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Resumen

En este articulo se menciona la
estructura general de los
cementos iondmero vitreos
convencionales y los modificados
con resina, sus propiedades y su
desempeiio clinico, focalizandose
en adhesion, efecto inhibidor de
caries, y recomendaciones para
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Estructura general y propiedades

Los cementos iondmero vitreos
fueron desarrollados en 1965 por
Wilson y McLean en los Laboratorios
del Farmacéutico del Gobierno
(Laboratory of the Government
Chemist) en Inglaterra®. Estos
fueron una adicion légica a la familia
de los cementos dentales a base de
agua, incluyendo los cementos de
silicato, de fosfato de zinc y de
policarboxilato de zinc. Desde su
introducciéon comercial, estdn ahora
disponibles esencialmente en dos

tipos. Los iondmero vitreos
‘convencionales’ consisten en un
vidrio de fluoroaluminosilicato
(usualmente sal de estroncio o de
calcio), y un liquido de &cido
polialquenoico (por ejemplo acido
poliacrilico, maleico, itacénico, vy

tricarbolico). Los materiales
convencionales tienen una reaccion
acido-base al mezclar el liquido
acidico y el polvo basico®. Se dispone
mas recientemente de los llamados
cementos iondmero vitreos
modificados con resina, los que
ayudan a mejorar las propiedades
fisicas y a disminuir la sensibilidad al
agua de los materiales
convencionales. Estos cementos
contienen una resina polimerisable,
comunmente hidroxietilmetacrilato
(HEMA), y por ello poseen la reaccion
adicional de asentamiento de dicha
resina, la que puede ser autocurada
y/o fotocurada®. Las propiedades
significativas de los cementos
iondmero vitreos son la adhesion a la
estructura dental calcificada, Ila
emision de fluoruro, el efecto minimo
en la pulpa, y su color parecido al del
diente. Sin embargo, son sensibles a

deshidratacion temprana en el
proceso de asentamiento,
particularmente los cementos
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convencionales, y son materiales
quebradizos, por ende no apropiados
para uso en areas que soportan
presién®. Dadas estas propiedades,
poseen una variedad de usos
incluyendo sellantes de fisuras,
restauraciones proximales anterior-
es, restauraciones cervicales (tanto
cariadas como no cariadas), en
dientes deciduos, como cementos de
revestimiento y cementante también
para banda ortoddntica y materiales
de correctores dentales. Una
clasificacion conveniente de los
cementos iondmero vitreos se basa

en su aplicacién clinica. Los
cementos Clase 1, son materiales
cementantes; los Clase 2 son

materiales restaurativos, y los Clase
3 son cementos de revestimiento y
sellantes de fisuras?.

Como se mencionara
anteriormente, una de las
propiedades mas significativas de los
cementos iondmero vitreos es su
adhesion a una estructura dental
calcificada. El mecanismo de unidn
del iondmero vitreo convencional es
muy complejo. Inicialmente consiste
en mojar la superficie dental con
acido poliacrilico libre, seguido de la
union ionica entre el grupo carboxilo
del cemento liquido y los iones de
calcio de la estructura dental. Se ha
establecido mediante trabajos
recientes que la llamada capa de
‘intercambio de iones’ estda formada
por el cemento y las estructuras
calcificadas, que consisten de un
complejo de carboxilo, iones de
calcio e iones de fosfato, derivados
del cemento, del esmalte y Ia
dentina. Esta capa de intercambio de
iones tiene un grosor de unos pocos
micrémetros, y es extremadamente
fuerte, tanto asi que durante la
prueba de dureza el iondomero vitreo
falla cohesivamente antes de que
falle la capa de intercambio de iones.
Esto complica la interpretacién de la
prueba de dureza en el laboratorio.
Asimismo, se ha sugerido que podria
haber cierta unién al colageno, pero
se ha llevado a cabo muy poca
investigacion en esta area. En varias
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publicaciones se sugiere condicionar
la superficie del diente con &cido
poliacrilico a fin de optimizar la
fuerza de adhesion®.

Pareciera que el mecanismo
de unién de los cementos ionémero
vitreos modificados con resina, es
diferente al de los materiales
convencionales, aunque contindan
las investigaciones a este respecto.
Debido al contenido de resina del
primero, existe la oportunidad de
uniéon similar a la de los agentes de
union de la dentina utilizados junto
con las resinas compuestas. Por
ejemplo, el acondicionamiento del
esmalte resulta en un patron de
grabado ligero, lo que permite una
cierta formacién de tags de resina
mediante un iondmero  vitreo
modificado con resina. El
acondicionamiento de la dentina
también da como resultado una
desmineralizacion ligera junto con la
eliminacién de algunos de los
obturadores de la capa de frotis. Asi,
podria haber formaciéon de una capa
hibrida junto con la presencia de
tags (prolongaciones resinosas) en
los tubulos, que pueden aumentar la

retencién. Algunos autores han
demostrado también la capa de
intercambio de iones, similar a

aquella producida por los materiales
convencionales. La observacién
comun de que los ionébmeros vitreos
modificados con resina tienen una
fuerza de adhesién a la dentina mas
alta que los iondmeros Vvitreos
convencionales, se debe
probablemente a que los materiales
modificados con resina son
fundamentalmente mas fuertes®.

Desempeiio clinico

Los cementos iondmero vitreos han
sido sujeto de numerosos estudios
respecto a su desempefio clinico. La
falta de espacio no permite una
consideracion detallada de todos
estos estudios, y por ello se propone
resumir los resultados relacionados a
los usos mas comunes del material.
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Adhesion

Los cementos iondémero vitreos son
el material restaurativo ideal para
lesiones cervicales no cariadas
debido a sus propiedades adhesivas
y puesto que la carga sobre la
restauracién final es insignificante.
Por ello, se han llevado a cabo
NUMEerosos estudios sobre el
desempefio de los iondmero vitreos
en dichas lesiones. La mayoria de las
lesiones cervicales no cariadas no
son intrinsicamente socavadas, y la
retencién de la restauracion depende
de la adhesién efectiva entre el
material y la dentina. Matis® realiz6
una de las observaciones mas
prolongadas de los iondmero vitreos
convencionales en lesiones cervicales
no cariadas, demostrando después
de 10 anos una retencidén del orden
del 90% para KetacFil (Espe GmbH,
Seefeld, Alemania).

Dada la mas reciente
introduccion de los  cementos
iondmero vitreos modificados con
resina, sblo se dispone de estudios
relativamente a corto plazo.
Generalmente, los niveles de
retencion han sido tan altos como
aquellos de los ionémero Vvitreos
convencionales, pero algunos
materiales han mostrado problemas
con respecto a estabilidad de color.
No obstante, los iondmeros vitreos
modificados con resina han
mantenido un desarrollo constante
durante los Udltimos afios, vy
consecuentemente algunos de los
materiales de los que se informa
ahora pueden no representar a
aquellos actualmente en el mercado.

Los cementos ionémero
vitreos modificados con resina
pueden también ser usados como
capa adhesiva para la retencion de
restauraciones de resina compuesta,
de forma similar a como son
utilizados los agentes de union de la
dentina. El Unico producto comercial
que pareceria estar disponible para
este uso, es Fuji Bond LC (GC
Corporation,  Tokio). Estudios
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clinicos®’” han demostrado indices de

retencion cercanos al 100% hasta
por 5 afios.

Inhibicion de las caries

Los cementos iondmero vitreos

liberan fluoruro inicialmente en un
alto indice, y luego de unos pocos
dias disminuye a un nivel bajo que
permanece constante por varios
afos. Experimentos en el laboratorio
utilizando gels acidificados, bacteria,
métodos de solubilidad del esmalte y
experimentos para la emisién de
fluoruro, sugieren que los iondmero
vitreos tendran una baja incidencia
de caries secundarias adyacentes.
Desafortunadamente, existen muy
pocos estudios clinicos que satisfacen
los requerimientos de una prueba
disefiada correctamente para
determinar la actividad
anticariogénica de los iondémero
vitreos®. Aquellos estudios que han
sido publicados son ambiguos. Cerca
del 50% muestran un beneficio del
ionédmero vitreo en la prevencion de
caries secundarias, mientras que el
otro 50% no muestran tal beneficio®.

Efecto en dentina cariada

La dentina cariada puede dividirse en
dos zonas: la zona mas cercana a la
pulpa, Illamada dentina ‘cariada
interior’ o ‘afectada’; y la zona mas
cercana a la cavidad oral, llamada
dentina ‘cariada exterior’ o
‘infectada’. Estas zonas tienen
diferentes caracteristicas. La dentina
afectada tiene bajo nivel bacterial o
nulo, es de color marron-negra, es
seca, Yy los entrecruzamientos de
colageno se mantienen intactos.
Consecuentemente, dicha dentina es
remineralizable puesto que contiene
colageno intacto el cual actla como
un andamio para la deposicion de
hidroxiapatitas. En contraste, la
dentina infectada tiene un alto nivel
bacterial, colageno degradado, una
apariencia amarilla-marrdén palida, es
himeda, y no es remineralizable.
Siguiendo los principios de minima
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intervencion para preparacion de la
cavidad, la dentina afectada puede
dejarse in situ, con potencial para la
remineralizacion bajo el efecto del
cemento iondmero vitreo. Varias
publicaciones han estudiado |Ia
capacidad del iondmero vitreo para
promover la remineralizacion de
dentinas afectadas, proporcionando
datos prometedores®.

Sellante de fisuras

Originalmente, uno de Ilos usos
recomendados del cemento ionémero
vitreo fue como material sellante de
fisuras, y fue evidente que la fisura
necesitaba tener un ancho de por lo
menos 100 pm para poder conseguir
la penetracion del cemento vy
protegerla de carga oclusal’®. En
aquellas situaciones donde la fisura
tenia menos de 100 ym de diametro
(lo que puede calcularse con una

sonda puntiaguda), se recomendd
abrir la fisura para obtener
penetracion del sellante. Se ha

identificado el problema de retencién
de los iondmeros vitreos sellantes de
fisuras a través de diversos estudios
clinicos.

La manera tradicional de
evaluar el desempefio de los
sellantes de fisuras en una prueba
clinica, es mediante retencién del
material. Sin embargo, es mas
apropiado evaluar la proteccion
contra caries en fosas y fisuras, y por
lo tanto el resultado biolégico es mas
importante y relevante que el fisico.
Varios estudios han reportado que
los iondmero vitreos sellantes de
fisuras parecen haberse perdido
después de algunos meses de su

colocacién. Sin embargo, utilizando
una técnica de impresién, se ha
encontrado que los cementos
iondbmero  vitreos pueden estar

retenidos en lo profundo de la fisura,
pero no ser aparentes en examen
clinico'?. Esto explica el
descubrimiento de que en Ila
prevencién de caries en fisuras, el
efecto del cemento ionémero vitreo
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es generalmente igual al de un
sellante de base-residente, siendo el
sellante de resina visiblemente
retenido por varios afios.

Dientes deciduos

Los cementos iondmero vitreos se
han estudiado intensamente como
materiales restaurativos para dientes
deciduos. La mayoria de las
pruebas se han realizado en los
materiales convencionales originales,
y algunas en productos mas
recientes modificados con resina. En
general, los resultados han
desilusionado, particularmente en
cavidades proximales en donde el
cemento estd relativamente falto de
soporte. Debido a la fragilidad del
cemento iondmero vitreo, éste
requiere de soporte de la estructura
dental circundante, y es por ello que
el desempefio es mejor en cavidades
de superficie Unica que en aquellas
de superficies multiples. A mediados
de los afios 90 se introdujeron
cementos ionémero vitreos de altos
indices polvo/liquido, tales como
Ketac Molar (Espe GmbH), Fuji IX GP
(GC) y Chemflex (Dentsply, York,
PA). Estos materiales son iondmero
vitreos convencionales pero, debido
a su alta proporcion polvo/liquido,
son algo mas fuertes que los
primeros iondmero vitreos estéticos
(Clase 2). Estudios clinicos
utilizando los materiales altos en
polvo/liquido, han demostrado
resultados mucho mas positivos que
aquellos obtenidos con los primeros
materiales. Por ejemplo, Rutar et
al.*? usaron Fuji IX GP para restaurar

pequeifias cavidades oclusales vy
proximales en dientes deciduos.
Luego de 3 afios, los resultados

fueron favorables, con puntajes Alfa
de por lo menos un 90% para la
totalidad del criterio del Servicio de
Salud Publica de los Estados Unidos.
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Técnica de Tratamiento
Restaurativo Atraumatico (TRA)

Los cementos iondmero vitreos son
el material de preferencia en la
técnica de Tratamiento Restaurativo
Atraumatico  (TRA). Se han
publicado varias pruebas clinicas del
TRA que muestran promedios de
supervivencia de los cementos
iondmero vitreos comparables con
los de las amalgamas dentales.
Algunas de las conclusiones a las que
se han llegado a través de los
estudios del TRA, son: el concepto de
que la edad del paciente influye en el
resultado, es erréneo; existe un gran
efecto por parte del operador; las
restauraciones de superficie Unica
sobreviven mejor que las de
superficies multiples; existen dolor y
malestar minimos; frecuentemente,
no se requiere de anestesia; el
costo-efectividad es similar al de la
amalgama; hay necesidad de evaluar
la técnica en pacientes con caries
agresiva’®>.  Se han presentado
detalles de los resultados de pruebas
clinicas de la técnica TRA en otros
documentos# !>,

Preparacion en tunel e interna

La preparacién en tunel fue
propuesta inicialmente para uso en
dientes deciduos en 1963%. Los
materiales de ese entonces eran el
cemento de silicato y la amalgama,
pero debido a sus propiedades se
presentaba una alta proporcion de
fallas debido a la disolucién del
cemento de silicato y a fractura de la
cresta marginal. Luego de |la
introducciéon del cemento iondmero
vitreo, Hunt'” y Knight'® publicaron
casi simultdneamente un diseno
revisado de preparacion en tunel.
Subsecuentemente, Hunt!® introdujo
la preparacion interna, que es similar
en términos de acceso a la lesion,
pero que no penetra en el espacio
proximal a través del esmalte. La
preparacién interna es, por ende,
apropiada para aquellos casos en
que el esmalte es poroso pero esta

92

intacto; mientras que la preparacién
en tunel es una posibilidad para los
casos en que el esmalte proximal
esta cavitado pero existe aln soporte
adecuado para la cresta marginal.

Se han publicado varios
estudios clinicos sobre las
preparaciones en tunel e interna, con
indices de error que varian de 9 a
50% a los 3 afios, y 60% a los 7

afios?? %, La informacién sobre
supervivencia de restauraciones
tunel en comparacion con
restauraciones minimas de
amalgama, es ambigua; pero
pareceria que las restauraciones

internas tienen un indice de falla mas
alto que las restauraciones en tunel.
Las razones de falla incluyen fractura
de la cresta marginal, cavitacién en
el esmalte proximal en preparaciones
internas, vy caries secundarias. Es
evidente que ambas preparaciones
demandan mucho y que se requiere
de practica para llevarlas a cabo
competentemente.

Revestimiento cervical

La llamada técnica de revestimiento
cervical, fue primero descrita por
McLean y Gasser en 1985%*. En esta
técnica, la porcién cervical de la caja
proximal de una cavidad posterior,
es restaurada con cemento ionédmero
vitreo, y la restauracién final es de
resina compuesta o de amalgama.
Se prescribe generalmente para
restauraciones posteriores de resina
compuesta puesto que el esmalte

cervical es a menudo un pobre
sustrato para grabado, la unién
resina-dentina es una técnica

sensitiva, el aislamiento de saliva y
fluido gingival es dificil, y se ha
establecido ademas que la mayoria
de las caries secundarias se
presentan en el margen cervical. En
la técnica de revestimiento cervical,
a veces llamada ‘sandwich abierto’,
estos problemas en esta area de alto
riesgo se sobreponen con un material
radiopaco, adhesivo y emisor de
fluoruro. El cemento iondmero vitreo
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usado debe ser radiopaco para
deteccion futura en radiografia, vy
desde el punto de vista practico, es
mas facil colocar un iondmero vitreo
convencional que un ionémero vitreo
modificado con resina que requiere
fotocurado. Se han publicado varios
documentos sobre el desempefo de

revestimientos cervicales a largo
plazo, con resultados muy
alentadores®®?’,  Son por ello

recomendados como una alternativa
muy viable al uso de un agente de
unién dentinal en esta area de alto
riesgo de microfiltracion.

Conclusion

Los cementos iondmero vitreos son a
menudo conocidos como un material
biomimético, debido a sus
propiedades mecanicas similares a
las de la dentina. Esto, junto con los
importantes beneficios de adhesién y
de emision de fluoruro, los hace un
material ideal en varias situaciones
restaurativas. Sin embargo, deben
notarse sus propiedades mecanicas
relativamente pobres, y por ello sélo
deberian usarse como material
restaurativo final en areas de poco
estrés, y en areas de estrés alto
deben de ser protegidos con resina
compuesta o amalgama.

Wz

AT R FIET DA B S B R 3 8 2 1
BEATI—eghk) . mrERIGAREH, =
PR RSSO A
BAAZTI Appl Oral Sci 2006; 14: 10-13.

93

Abstract

This article mentions the general
structure, properties and clinical
performance of conventional and
resin-modified glass-ionomer
cements, focusing on adhesion,
caries inhibition effect and
recommendation of their use.

First publication in J Appl Oral Sci 2006;
14:10-13.
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