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l. Introduccién

La restitucion del equilibrio biolégico-funcional y de la estética dental es una
preocupacion de la Odontologia Restauradora. Por lo tanto, dientes con coronas
destruidas o con caries amplias seran restauradas segun el caso lo requiera con
coronas (metdlicas, ceramicas o0 metalocerdmicas). , 0 con restauraciones
indirectas tipo inlay y onlay (metdlicas, de resina o ceramicas). Para que
cualquiera de estas restauraciones indirectas se mantenga fija en posicion y para
compensar la interfase diente — restauracion, se requiere de los agentes

cementantes: y el proceso se denomina de cementacion.

La funcion principal del agente cementante es permitir la retencion de la
restauracion por el aumento del area de contacto entre el diente y ella, ademas de
mejorar el sellado marginal. La eleccion del agente de cementacion depende de su
tiempo de trabajo, tiempo de endurecimiento y de sus propiedades fisicas y
mecanicas, el agente elegido debe tener las siguientes propiedades: retencion,
proporcionar sellado marginal, resistencia, ser aislante térmico y quimico, espesor
minimo de pelicula, facilidad de trabajo y manipulacion, tiempo de endurecimiento

satisfactorio y compatibilidad biolégica.

Este trabajo se concretara en una revisidn sobre la biocompatibilidad de los
cementos de iondmero de vidrio y cementos a base de resina; los cementos a
base de ionémero e vidrio presentan adhesiébn a la estructura dental, baja
solubilidad, resistencia y retencion satisfactorias, coeficiente de expansion térmica
similar al del diente y liberacion de fluor, lo que confiere propiedades
anticariogenicas. La compatibilidad biolégica de estos cementos segun la literatura
existente es controversial; asi algunos trabajos relatan sensibilidad post-
operatoria, mientras que otros mencionan que son biocompatibles a semejanza

con los demas cementos, siempre que la cavidad no sea muy profunda.

Los cementos resinosos son los que mas han evolucionado tornandose
practicamente insolubles y compatibles con los sistemas adhesivos. La mayoria de

ellos tienen una composicion semejante a la de las resinas compuestas para



restauracion (0 sea una matriz resinosa con cargas inorganicas tratadas con
silano). Los cementos resinosos presentan alta resistencia a la traccion y
compresion, ademas de una fuerte adhesiéon a la estructura dental, pero a pesar
de ello permiten la infiltracibn marginal, la que ocasiona sensibilidad post-
operatoria e inflamacion pulpar , inducidas por la infiltracion de bacterias o por los

componentes téxicos de la resina .



l. Objetivo general

El objetivo de presentar este trabajo es hacer una revision sobre lo ya
documentado de la biocompatibilidad de los cementos de ionébmero de vidrio y
cementos de resina, ya que estos dos tipos de cementos hoy en dia son los mas
utilizados en la Odontologia Estética

1. Biocompatibilidad

1.1 Concepto de Biocompatibilidad

Capacidad de un material de provocar una respuesta biol6gica adecuada en una
aplicacion determinada del cuerpo.

En la definicion de biocompatibilidad se encuentra implicita una interaccion entre
el cuerpo y el material. La colocacion del material en el cuerpo crea una interfase
gue normalmente no esta presente. Esta interfase no es estatica, sino que es el
lugar en el que se producen muchas interacciones dinamicas entre el material y el
cuerpo, a través de las cuales el cuerpo puede alterar el material, o viceversa. La
dinamica de estas interacciones determinara tanto la respuesta biologica al
material (su biocompatibilidad) como la capacidad del material para sobrevivir o
resistir la degradacién o corrosion en el cuerpo. Debido a que cada interfase
biol6gica esta activa, no es posible que un material sea inerte. La actividad de esta
interfase depende de la situacion del material, de su duracion en el cuerpo, de sus

propiedades y de la salud del paciente.?

En la definicion de biocompatibilidad también esta implicita la idea de que no es
simplemente una propiedad del material. En este sentido, la biocompatibilidad es
similar al color. El color de un objeto depende de las propiedades del material, de
la fuente de luz, de la manera en que el observador percibe la luz reflejada. Por
tanto, el color es una propiedad interactiva, y la biocompatibilidad comparte este

atributo. La biocompatibilidad depende del estado del paciente, de las propiedades



del material y el contexto en que se utiliza. En consecuencia, no podemos decir
gue un material sea biocompatible. Ademas, la biocompatibilidad en una persona
joven puede ser distinta de la de un adulto. Por ultimo la respuesta biolégica
depende de la interaccidén que resulta de la interfase biologica creada cuando el

material sea colocado en el cuerpo.!
1.2 Efectos adversos de los materiales dentales
1.2.1 Toxicidad, inflamacion, alergia y mutagénicidad

Existen una serie de posibles reacciones biolégicas a los materiales, aunque no
todas se han relacionado con los materiales dentales. Estas reacciones se han
clasificado en téxicas, inflamatorias, alérgicas y mutagénicas. La division entre
estas reacciones se basa en los analisis histoldgicos y patolégicos en los tejidos.

En realidad, los limites entre estas categorias son muy difusos.’

En cuanto a las respuestas biolégicas a los materiales, la toxicidad fue la primera
que se investigd. Los materiales pueden liberar sustancias en el cuerpo del
paciente, y la liberacion de determinadas sustancias en cantidades adecuadas
puede provocar una respuesta toxica general., afortunadamente ya no se utiliza en

odontologia ninglin materia que puedan causar toxicidad sistémica.’*

La inflamacion es el segundo tipo principal de respuesta bioldgica a un material.
La respuesta inflamatoria es compleja, pero implica la activacion del sistema
inmune del paciente para luchar frente a una amenaza. La inflamacién también
puede ser consecuencia de la toxicidad o de de la alergia. Desde el punto de vista
histoldgico, la respuesta inflamatoria se caracteriza por el edema del tejido con
una infiltracion de células inflamatorias como los neutrofilos (a corto plazo) a los
monocitos y otras células linfociticas (a largo plazo). La contribuciéon de los
materiales dentales a las reacciones inflamatorias es muy importante debido a que
las enfermedades pulpares y periodontales son, en su mayoria, respuestas

inflamatorias crénicas a infecciones de larga duracion.*



A pesar de que las respuestas alérgicas a los materiales son las mas conocidas
por la gente, en la practica no resultan faciles de definir. Una reaccion alérgica se
produce cuando un cuerpo reconoce especificamente un material como un
elemento extrafio y reacciona, de manera desproporcionada, a la cantidad de
material existente. Normalmente la reaccion implica a todos los componentes del
sistema inmune, incluidos los linfocitos T y B y los monocitos o macréfagos. Estas
reacciones (tipo I, Il,o lll segun la clasificacion de respuestas inmunes del Gell y
Coombos) suelen darse muy rapidamente y estan moduladas por eosinofilos,
mastocitos o linfocitos B que producen anticuerpos. Otros materiales, como los
iones metalicos, deben interactuar, en primer lugar, con la molécula huésped..
Estas reacciones alérgicas (tipo IV) suelen retrasarse y estan moduladas
principalmente por los monocitos y las células T. El tipo | se refiere a la reaccién
atopica o anafilaxia inmediata que se produce cuando un antigeno interactia con
mastocitos o basdfilos. El tipo Il es una reaccion de hipersensibilidad citotoxica. El
tipo Il es una reacciéon inmune compleja de hipersensibilidad. El tipo IV indica una
hipersensibilidad retardada o modulada por una célula. El tipo V Es una reaccién
de estimulacién del anticuerpo y el tipo VI es una reaccion de citotoxicidad

regulada por una célula y que depende del anticuerpo.*

Una respuesta clave entre una respuesta inflamatoria no alérgica y una repuesta
alérgica es el hecho que en esta Ultima, el sistema inmune de la persona identifica
la sustancia como un cuerpo extrafio. Por tanto no todos los individuos reaccionan
ante esa sustancia. Sin embargo, una reaccion inflamatoria general. Ademas, en
principio las reacciones alérgicas suelen ser independientes de las dosis y
desproporcionadas respecto a la cantidad de sustancia extrafia, mientras que las
reacciones toxicas o inflamatorias suelen depender de la dosis y suelen ser
proporcionadas a la cantidad de sustancia.’?

Las reacciones mutagénicas se producen cuando los compontes de un material
alteran las secuencias de las base de ADN de las células. Estas alteraciones se
dominan mutaciones. Las mutaciones pueden ser causadas por la interaccion

directa entre una sustancia y el ADN o indirectamente por las alteraciones de los



procesos celulares que mantienen la integridad del ADN. Las mutaciones son
comunes y se considera normal que aparezcan en el ADN en todas las personas.
Por tanto, el cuerpo utiliza mucha energia celular para reparar estos cambios. Las
mutaciones pueden ser consecuencia de muchos factores por ejemplo la
irradiacion, los productos quimicos y los errores en el proceso de duplicacion del
ADN. Algunos iones metalicos de los materiales dentales, como el niquel, el cobre
y el berilio, se denominan mutagenos. Ademas se ha demostrado que algunos
componentes de otros materiales, como los selladores, son mutagénicos. Los
materiales con base de resina también tienen un potencial mutagénico. Sin
embargo, debemos de tener claro que la mutagenicidad no implica
carcinogenicidad (capacidad para producir tumores), ya que muchas mutaciones

se pueden reparar y otras son irreversibles. 1

1.3 Medicion de la biocompatibilidad de los materiales

1.3.1 Definicién de uso de un material

La definicion o uso de un material en el cuerpo influye notablemente en la
naturaleza de la respuesta bioldgica que provoca. Hay varios factores que se
deben tener en cuenta al intentar medir la respuesta biologica. En primer lugar, la
ubicacion del material es importante para la respuesta biolégica global. Hay que
tener en cuenta esto, el tejido blando o mineralizado que existe, se aplicara
externo al epitelio oral, existird comunicacion directamente al hueso, al fluido
tisular, a la sangre y a la saliva , existira alguna tipo de barrera, como la dentina o
el esmalte entre el material y las célula vivas. Estos factores desempefiaran un

papel importante para la respuesta biolgica del material.®



1.3.2 Tipos de pruebas; Ventajas y desventajas

Existen tres tipos basicos de pruebas empleadas para medir la biocompatibilidad
de los materiales dentales: la prueba in vitro se realiza fuera del organismo, la
prueba en animales y la prueba de uso que se realiza con animales o con
humanos. Cada una de ellas tiene ventajas y desventajas y se utilizan, hasta cierto
punto, para evaluar el material antes de su venta al publico. Hay que tener en
cuenta que ninguna prueba puede determinar con exactitud la respuesta biolégica
a un material y que existen controversias considerables sobre la combinacién

apropiada de estos tres tipos de pruebas.

Las pruebas in vitro se realizan fuera del organismo. Histéricamente, estas
pruebas han sido utilizadas como las primeras pruebas de evaluacion de un
material nuevo. Se pueden realizar en un tubo de ensayo, en una bandeja de
cultivo celular, en una mufla o en otro recipiente, pero siempre fuera de un
organismo intacto. En cualquier caso, el material o el extracto del material se pone
en contacto con algun sistema biolégico. El sistema biolégico puede consistir en
células de mamiferos, en organelas celulares, tejidos, bacterias o algun tipo de
enzima. El contacto entre el sistema biolégico y el material puede ser directo o
indirecto. El contacto directo implica la exposicion directa de un material o de un
extracto de material al sistema biolégico, mientras que el contacto indirecto se
produce a través de una barrera de algun tipo, como el agar, un filtro de
membrana o dentina. Las pruebas in vitro se pueden subdividir en pruebas que
miden la muerte o el crecimiento celular, en las que determinan la funcién celular y

en las que evaltan la integridad del material genético de la célula.!

Las pruebas in vitro tiene varias ventajas en comparacion con la pruebas en
animales o las pruebas de uso. Son relativamente rapidas, baratas y facilmente
estandarizadas. Ademas, se pueden utilizar para estudios a gran escala, que
pueden ser tanto pruebas en animales como de uso. Se pueden controlar las

condiciones necesarias para estas pruebas con el fin de proporcionar el mayor



rigor cientifico. La gran desventaja de estas pruebas es la poca importancia que
puede tener en cuanto al uso del material in vivo. Por ejemplo, una prueba que
mide la citotoxicidad de un material en un cultivo celular de osteoblastos puede no
ser relevante para la condicion bucal, ya que el material nunca esta en contacto
con los osteoblastos in vivo. El medio in vitro tampoco cuenta con la compleja
coordinaciéon de los sistemas que existen en un organismo, entre los que se

encuentran el sistema inmune, el sistema inflamatorio y el circulatorio.**

Las pruebas en animales ponen en contacto un material con un organismo intacto
de algun tipo. Los animales que mas se utilizan en este tipo de pruebas son los
ratones, las ratas, los hamster, los hurones o los conejillos de indias, aunque
también se han utilizado otro tipo de animales, entre los que se incluyen ovejas,
monos, cerdos, perros y gatos. Los estudios de la pulpa y las pruebas en animales
son diferentes de las pruebas in vitro. En éstas se utiliza un animal intacto en vez
de células o tejidos de un animal. Las pruebas en animales son distintas de las
pruebas de uso, ya que las primeras exponen a el animal al material sin tener en
cuenta el uso final que se dara al material. Por ejemplo, se puede probar la
toxicidad sistémica de una amalgama dental desgastandola y dandosela a un
animal, a pesar de esta exposicion es menos relevante para el uso clinico de la
amalgama. Las pruebas en animales también se pueden subdividir en varios
grupos, entre los que se incluyen la toxicidad sistémica a corto y largo plazo, la
exposicibn a membranas intactas o dafiadas y la sensibilizacion inmune o la

respuesta 6sea.

Independiente del tipo de prueba empleado, la ventaja de las pruebas en animales
es su capacidad para permitir que un sistema bioldgico intacto responda a un
material. El material puede interactuar con muchos sistemas biolégicos complejos
del animal, por lo que se puede medir una respuesta bioldgica mas completa. Sin
embargo, las pruebas en animales son caras y dificiles de controlar, y pueden
tardar varios meses o incluso afios en completarse, dependiendo de las especies
empleadas. Estas pruebas son controvertidas debido a cuestiones éticas sobre el

tratamiento que se da al animal. Ademas, en ocasiones se suele cuestionar la



relevancia de una prueba en animales, debido a diversas cuestiones como la
capacidad de cualquier especie animal para representar adecuadamente la

especie humana.’

Prueba de uso se realizan con animales o con personas. El material debe
colocarse en un medio clinicamente relevante para su uso en la practica. Si la
prueba se realiza en personas, se denomina ensayo clinico en vez de prueba de
uso. La eleccion de animales para estas pruebas esta mas limitada que en
aguellas que se realizan especificamente con animales, ya que no se pueden
emplear todas las especies para todas las situaciones clinicas, en ocasiones
debido al tamafio o a la anatomia de diversas especies. Por tanto, es mas
probable que estas pruebas se realicen en animales grandes, cuya anatomia es
mas similar a la de una persona. Por definicion, estas pruebas son potencialmente
importantes para la practica clinica. Sin embargo, su importancia depende
directamente de la calidad con que la prueba imita el uso clinico de un material en

cuanto a tiempo, zona, medio clinico y técnica de colocacion.*

Este tipo de pruebas de uso también tiene una serie de desventajas. Son
extremadamente complejas y dificiles de llevar a cabo en términos de control

experimental e interpretacién. Son excepcionalmente caras. *



2. Estructura del 6érgano dentario
2.1 El esmalte

El esmalte maduro es una sustancia muy mineralizada (96% de peso); solo el 1%
de su peso esta constituido por moléculas organicas y el 3% restante es agua. La
matriz organica del esmalte esta formada como minimo por dos tipos de
glucoproteinas: las amelogeninas y las enamelinas. Durante el desarrollo, la
matriz organica favorece el crecimiento de cristales de hidroxiapatita muy
organizados que, con el tiempo, acaban remplazando la mayor parte de la matriz
y rechazando lo que queda de la misma hacia la periferia, para formar las vainas
organicas de los prismas de esmalte. Una vez que los ameloblastos sintetizan la
matriz organica calcificada del esmalte, ésta deja de depender de los mecanismos
de sintesis celulares, a diferencia de lo que ocurre en otros tejidos como la
dentina, el hueso y el cemento. Debido a su elevado contenido mineral, el esmalte

es mucho mas fragil que la dentina y es muy sensible a las soluciones acidas.’

2.2 Ladentinay lapulpa

Los odontoblastos y la matriz dentinaria se forman como un resultado de las
interacciones entre la lamina dental (posteriormente el 6rgano dental) y la papila
dental. Al concluir su diferencializacion, los odontoblastos (que son los primeros en
formarse) controlan la secrecién de la matriz y su posterior mineralizacion, tanto
en la dentina primaria como en la secundaria. La matriz dentinaria contiene
muchas proteinas: proteinas colagenosas (fundamentalmente colageno de tipo |
con pequefas cantidades de colagenos trimeros de tipo V y tipo | ), proteinas no
colagenosas especificas de la dentina y diversas proteinas inespecificas
relacionadas con los tejidos mineralizados. La matriz dentinaria forma la parte mas
importante del diente. La dentina calcificada contiene un 20% de materia organica,
un 70% de materia inorganica y un 10% de agua en peso. El colageno presenta
aproximadamente un 85% de la parte organica de la dentina, y el hidroxiapatito es
el principal componente organico. Esta matriz rodea los tubulos dentinarios, que



estan ocupados por los procesos o0 prolongaciones de los odontoblastos que
secretaron la matriz dentinaria durante la formacion de la dentina. Estos tubulos
atraviesan la region que existe entre la union dentina — esmalte (UDE) y la pulpa.
El nimero de tGbulos por seccién transversal oscila entre unos 20.000/mm? cerca
de la UDE y 50.000/mm? cerca de la pulpa. Por otra parte, el diametro, de los

tibulos oscila entre 0,5um a nivel de la UDE y 2.5 um cerca de la pulpa®

Los procesos odontoblasticos estan bafiados por un liquido seroso que rellena a
los tubulos dentinarios cuando desaparecen estas prolongaciones. Este liquido se
contina con el liquido extracelular  del tejido pulpar. La circulacion pulpar
mantiene una presion hidraulica intercelular de unos 24 mm Hg (32,5 cm H, O ),
que hace fluir el liquido de los tubulos desde la pulpa hacia la UDE cuando se
elimina el esmalte. La presion osmética y la presion hidrostatica externa pueden
desplazar también el liquido acercandolo o alejdndolo de la pulpa. El
desplazamiento positivo 0 negativo de este liquido a través de los tubulos
dentinarios expuestos puede afectar a los odontoblastos o a las terminaciones
nerviosas pulpares. Estos efectos son la base de la teoria hidrodindmica de la

hiperalgesia (hipersensibilidad pulpar).®

Cuando un odontdlogo prepara una cavidad, se forma una capa de brillo ‘barrillo
dentinario’ debido al efecto de la fresa o los instrumentos manuales sobre la matriz
dentinaria calcificada. Esta marafia de particulas organicas e inorganicas ocluye
en parte los tubulos dentinarios. El barrillo dentinario reduce bastante la presion
hidrostatica, pero no reduce tanto la difusion, especialmente si la capa es irregular
o defectuosa. El barrillo dentinario puede eliminarse mediante el grabado acido,
que también desmineraliza las aberturas de los tabulos. Los tabulos dentinarios
establecen continuidad con el liquido pulpar para facilitar la difusion de los
moléculas (tanto naturales como procedentes de los materiales dentales) que

entran y salen de la pulpa.

Una preparacion cavitaria profunda puede destruir la mayor parte de la dentina y
matar los odontoblastos primarios. Algunos investigadores consideran que la

matriz extracelular (MEC) de la dentina y la pulpa es la principal responsable de la



diferenciacion de los odontoblastos secundarios que sintetizan la dentina
reparadora. Se ignora el origen de los odontoblastos secundarios, pero una parte
importante de la actividad proliferativa el tejido de granulacion que se produce tras
una agresion pulpar tiene lugar en zonas perivasculares cercanas al ndcleo pulpar.
Los nervios y los vasos sanguineos, que nacen del nucleo pulpar al aproximarse al
estrato odontoblastico, pueden influir en | en la magnitud de la respuesta
inflamatoria y en la capacidad de dentina nueva que se forma durante la

reparacién dentinaria.’

Si no existe una capa de barrillo dentinario los productos quimicos y bacterianos
pueden difundir hacia la pulpa contra el gradiente de presion (permeabilidad de
difusion). En ocasiones se pueden encontrar bacterias en el interior de los tubulos
por debajo de una lesion cariosa o en la base de una cavidad preparada con o sin
una restauracion. Cuando algun producto toxico quimico o bacteriano atraviesa la
dentina, los odontoblastos y el tejido conjuntivo pulpar suelen responder en un
primer momento con una necrosis focal (0 a 12 horas), que puede ser seguida de
una pulpitis aguda mas extensa (12 horas —varios dias). Esta respuesta puede
ceder de forma natural si se suprime el agente toxico o se bloquean los tubulos. Si
la pulpitis no remite, puede extenderse y afectar mas extensamente a la pulpa,
produciendo una necrosis de licuefaccion (especialmente si la pulpitis es
secundaria a producto bacterianos) o una inflamacién crénica pueden provocar

secuelas tales como lesiones periapicales.’
2.3 Funciones del complejo Pulpo-dentina

Formativa-Reparativa: los odontoblastos contindan produciendo dentina mientras

existe tejido pulpar.

Nutritiva: contiene elementos vasculares con lo cual no solo se nutre ella misma si

no también entrega elementos a la dentina

Defensiva: la accion de las células inflamatorias que se encuentran en ella, junto

con la formacion de dentina terciaria y dentina esclerotica.



Sensibilidad: capta todos los estimulos (calor, frio, presion, etc.) recibidos por las

terminaciones nerviosas de la pulpa.’

2.4 Respuesta inflamatoria

La respuesta inflamatoria pulpa se compone de reacciones vasculares y linfaticas
complejas, asi como trastornos tisulares locales. Esta respuesta comprende el

aumento de permeabilidad capilar, el deterioro tisular y la necrosis.’

2.4.1 Inflamacion aguda

Una lesion en el tejido ocasiona en primer lugar la contraccién de los vasos
sanguineos; poco después se produce vasodilatacion. Se liberan diversas
sustancias quimicas que causan el aumento del volumen de las células
endoteliales y aumento de la permeabilidad del endotelio. Estas sustancias
conocidas como mediadores quimicos de la inflamacion son la histamina,

serotonina, prostaglandinas, leucotrienos y otros.”

Normalmente la histamina se almacena en granulos de mastocitos, basofilos y
plaguetas. El dafio fisico, algunos quimicos y la produccion antigénica de células
sensibles a la IgE originan su liberacion en los tejidos actuando directamente

sobre vasos locales aumentando su permeabilidad.®

La serotonina se encuentra en plaquetas y tiene la misma funciébn que la

histamina.

Las prostaglandinas son secretadas por leucocitos. Estas aumentan la
permeabilidad vascular, producen quimiotaxis, causan fiebre y sensibilizan
receptores pulpares a la estimulacion por otros mediadores quimicos como la

bradicinina o la histamina.®



Los leucocitos polimorfonucleares y los reticulositos secretan leucotrienos que
poseen diversas funciones destacandose su funcion sobre la filtracion vascular y

quimiotactica.’

Una vez liberadas estas sustancias en el endotelio se vuelve permeable y permite
la salida de las proteinas desde la sangre a los tejidos, cambiando la presion
osmotica fuera de las paredes vasculares por lo que se atrae mas liquidos al area
lesionada. Esto es lo conocido como edema y produce distencion de los tejidos y

tumefaccion.®

Como este exudado contiene proteinas plasmaticas como albuminas vy
fibrinbgeno, algo de coagulacibn se produce en el tejido lesionado. Esta
coagulacion tiene por funciéon taponar los vasos linfaticos como trombos que
limitan el proceso inflamatorio al area inmediata. Asi nuestras defensas eliminan al

irritante con mayor eficacia.’

2.4.2 Inflamacion cronica
Si la inflamacidn aguda no se resuelve en un lapso breve, ésta se vuelve cronica.
La reparacion se inicia y se continta al mismo tiempo que la inflamacion.

Si el irritante no se elimina completamente entra en equilibrio con las defensas del
cuerpo produciéndose un estado de cronicidad que se caracteriza por la presencia
de células distintas a las de la inflamacion aguda; estas células son: linfocitos,
macréfagos y células plasméticas.

La presencia de estas células es una respuesta al cambio de pH tisular (se vuelve
acido)

La funcién de los macréfagos es la ingestion de cualquier material extrafio,

complejos antigeno-anticuerpo Yy el inicio de la coagulacion.



La funcion de los linfocitos es sintetizar, almacenar y transportar nucleoproteinas
para que otras células las usen. Y las células plasméticas sintetizan y almacenan

RNA y gammaglobulinas.

Estas células por lo tanto concentran proteinas para que otras células que

favorecen la regeneracion o el remplazo las utilicen.

Otro factor importante dentro del sistema defensivo son los anticuerpos o
inmunoglobulinas que son secretadas a la circulacion por los linfocitos B. Estos
anticuerpos son sustancias elaboradas por el cuerpo que se combinan con

proteinas extrafias llamadas antigenos para neutralizarlas.

Durante la inflamacién tanto crénica como aguda se produce un aumento de la
presién intrapulpar, debido al edema y a que se cierran los vasos linfaticos,

pudiendo llegar incluso a una necrosis pulpar.

2.4.3 Respuesta pulpar a los materiales de uso Odontolégico

Para verificar cual es el tipo de respuesta biolégica que genera un determinado
tipo de material se usan los diferentes tipos de ensayos biologicos establecidos
por la especificacion No. 41 de la ADA. En ella se destacan los procedimientos
recomendados para evaluar el grado de toxicidad sistémica aguda, la posibilidad
de produccién de irritaciones de membranas o mucosas y el desarrollo de tumores
e inflamaciones a corto o largo plazo, por efecto de los biomateriales de uso
odontolégico. *



3. Adhesion dentinaria

3.1 Permeabilidad dentinaria

En la practica existen dos tipos de permeabilidad dentinaria. El primer tipo es el de
la conveccion de liquido, que consiste en el movimiento de liquido a través de los
tubulos dentinarios. La conveccién del liquido hacia la pulpa se produce bajo el
efecto de una presion hidraulica positiva al asentar una corona o0 una incrustacion.
Si los tabulos dentinarios estan abiertos, esta maniobra produce un dolor pulpar
agudo y localizado por la estimulacién de las fibras A. La conveccion del liquido
desde la pulpa se produce cuando se genera una presion osmoética negativa por
exposicion de los tubulos dentinarios abiertos a una solucién concentrada. En la
practica clinica se puede observar esta situacion en la abrasion cervical o las
lesiones cariosas. La conveccion de los liquidos a través de la dentina es
directamente proporcional a la cuarta potencia del radio del tibulo dentinario; por
consiguiente, depende en gran medida al diametro de los tubulos. En términos
generales, la dentina coronal tiene mayor permeabilidad convectiva que la dentina
radicular. La dentina de las paredes axiales es mas permeable que la del suelo de
una cavidad, y la dentina cercana a los cuernos pulpares (en donde los tubulos
alcanzan su mayor diametro) es mas permeable que la dentina alejada de los
mismos. La presencia en los tabulos dentinarios de una capa de brillo dentinario o
lainers cavitarios, selladores, cristales como el oxalato célcico, e incluso restos y

bacterias, puede reducir considerablemente la conveccién de liquido.”

El segundo tipo de permeabilidad dentinaria es el de la difusién. En los tabulos
dentinarios permeables, independientemente de su diametro, se forma un
gradiente de difusion a favor del cual pueden moverse iones y moléculas, incluso
contra una presién hidraulica positiva. La difusion es proporcional a la longitud de
los tubulos dentinarios y por consiguiente, es proporcional en cierta medida al
espesor de la dentina entre la preparacion cavitaria y la dentina. El barrillo
dentinario formado durante la preparacion de una cavidad limita la permeabilidad
por difusidn mejor que los liners y los selladores para cavidades. Sin embargo, si

la capa de barrillo dentinario no es completa, esta interrumpida o a sido eliminada,



0 existe una solucidon de continuidad en el liners, el sellador o la base, las

moléculas pueden difundir hacia la pulpa.’

3.2 Microfiltraciéon

Existen indicios de que los materiales de restauracion pueden no adherirse al
esmalte o a la dentina con suficiente fuerza como para poder resistir las fuerzas de
contraccion producidas por la polimerizacion, el desgaste o los cambios de
temperatura. Cuando se produce un desprendimiento, las bacterias, los restos de
alimentos o la saliva pueden penetrar por capilaridad en el resquisio que queda
entre la restauracion y el diente. Este efecto recibe el nombre de microfiltracién.

Se ha podido estudiar la importancia de este fenbmeno en la irritacion pulpar.

Los materiales de restauracion pueden afectar directamente a la pulpa o puede
tener un protagonismo secundario al provocar cambios subletales en las células
pulpares, haciéndolas mas sensibles a los dafos producidos por las bacterias o

neutrofilos. 4

3.3 Adhesion aladentina

En odontologia restauradora es deseable que algunos materiales de restauracion
se adhieran al esmalte o a la dentina. Tradicionalmente la fuerza de adhesion ha
sido siempre superior a ha fuerza de adhesién de la dentina. La adhesién a la
dentina, plantea mas dificultades debido a su composicién (organica e inorganica),
su grado de humedad y su bajo contenido mineral. Dado que los tuabulos
dentinarios y a los odontoblastos alojados en su interior son extensiones de la

pulpa, la adhesion a la dentina plantea también problemas de biocompatibilidad.”



Cuando se corta la superficie dentinaria (al preparar una cavidad), la superficie
formada queda cubierta por una capa de residuos organicos e inorganicos de 1-2
micras. Esta capa recibe el nombre de barrillo dentinario el cual se deposita
también en el interior de los tubulos, formando tapones dentinarios, parecen
impermeables bajo el microscopio electrénico y reducen considerablemente el flujo
del liquido (transporte por conveccion). El barrillo dentinario tiene importantes
repercusiones en la adhesién de materiales de restauracion conseguida con los
adhesivos disponibles. Para eliminar el barrillo dentinario se han empleado
diferentes productos: acidos, quelantes (como EDTA), hipoclorito sédico y enzimas
proteoliticas. La supresion del barrillo dentinario mejora la humectabilidad de la
dentina y obliga a que el adhesivo pueda humidificar la dentina y desplazar el

liquido dentinario.”

Parece que los mejores adhesivos son aquellos que pueden penetrar en el estrato
de colageno que queda tras el grabado &cido, formando un ““estrato hibrido™ de

resina y colageno en estrecho contacto con la dentina y los ttbulos dentinarios.”

Desde el punto de vista de la biocompatibilidad, la supresion del barrillo dentinario
puede comprometer los tejidos pulpares por tres razones. En primer lugar, su
supresion permite el contacto directo de la resina y la dentina sin ninguna barrera
interpuesta, lo que incrementa el riesgo de que los materiales puedan difundir e
irritar la pulpa. En segundo lugar, la eliminacion del barrillo dentinario favorece la
microfiltracion, ya que desaparece una importante barrera contra la difusion de las
bacterias 0 de sus productos hacia la pulpa. Por ultimo, los &cidos usados para
eliminar el barrillo dentinario pueden producir irritacion per se. No obstantes, la
supresion del barrillo dentinario es una medida rutinaria actualmente, debido a la

mayor fuerza de adhesién que permite conseguir.”

Se ha estudiado la biocompatibilidad de los acidos usados para eliminar el barrillo
dentinario. Se han empleado numerosos acidos para ello: acido fosférico, acido
clorhidrico, &cido citrico y acido lactico. El efecto de estos &cidos sobre el tejido
pulpar depende de diversos factores, como el espesor de la dentina entre la

restauracion y la pulpa, la fuerza del acido y el grado de grabado acido. La



mayoria de los estudios realizados confirma que la dentina neutraliza muy bien los
protones, y el acido nunca puede alcanzar la pulpa si queda suficiente dentina, a
este respecto se considera adecuado un espesor dentinario de 0,5mm. La dentina
neutraliza peor los acidos citricos y lactico, debido probablemente a que estos
acidos son mas débiles y se disocian menos. Las pruebas de uso llevadas a cabo
para estudiar los efectos de los acidos han demostrado que los acidos fosforicos,
piravico y citrico producen una respuesta inflamatoria pulpar moderada, que remite

al cabo de 8 semanas.’

No podemos destacar la posibilidad de que estos acidos tengan efectos adversos,
ya que pueden afectar a los procesos odontoblasticos tubulares, aunque los

acidos no accedan a la pulpa.”



4. Cementos de resina

Las resinas estan compuestas por moléculas muy grandes. La forma y morfologia
particular de la molécula determinan si la resina es una fibra, un material rigido o
un producto similar a la goma. Los polimeros han tenido un gran impacto en la
odontologia, y actualmente se utilizan como selladores, como materiales de unién,
materiales de restauracion, materiales de revestimiento, bases de proétesis, dientes

postizos y materiales de impresion.t

En odontologia, la mayoria de las resinas se basan en los metacrilatos, sobre todo
el metilmetacrilato. Sin embargo, debido a que este campo es muy dindmico y a
que se crean nuevos tipos de resina basandose en un patrén comun, el dentista
debe conocer los conceptos basicos sobre la quimica de las resinas de manera

que pueda evaluar de forma critica todos los nuevos avances en el campo.?

Los cementos de resina han sido unos agentes de cementado atractivos debido al
desarrollo de las resinas compuestas de obturacion directa con propiedades
mejoradas a la técnica de grabado acido que mejora la union de resina al esmalte
y el potencial adhesivo de la dentina preparada con Aacidos organicos o
inorganicos. Los cementos tienen usos especificos, como la cementacién de
coronas y puentes de porcelana, brackets de ortodoncia o coronas y puentes
adheridos .Los cementos de resina son, en esencia, resinas compuestas fluidas

de baja viscosidad. 3

4.1 Compatibilidad bioldgica



La resina debe ser insipida, inodora, no toxica, no debe irritar ni dafar los tejidos
bucales. Para cumplir estos requisitos, debe ser totalmente insoluble en la saliva y
en cualquier otro fluido que se lleva a la boca, y debe ser impermeable a los
fluidos orales para no resultar poco higiénica ni desagradable en cuanto a sabor y
olor. Si se utiliza la resina como material de obturacibn o cementado, debe
aplicarse rapidamente y adherirse a la estructura dental para prevenir el

crecimiento microbiano en la interfase diente-restauracion.!

La preservacion de la vitalidad pulpar y el reintegro de una pulpa lesionada a su
funcién normal, son las premisas biolégicas que deben regir todas las maniobras

operatorias.’

Actualmente, podemos considerar que una vez que se atraviesa la unién amelo-
dentinaria se entra en la pulpa, ya que anatémica, fisioldgica y embriol6égicamente

son el mismo tejido. Razén por la cual, se denomina complejo dentino-pulpar.

Embriolégicamente, ambos son de origen mesenquimatico; anatomicamente, el
odontoblasto se prolonga a través de la dentina en el interior de los tubulos
dentinarios y fisiolégicamente, la pulpa elabora y calcifica durante toda la vida a la
dentina, al mismo tiempo que es la responsable de la sensibilidad dentinaria y de

los cambios metabédlicos que en ella se producen.*

La pulpa dentaria, es un tejido conjuntivo altamente diferenciado y organizado,
ricamente inervado y vascularizado, responsable de la vitalidad del diente. La
dentina, esta constituida esencialmente por sustancia extracelular, formando una
matriz colagenosa muy mineralizada, con tubulos en su interior, que forma el
cuerpo del diente; es el 6rgano de sostén del esmalte y de recubrimiento de la

pulpa dentaria.

Los procesos odontoblasticos que estan dentro de la dentina sirven para transmitir
estimulos desde el tejido hasta la pulpa, y los odontoblastos reaccionan a estos

impulso produciendo dentina terciaria o esclerética intratubular.”



Una lesion leve, produce solamente un aumento de la permeabilidad de los
tubulos cortados, con o sin rotura de la membrana pulpodentinal entre la
predentina y la capa odontoblastica. Si la lesidon es mas severa, la porcion nuclear
de los odontoblastos presenta cambios tales como la vacuolizacion y atrofia de la
capa odontoblastica. Si el dafio ha sido grave y de corta duracion, estas
reacciones se confinan a la zona de los tubulos afectados por el corte. Sin
embargo, si la lesion es mas severa y prolongada, los efectos se extienden dentro
de la zona subodontoblastica 0 mas alla de esos limites. Si aumenta la intensidad
de la lesidn, la zona de pulpa por debajo de la cavidad presenta infiltraciones

celulares, cambios en la sustancia fundamental, trombosis y hemorragias.®

Si un agente lesionante, tal como una droga caustica o un material de obturacion
acido, actuan solamente durante un corto periodo de tiempo, normalmente la
pulpa y la dentina se recuperan. Generalmente, la porcion del contenido
intratubular se calcifica, formando una capa impermeable de dentina esclerosada
que protege a la pulpa de ulteriores ataques. Los residuos odontoblasticos son
reemplazados por nuevos odontoblastos de las células mesenquimatosas de
reserva de la pulpa y se forma una nueva capa, mas bien irregular, de dentina

reparativa.’

Es evidente, por lo tanto que el tratamiento adecuado a unos tubulos recién
cortados en una accién iatrogénicas imperativo que sea el adecuado con unos
materiales apropiados, ya que cualquier material que se use como obturador
tendr4d sus efectos sobre el tejido pulpar porque las extremidades de los
odontoblastos que se han seccionado quedan en contacto con él o con el fluido

dentinario que continuamente se escapa a través de ellos.

Es sabe, que a pesar de que los materiales restauradores deben cumplir unos
requisitos fisicos, quimicos y bioldgicos. También, es cierto que no contamos
todavia con un material que satisfaga la totalidad de los mismos para ser

considerado ideal. Es fundamental, por consiguiente que en el momento de



seleccionar un material restaurador que su compatibilidad biolégica debe

prevalecer sobre cualquier otra caracteristica.*

4.2 Composiciény quimica

La composicion basica de la mayoria de los cementos de resina modernos es
similar a los materiales para restauracion de resina compuesta: una matriz de
resina con un relleno inorganico silanizado. El relleno es el mismo que se emplea
para las resinas compuestas, esto es, las particulas de silice o vidrioy / o el silice
coloidal que se emplea en las resinas de microrrelleno. Excepto en preparaciones
para carillas de dientes anteriores, que se realizan fundamentalmente sobre
esmalte, la mayoria de la superficie del diente preparada para una corona
completa es de dentina. En este caso, la mayoria de los cementos de resina
requieren del uso de un adhesivo dentinario para favorecer la union con la
estructura dentinaria. El mondmero adhesivo que se incorpora en el adhesivo
dentinario y en el cemento incluye el HEMA, 4-META, y un organofosfato, con el
acido fosforico 10-metil oxidecametacrilato (MDP). Este sistema 4-META es un
adhesivo liquido que adquiere una consistencia similar al cemento mediante la
incorporacion de perlas de polimero. No se necesita otro agente adhesivo por

separado.*

La polimerizacidbn se puede conseguir por un sistema de fraguado quimico
convencional o mediante fotopolimerizacion. Algunos sistemas emplean ambos

mecanismos se denominan de polimerizado dual.’

4.3 Caracteristicas de los cemento de resina

Los cementos de resina son un grupo de materiales virtualmente insolubles en los
fluidos orales. Con respecto a la adhesion a la dentina, el cemento de resina tiene

un comportamiento similar a las resinas compuestas. El componente monomerico



de estos cementos es el mismo que el de las resinas compuesta, y por tanto es un
irritante pulpar. Cuando el grosor de la dentina remanente no sea suficiente para
evitar la filtracion de irritantes, es importante poner un protector con hidréxido de

calcio o con ionémero de vidrio.!

Los cementos de resina activados quimicamente se suministran en dos
componentes, ya sean estos polvo/liquido o dos pastas. Estos componentes se
combinan en un papel de mezcla durante 20-30 segundos. Retirar el exceso del
cemento es dificil si dejamos que polimerice, por lo que se aconseja que se retire
inmediatamente  después que la protesis éste asentada. Este cemento es

adecuado para todos los tipos de prétesis.

Los cementos fotopolimerizables son sistemas de un solo componente, al igual
que las resinas compuestas. Tiene un amplio campo de aplicacion, como en la
cementacion de protesis delgadas de ceramica, prétesis de resina y la adhesién
directa de los brackets de ortodoncia de metal o ceramica siempre que el grosor
de la zona de adhesion sea menor a 1,5 mm, para que permita una adecuada
transmision de la luz. El tiempo de exposicion que se necesita para polimerizar el
cemento de resina depende de la intensidad de la luz que atraviesa la
restauracion o el bracket y de la capa de cemento que se va a polimerizar. De
todos modos, este tiempo nunca debe ser menor de 40 segundos. El exceso de
cemento debe retirarse tan pronto como se coloca la protesis, a no ser que las

instrucciones para la resina en concreto especifican otra cosa.?

Los cementos de polimerizacion dual son sistemas de dos componentes que
requieren de un mezclado, tal y como ocurre en los sistemas de activacion
guimica. La reaccion quimica es muy lenta, lo que proporciona un tiempo mas de
trabajo y que concluye cuando se expone a la luz, momento en el cual se
solidifica con rapidez. Debido a que el proceso quimico aun continua, este
cemento va obteniendo una mayor resistencia. La retirada del exceso de cemento
se puede realizar tras el asentamiento de la prétesis o un tiempo de espera

después, segln lo que indiquen las instrucciones de uso.*



4.3.1 Manipulaciéon

Los cementos de resina a menudo se disefian para una aplicacion especifica,
mas que para su uso general. Se formulan para obtener caracteristicas de
manipulacion que se requieren en ciertas aplicaciones. La preparacion de la
superficie dentinaria es igual para todos ellos, aunque el tratamiento de la

superficie protésica varia en funcién a su composicion.*

4.4 Clasificacion de los cementos de resinas
Los cementos de resina se pueden clasificar en tres grupos:

a. De resina acrilica
b. De resina compuesta

c. De resina compuesta con adhesivos dentinario®

441 Cementos de resina acrilica

Fueron los primeros cementos plasticos introducidos al comienzo del afio 1950,
pero debido a sus propiedades fueron reemplazados por los cementos de resinas

compuestas; ellos son la base de los nuevos cementos de resinas compuestas.®

Se usaron para cementar restauraciones tales como coronas temporales y como

base de obturaciones®

4.4.2 Composicion
Polvo Liquido

Polimetacrilato de metilo Metacrilato de metilo



Peroxido de benzoilo Aminas
Rellenos minerales

Carbonato de Calcio o bario

Cuarzo

4.4.3 Reaccion quimica

La reaccion quimica es exactamente igual de la resina acrilica utilizada para bases

de protesis y para obturaciones. Puede resumirse asi:
1.- Perdxido de benzoilo + aminas = Radicales benzoicos
2.- Radicales benzoicos + metacrilato de metilo = Polimetacrilato de metilo

Los cementos de polimetracrilato fueron mejorados con resina a base de
dimetacrilato, y se utilizaron para cementar coronas y puentes. Son resistentes, de
baja solubilidad, pero el monémero probocaba respuesta pulpar. En estos
cementos era dificil remover los excesos que quedaban en la parte gingival de la
preparacion, por lo que se recomendaba eliminarlos lo mas pronto posible, antes
que el cemento polimerize. El tiempo de trabajo era relativamente corto, la
humedad, reducia la adhesion por contraccion del polimero, lo que se traducia en

una mayor filtracién marginal.®
4.5 Cemento de resina compuesta

Son similares a la resina compuesta utilizada como material de obturacion, con la
diferencia de que se tiene menos cantidad de relleno y, por lo tanto, son menos
Viscosos, menos resistentes y tiene mayor susceptibilidad al desgaste.®



4.5.1 Composicion

Ligquido Polvo

Bis-GMA Borosilato de vidrio
Dimetacrilato alquilico Peréxido benzoico
Glicoetilen

Aminas

Su uso depende del tipo de iniciador utilizado. Pueden clasificarse en la siguiente

forma:
Autocurado: En general para cementar coronas y puentes de metal — ceramica

Fotocurado: Utilizadas para cementar venner de ceramica y resinas, por que

puede probarse el color del cemento antes de fotopolimerizarlo.

Curado doble: Usada en areas donde el espesor de la restauracion es mayor de 2

mm y en restauraciones inaccesibles que puedan impedir la penetracién de la luz.*

4.6 Cementos plasticos adhesivos

Son cementos de resina convencional a la cual se agregado sustancias capaces
de aumentar la adhesividad del cemento, tanto a los tejidos duros como a otros

substratos, metal, porcelana, etc.*

4.6.1 Composicion



Es similar al de resina compuesta, mas el agregado de sustancias adhesivas tales
como BPDM, 4-META, 10MDP, HEMA.

4.6.2 Propiedades
Dentro de las propiedades de estos cementos tenemos:

Tiempo de fraguado: estos cementos tiene un tiempo de trabajo de

aproximadamente 4 minutos y un tiempo de fraguado de 6 a 7 minutos

Viscosidad: casi todos los cementos actuales son de viscosidad media. Esta
viscosidad va e pender de la cantidad y tipo de relleno. Se considera que para
obtener mejores resultados, los cementos deben ser de baja viscosidad y alto
contenido de relleno. Asi mismo, se ha comprobado un menor desgaste en los
bordes de la obturacion utilizando cementos de microrelleno que con otro tipo de

relleno.*

Solubilidad: la solubilidad en agua, al igual que en acidos es relativamente baja.
Se calcula en aproximadamente 0.05%.*

Biocompatibilidad : Existe incertidumbres obre la irritacion pulpar por estos
cementos; por lo tanto, se exige el uso de adhesivos dentinarios y base de

ionémero de vidrio siempre que sea necesario.*



6. Cemento deiondmero de vidrio

El iondmero de vidrio es el nombre genérico de un grupo de materiales que se
basan en la reaccion de un polvo de vidrio de silicato y acido poliacrilico. Este
material adquiere su nombre de su formulaciéon con polvo de vidrio y un ionémero
que contiene acidos carboxilicos. En sus principios, el cemento pretendia ser una
restauracion estética de dientes anteriores, especialmente indicada para las
cavidades de clase lll y clase V. Debido a su adhesion a la estructura dentinaria y
su potencial para la prevencién de caries, su utilizacién se extendié como agente
cementante, adhesivo ortodontico de brackets, sellador de surcos y fisuras,
recubrimiento y base cavitaria, reconstruccion de mufiones y restauraciones
intermedias. El tipo de aplicacién depende de la consistencia del cemento, que
oscila desde una viscosidad baja a una muy alta, segun la distribucion del tamafio
de las particulas y la relacion P/L. El tamafio maximo de particula es de 50 micras

para los cementos restauradores y de 15 micras para los agentes cementantes.’ ®

6.1 Composicion

El polvo consiste en un vidrio de flior aluminio silicato preparado con fundente a
base de fluoruro, con particulas de 20 a 50 micras de tamafio, cuando el material
se usa para obturaciones y menor de 25 micras cuando se usa como cemento. Se
obtiene fundiendo particulas de cuarzo, fluoruro de aluminio y fosfatos metélicos.
Se enfria bruscamente obteniéndose un vidrio de color blanco lechoso. En su
forma original, el liquido era una soluciébn acuosa de acido piliacrilico a una
concentracion que oscilaba entre el 40 -50%. Este liquido era muy viscoso, por lo
que tenia tendencia a la gelificacion al cabo del tiempo. En la mayoria de los
cementos actuales, el acido se presenta en una forma de un copolimero con
acidos itacénico, maleico o tricarboxilico. Estos acidos pretenden aumentar la
reactividad del liquido, disminuir la viscosidad y reducir la tendencia a
transformarse en gel. También en el liquido esta presente el acido tartarico, que

mejora las caracteristicas de manipulacion aumentado el tiempo de trabajo,



aungue disminuyendo a su vez el tiempo de fraguado. La viscosidad del cemento
que tiene acido tartarico no varia durante su periddo de vida. Sin embargo, se

puede producir un cambio en la viscosidad cuando el cemento a caducado.!

Como método para aumentar el tiempo de trabajo del cemento de ionbmero de
vidrio, se coloca poliacido liofilizado en polvo y el vidrio en el mismo frasco del
polvo. El liquido consta de agua o agua mezclada con acido tartarico. Cuando se
mezcla el polvo con el agua, el acido en polvo de disuelve, con lo que se forma un
acido liquido que permite el inicio de la reaccion acidobasico. Este tipo de
cemento es conocido en ocasiones como ionémero de vidrio de fraguado con

agua o erréneamente ionémero de vidrio anhidrido.*

6.1.2 Quimica del fraguado

Cuando el polvo y el liquido se mezclan en una pasta, el acido graba las
superficies de las particulas de vidrio por lo que se liberan iones de calcio,
aluminio, sodio y flior al medio acuoso. Las cadenas del acido poliacrilico se
entrecruzan debido a que los iones de calcio se remplazan por aluminio a lo largo
de las primeras 24 horas. El sodio y el flior no participan en este encruzamiento.
Algunos de los iones de sodio reemplazan los iones de hidrégeno de los grupos
carboxilicos, mientras que otros iones remanentes se dispersan uniformemente en
el cemento fraguado junto con los iones de flior. En la fase de entrecruzamiento
se produce la hidratacion de estas cadenas con la misma agua con la que se a
producido la mezcla inicial. Este proceso de denomina maduracién. La porcion sin
reaccionar de las particulas de vidrio esta recubierta con el gel de silice que se
produce cuando se arrancan los cationes de la superficie de las particulas. Por
ello, el fraguado del cemento consiste en la aglomeracién de particulas de polvo
que no han reaccionado rodeadas por un gel de silice envuelto en una matriz

compuesta por polisales hidratadas de aluminio y calcio. °



El agua juega un papel determinante en el fraguado del cemento. En los primeros
momentos sirve como un medio de reaccion y después va hidratando poco a poco
las interconexiones de la matriz, lo que da lugar a una estructura de gel mas
estable, que es mas resistente y menos susceptible a la humedad. Si un cemento
se ha mezclado recientemente se deja al aire sin ningun recubrimiento protector,
la superficie se agrieta y se rompe como consecuencia de la desecacion

Cualquier contaminacién con agua que se produzca en esta fase puede provocar
la disolucion de los aniones y cationes de la matriz en fase de formacion hacia las
zonas colindantes. Tanto la desecaciéon como la contaminacion comprometen la
integridad de ese material. Por ello, el cemento de ionémero de vidrio
convencional se debe proteger de la desecacion y de los cambios acuosos que se
producen en la estructura durante su colocacion y si es posible extender esta

proteccién también durante las semanas siguientes.*

6.1.3 Mecanismos de adhesion

Los mecanismos por los que el iondmero de vidrio se adhiere a la estructura
dentinaria aun no se han identificado en su totalidad. Sin embargo, no parece
haber dudas en que en el mecanismo primario interviene la quelacién de los
grupos carboxilos de los poliacidos con el calcio de la apatita del esmalte y la

dentina.!

6.1.4 Propiedades bioldgicas

El ionédmero de vidrio libera cantidades de flior comparables a las que se
desprenden inicialmente de los cementos de silicato, y se mantiene durante un

periodo prolongado. Aun no se ha definido la cantidad minima de fldor liberado,



asi como la posterior absorcion por el esmalte, necesaria para que se produzca la
inhibicion de las caries.  Varios estudios clinicos con grupo control sobre el
empleo del ion6mero de vidrio en restauraciones o como sellador de fisuras
muestra que el nimero de caries secundaria que se produjo oscilé entre ceroy un
namero tan alto como el que se asocio con la colocacion de resinas compuestas
colocadas en el mismo estudio, también muchos otros estudios demuestran que
la liberacion de iones de fluor del cemento de iondmero de vidrio inhibe la

progresioén de la caries secundaria.’

La mayoria de los estudios histolégicos muestran que los ionédmero de vidrio son
relativamente biocompatibles. Se obtiene una reaccién pulpar mayor que en los
cementos de Oxido de zinc y eugenol aun que menor que en los cementos de
fosfato de zinc. El iondmero de vidrio empleado como agente cementante presenta
una proporcién P/L menor, por lo que tiene mayor riesgo que las restauraciones
de ion6mero de vidrio, debido a que una proporcién baja de P/L hace que el pH se
mantenga mas bajo durante un mayor tiempo. Con cualquier ionémero de vidrio y
en las preparaciones cavitarias profundas a menos de 0.5 mm de la pulpa, es
deseable colocar una capa delgada de un recubrimiento cavitario protector, como

el hidroxido de calcio. *

6.1.5 Propiedades Fisicas

Proporcién polvo-liquido: la proporcion polvo/liquido de estos cementos es

aproximadamente 1,3: 1, para uso como cemento.*

Tiempo de fraguado: el tiempo de fraguado se halla entre 4 y 9 minutos, los
mejores resultados se logran mezclando el polvo con el liquido sobre una loseta

fria.t

Grosor de la pelicula: éste oscila, aproximadamente entre 1 y 25 micrones en
ionémeros tipo | , en comparacion con el fosfato de zinc y policaboxilato que es de

unos 20 micrones.*



Opacidad: la apariencia estética de los vidrios iondmericos para obturacién es
menos satisfactoria que las de las resinas compuestas debido a que tienen mayor
opacidad; por lo tanto, su uso esta limitado a aéreas cervicales, labiales o bucales
del esmalte. Actualmente, algunos productos comerciales han mejorado la

translucidez del material.*

Solubilidad: La solubilidad en agua es menor de 1%, aumentando en saliva

artificial y cido lactico. Clinicamente son bastantes resistentes a la disolucién.*

6.2 Cemento de iondmero de vidrio reforzado con metal

Los cementos de iondmero de vidrio carecen de resistencia, por lo cual no pueden
soportar altas concentraciones de carga, lo que favorece la propagacion de
fracturas, pueden ser reforzados mediante la incorporacion fisica de una aleacion
de plata al polvo de vidrio, a la que se le conoce como mezcla de aleacion de
plata, o mediante la fusion de polvo de vidrio y particulas de plata gracias al

sintetizado. Esta Ultima formula se conoce como cermet.®
6.2.1 Propiedades generales.

Las pruebas in vitro de desgaste demuestran que estos materiales, indicados para
obturacion de superficies oclusales en dientes temporales, presentan un buen
comportamiento inicial aunque no mucho mejor que el iondmero de vidrio
convencional colocado en superficies libres de contacto durante mucho tiempo.
En condiciones de acidez in vitro, tanto los ionébmeros convencionales como los
reforzados de metal, muestran unos valores de desgaste similares en zonas libres
de contacto con una solucién de pH entre 6 y 7, aunque se produce un desgaste

considerablemente mayor a un pH 5.*

Los dos sistemas reforzados con metal liberan una cantidad inicial apreciable de
fldor, aunque a medida de que pasa el tiempo va decreciendo sustancialmente. Se
libera menos flior del cemento cermet, debido a que la particula de vidrio esta

revestida de metal. Para el cemento mixto, las particulas de relleno de metal



pueden no unirse bien a la matriz, por lo que la interfase relleno-cemento favorece

la presencia de unas zonas por las que fluye el fldor.*

6.2.2 Consideraciones clinicas

La presencia de relleno de metal hace que estos materiales tengan un aspecto
opaco y grisaceo. Han sido recomendados como una alternativa limitada a la
amalgama o la resina compuesta en restauraciones posteriores. Sin embargo, los
datos clinicos sugirieron que estos cementos tienen pocas expectativas. En el
caso de ser utilizados en restauraciones de clase Il frecuentemente sufren
fracturas, lo mismo que los iondmeros de vidrio convencionales. Por otro lado,
estos cementos tienen un endurecimiento rapido por lo que deben ser acabados
en un tiempo relativamente corto. Junto a su potencial de adhesion y resistencia a
la caries, estos materiales han sido mejorados con rellenos de metal para la
reconstruccion de mufiones en dientes que seran restaurados mediante coronas
coladas. Sin embargo, se debe tener un enfoque conservador debido a que tienen
una baja resistencia a la fractura y una naturaleza fragil. Se recomienda no
emplear este cemento si la reconstruccion éste no sobrepasa el 40% del volumen.
Asimismo, es deseable que se apliguen junto con pins u otros métodos de

retencion.!

6.3 Cemento de iondmero de vidrio convencional de alta viscosidad

La odontologia moderna requiere para sus procedimientos de la ayuda de un
equipamiento  auxiliar, agua, electricidad e instrumentos rotatorios.
Lamentablemente, los procedimientos restauradores basicos comunes en paises
industrializados no se pueden realizar en los paises mas desfavorecidos carentes
de infraestructuras que permitan el empleo de agua, electricidad y equipamientos
en zonas remotas. Lo que hace que, sin esta infraestructura los profesionales se

basan en la técnica restauradora atraumatica, que fue diseflada con objeto de



mantener la mayor cantidad posible de dientes en estas circunstancias adversas.
En esta técnica s6lo se emplean instrumentos manuales para eliminar la caries. A
menudo esta limpieza de la caries con instrumentos manuales es incompleta, por
lo que aumenta el riesgo de caries secundaria. Por esto se requieren materiales
que se adhieran quimicamente a la estructura del diente, y que sirvan como
restauracion o como sellador de fosas y fisuras. El ionGmero de vidrio, debido a su
capacidad de adhesion vy liberacion de flaor, es el material de eleccién. Ademas,
cuando se emplea el ionédmero de vidrio como restaurador o sellados de fosas y
fisuras mediante la técnica restauradora atraumatica, el material se debe empujar
a las cavidades formadas en el diente, al contrario que en la técnica de selladores
de resina, donde el material fluye por las mismas. Para facilitar la insercion del
material de una forma anéloga a la que se emplea para la amalgama, se ha

desarrollado una versién de alta viscosidad del ionémero de vidrio.®

El procedimiento clinico de la técnica restauradora atraumatica es el siguiente: 1)
aislamiento del diente mediante rollos de algodon, 2) permitir el acceso a la caries
mediante instrumentos de mano, 3) quitar el tejido cariado con una cucharilla, 4)
colocar el material restaurador de cemento de iondémero de vidrio de alta
viscosidad y 5) retirar el exceso de cemento. En circunstancias ideales, la
superficie dentaria debe prepararse con un acido débil con el fin de potencializar la
adhesion quimica al cemento de iondmero de vidrio. Sin embargo en las zonas
remotas en donde se a utilizado con frecuencia esta técnica no se dispone de

pulverizadores aire-agua ni de aspiracion.®

Los resultados de un estudio indicaron que la taza de supervivencia de
restauraciones de una sola superficie retenidas parcial o totalmente en dientes
permanentes fue del 99% al cabo de un afo y del 88% a los 3 afios. EI mismo
estudio mostré6 que la retencién parcial y total de los selladores en dientes

permanentes fue de 90% al cabo de un afio y del 71% a los 3 afios.!

Debido a que la filosofia de la técnica restauradora atraumética estad basada en el
concepto de maxima prevencion, minima intervencién quirdrgica y minima

preparacion dentaria, estos materiales deben considerarse como obturaciones en



dientes temporales y como restauraciones provisionales en dientes permanentes.
Estos materiales presentan una mejor proteccion para los dientes restaurados que

los materiales que no tienen flGor.*

6.4 Cemento de iondmero de vidrio modificado con resinas (iondmero
hibrido)

La sensibilidad a la humedad y a la baja resistencia inicial del cemento de
iondmero de vidrio es el resultado de la lenta reaccion acidobasico. Se pueden
afadir grupos funcionales polimerizables para acelerar su fraguado mediante luz o
productos quimicos, con el fin de evitar estos inconvenientes inherentes y permitir
que la reaccion acidobasica siga un curso tras esta polimerizacion. Estos
materiales estan clasificados como ionomeros de vidrio modificados con resina o

iondmeros hibridos.*

Dependiendo de la formulacion y la proporcion P/L del fabricante, las aplicaciones
clinicas de los cementos de vidrio modificados con resina pueden ser:
recubrimientos cavitarios, selladores de fisuras, bases, reconstruccion de
mufones, material restaurador, adhesivos para brackts de ortodoncia, material de
reparacion en amalgamas dafiadas en su zona central o en zonas cuspideas, y
materiales de obturacion radicular retrograda. En estas aplicaciones, para lograr la

adhesion es esencial acondicionar la superficie del diente con acido moderado.*

6.4.1 Composiciony reaccioén del fraguado

Los componentes del polvo consisten en particulas de vidrio de
fluroaluminosilicato liberadoras de iones e iniciadores para el fraguado por luz y /o
por reacciones quimicas. El liquido se compone normalmente de agua y acido

poliacrilico o un acido poliacricilico modificado con monémeros de metacrilato e



hidroxietil metacrilato (HEMA) . Estos dos dultimos componentes son los
responsables de la polimerizacion. La reaccién de fraguado inicial del material es
resultado de la polimerizacion de los grupos metacrilato. La lenta reaccion
acidobasica es la responsable, en ultimo término, del proceso de maduracién y de
resistencia final. El contenido de agua total en este tipo de materiales es menor,

para permitir una mejor integracién de los componentes polimerizables.*

6.4.2 Caracteristicas de cemento de iondmero hibrido

Un cambio sustancial con respecto a los ionomeros de vidrio convencionales es la
mejora en la translucidez. Esto de debe a que la inclusion de los monémeros hace
gue el indice de refraccidon del liquido sea similar al de las particulas. En pruebas
in vitro de cemento de iondmero de vidrio modificado con resinas, la liberacion de
fldor es equiparable con los cementos de iondmero de vidrio convencionales. La
resistencia diametral a la atraccién de los ionémeros hibridos es mayor que la de
los convencionales. Este aumento de la resistencia se puede atribuir
fundamentalmente a su bajo médulo elastico y a la mayor cantidad de deformacion
plastica que se produce antes de que se fracture. Hay otras propiedades que son
dificiles de comparar debido a las diferencias en las formulaciones del material y

en los protocolos de las pruebas.*

El mecanismo para la adhesion a la estructura del diente es el mismo que para los
cementos de iondmero de vidrio convencionales. Se espera que haya menos
actividad ionica debido a la reduccion en los acidos carboxilicos del liquido de los
ionémeros de vidrio con resina; sin embargo su fuerza adhesiva a la estructura
dentinaria puede ser mayor que la de los cementos convencionales. La fuerza
adhesiva a las resinas compuestas también es mayor y depende de los grupos

funcionales residuales no polimerizados del material.*

La polimerizacion provoca un mayor grado de contraccién tras el fraguado. El bajo

contenido de agua y en acido carboxilico también reduce la capacidad del



cemento de mojar el tejido dentario, por lo que puede aumentar en gran medida la

microfiltracion si lo comparamos con los ionémeros de vidrio convencionales.®

La biocompatibilidad del ionémero de vidrio hibrido es comparable a la de los
ionémeros convensionales. Se deben seguir las mismas precauciones, como por
ejemplo el uso del hidréxido de calcio en cavidades profundas. También se debe
tener en cuenta el aumento transitorio de temperatura que se produce con la

polimerizacion.*

6.4.3 Aplicaciones como sellador de fisuras

El cemento de iondmero de vidrio tradicional es algo viscoso, por lo cual no
penetra adecuadamente en la profundidad de las fisuras. El uso de estos
materiales como selladores podria aumentar si hubiera formulaciones menos
viscosas. Un estudio clinico muestra que la retencion de los selladores de
ionémero de vidrio es muy pobre tras 1 afio, a pesar de que no se observaron
signos de caries. Un examen mas riguroso de la superficie oclusal mostré que
habia porciones de cemento de iondmero de vidrio que estaban retenidas en el

interior de las fisuras.!

6.4.4 Aplicacién como base /recubrimiento cavitario

Las caracteristicas de manipulacion de los iondmeros de vidrio hibrido se pueden
ajustar para que puedan utilizarse tanto de base como de recubrimiento cavitario.
La resistencia a la traccion y a la compresion de los recubrimientos cavitarios son
menores que para los cementos de restauracion. El proposito principal del
recubrimiento cavitario de cemento iondmero es servir como un material de
adhesion intermedio entre el diente y la restauracion de resina compuesta. Como

resultado de la adhesion a la dentina, se disminuye la probabilidad de la formacion



de huecos en el margen gingival localizado en dentina, cementos o0 ambos, que se

podria provocar durante la contraccién de polimerizacion de la resina compuesta.®

La ventaja de los iondmeros de vidrio sobre otros adhesivos recae en su
capacidad adhesiva demostrada, la menor sensibilidad de la técnica y en un
mecanismo anticariogénico por liberacion de fldor. Cuando se utiliza con estas
indicaciones, el procedimiento se conoce como técnica de sandwich. Esta técnica
une las ventajas del ionomero de vidrio con la estética de las resinas compuestas.
La técnica de sandwich se recomienda en las restauraciones de clase Il y V
cuando el paciente tiene un riesgo moderado o alto de caries. Se pueden emplear
tanto cementos de iondmero de vidrio convencionales como formulaciones de

cemento de ionémero de vidrio hibrido fotopolimerizables.*



Compatibilidad bioldgica del lonémero de vidrio

Dos caracteristicas justifican la utilizacion del ionémero de vidrio en la
cementacion: posee una gran adhesion al esmalte y a la dentina, mientras que
contribuye a la liberacion lenta de fluor. La liberacion de fldor promueve, junto al
esmalte una configuracion molecular que lo hace mas resistente a la agresion de
acidos bacterianos, ademas de favorecer la remineralizacion de estructuras
desmineralizadas. Junto a la dentina, promueve la formacién de dentina
esclerosada, sellando los canaliculos dentinarios, lo que hace a este tejido mas

resistente a la caries e irritacion quimica que podria agredir a la pulpa.®

Existe en la literatura, relatos de sensibilidad después de la cementacion de
coronas con ionomero de vidrio, sin causa definida. Sin embargo, para otros
autores esos cementos son bien tolerados por la pulpa, ademas de promover un

buen sellado marginal.®

Christensen, acreditando que la sensibilidad era un problema de manipulacion,
sugiere los siguientes procedimientos para reducir su incidencia: 1) incorporal el
polvo al liquido rapidamente (10 a 20 segundos) en la superficie de un block de
papel impermeable, hasta que se consiga una mezcla que forma un hilo de media
pulgada entre la espatula y el block de papel : 2) hidratar levemente el diente
antes de la cementacién con una gota de agua mientras que se realiza la mezcla,
secando en el momento de la cementacion con un leve chorro de aire: 3) permitir
que el cemento endurezca bajo presion hasta un minuto después del
endurecimiento, antes de la remocion de los excesos: 4) aplicar el barniz
especifico para el cemento en los margenes, después de la remocion de los
excesos. La adhesion al metal, esmalte y dentina es mayor si las superficies son
tratadas previamente con un procedimiento idéntico al usado en la cementacion

con policarboxilato. La manipulacién y caracteristica de la superficie brillante son



también requisitos semejantes a los policarboxilatos para una cementacion

satisfactoria.®

Otro cuidado en la manipulacion de esos cementos es evitar el contacto con la
humedad. El aislamiento del campo operatorio es esencial durante el acto de la
cementacién. La exposicion a la humedad durante la reaccion de endurecimiento

disminuye su resistencia.®

Las razones para el alto nivel de compatibilidad pulpar no estan de todo claras. Sin
embargo, se ha sugerido que el gran tamafio de la larga cadena molecular reduce
la posibilidad de que el acido penetre los tabulos dentinarios (Wilson y McLean.
1988). Por lo demas, la misma dentina es un sistema tampon util frente al
ataque acido. Si hay mas de 0,5mm de dentina remanente encima de la pulpa,
entonces parece que no hay irritacion pulpar, resultado de la presencia del
iondbmero de vidrio. Si hay posibilidad de acceso a la pulpa, entonces debe
colocarse una pequefa capa de Hidroxido de Calcio en al area inmediata donde
se sospeche la exposicién. El &rea que ha de cubrir debe ser minima para que no

interfiera con la unién quimica entre el cemento y la dentina.®

Existen controversias con respecto a la posible respuesta pulpar adversa y a la
sensibilidad después de la insercibn cuando se usan estos cementos. No
obstante, hay un alto grado de compatibilidad entre el cemento vy la pulpa en
circunstancias normales, y la dentina es en si misma un tapon muy eficaz contra
las variaciones en los niveles de Ph. Algunos informes sugieren que la incidencia
de la sensibilidad no esta en discordia con la de otros cementos, tales como el
grupo de fosfato de zinc. La generacion de presion hidraulica puede complicar la
respuesta si se han abierto los tabulos dentinarios para eliminar la capa de barrillo
dentinario. Por lo tanto, un diente vital no debe ser acondicionado antes de la
cementacion. Alternativamente, la superficie puede ser sellada con &cido tanico al

25% durante dos minutos. °



7. Investigaciones

En los ultimos afios muchas experiencias han sido realizadas evaluando los
componentes quimicos, resistencia adhesiva, solubilidad e infiltracion marginal vy
propiedades biol6gicas de los agentes cementantes, a continuacion se
mencionaran algunos resultados que se han realizado sobre la biocompatibilidad

de los cementos de ionémero de vidrio y cementos de resina.’

En 1972 se mostr6 en una investigacion que el cemento de iondémero
convencional es menos irritante que el cemento de silicato para la pulpa dental,
por ser menos acido, el acido poliacrilico del ionémero que el acido fosférico del
silicato y también por que las moléculas del ionédmero son mas grandes por lo que

tienen menor tendencia a difundirse por los tibulos dentinarios.®

En una experiencia realizada en perros en 1978, encontraron al testar el ionGmero
convencional ASPA que la mayoria de las muestras presentaron una reaccion
inflamatoria pulpar leve para un periodo experimental largo (180 dias), en otra
prueba encontraron presencia de reaccion pulpar inflamatoria en la mayoria de
los especimenes durante un periédo experimental corto (14 dias), en tanto que en
el periodo experimental intermedio (28 dias) en la mayoria de especimenes (3 de
9) el proceso inflamatorio fue camino a la resolucién; continuando con la
investigacion y usando el mismo ionémero previo grabado del diente con acido
citrico a 30% durante 30 segundos, las reacciones inflamatorias fueron mayores,
lo que segun los autores se deberia a un mayor penetracion de los constituyentes
toxicos del material empleado a consecuencia del aumento de la permeabilidad
dentinaria, o a la irritacion adicional causada por el acido; el mismo ionémero
aplicado en dientes humanos sélo originé alteraciones marcadas en los primeros
10 dias.®

Continuando con las experiencias in vivo, utilizando diferentes marcas de
iondmero de vidrio como agentes cementantes en dientes de primates obtuvieron
reacciones inflamatorias pulpares leves; en tanto con el agente cementante

Aquacem sobre dientes humanos encontraron reacciones inflamatorias pulpares



leves y afirmaron que hay una fuerte relacion entre los niveles de inflamacion y la
infiltracion de bacterias y que aquella es probablemente mas intensa cuanto mas

préximas estén.'*

En una experiencia en dientes de ratas, probando el ionémero de vidrio
convencional Fuji , hallaron que en un periédo experimental corto (8 dias) se
produjo una reaccion inflamatoria moderada, siendo que al final del periédo

experimental medio (30 dias) el proceso fue a la resolucién.*

Sobre los iondmeros modificados por resina, mencionaron que son materiales
hibridos producto de la asociacién de un ionémero convencional con una pequefia
adicién de resina como hidroxietilmetecrilato (HEMA) o BisGAMA, y que estos
iondbmeros por contener grupos no saturados carecen de la biocompatibilidad de
los cementos ionOmericos convencionales, no obstante, examenes
histopatoldgicos revelan reacciones pulpares aceptables para los “liners’de tales

ionémeros.

Experiencias in vivo realizadas demostraron que iondmeros de vidrio modificados
por resinas aplicados en cavidades clase V de ratas, en periodos de
experimentacion cortos (3 a 7 dias) originan reaccion inflamatoria leve, este
proceso fue a resolucion a lo largo de los periodos experimentales intermedio y
largo; razones por las cuales puede decirse que tiene una aceptable
compatibilidad biologica siendo irritantes discretos para el complejo dentino-pulpar.

Resultados semejantes se encontraron en premolares humanos .**

En 1997 afirmaron que la infeccion bacteriana del complejo dentino-pulpar por
microfiltracion, es el principal factor desencadenante de patologias pulpares, y que
los sistemas adhesivos por sus caracteristicas hidrofilicas hibridizan dentina
evitando la penetracién de bacterias a la pulpa, manteniendo asi la salud pulpar,
por lo tanto los sistemas adhesivos actuales son biocompatibles. Pero en un
estudio in vitro realizado sobre células pulpares de incisivos de ratas y linfocitos en
contacto con diferentes componentes resinosos (UDMA, BisGAMA, TEGMA, GMA



), encontraron que todos causaron inmunosupresion de las células inmunoldgicas

y que el componente mas toxico fue el BisGAMA. *°

Resulta controversial el por que de la sensibilidad pulpar después de la utilizacion
del agente cementante de iondmero de vidrio, pareciera que esta relacionado al
bajo pH (acido) de la mezcla y que después va elevandose hasta neutralizarse
durante la reaccion de endurecimiento, pero estudios posteriores relacionan la
influencia de las bacterias en la irritacion pulpar sugiriendo un efecto sinérgico
entre acidez y presencia de bacterias; también se encontr6 que algunos agentes
cementantes tienen un largo periodo de pH inferior a 3 que es el pH inicial de la
mezcla en el policaroxilato y en el ionbmero de vidrio convencional, la acidez
inicial que segun los investigadores asociada a la citotoxicidad de otros
componentes produce dafio pulpar y de ocurrir microfiltracion y penetracion
bacteriana, la sensibilidad inicial puede desencadenar necrosis. Para otro autores,
solo la acidez inicial del cemento podria estar relacionada con la produccién de
sensibilidad pulpar, mientras que otros afirman que las resinas compuestas en
ausencia de infiltracion bacteriana son bien toleradas por la pulpa no siendo
necesaria una base protectora ya que los componentes acidos de los materiales

restauradores por si solos no producirian inflamacién pulpar.*

Concordando con las afirmaciones sobre el papel principal de las bacterias en la
produccion del dafio pulpar, usando una resina asociada a un adhesivo en
cavidades clase | y V profundas, bajo aislamiento absoluto, profilaxia y aplicacién
de clorexidina a 5% previas a la preparacion cavitaria, encontraron después de
periddos experimentales de 5, 30 y 90 dias un buen reparo tecidual, atribuyéndolo
a la profilaxia y a la aplicacion de clorexidina.®

También es importante sefialar el papel fundamental que desempefa el espesor
del remanente dentinario en la produccion de diferentes grados de respuesta
inflamatoria pulpar frente a la aplicacion de diferentes materiales en contacto con
la superficie dentinaria de una preparacion dentaria, porque la velocidad de
penetracién de sustancias a través de la dentina depende de su grosor.®



Conclusiones.

= Los cementos de ion6mero de vidrio tienen un efecto irritante para la
pulpa, provocando una reaccion inflamatoria inicial leve, que disminuye a
medida que transcurre el tiempo.

= Materiales con componente resinoso dentro de su formulacion, son irritantes
para la pulpa.

= El espesor del remanente dentinario es fundamental para la proteccion del
complejo dentino-pulpar frente a las agresiones.

= Mas dafina es la microfiltracion bacterial cuando llega a la pulpa, que el
efecto irritante de los agentes cementantes.

= La irritacion del tejido pulpar a los cementos y a la microfiltracion bacteriana
va en proporcion al grosor del tejido remanente, siendo mayor cuando el

tejido tiene un espesor muy delgado.
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