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RESUMEN

Numerosos estudios han evaluando la capacidad de sellado de diversos materiales de obturacion
provisional, en dientes tratados endodéncicamente. El objetivo de la presente revision es conocer la
capacidad de sellado de los cementos provisionales IRM®, Cavit® y vidrio ionomérico en dientes
tratados endodéncicamente. Los estudios muestran resultados variados, sin embargo IRM® y Cavit®
presentan capacidad de sellado similar o superior por parte del Cavit®, mientras que el vidrio
ionomérico presenta mejor capacidad de sellado que los dos anteriores.
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ABSTRACT

Numerous studies have evaluated the ability the sealing of temporary restoration materials for the tooth
after endodontic treatment. The purpose of this article is to review the ability the sealing of IRM®,
Cavit® e ionomer cements in tooth endodontic treatment. Studies have shown results variety, however
based on the literature that IRM® and Cavit® have show ability sealing similarity or Cavit better that
IRM while ionomer cement was better that IRM® and Cavit®.
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INTRODUCCION

La obturacién provisional y restauracién definitiva de los dientes tratados endodéncicamente, es de
gran importancia para el éxito del tratamiento. La obturacién provisional debe proporcionar un buen
sellado coronario para evitar la contaminacién microbiana de los conductos obturados antes de colocar
la restauracién definitiva ®. Se han utilizado y evaluado numerosos materiales de obturacion
provisional en dientes tratados endoddncicamente. El objetivo del presente articulo es revisar en la
literatura la capacidad de sellado de los cementos provisionales IRM®, Cavit® y vidrio ionomérico, en
dientes tratados endodoncicamente.
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Los materiales de obturacién provisional son usados en endodoncia para sellar la cavidad de acceso
entre sesiones y después de completado el tratamiento de conductos radiculares, hasta que se coloque
la restauracion definitiva .®

Entre las caracteristicas que los materiales de obturacion provisional deben poseer estan las siguientes:
(1) buen sellado entre el cemento y el diente; (2) baja solubilidad y desintegracion; (3) coeficiente de
expansion térmica cercanas a las del diente; (4) buena resistencia a la abrasion y compresion; (5) de
facil insercién y remocion; (6) compatibilidad con los medicamentos utilizados (7) compatibilidad con
los materiales de restauracion definitivos y (8) buena apariencia estética. ©

La funcion de los materiales de obturacion provisional en endodoncia es doble: primero, evita la
entrada de saliva con sus microorganismos dentro de los conductos radiculares, previniendo la
infeccion o reinfeccion; segundo, evita que los medicamentos colocados dentro de la camara pulpar y
los conductos radiculares se escapen a la cavidad bucal, preservando la efectividad del medicamento y
evitando alguna quemadura de la mucosa bucal, motivo por el cual la capacidad de sellado de los
materiales de obturacién provisional es de primera importancia en el tratamiento endodéncico.®

Diferentes autores®® han sefialado que la capacidad de sellado de los materiales de obturacion
provisional depende de su adhesividad, solubilidad, resistencia a la abrasion, estabilidad dimensional y
accion antimicrobiana. El 6xido de cinc eugenol mejorado (IRM)®, el éxido de cinc-sulfato de calcio
(Cavit)® y el vidrio ionomérico convencional , materiales cominmente utilizados en endodoncia como
materiales de obturacion provisional,?® seran revisados a continuacion de acuerdo a estas
caracteristicas.

1. Cemento de 6xido de cinc eugenol mejorado. IRM® (L.D. Caulk Co. Division Dentsply
International Inc. Milford, DE, USA)

1.1. Composicion

El IRM® es un cemento de 6xido de zinc eugenol mejorado que se forma al mezclar un polvo que
contiene Oxido de cinc, alimina y resina de polimetilmetacrilato con un liquido que posee &cido
ortoetoxibenzoico y eugenol.™*? La sustitucién de una porcién de eugenol con &cido ortoetoxibenzoico
produce un aumento apreciable de resistencia, como lo hace la incorporacion de algunos polimeros.®*?

1.2. Reaccion de endurecimiento

Una de las reacciones quimicas de mayor aplicacion en Odontologia es la que se produce entre el xido
de cinc y el eugenol. Esta reaccidn es una reaccion muy compleja que nunca se pudo definir del todo.
Se conoce bien que la primera reaccién consta de la hidrélisis del éxido de cinc y su transformacion en
hidroxido, indicando asi que el agua es esencial para la reaccion. El dxido de cinc deshidratado no
reacciona con eugenol deshidratado. Es probable que el agua sea uno de los productos de la reaccion.
En consecuencia, la reaccion es autocatalitica. La reaccién del fraguado ocurre luego como una tipica
reaccion acido-basica para formar un quelato™?:

ZnO+H,0 = Zn(OH),
Zn (OH)+2HE = ZnE,+2H,0

La reaccion se lleva a cabo en solucién o en la superficie de las particulas de 6xido de cinc. Se cree que
el guelato forma un gel amorfo que tiende a cristalizar, con lo que aumenta la resistencia de la masa
fraguada. El eugenol libre contenido en el cemento fraguado es probablemente muy poco. Esto parece
mayor debido a que el quelato se hidroliza con facilidad y forma asi iones libres de eugenol y cinc.?
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1.3. Propiedades

Biocompatibilidad: Aunque, en 1962, Dubner y Stanley™ afirmaban ctue el éxido de cinc eugenol
ejercia un efecto benigno sobre el tejido pulpar. Brannstrém y Nyborg™ demostraron posteriormente
que es irritante para la pulpa en cavidades profundas. Asimismo, Das™ encontré que el cemento de
Oxido de cinc eugenol era téxico para las células pulpares humanas en cultivos celulares; el autor
refiere que esto se puede deber a la liberacion del eugenol. También encontr6 que el polvo de 6xido de
cinc por si solo era téxico. Brannstrom et al. ®® sefialan que el 6xido de cinc eugenol puede causar una
temprana y leve inflamacion en la pulpa, especialmente cuando es colocado sobre espesores delgados
de dentina. Brannstrom et al.*” demostraron que el IRM® puede causar inflamacién pulpar al colocarlo
en cavidades profundas con un espesor de dentina remanente menor de 0,5 mm.

Adhesividad: el IRM® posee la propiedad de adaptarse muy bien a las paredes de las cavidades, lo que
proporciona un buen sellado marginal.®®

Solubilidad: el IRM® muestra una baja solubilidad. “**% Jendresen et al.*” observaron que el 6xido de
cinc eugenol mejorado es menos soluble que el 6xido de cinc no modificado. Los autores evaluaron la
solubilidad en agua y acido organico diluido. En agua los valores fueron extremadamente bajos,
mientras que, en acido acético por 5 dias fue de un rango de 8,56 a 41,01 mg por centimetro cubico.
Por otra parte, Norman et al.? en su estudio observaron que el 6xido de cinc eugenol por un periodo
de un mes mostré menos solubilidad en agua que otros materiales como el fosfato de cinc y el silicato.
Widerman et al. ®® sefialan un valor de solubilidad de un 0,34% para el 6xido de cinc eugenol.

Resistencia: una de las desventajas principales del 6xido de cinc eugenol es su baja resistencia. Sin
embargo, el IRM®, que es un 6xido de cinc eugenol mejorado, tiene una mayor resistencia compresiva
y un menor tiempo de endurecimiento, por lo que es mas recomendado como material de obturacién
provisional.*? Civjan et al."? en su estudio demostraron que las formulaciones de éxido de cinc
eugenol mejorado, incluyendo el IRM®, son significativamente mas resistentes que las no modificadas
y el grado de reforzamiento depende en gran parte del tamafio de las particulas y a la distribucion
uniforme de la resina y fase inorganica del polvo. Las mejoras en las propiedades fisicas y mecénicas
de estos materiales dan la posibilidad de ser utilizados como material de obturacion provisional, base y
medio cementante. Estos materiales pueden insertarse sin necesidad de una preparacion muy elaborada
y permanecer en la cavidad hasta que se pueda hacer otra restauracion mas definitiva o permanente. "
La resistencia compresiva de IRM® es de 6.000 psi por lo que el material puede resistir las fuerzas
masticatorias.® Jendresen et al.*? observé un rango de 230 a 7.800 psi de resistencia compresiva y un
rango de 190 a 590 psi de resistencia tensional, en cuatro formulas de éxido de cinc eugenol.

Estabilidad dimensional: La estabilidad dimensional juega un papel muy importante en el sellado
marginal.® Geedes®” afirma que presentan baja contraccion. Por su parte, Gilles et al.® sefialan que la
contraccidn inicial se atribuye a la perdida de agua, ademas observaron que hay diferencias en la
contraccion inicial entre el 6xido de cinc eugenol y el 6xido de cinc eugenol mejorado IRM®, debido a
las diferencias en su composicién. La contraccién es mayor para el 6xido de cinc no modificado, ya
gue absorbe gran cantidad de agua, la deshidratacion es mayor, con la consecuente mayor
contraccidon. Podria parecer que la estabilidad dimensional de los materiales depende del equilibrio de
hidratacion, también como de otras caracteristicas termodinamicas. Materiales que absorben agua
pueden expandirse marcadamente en un medio acuoso como el de la cavidad bucal. Los cambios
dimensionales inducidos por fluctuaciones de temperatura pueden aumentar o contrarrestar la
expansion por deshidratacion.

Anderson et al. ® evaluaron la microfiltracion de IRM® en diferentes intervalos y diferentes
proporciones polvo-liquido. Pudieron observar que con todas las mezclas hubo baja microfiltracion sin

Acta Odont. Venez. vol.47 N2 2, afio 2009 Pagina 3



Capacidad de sellado marginal de los cementos provisionales IRM®, Cavit® y
vidrio ionomeérico, en dientes tratados endodoncicamente.

diferencias estadisticamente significativas, en los diferentes grupos. Sin embargo, al someterlos a estrés
térmico de 60 ciclos, la microfiltracion de todos los grupo fue estadisticamente significativa y se ha
atribuido a su inestabilidad dimensional.

Asimismo, Bobotis et al.,? evaluaron los cambios dimensionales de Cavit®, IRM®, 6xido de cinc
eugenol no modificado y gutapercha, durante la aplicacion de termociclado. Los datos obtenidos
indican que los cambios dimensionales de Cavit® al ser sometido a cambios térmicos son pequefios
cuando se compara con los cambios exhibidos por la gutapercha y el cemento de éxido de cinc no
modificado y el IRM®. Los autores concluyen que la estabilidad dimensional de los 4 materiales de
obturacion que fueron estudiados es afectada significativamente por los fendmenos de absorcion y
deshidratacion. Sin embargo, los cambios dimensionales de IRM® fueron mayores que los de Cavit®.
La falla del cemento de 6xido de cinc eugenol mejorado se atribuyd a la fluctuacion dimensional,
resultado de los ciclos térmicos.® Asimismo, se ha evidenciado en otros estudios que el IRM® no
muestra filtracion sino hasta que es sometido a cambios térmicos.

Capacidad antimicrobiana: el IRM® evita el crecimiento microbiano en la superficie dentaria.*¢*82
Geddes™ a su vez sefiala que por su accién antimicrobiana, baja solubilidad y baja contraccién puede
producir un buen sellado. Heys y Fitzgeral®® sefialan en su estudio que la capacidad de sellado fue
debida a las propiedades bacteriostaticas y bactericidas de estos cementos.

1.4. Técnica de colocacion

Para todos los cementos provisionales, el sellado coronario depende del grosor del material y la manera
en que se compacte en la cavidad y su contacto con la estructura dentaria sana o restaurada. Se requiere
una profundidad minima de 3 a 4 mm o mas para permitir el desgaste. El IRM® debe empacarse en la
cavidad de acceso, en incrementos del fondo hacia arriba y presionarse contra las paredes cavitarias. Se
retira el excedente y se alisa la superficie con una torunda de algodon humedo. EIl paciente no debe
masticar con ese diente por lo menos durante una hora.®

2. Cemento a base de 6xido de cinc-sulfato de calcio. Cavit® (3M ESPE AG.Dental
Products, Seefeld, Germany)

2.1. Composicion

El Cavit® es el nombre comercial de un material para obturacién provisional, a base de 6xido de
cinc-sulfato de calcio, premezclado y facil de usar. Es un premezclado no-eugenolico que contiene
Oxido de cinc, sulfato de calcio, sulfato de cinc, acetato glicdlico, acetato polivinilico, acetato de
cloruro polivinilico, trietanolamina y un pigmento rojo. ™%

2.2. Reaccion de endurecimiento

El Cavit® es un cemento premezclado que endurece al contacto con la humedad. La reaccién de
endurecimiento se inicia al entrar en contacto con la saliva; la reaccion del agua con el sulfato de calcio
y con el 6xido de cinc produce el endurecimiento.®

2.3. Propiedades:

Biocompatibilidad: Widerman et al.?*® realizaron un estudio para evaluar la respuesta de la pulpa al
Cavit® y sefialaron que al colocar el material dentro de una cavidad seca causaba aspiracion de los
odontoblastos, acompafiado de dolor. Sin embargo, no observaron que ocurrieran condiciones
patoldgicas permanentes después de 34 dias de observacion. Aunque al igual que el 6xido de cinc
eugenol, es higroscépico, tiene un factor de absorcion de agua 6 veces mayor que el éxido de cinc
eugenol. El dolor al insertarlo se debe al desplazamiento de liquido en los tdbulos dentinarios. Por lo
que debe ser colocado en una cavidad himeda.®”
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Provant y Adrian®®® realizaron un estudio in vivo (monos), evaluaron la respuesta pulpar al Cavit®.
Los autores sefialan que el Cavit® puede servir como un material de obturacion provisional
biol6gicamente aceptable y debe ser colocado sobre preparaciones limpias y himedas. Presenta un pH
de 6,9. Parris y Kapsimalis®® sefialan que el Cavit® puede recomendarse como material para
obturacion provisional, en especial durante el tratamiento de conductos.

Adhesividad: Cavit® es un material higroscopico que posee una alta expansion lineal resultado de la
absorcion de agua durante su endurecimiento. Esta expansion mejora el contacto entre el material y la
cavidad lo cual podria mejorar el sellado.® Parris y Kapsimalis®® sefialan que tiene una expansion de
fraguado alta y una buena capacidad de sellado, lo que lo hace un buen material de rutina, para la
obturacidn provisional.

Solubilidad: el Cavit® presenta alta solubilidad y desintegracion (9,73%), parece ser 30 veces mayor
que el oxido de cinc eugenol (0,34%), lo que ocasiona un rapido deterioro de la superficie de la
obturacién.*?

Resistencia: la resistencia compresiva obtenida para Cavit® (1.973 psi) fue aproximadamente la mitad
que la del 6xido de cinc eugenol (4.000 psi), por lo que presenta baja resistencia. @ La baja resistencia
compresiva y el desgaste oclusal rapido limita su uso a sellador de corto plazo para cavidades de
acceso simple. En cavidades extensas con cuspides sin soporte el Cavit® no tiene resistencia y es
necesario utilizar un material de obturacién més fuerte como IRM®, TERM® o cemento de vidrio
ionomérico.” Noguera y McDonald® sefialan que una de sus mayores desventajas es su reducida
resistencia y su lento tiempo de endurecimiento. Dentro de sus ventajas su facil manipulacién y
remocion.

Estabilidad dimensional: Gilles et al.®’ observaron que la estabilidad dimensional se afecta
significativamente por el contenido de agua. Los cambios dimensionales debido a los cambios térmicos
de Cavit® fueron pequefios comparados con los cambios exhibidos por la gutapercha y el 6xido de cinc
eugenol no modificado. Cavit® también mostré menos cambios dimensionales que el IRM®. Widerman
et al.® sefialan que el coeficiente de expansion lineal fue del doble para el Cavit® (14,20%)
comparado con el 6xido de cinc eugenol (8,40%).

Capacidad antimicrobiana: Krakow et al.®® refieren que Cavit® tiene capacidad antimicrobiana pero es
inferior que la del 6xido de cinc eugenol.

2.4. Técnica de colocacion

Para su colocacion puede utilizarse un aplicador y atacador de cemento, insertarse de forma
incremental, una vez insertado dentro de la cavidad de acceso, se condensa vertical y lateralmente para
el adaptado a las paredes de la cavidad, seguido de una firme y vertical condensacién con una torunda
de algodén humedecida en agua.®” Con un espesor no menor de 3,5 mm.®?

3. Cemento de vidrio ionomérico

3.1. Composicién

Los cementos de vidrio ionomérico de denominados convencionales o tradicionales presentan dos
componentes: un polvo (base) compuesto por un vidrio constituido por silice, alimina, fluoruros y un
liqguido (4cido) constituido por una suspension acuosa de &cidos policarboxilicos denominados
polialquenoicos (4cido poliacrilico, acido itacénico, acido tartarico). Los iondmeros modificados con
resina pueden tener incorporados al liquido resinas hidréfilas, grupos metacrilicos y fotoiniciadores, en
este caso, endureceran no solo por la reaccion acido-base, sino también por accion de la luz visible de
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una ldmpara haldgena. Se puede incorporar resinas hidrofilas, grupos metacrilicos y algun sistema de
catalizadores quimicos, que permite obtener ionémeros modificados con resinas autopolimerizables.®?

3.2. Reaccion de endurecimiento

Los cementos de vidrio ionomérico endurecen mediante una reaccion acido-base y forman una sal de
estructura nucleada. En los cementos de vidrio ionomérico convencionales la reaccion se produce
cuando el &cido ataca al vidrio, de éste desprende iones de calcio, flGor, aluminio y queda como nucleo
la estructura silicea del vidrio. Los iones bivalentes (calcio, estroncio) primero y los de aluminio
después, constituiran la matriz de la estructura nucleada del vidrio ionomérico como policarboxilato de
calcio y de aluminio. El flior que queda libre sale del ionémero como fluoruro de sodio. En los
cementos de vidrio ionomérico convencionales, este proceso lleva un tiempo prolongado,
particularmente cuando contienen mas aluminio para que sea menos soluble, como ocurre en los vidrio
ionoméricos convencionales para restauraciones estéticas y cementacion,

Esta reaccion es mas rapida en los cementos convencionales para base o “liners”, en los que la
formulacion es modificada y contiene menos aluminio y otros 6xidos, como éxido de cinc. Aun asi, la
reaccion de endurecimiento es de 4 a 6 minutos. En los ionoméros modificados con resina también se
produce la reaccion propia del vidrio ionomérico de, pero como contienen resina con grupos
metacrilicos capaces de polimerizar por accion de la luz visible, el endurecimiento se produce en pocos
segundos, entre 20 y 30 segundos, pero la reaccion acido-base sigue hasta completarse totalmente.
Algo similar ocurre con los vidrio ionoméricos modificados con resina autopolimerizables, con la
diferencia que el tiempo de endurecimiento o fraguado es mayor, entre 2 y 3 minutos.*®

3.3. Propiedades

Las propiedades distintivas de los cemento de vidrio ionomérico son su biocompatibilidad, la
liberacidn de fluoruros y su adhesidn especifica a las estructuras dentarias. A estas deben agregarse las
propiedades mecanicas y quimicas, particularmente su rigidez y su menor solubilidad.®®

Biocompatibilidad: se ha demostrado la inocuidad del vidrio ionomérico para el tejido pulpar cuando
se coloca sobre el complejo dentino-pulpar. A pesar de la funcion &cida que contiene, las moléculas
tienen un peso molecular lo suficientemente elevado como para que por su tamafio no pueda penetrar
en la luz de los tabulos dentinarios. Si bien el pH inicial de la mezcla es &cido, en pocos minutos se
alcanza un pH cercano a la neutralidad, lo que asegura una adecuada proteccion pulpar. 3

Liberacion de fluoruros: es una de las propiedades importantes del vidrio ionomérico. El fluoruro se
utiliza como fundente durante la fabricacién del iondmero, en el que queda incorporado en forma de
polvo extremadamente fino. Algunos fluoruros se obtienen de las particulas de polvo, pero hay una
considerable liberacidn después de la mezcla con acido polialquenoico, se crea un flujo continuo de la
matriz, durante largos periodos, sin embargo, los valores decrecen a medida que transcurre el tiempo, y
ademas existe la posibilidad de actuar como reservorio del flGor si el paciente recibe aportes de
fluoruros adicionales mediante aplicaciones topicas, dentifricos, enjuagues fluorados.®¥

En su estudio, Forsten®® observé que la mayor liberacion de fluoruros ocurrfa las primeras 2 semanas,
era menor a las 5 semanas y luego no disminuia mucho mas con el tiempo. Asimismo, Maldonado et
al.®® observaron que la mayor liberacién de fluoruros ocurre en los primeros dias, luego la cantidad
disminuye y después permanece constante. Puesto que el fluoruro no es una parte de la matriz del
cemento, la liberacion del fluoruro no es perjudicial para las propiedades fisicas. "

Ante la continua presencia de fluoruro liberado, la acumulacion de placa es menor sobre la
restauracion, ademés le confiere una propiedad anticariogénica y desensibilizante.®**? También se ha
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observado que algunas bacterias especificas disminuyen en presencia de fluoruro, particularmente
Streptococcus mutans, cominmente encontrado en placa.®? Tanzer® afirma que el fluoruro altera el
metabolismo de S. mutans, fendmeno que puede jugar papel significativo en el efecto anticariogénico
del fluoruro.

Adhesividad: los cementos de vidrio ionomérico pueden unirse al tejido dentario sin necesidad de un
disefio cavitario o retencién adicional.®® Cuando se dice que el ionémero se adhiere especificamente al
diente, se trata de una unién quimica de naturaleza idnica entre grupos carboxilicos (-COOH-) y el
calcio de la hidroxiapatita del esmalte y la dentina. Esta adhesividad puede estar sujeta a la accion de la
hidrolisis y de las cargas o fuerzas aplicadas al ionémero. Sin embargo, la resistencia de la union
adhesiva del ionémero al diente, es bastante aceptable desde el punto de vista clinico, aunque
paraddjicamente los valores de esta resistencia hallados en pruebas de laboratorio no son muy
elevados, en general, no superan los 10 MPa. En restauraciones efectuadas con vidrio ionomérico
convencional se ha encontrado que al cabo de 15 afios la resistencia adhesiva de estos materiales era
mayor que la resistencia cohesiva.®

Maldonado et al.®® observaron que un 90% de las fallas fueron de tipo cohesivas, mientras que un 10%
restante fue de tipo adhesiva-cohesiva, algo de cemento permanencia unida a la superficie dentaria.

Edelberg® sefiala que la adhesividad depende de varios factores de manipulacion y de insercién, en tal
sentido, el tiempo de espatulado o mezcla del material y el momento de insercién son cruciales. Si el
componente adhesivo del vidrio ionomérico es el liquido, que contiene los grupos carboxilicos, sera
necesario disponer de la mayor cantidad posible de éstos, para lo cual el ionGmero debera prepararse en
no mas de 20 o 30 segundos y aplicarse en la preparacion dentaria inmediatamente.

Por otra parte, Mount® comenta que para los cementos de vidrio ionémericos convencionales, se ha
debatido ampliamente el acondicionamiento de la superficie dentaria para mejorar la adhesién. El
cemento de vidrio ionomérico es un material que puede adherirse por mecanismos quimicos a la
superficie del esmalte y de la dentina no tratados; sin embargo, Powis et al.®? sefialan que la
resistencia a la union del cemento de vidrio ionomérico puede mejorar grandemente con el uso de
acondicionadores de esmalte y dentina. Las soluciones mas efectivas para el acondicionamiento de la
superficie son las que contienen acido poliacrilico, acido tanico o dodicin. Aunque la adhesién del
cemento de vidrio ionomérico puede mejorar por la limpieza previa del sustrato con cido, también,
puede ocasionar el grabado del esmalte y apertura de los tabulos dentinarios, efectos clinicamente
indeseables e innecesarios.

Hewlett et al.“? sefialan que la remocién de la capa de desecho no mejora la resistencia de union del
ionémero de vidrio; ademas, observaron gue altas concentraciones de acido poliacrilico produce un
alto grado de patencia de los tGbulos dentinarios. McLean y Wilson®” afirman que la técnica de
acondicionamiento de la superficie incluye la profilaxis con pastas profilacticas seguido por el
tratamiento con una solucion limpiadora.

Para los vidrio ionoméricos modificados con resinas, suelen incorporar algin sistema de imprimador
constituidos por acido poliacrilico y una resina hidréfila. Pareciera que el uso de algun pretratamiento
incrementa los valores de resistencia adhesiva de los vidrio ionomeros de vidrio.®?

Entre las posibles fallas en la unién se pueden mencionar, una inadecuada limpieza de la cavidad, la
contaminacién de la dentina con saliva durante la insercion del material y la aplicacion del cemento
sobre la superficie después que el cemento pierde su brillo, lo que indica que muy pocos polidcidos
libres estan disponibles para la unién con la dentina.“"
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También se ha sefialado, que la resistencia a la union depende de la maduracion del material, la cual
aumenta con el tiempo y puede verse afectada al someterlo a una tension significativa inmediatamente
después de ser colocado.“?

Propiedades mecanicas: Kent y Wilson®® sefialan que el cemento de vidrio ionomérico posee una
resistencia superior al cemento de 6xido de cinc eugenol. Edelberg®®® refiere que los cementos de
vidrio ionomérico convencionales y los modificados con resina poseen valores de rigidez similares a la
dentina. Por ello constituyen el material ideal para realizar rellenos, bases cavitarias y reemplazar
satisfactoriamente la dentina perdida. En el empleo de los iondmeros como materiales para
restauracion, la resistencia a la abrasion o desgaste de los vidrio ionoméricos convencionales es baja,
ademas tienen baja resistencia a la fractura y por lo tanto no soportan concentraciones altas de tension;
sin embargo, los modificados con resina, en virtud de éstas, son mas resistentes al desgaste, pero nunca
en la medida de las resinas compuestas. No obstante, Barnes et al.“Y observaron resultados clinicos
comparables a las resinas compuesta a los 12 meses.

Solubilidad: Kent y Wilson,®® al comparar el cemento de vidrio ionomérico de con el cemento de
silicato observaron que la superficie del cemento de vidrio ionomérico se mantuvo integra al ser
mantenida en agua y 4cidos débiles. Edelberg® afirma que los vidrio ionoméricos convencionales,
como todo cemento, experimentan solubilidad y desintegracién en el medio bucal, aunque sea minima.
Cuando son sometidos a medios acidos son susceptibles a un deterioro superficial rapido. Distinto es
el comportamiento de los vidrios modificados con resina, cuya solubilidad es muy baja y clinicamente
irrelevante.

Estabilidad dimensional: los cementos de vidrio ionomérico han demostrado minima contraccion
durante su endurecimiento, un modulo de elasticidad y un coeficiente de expansién térmica similar al
de la estructura dentaria, propiedades que minimizan la microfiltracion marginal.“”

Capacidad antimicrobiana: el mecanismo exacto por el cual el vidrio ionomérico reduce la actividad
bacteriana es desconocido, pero podria deberse a una 0 mas de las siguientes causas, tales como la
liberacién de fluoruro, el bajo pH inicial, la liberacion de un cation metalico y la unién quimica a la
estructura dentaria.“*”

Vermeersh et al.“*? evaluaron la relacion entre la produccion de acido y la actividad antimicrobiana de
los cementos de vidrio ionomérico sobre Streptococcus mutans. Los autores observaron gue todos los
ionémeros demostraron actividad antimicrobiana ademas de una relacion directa entre la acidez del
material y la inhibicion de S. mutans.

McComb y Ericson®” evaluaron la actividad antimicrobiana del cemento de vidrio ionomérico sobre
S.mutans y Lactobacillus casei y pudieron observar que este cemento tiene un pronunciado efecto
sobre el crecimiento de ambas bacterias y que el grado de actividad antimicrobiana puede relacionarse
al bajo pH del cemento antes de endurecer y al alto contenido de fluoruro.

Asimismo, Meiers y Miller®® pudieron observar el efecto antimicrobiano sobre S. mutan,
Streptococcus sobrinus, Lactobacillus salivarius y Actinomyces viscosus de cementos de vidrio
ionomérico modificados con resina Fuji Lining LC® (GC America, Chicago, IL) , Fuji Il LC® (GC
America, Chicago, IL) y Photac-Bond® (ESPE/Premier Norristown, PA). Por su parte, Fraga et al.*? y
Herrera et al.®® también confirmaron la accién antimicrobiana de los cementos de vidrio ionomérico .
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Igualmente, Barkhordar et al.®" realizaron un estudio donde evaluaron la actividad antimicrobiana de 6
cementos de vidrio ionomérico : Glassic® (Stratford-Cookson Company, West Emplead, NY), Shofu
lining cement® (Shofu Dental Corp. Bohannon Drive, Menlo Part, CA), GC lining cement® (GC Dental
Industrial Corp. Tokio, Japan), Ever Bond® (Kerr Division of Sybron, Romulus, MI), Gingiva Seal®
(Parkell Bio-Material Division, Farmingdale, NY), Ketac Bond® (ESPE Company, West Germany)
sobre Streptococcus sanguis y S. mutans. Los autores observaron que todos mostraron inhibicion de
crecimiento de estas bacterias, sin embargo, GC lining® y Ever Bond® demostraron una inhibicion
significativamente mayor.

3.4. Técnica de colocacion

El cemento de vidrio de ionomérico convencional, una vez realizada la mezcla, debe tener un aspecto
brillante, esto indica que preserva sus propiedades adhesivas, de lo contrario debe desecharse.“” El
cemento se lleva a la cavidad con un explorador o un aplicador de extremo esférico y se espera su
endurecimiento.®? El tiempo de endurecimiento inicial es alrededor de 4 a 5 minutos, durante el cual
no debe exponerse a la saliva, para evitar que sea absorbido dentro de la matriz no endurecida del
cemento y causar ablandamiento de la superficie inmediato y erosién répida en la primera semana.“?
Cuando se utiliza como base la consistencia es menos fluida. Se puede condensar con un atacador
humedecido en 4cido poliacrilico.?”

Capacidad de sellado de los cementos provisionales IRM®, Cavit® y vidrio ionomérico, en
dientes tratados endoddénticamente.

Los resultados de estudios sobre la capacidad del éxido de cinc eugenol para proporcionar un
adecuado sellado son contradictorios.®®** Grossman®® prob¢ la capacidad de sellado de materiales
comunmente utilizados para el sellado durante la realizacion de tratamientos de conductos radiculares.
El autor observo que el 6xido de cinc eugenol fue el dnico material que no mostré microfiltracion.
Asimismo, Massler y Ostrovsky®® determinaron la calidad de sellado de varios materiales de
obturacion y observaron que el 6xido de cinc eugenol y la amalgama mostraron la mas efectiva calidad
de sellado marginal.

Por su parte, Norman et al.®?’ pudieron observar que la propiedad de sellado del 6xido de cinc eugenol
fue superior al del cemento de fosfato de cinc y silicato. Asimismo, en evaluaciones realizadas con una
técnica electroquimica se encontré que el 6xido de cinc eugenol mejorado IRM® (L.D.Caulk Co.
Milford, DE, USA) fue significativamente mas hermético y mostr6 menor microfiltracién que Cavit®
(Premier Dental Co., Philadelphia, PA, USA). &9

Parris y Kapsimalis®® observaron que si bien el 6xido de cinc eugenol no mostré microfiltracion a
temperatura ambiente, si presentd microfiltracion en cavidades sujetas a cambios de temperatura, por lo
gue los autores sefialan que la capacidad de sellado de este material puede verse afectada por los
cambios de temperatura. lgualmente, Parris et al.,*® en otro estudio, observaron que a temperatura
ambiente ni la amalgama, ni el Cavit®, ni el éxido de cinc eugenol mostraron microfiltracion, sin
embargo, al someterlos a cambios térmicos el Unico que mostré microfiltracion fue el 6xido de cinc
eugenol. Por su parte, Andersen et al.*® al evaluar la microfiltracién del IRM® observaron que fue
minima mientras no sea sometido a cambios térmicos. Al ser sometido a cambios térmicos demostré
gran microfiltracién.

Por otro lado, Guerra et al.®” realizaron un estudio para comparar la microfiltracién coronaria en
dientes tratados endoddncicamente, con preparacion del espacio para perno con y sin obturacion
provisional, con cemento de Oxido de cinc eugenol. Observaron que la microfiltracion fue
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significativamente mayor en los dientes sin obturacion provisional, comparado con los dientes
obturados provisionalmente con 6xido de cinc eugenol.

Los autores sefialan que los resultados de este estudio indican claramente que la colocacion de 2 a 4
mm de espesor de cemento de ¢éxido de cinc eugenol coronario a la gutapercha, después de la
preparacion del espacio para pernos, puede reducir significativamente la cantidad de microfiltracion
coronaria, durante un periodo de prueba de una semana. Esto puede indicar que después de la
obturacion y compactacion del material de obturacién en los conductos radiculares se podrian sellar
con 2 a 4 mm de espesor de 6xido de cinc eugenol, para prevenir la microfiltracion coronaria de los
conductos radiculares.®” Sin embargo, estudios sefialan que este material proporciona un sellado
inferior a otros materiales.®

Por otra parte, Keller et al." evaluaron la habilidad de Proteus vulgaris para penetrar a través del
IRM® y de la gutapercha como materiales de obturacion provisional. Las preparaciones cavitarias
selladas con gutapercha mostraron la penetracion de P. vulgaris en 48 horas en un 100% de los
modelos, mientras que las selladas con IRM® permitieron la penetracion en un 36% de los modelos en
48 horas.

También, Blaney et al.®” realizaron un estudio in vitro para evaluar la calidad del sellado del IRM® y
del Cavit® utilizando P. vulgaris. Los resultados en ese estudio indicaron que ni el IRM® y ni el Cavit®
proporcionan un sellado que previniera la microfiltracion de P. vulgaris. Después de 3 semanas, la
mayoria de los modelos en cada grupo habian sido filtrados por P. vulgaris.

Asimismo, Imura et al.®® realizaron un estudio in vitro en 70 dientes extraidos
monoradiculares para determinar el tiempo que necesitan los microorganismos presentes en saliva
humana para penetrar a través de algunos materiales de obturacion provisional cominmente usados y
de la longitud del conducto obturado con técnica de condensacion lateral. Los resultados obtenidos en
este estudio demostraron que ninguno de los tres materiales de obturacion provisional evaluados,
gutapercha (Homare Dental MFG Co. Ltd. Tokio, Japan), IRM® (L.D. Caulk Co. Milford, DE, USA) y
Cavit® pudieron prevenir la microfiltracién de microorganismos en un periodo de 22 dfas.

Zmener et al.®*® investigaron in vitro la propiedad de sellado de 3 materiales de obturacién provisional
(IRM®, Cavit® y cemento a base de policarboxilato), los dientes fueron sometidos a termociclado y
sumergidos en 2% de azul de metileno, para evaluar la microfiltracion. Todos los materiales mostraron
microfiltracion en la interfase diente-restauracion, esto coincide con los resultados de Blaney et al.®
Ademas, los autores observaron gque no hubo diferencia significativa en la microfiltracion marginal
entre los 3 materiales. Sin embargo, algunos especimenes con IRM® mostraron microfiltracién no solo
en la interfase diente-material de obturacion sino también absorbieron tinta dentro del material. >

En cuanto a la capacidad de sellado del Cavit® se han realizado estudios para evaluar algunos
factores que pudieran influir en el sellado, tales como, los cambios térmicos,® el espesor adecuado del
material,®**2%) el tipo de cavidad donde es colocado (simple o compleja),® la utilizacién de torunda
de algodén en la cdmara,® entre otros.

Parris y Kapsimalis® sefialan que el Cavit® tiene una expansion de fraguado alta y buena capacidad
de sellado. Los autores observaron en su estudio que Cavit® mantiene su capacidad de sellado tanto a
temperatura ambiente como después de ser sometido a cambios térmicos en un rango de 60 °C a 4 °C.
Por el contrario, Uranga et al.®? evaluaron la microfiltracién por penetracion de tinta azul, en dientes
obturados con Cavit® y sometidos a termociclado y observaron que Cavit® mostrd el mayor grado de
microfiltracion al compararlo con una resina compuesta y un compémero.
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Por otro lado, Deveaux et al.®) evaluaron la capacidad de sellado de los materiales de obturacién
provisional (Cavit®, IRM® y TERM® ,L.D:Caulk Division, Dentsply International Inc. Milford, DE),
utilizados para la obturacién de cavidades de acceso endoddncicas. Utilizaron Streptococcus. sanguis
como marcador y fueron sometidos a termociclado. Los autores pudieron observar que antes del
termociclado y después del termociclado el IRM® fue menos resistente a la microfiltracion que Cavit®
y TERM®. Sin embargo, la influencia del termociclado no fue estadisticamente significativa para
ninguno de los tres cementos probados.

Asimismo, en otro estudio Deveaux et al.”) evaluaron la microfiltracién de 4 cementos (Cavit®, IRM®,
TERM®y Fermit® ,Vivadent, Schaan, Lichstenstein) utilizando S. sanguis como marcador. La mitad de
los dientes fueron termociclados y la otra mitad no, el estudio dur6 21 dias. Los autores observaron que
Cavit® presentaba buenas propiedades de sellado a los 21 dias. Cuando fue utilizado en cavidades de
acceso simples, se observo levemente afectado por el termociclado. Sin embargo, el IRM® a pesar de
sus propiedades antimicrobianas, proporcion6 un sellado mediocre.

También, Lee et al.®® comparan la capacidad de sellado de Caviton (G-C Dental Industrial Corp.,
Tokio, Japan), Cavit® y IRM® en dos proporciones polvo-liquido, 6 g/ml y 2 g/ml. Todos fueron
sometidos a termociclado, la microfiltracion se evaludé por la penetracién de fucsina basica. Los
resultados indicaron que Caviton® proporciond el mejor sellado, seguido por Cavit® con el que se
logré un mejor sellado que con el IRM® a las dos proporciones. Los autores ademés observaron que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de IRM®,

Asimismo, Marosky et al.® compararon la microfiltracién de 6 productos comerciales, usados como
materiales de obturacion provisional durante el tratamiento endoddncico, utilizando Ca45. De los
materiales probados, Cavit® mostré una capacidad de sellado superior, mientras que el IRM®, mostr6
microfiltracién, significativamente mayor. El autor refiere que en general la microfiltracion se
incrementaba con el tiempo y el termociclado.

Igualmente, Tamse et al.® investigaron la propiedad de sellado de materiales de obturacion provisional
usados en endodoncia. Observaron que los cementos premezclados Cavit®, Cavit G® y Cavidentin®
(Laslo Laboratories, Nalanya, Israel) sellaron mejor que el IRM®. Los autores también observaron que
la microfiltracién de tinta puede ocurrir por dos vias: la interfase diente-material y a través del material.
Por otra parte, se ha determinado que el espesor minimo de Cavit® para obtener un adecuado sellado de
la cavidad de acceso endoddncico es de 3,5 mm;©? sin embargo, se ha descrito que con un espesor de 3
mm también puede prevenirse la microfiltracion,*®® no asi con un espesor de 2 mm. Parece
aconsejable en la préctica clinica sellar el acceso con un maximo de espesor de Cavit® y por un periodo
no mayor de 1 semana.“?

Anderson et al.®” refieren que el uso de Cavit® en dientes con acceso endodéncico con preparaciones
complejas es inapropiado. Los autores observaron cambios fisicos como grietas extensas, expansion y
extrusion del material y como consecuencia mayor microfiltracién. Sin embargo, Igbal y Saad® en su
estudio observaron que en cavidades de acceso que se extienden proximalmente el sellado marginal del
Cavit® es mejorado significativamente, colocando el material de forma incremental, usando una banda
matriz y un barniz cavitario antes de su colocacion.

Por otro lado, Newcomb et al.®® evaluaron el efecto de las fibras de algodén en la capacidad de sellado
del Cavit®. Los autores observaron que se reduce dramaticamente la calidad de sellado. Ademés
refieren que la capa de algodon entre el piso pulpar y el material de obturacion provisional no permite
el sellado de los conductos accesorios permeables a nivel del piso de la cAmara y otra desventaja podria
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ser la disminucién del espesor del material de obturacidn provisional resultando en un pobre sellado,
incrementando la posibilidad de contaminacidn, por lo que hay que ser cuidadoso en la seleccion y
compresion de la torunda de algodén cuando sea necesaria su utilizacion.

Pai et al.® realizaron un estudio utilizando amalgama (Valiant-Ph.D; L.D.Caulk Division, Dentsply
Internatinal Inc., Milford, DE) e IRM® como materiales de obturacion, simulando la condicion
clinica, en un diente posterior, obturado después de la eliminacion de caries y Caviton®, IRM®, doble
sellado Caviton®-IRM® como un segundo material de obturacion, simulando la obturacién provisional
del acceso oclusal en una nueva cita endodéncica. Los autores observaron que Caviton® y el doble
sellado con Caviton®-IRM® proporcionaron un mejor adaptado que IRM®. Sin embargo, se ha sefialado
que la interfase entre Cavit® y las paredes de la cavidad de acceso endodéncica, no es una barrera
impenetrable, siendo una via potencial para la microfiltracién de contaminantes bucales. ¢V

Asimismo, Roghanizad y Jones®” realizaron un estudio in vitro donde evaluaron la microfiltracién
en 94 dientes monoradiculares tratados endoddncicamente, eliminaron 3 mm de gutapercha en el tercio
coronario y la remplazaron por Cavit®, Material de Restauracién Temporal Endodéncico TERM® (L.
D: Caulk Division, Dentsply Internacional Inc., Milford, DE) o amalgama. Posteriormente fueron
termociclados y sumergidos en tinta por 2 semanas. Los resultados mostraron que la amalgama con 2
capas de barniz cavitario selldé mucho mejor que Cavit® y TERM®, que no fueron estadisticamente
diferentes. Sin embargo, estos presentaron un sellado significativamente mejor que el control positivo,
en los que se mantuvo intacta la gutapercha y no se coloc6 ningin material sobre ella. Los autores
concluyeron que el sellado coronario es importante para el éxito del tratamiento de conductos
radiculares y la obturacion del conducto no es una barrera para la microfiltracion.

En otro estudio, Chohayeb y Bassiouny®™ compararon la capacidad de sellado de resina compuesta
Adaptic®, autocurada (Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ) y Aurafil®, fotocurada (Johnson &
Johnson, New Brunswick, NJ), Cavit®, 6xido de cinc eugenol, cemento de fosfato de cinc. Los dientes
fueron sometidos a termociclado y se utilizé azul de metileno para evaluar la microfiltracion. Los
autores observaron que Cavit® demostré el més alto poder de sellado marginal, seguido por las resinas
compuestas Adaptic® y Aurafil®, mientras que el 6xido de cinc eugenol y el cemento de fosfato de cinc
mostraron el mayor grado de microfiltracion marginal.

In vivo, también se ha evaluado y comparado la eficacia del sellado de materiales de obturacion
provisional. Krakow et al.*® demostraron que Cavit® , Caviton® y el 6xido de cinc eugenol mostraron
poca o ninguna microfiltracion en la mayoria de las pruebas. Asimismo, Beach et al.*® en una
evaluacion clinica de la microfiltracion bacteriana de materiales de obturacién provisional
endodéncicos (Cavit®, IRM® y TERM®), demostraron que Cavit® provee un sellado libre de bacterias
en cavidades de acceso simple, por 3 semanas. No hubo diferencia significativa entre Cavit® e IRM®,
mientras que TERM® no parece proporcionar un sellado efectivo.

Por otro lado, es importante destacar que Liberman et al."® evaluaron el efecto de cargas verticales
repetidas sobre la microfiltracién de IRM® y material a base de sulfato de calcio (Cavidentin®). Los
autores observaron que IRM® fue claramente superior y mantuvo un razonable sellado, mientras que el
sulfato de calcio se deteriord y perdié su capacidad de sellado. Estos resultados indican que el material
a base de sulfato de calcio se pudiera indicar cuando no esté sujeto a fuerzas oclusales.

En cuanto al cemento de vidrio ionomérico, Robbins y Cooley," explican que una de las ventajas
del vidrio ionomérico es su capacidad para unirse al esmalte y la dentina, sin embargo, en su estudio
esta union no previno efectivamente la penetracion de tinta. Los autores refieren que esto puede ser
atribuido a varios factores: (a) la union ocurre en algunas pero no en todas las areas de la preparacion;
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(b) el material es mal manipulado antes, durante y después de colocado; este material es muy sensible
en su técnica durante la colocacién y fase de gelificacion y (c) el procedimiento de termociclado fue
muy Severo.

Asimismo, Alperstein et al."? evaluaron la microfiltracion marginal de restauraciones de vidrio
ionomérico y la compararon con restauraciones de amalgama y resina compuesta. Los autores pudieron
observar que el cemento de vidrio ionomérico mostro de leve a moderada microfiltracion marginal en
contraste con la amalgama y la resina compuesta que mostraron minima o ninguna microfiltracion.

Por su parte, Heys y Fitzgerald® realizaron un estudio en monos, para evaluar la capacidad del vidrio
ionomérico para prevenir la penetracion de bacterias y los resultados indicaron que el vidrio
ionomérico fue capaz de minimizar la penetracién bacteriana a lo largo de la interfase diente-material.

Chailertvanitkul et al." realizaron un estudio in vitro para investigar la capacidad de sellado del
cemento de vidrio ionomérico reforzado con resina Vitrebond® (3M Dental Products,USA), en dientes
tratados endoddncicamente. Los autores usaron como marcador una mezcla de estreptococos
anaerobios y Fusobacterium nucleatum; después de 60 dias de experimentacion, pudieron observar que
el vidrio ionomérico reforzado con resina es una barrera efectiva en la prevencion de la microfiltracion
en los dientes tratados endoddncicamente.

Recientemente, en el 2006, Mavec et al.™ observaron que Vitrebond® proporciona un sellado
aceptable como barrera intraconducto sobre el remanente de gutapercha una vez preparado el espacio
para perno y como barrera intracoronaria, al ser colocado en la entrada de los conductos y piso de la
camara antes del cemento provisional.

Bobotis et al.® evaluaron cuantitativamente la propiedad de sellado de varios materiales de obturacion
provisional (Cavit®, Cavit G®, IRM®, cemento de vidrio ionomérico, cemento de fosfato de cinc,
cemento de policarboxilato y TERM®) en camaras de acceso endoddcicas. La microfiltracién fue
medida y los resultados indicaron que Cavit®, Cavit G®, TERM® y cemento de vidrio ionomérico
previnieron la microfiltracién durante las 8 semanas de prueba. Mientras, que el IRM® y el cemento
de policarboxilato fueron los menos efectivos en prevenir la microfiltracién. Es importante sefialar que
IRM® no mostré microfiltracion sino luego de ser sometido a termociclado.

Turner et al.”™ evaluaron la microfiltracién de 7 materiales de obturacion provisional (Cavit®, Cavit
G® TERM®, cemento fosfato de cinc, cemento de policarboxilato, cemento de vidrio ionomérico e
IRM®) en cavidades de acceso endodéncicas realizadas en dientes restaurados con amalgama. Para la
evaluacion de la microfiltracion se utilizé la técnica de filtracion de fluidos. No fueron sometidos a
termociclado. Los autores observaron un excelente sellado con Cavit®, Cavit G®, TERM®, IRM® y
cemento de iondémero de vidrio. Mientras que con el cemento de fosfato de cinc y el cemento de
policarboxilato observaron un sellado menos efectivo.

A su vez, Barthel et al."® realizaron un estudio in vitro para determinar la capacidad de diferentes
materiales de obturacion provisional para prevenir la microfiltracion coronaria de S. mutans. Utilizaron
103 dientes humanos monoradiculares, los conductos fueron instrumentados y obturados con
gutapercha y fueron sellados coronariamente con Cavit®, IRM®, cemento de vidrio ionomérico,
combinacion Cavit® y cemento de vidrio ionomérico o IRM® y cemento de vidrio ionomérico.

Los autores observaron que el grupo Cavit®, el grupo IRM® y el grupo Cavit® y vidrio ionomérico
mostraron mas microfiltracion que los grupos obturados con cemento de vidrio ionomérico e IRM® y
cemento de vidrio ionomérico, resultados que fueron estadisticamente significativos. Este estudio
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parece indicar que s6lo el cemento de vidrio ionomérico y la combinacién IRM® con cemento de vidrio
ionomérico pudieron prevenir la penetracion hacia el periapice, por un periodo de 1 mes, tiempo que
durd la prueba. Los autores recomiendan la colocacion de la restauracion definitiva tan pronto como
sea posible."®

Por su parte, Carman y Wallace “” compararon in vitro la microfiltracién de diferentes materiales
colocados en la cadmara pulpar de molares, los cuales fueron sometidos a termociclado y la
microfiltracion fue evaluada usando azul de metileno. Los autores observaron que la amalgama vy el
vidrio ionomérico mostraron la menor microfiltracion.

Sin embargo, Beckham et al."® observaron que de los materiales por ellos evaluados, el vidrio
ionomérico mostrd la capacidad de sellado mas pobre. En este estudio se evaluaron el Barrier Dentin
Sealant® (Teledyne Getz, Elz Grove Village, IL), el GC Glass lonomer Linning Cement® (GC Dental
Industrial Corp., Tokio, Japan) y el TERM®, utilizados como barrera sobre la obturacién radicular para
prevenir la microfiltracion coronaria. Los dientes se dividieron en 4 grupos uno para cada material a
evaluar y un grupo control. Subgrupos se colocaron en humedad o sumergidos en saliva artificial por 7
dias y luego colocados en azul de metileno. Los resultados demostraron que los especimenes obturados
con Barrier Dentin Sealant® mostraron menor microfiltracién coronaria que aquellos donde se utiliz6
TERM® y el cemento de vidrio ionomérico. Sin embargo, no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre Barrier Dentin Sealant® con TERM®. Esto se observo tanto en los especimenes no
sumergidos como en los sumergidos en saliva artificial, sin embargo, la microfiltracion fue mayor al
exponerlos a saliva artificial. Los autores refieren la influencia de la saliva artificial sobre el sellado de
los materiales después de una semana. ®

Wilcox y Diaz-Arnold™ realizaron un estudio in vitro para evaluar la microfiltracién coronaria en
dientes anteriores tratados endoddncicamente con el acceso lingual restaurado: un grupo con resina
compuesta y otro con vidrio ionomérico de restauracion, utilizaron en ellos dos bases comunes. Los
especimenes fueron termociclados y sumergidos en nitrato de plata. Observaron que todas las
restauraciones permitieron microfiltracion dentro de los materiales de base. Todos los grupos tenian
especimenes con microfiltracion dentro de la gutapercha.

Los resultados de estos estudios que tratan de evaluar la capacidad de sellado de diversos materiales de
obturacion provisional en dientes tratados endoddéncicamente, muestran diferencias en los resultados,
quizés se deba a las diferencias en la metodologia utilizada, sin embargo los resultados pueden orientar
al clinico en su practica diaria.

CONCLUSIONES

Gran nimero de materiales han sido utilizados y evaluados para sellar la cavidad de acceso de dietes
tratados endodoéncicamente: gutapercha, Cavit®, oxido de cinc eugenol, fosfato de cinc, vidrio
ionomérico, resinas compuestas, con resultados muy variados, aunque, hay un coman acuerdo en que
todos los materiales permiten microfiltracion. Sin embargo la utilizacion de materiales adhesivos
parece mostrar mejores resultados en la reduccion de la microfiltracion.

En la mayoria de los estudios revisados, cuando se compara la capacidad de sellado de IRM®, Cavit® y
vidrio ionomérico, los resultados muestra que entre el IRM® y el Cavit® la capacidad de sellado es
igual o ligeramente superior para el Cavit® ,mientras que el ionémero muestra mayor capacidad de
sellado que los dos anteriores.
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