

Para evaluar el grado de microfiltracion, se utilizara los criterios de valoracion.

A nivel oclusal.
Grado 0: Sin penetracion de tinte.
Grado 1: Penetracion de tinte en el esmalte.
Grado 2: Penetracion del tinte mas alla de la union esmalte — dentina.

Grado 3: Penetracion de tinte en la pared pulpar. (Radhika, et al., 2010)

A nivel gingival.

Grado 0: Sin penetracion de tinte.
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Grado 1: Penetracion del tinte en media extension de la pared cervical.

Grado 2: Penetracion del tinte en mas de la mitad o extension completa de la pared

cervical

Grado 3: Penetracion del tinte en las paredes cervicales y axiales hacia la pulpa.
(Radhika, et al., 2010)

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.

La obtencién de los datos mediante la ficha de observacién nos ayudara posteriormente a

tabular los resultados, para ellos utilizaremos el programa Excel, representando los

resultados mediante tablas y posterior discusion de los resultados obtenidos.

7. VARIABLES.

Variable Definicion Ambito Indicador | Escala
Brix 3000 Producto medico | Biomaterial Cuando el | actividad
odontoldgico en gel | Dental gel es | enzimatica de
para el tratamiento removido: | 3.000 U/mg*
atraumatico de -Existencia | Unidades
caries. de cambio | internacionales
de color del | de  medicion
gel: de la actividad
presencia enzimatica
de  tejido | especifica.
infectado
-No existe
cambio de
color  del
gel:
ausencia de
tejido
infectado
Instrumento Herramienta que | Material -Sistema 100.000 y
Rotatorio unido a las | Rotatorio neumatico: | 500.000 rpm;
(Turbina) mangueras del aplicacion | velocidad util
equipo  dental 'y del aire | para
accionado por éste, comprimido | eliminacién de
efectia movimientos -Sistema caries.
rotatorios a eléctrico:
diferentes recorrido de
velocidades con el electricidad
fin de mover una a través de
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fresa colocada en su un

extremo conductor,
desde la
fuente de
energia
hasta su
lugar de
CoNnsumo.

Microfiltracion | Existencia de wuna | Estado de | Penetracion | Grado 0: No
brecha entre una | operatoria detintaen | hay evidencia
restauracion 'y el | dental. lainterfase | de penetracion
diente; hay  un diente de tinta en la

ingreso de fluidos,

bacterias 'y  sus
toxinas, con cambios
que

pueden alterar el
espacio entre las
paredes de la cavidad
de la estructura

dentaria y el material
restaurador aplicado.

restauracion

interfase
diente
restauracion.
Grado 1:
Penetracion
del colorante
hasta la mitad
de la

profundidad
de una pared
cavitaria.
Grado 2:
Penetracion
del colorante
hasta la
profundidad
de una pared
cavitaria.
Grado 3:
Penetracion
del colorante
hasta la
profundidad
de una pared
incluyendo la
base de la
cavidad.
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10. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.
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DETALLE CANTIDAD DESCRIPCION COSTO TOTAL FINANCIAMIENTO
GUANTES 1 CAJA $10.00 $10.00 TESISTA
MASCARILLAS 1 CAJA $8.00 $8.00 TESISTA
CAMPOS DESECHABLES 10 UNIDADES $0.25 $2.50 TESISTA
IONOMERO DE VIDRIO 1 CAJA $ 65.00 $ 65.00 TESISTA
ACIDO FOSFORICO 2 JERINGA $4.26 $8.52 TESISTA
ADHESIVO 1 FRASCO $20.05 $20.05 TESISTA
RESINA COMPUESTA 1 JERINGA $9.00 $9.00 TESISTA
BRIX 3000 1 JERINGA $50.00 $50.00 TESISTA
PIEZAS DENTALES 50 UNIDAD $2.00 $100.00 TESISTA
FISIOL UB 3 FRASCO $2.70 $5.40 TESISTA
GLUTARALDEHIDO 1 GALON $25.86 $25.86 TESISTA
CEPILLOS PROFILACTICOS 20 UNIDAD $.0.15 $3.00 TESISTA
FRESAS REDONDAS 5 UNIDAD $0.85 $4.25 TESISTA
MICROBRUCH DENTAL 1 UNIDAD $4.23 $4.23 TESISTA
CANULAS VIVAPEN 40 UNIDAD $0.43 $17.20 TESISTA
AGUA DESTILADA 1 UNIDAD $2.16 $2.16 TESISTA
BARNIZ DE UNAS 2 UNIDAD $1.00 $2.00 TESISTA
AZUL DE METILENO 2 UNIDAD $3.20 $6.40 TESISTA
PUNTAS DIAMANTE G.F. 1 UNIDAD $0.54 $2.70 TESISTA
TUBOS DE VIDRIO 50 UNIDAD $0.15 $7.50 TESISTA
DISCO DE DIAMANTE 2 UNIDAD $10.00 $20.00 TESISTA
COPIAS IMPRESAS - UNIDAD $35.70 $35.70 TESISTA
TOTAL 196 - $255.53 $409.47 TESISTA
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