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Con el paso del tiempo las enfermedades bucodentales han ido alcanzando dentro de la
sociedad una importancia cada vez mas relevante. Ya nadie duda de que una mala salud oral
puede llevar asociados problemas como infecciones de caracter sistémico, impedir una
correcta masticacion y por tanto puede dar lugar a estados de malnutricion y problemas
gastricos, provocar una incorrecta vocalizacion, problemas para relacionarse con los demads y
cada vez cobra un mayor protagonismo la estética dental. Se ha llegado a relacionar

directamente una estética correcta con el estado de salud.

Las enfermedades orales afectan a todos los estratos sociales y a todas las civilizaciones. La
patologia oral, que podemos destacar como la que con mas frecuencia se presenta es la
caries. Esta patologia genera por tanto un mayor numero de situaciones de enfermedad,
costes economicos y causa gran parte de las urgencias de forma directa o indirecta que se

producen en la clinica dental.

En el hombre, la aparicioén de las primeras caries se han constatado en el Australopithecus y
Paranthopus, fechadas hace mas de un millon de afios. El f6sil hallado mas importante a este
respecto es el Craneo 8 de Rodesia del Pleistoiceno Superior, que de 13 dientes presenta 11

cariados (Gonzalez Iglesias, 1998).

La caries ha sido objeto de estudio en todas las civilizaciones desde la antigua Mesopotamia,
se cree que la odontologia como especialidad tuvo su origen aproximadamente en el afo
3000 a.C. Después del 2500 a. C., los fenicios utilizaban bandas y alambres de oro.
Alrededor del ano 700 a.C. los etruscos tallaban marfil o hueso para construir protesis
parciales de dientes, y en momias egipcias han aparecido dientes humanos trasplantados o
tallados en marfil. Alrededor del afio 600 a. C. los mayas utilizaron segmentos de conchas a
modo de implantes dentarios. Los mayas y posteriormente los aztecas empleaban
incrustaciones de oro, de piedras y de minerales, principalmente con fines decorativos. Y a lo
largo de la historia se han ido utilizando multitud de materiales restauradores como
cementos, gutapercha, plomo, corcho, ldminas de estafio, agata, plata, oro, etc. (Phillips,
2007); y las inquietudes se pueden trasladar a nuestros dias, todos los esfuerzos iban
dirigidos a diagnosticar la aparicion de caries en estadios cada vez mas tempranos y
solucionar esta situacion de enfermedad. Objetivos en los que se fundamentan todos los

programas de salud bucodental de los paises de nuestro entorno.



Mucho se ha avanzado en el diagndstico, cada vez més preciso y temprano, de la caries. En
este trabajo pretendemos proponer un nuevo método diagndstico que nos dard informacion
de la presencia de cualquier tipo de discontinuidad en el esmalte, pudiendo anticiparnos a

lesiones de caries ya manifiestas e incluso podriamos diagnosticar lesiones reversibles.

Asociado a la caries, siempre han estado ligados los materiales dentarios utilizados para
obturar las cavidades. Mucho se ha evolucionado desde que en la antigiiedad se utilizasen
materiales que provenian directamente de la naturaleza, como astillas de madera, resinas,
barro, etc. Mas adelante se evolucioné al uso de metales fundidos, hasta llegar al uso de una
llamada “pasta de plata” descrita en la obra de Sy Kung (659 a.C.) (Gonzalez Iglesias, 1998).
Hoy en dia, el estudio de los materiales odontoldgicos es un campo en constante evolucion;

cada vez exigimos un material de obturacion que cumpla un mayor nimero de requisitos.

Los materiales mas utilizados en odontologia conservadora como son amalgama de plata,
“composites” y los postes prefabricados de titanio o de resina, son objeto de estudio para el
analisis de sus propiedades. Dentro de las propiedades fisicas, nosotros estudiaremos el
comportamiento electromagnético de estos materiales. Propiedades que cobran una
importancia vital en el mundo desarrollado en el que estamos sometidos de forma constante a
radiaciones electromagnéticas. Obtendremos informacion mds detallada sobre la
caracterizacion electromagnética de materiales dentales que pueden ser un elemento mas

para decidir en qué casos seria mas aconsejable el uso de ciertos materiales frente a otros.



CAPITULO 1: INTRODUCCION







INTRODUCCION

El aumento dramatico en la prevalencia de caries en la sociedad, los cambios en la
distribucion de la aparicion de la misma y las patologias asociadas han sido estudiadas

en profundidad en los ultimos 30 afios (Marthaler, 2004).

Los diferentes estudios epidemioldgicos nos muestran un descenso en la apariciéon de
caries en los paises desarrollados, y se han llegado a identificar grupos con un mayor
riesgo de padecer caries. A pesar de todo, el problema sigue presente y no se ha

erradicado, la caries sigue apareciendo en la poblacion en general.

Recientes estudios confirman la presencia de caries activa en adolescentes y jovenes
adultos, incluso en paises que podriamos considerar un ejemplo a seguir en su sistema
sanitario de salud oral como Suecia o Noruega (Mejare et al., 2004; Poorterman et al.,

2003).

Europa estd unida por lazos econdmicos y politicos pero cada uno de los paises
integrantes sigue manteniendo autonomia para regular su asistencia sanitaria. A nivel de
la salud bucodental cada pais de la Union Europea decide autbnomamente cudles seran
sus prestaciones y a qué grupos de poblacion va a ir encaminada. Los sistemas de salud
dental, muestran diferencias y similitudes que pueden proporcionarnos soluciones e
ideas para los problemas y carencias que todavia presenta nuestro sistema (Lopez

Rabade y Smyth Chamosa, 2006) (ver ANEXO I).

1.1 Diagnostico de caries

Como se desprende del resumen de las lineas de accion a nivel de sanidad oral en
algunos de los paises europeos para la deteccidon precoz de enfermedades orales y su
prevencion, principalmente en nifios, presentado en el Apéndice I, en las diferentes
politicas de salud oral, la enfermedad a la que van principalmente encaminados todos
los esfuerzos, es la caries basandose en lograr la prevencion y una identificacion cada
vez mas temprana que favorezca tratamientos mas sencillos, conservadores y menos

c0stosos.
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CAPITULO 1

La caries recordemos que es una enfermedad infecciosa con una etiologia multifactorial.
Las principales bacterias responsables de la caries son Streptococcus mutans y
Lactobacillus, aunque también otras bacterias pueden dar lugar a la desmineralizacion

del esmalte, a un ritmo mas lento (Echeverria Garcia y Fumarola Suii¢, 2008).

Durante los ultimos afios la incidencia de caries ha disminuido drasticamente en la
mayoria de los paises industrializados, y razones de todo tipo han sido analizadas como
el efecto del fluor, incremento de la higiene oral, variaciones en el consumo de
azucares, cambios en la dieta y composicion salival, inmunidad de la poblacion, etc.

(Barberia, 1995).

Este descenso en el nimero de caries provoco el desarrollo de nuevos principios para
diagnosticar y conocer los origenes de la misma, haciendo una especial referencia a

como y cudndo tratarlas.

Como comentabamos anteriormente uno de los factores responsables del descenso en el
numero de caries en los ultimos tiempos, es la popularizacion del uso de pastas
dentifricas fluoradas (Bowen, 1994). La capacidad del fltior para impedir o detener el
avance de la caries ha sido muy estudiada. El fluor tiene principalmente tres

mecanismos de accion:

- Inhibe el metabolismo bacteriano cuando la placa se acidifica
- Inhibe la desmineralizacion durante el ataque acido

- Favorece la remineralizacion

Muchos estudios se orientan en el uso preventivo del fluor en nifios mediante diferentes
formas de aplicacion: por parte del profesional en la consulta en gel (American Dental
Association Council on Scientific Affaire, 2006), barnices al 5% de flior (Weintraub et

al., 2006).

El fluor es considerado un elemento fundamental para el tratamiento de nifios que
presenten caries rampantes. Las recomendaciones mas recientes para el tratamiento de
este tipo de caries que afecta a nifios se basan en tres pilares:

1) evaluar el estado de afectacion de caries y de los factores de riesgo individuales
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2) remover la caries y realizar obturaciones provisionales con materiales que contengan

fltor (p. ej. iondomero de vidrio)

3) establecer un programa de prevencion con administracion de fluor y dieta adecuada

(Guzmén-Armstrong et al., 2007).

Incluso llega a sugerirse que con un incremento en el nimero de cepillados de la
poblacion y una mayor educacion en salud bucodental el nimero de caries se reduciria

(Benson y Phagan, 1983).

A partir de los afios 70, se empieza a cuestionar el método tradicional de diagnostico de
caries con sonda (Sawle y Andlaw, 1988). Esto favorecid el desarrollo de nuevos
sistemas y técnicas para el diagnostico de caries (Angmar-Mansson et al., 1996) y se
demostré6 que las lesiones incipientes de caries podrian detenerse o incluso

remineralizarse, produciéndose la curacion (Pitts, 2004).

Durante afos la odontologia ha estado utilizando un enfoque regenerador de dentina, el
uso de hidroxido de calcio estimula la reparacion o formacion de dentina reaccionaria,
como curacion de la patologia (Nor, 2006). Estudios realizados en animales llegan
incluso a demostrar la creacion de tejido calcificado en tejido conectivo ante la
aplicacion de estimulos externos (Machado et al., 2006). Explica por tanto la
calcificacion de camaras pulpares y conductos. Estos estudios abren la posibilidad de

pensar en una estimulacion controlada de la creacion de dentina reparativa.

El diagndstico correcto es la deteccion de lesiones de caries en fases cada vez mas
tempranas para minimizar la pérdida de estructura dentaria, incluso evitar su avance o
lograr su reparacion. Esto hace imprescindible la necesidad de que cada vez

dispongamos de dispositivos y métodos de diagnostico mas precisos y sensibles.
En los ultimos afios se han producido grandes avances en el conocimiento de como son

los estadios de la evolucion del avance de la caries. A nivel de la practica clinica esto se

traduce en un conocimiento de coémo se van afectando los tejidos duros del diente con la
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caries. En una fase inicial el primer signo es una desmineralizacion del esmalte, no
detectable clinicamente. Es el resultado del efecto de la placa bacteriana sobre los
tejidos dentarios mas superficiales (Fejereskow, 1997). La primera imagen visible de la
lesion de caries es la “mancha blanca”, y para verla es necesario secar cuidadosamente
la superficie dental. Su aspecto es blanco mate y reflejan el aumento de porosidad del
esmalte debido a la disolucion por el 4cido producido por las bacterias cariogénicas

(Echevarria Garcia y Pumarola Suné, 2008).

En estas primeras fases la afeccion de los tejidos es reversible, puede existir una
remineralizaciéon. En estudios histopatoldgicos se observd esta recuperacion, tras
restaurar el equilibrio entre desmineralizacion y remineralizacién (Holmen et al., 1987).
Esta capacidad potencial de remineralizacion tiene muchas posibilidades en un futuro
para el tratamiento de la caries, siendo necesario como deciamos un diagnostico de
caries en esta fase inicial, dificil con los métodos que tenemos a nuestro alcance en la

actualidad.

En muchos casos la caries se esta tratando ya como una enfermedad endémica crénica.
La naturaleza de hablar de cronicidad la observamos en una lenta evoluciéon de la
enfermedad, siendo importante tener a nuestro alcance medios que no s6lo nos ayuden
al diagnostico sino también a poder realizar un seguimiento o monitorizacion de las
lesiones a lo largo del tiempo. Esto nos ofrece la oportunidad de vigilar o revertir los
sintomas en las fases mas iniciales o de hacer tratamientos provocando una menor
pérdida de tejidos duros del diente. Estamos iniciando una nueva era en la odontologia

conservadora minimamente invasiva.

A pesar de todos estos esfuerzos por la prevencion que hemos descrito en las politicas
sanitarias de todos los paises, siguen existiendo casos en que esta fase inicial de la
caries avanza comprometiendo una mayor extension de tejidos, haciendo necesaria una
intervencion restauradora de la lesion. Basandonos en esta evolucion natural del avance
de la lesion cariosa, una deteccion e intervencion tempranas de la caries, son los
objetivos principales para evitar un avance de las lesiones ya establecidas y favorecer la
reparacion de las lesiones incipientes (Fetherstone, 2004).

Los métodos de diagnostico tradicionales como son: exploracion tactil con sonda,

método visual y radiografico, presentan una baja sensibilidad y alta especificidad. El
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diagnostico visual basandonos en un cambio de coloracién en los margenes de la
restauracion, no siempre es un parametro para medir caries. Un diagnostico tactil con
sonda, debe ser muy cuidadoso, con la presion ejercida podriamos dafiar los margenes
de las restauraciones o los prismas del esmalte. Las radiografias nos ofrecen una
informacion muy limitada, por ejemplo los margenes de la restauracion pueden quedar

ocultos por la radiopacidad de la restauracion (Tveit y Espelid, 1992).

Ninguno de los métodos de diagndstico convencionales, por si solo, es capaz de detectar
las lesiones en todas las superficies dentales. Por lo tanto, es necesario aplicar varios
métodos en un mismo paciente para diagnosticar las lesiones presentes (Dodds, 1993;
Ismail et al, 1997) Ademas, los métodos de deteccion presentan otras desventajas; una
de ellas es el ofrecer s6lo respuestas de presencia o ausencia de enfermedad, no nos dan
una medicion del grado de afectacion dental (Dodds, 1993), siendo incapaces de

detectar la actividad de la lesion (Pitts, 1997).

Los métodos descritos de diagndstico tampoco son de utilidad para detectar caries
secundarias formadas en los margenes de una restauracion antigua en las fases mas
iniciales. Y una gran parte de las restauraciones realizadas en la odontologia
conservadora, en la practica general, son para reparar o rehacer obturaciones presentes.
Las caries secundarias son responsables del reemplazo de obturaciones presentes entre
un 40-79% (Ozer y Thylstrup, 1995). Para la deteccion temprana de las caries
secundarias necesitamos dispositivos de diagnostico de caries adecuados y mas precisos

de los que disponemos en la actualidad.

Como resumen podemos decir que los métodos convencionales de deteccion de caries,
son utiles para lesiones manifiestas en las que existe gran destruccion de tejidos duros.
Es por tanto muy necesario la busqueda de nuevos métodos de diagnostico de caries
sensibles en estadios incipientes y utiles para la deteccion de las caries secundarias o

filtraciones marginales de obturaciones ya presentes.
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1.2 Requisitos de un método diagnostico ideal

Se define, segiin Analoui el al. (1996), un método de diagnostico ideal como aquel que
posee tal exactitud que sea capaz de detectar la presencia de la enfermedad en todos los
casos (100% sensibilidad) y la ausencia de la misma en la totalidad de los casos (100%

especificidad).

El método de diagnostico ideal debe reunir, por tanto, las siguientes caracteristicas

(Bascones, 1998):

1.- Ser seguro para el paciente y el operador

2.- Sensible en la deteccion de caries incipientes

3.- Ser objetivo y cuantitativo. Los métodos convencionales se basan en muchas

ocasiones en datos subjetivos.

4.- Ser reproducible. Es decir que pueda ser repetido a lo largo del tiempo y por

diferentes observadores.

5.- No invasivo.

6.- Coste controlado.

1.2.1 Nuevos métodos para el diagndstico de caries

La necesidad de buscar métodos de diagnostico mas especificos y sensibles ha llevado
al desarrollo de nuevos métodos diagnosticos para la deteccion de la caries dental como:
la transiluminacién con fibra Optica, la medicion de la conductividad eléctrica y los

métodos con laser fluorescente.
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Muchos han sido los métodos desarrollados a lo largo de la ultima década como son:
radiografias digitales, transiluminacion, métodos basados en laser o luz fluorescente,

etc. Analizaremos cada método en profundidad.

Fluorescencia por laser

Esta técnica se basa en la fluorescencia, que es una propiedad Optica bien conocida. La
fluorescencia es la propiedad de una sustancia para emitir luz cuando es expuesta a
radiaciones del tipo ultravioleta, rayos catddicos o rayos X. Las radiaciones absorbidas
(invisibles al ojo humano), son transformadas en luz visible, o sea, de una longitud de

onda mayor a la incidente.

La fluorescencia de los tejidos dentales es conocida desde hace mucho tiempo
(Benedict, 1928). Pero la deteccion de caries por fluorescencia laser no fue demostrada
hasta principios de los afios 80 (Alfano y Yao, 1981). Se demostré que la fluorescencia

era mas intensa en el tejido cariado comparandolo con el tejido sano (Lussi et al., 2004).

En base a todas estas premisas, el DIAGNOdent® (Kavo Dental, Germany), un
instrumento basado en la fluorescencia se introduce en 1998 como un complemento a

los métodos tradicionales de diagndstico de caries (Bamryzahim et al., 2005).

El principio de funcionamiento se basa en que el tejido cariado emite mayor
fluorescencia que el tejido sano en la banda de infrarrojos en el espectro
electromagnético (A= 555 nm) (Hibst y Gall, 1998). Por lo que la fluorescencia de una
region cariada, tendrd una expresion numérica mayor en el dispositivo de lectura. Este
método de diagnostico presenta como gran ventaja que permite monitorizar la evolucion
de una caries a lo largo del tiempo y podemos establecer las llamadas caries cronicas

(Ferreira Zandona et al, 1980).

Transiluminacion por fibra optica (FOTI)

Una préactica habitual es el uso de una luz de fibra Optica y por transiluminacion

explorar la presencia de caries. Los dientes sanos absorben una pequefia cantidad de luz,
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dejando pasar a su través la mayor parte. En contraste las areas cariadas absorben una
gran cantidad de luz apareciendo zonas oscuras (Ekstrand et al, 1997). La interpretacion
de esta técnica es muy variable. La misma ha sufrido variaciones a lo largo del tiempo y
se ha mejorado utilizando la imagen digital (la luz que se observa es grabada en una
camara digital). Esto facilita una mayor percepcion de la sombra creada por la caries

(Vaarkamp, 1997).

Esta técnica es significativamente mas sensible para la deteccion de caries incipientes
que la radiografia. Es una técnica facilmente reproducible y podemos comparar la

evolucion de la lesion si disponemos de una base de datos (Schneideman, 1997).

Resonancia magnética, micro-imagen

Esta técnica utiliza un campo magnético alterno de amplitud moderada al igual que en el
magnetic resonance imaging (MRI), que es una variante de la nuclear magnetic
resonance (NMR). En el laboratorio esta técnica fue descubierta para reproducir en 3D
las obturaciones, e histologicamente se comprobd que era util para el diagnostico de
caries (Lloyd, 1997). Sin embargo, esta técnica no es reproducible en la practica clinica

de la consulta.

Resistencia eléctrica

Esta técnica data de 1951 y llegd a ser una técnica relativamente popular en los afios 80.
(Moore y Wilson, 2001). El principio de la resistencia eléctrica reside en que el esmalte
sano posee una alta resistencia al paso de la corriente eléctrica, y en cuanto existe una
pequena porosidad por la que penetra un medio conductor, por ejemplo el agua con
iones disueltos de la saliva (Rickets et al., 1996), aumenta la conductividad e ira
aumentando mas a medida que la lesion sea mayor (Ekstrand et al., 2001).

La técnica también puede ser llamada tomografia de impedancia eléctrica, y como
podemos deducir de este nombre, reconstruye una distribucion de impedancias en el que

determinemos como objetivo de nuestras medidas (Wang, 2005).

Recordemos que la impedancia eléctrica ya es de uso habitual en ciertos campos de la

odontologia. La impedancia eléctrica, es el principio en el que se basan los localizadores
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de apices, que se han hecho imprescindibles en el area de la endodoncia (Meredith y

Gulabivala, 1997).

Los resultados pueden no ser precisos en dientes inmaduros (por ejemplo con menos de
18 meses desde su erupcion), ya que pueden dar medidas de dientes cariados a pesar de

estar sanos (Ie et al., 1995 y Bosch et al., 2000).

Para lograr los resultados 0ptimos con esta técnica el diente debe estar seco, aunque sin
desecar, para evitar la formacion de micro-fisuras. Los mejores resultados se obtienen

con un ligero chorro de aire sobre la superficie dentaria (Schulte et al., 1997).

Los dientes que presenten pequeias fisuras en el esmalte pueden dar lugar a falsos
positivos, es decir, indicar la presencia de caries cuando ésta no existe. Pero si nos
puede ayudar al diagnéstico de pequenios ‘“cracks” en el esmalte que aumentan la
conductividad (inversa de la resistividad) del diente ante la presencia de saliva y pueden

ser la causa de sensibilidad dental (Huysmans et al., 1995).

Una posible aplicacion futura de este método es diagnosticar la presencia de fisuras en
los sellados o en los margenes de las restauraciones (Verdonschot et al., 1995). Ademas

de permitir la deteccion precoz de lesiones de caries en el esmalte.

Esta es la técnica que desarrollaremos en profundidad, estudiando el comportamiento de
la dentina sana, de las variaciones de la dentina con la edad del paciente, el complejo

esmalte dentina y como se comportan los dientes reconstruidos.

1.3 Materiales de reconstruccion

Cuando hablamos de caries debemos hablar también de su tratamiento o restauracion
del diente afectado. Para ello a lo largo de la historia se han utilizado multitud de

materiales, siendo estos cada vez mas elaborados y con mejores propiedades.
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En el siglo XXI se continta con la busqueda del material de restauracion ideal. Un
material de restauracion ideal deberia poseer las siguientes caracteristicas (Phillips,
2007):

Biocompatibilidad

Adhesion a la estructura dentaria remanente

Aspecto natural de la estructura dentaria y otros tejidos visibles

Propiedades similares a las del esmalte, la dentina y otros tejidos dentales

Capacidad de restaurar tejidos o regenerar aquellos que faltan o estan danados

Las cuatro categorias de materiales utilizados en odontologia restauradora se clasifican
en: metales, ceramicas, polimeros y compuestos. Cada uno de ellos tiene
microestructuras caracteristicas y propiedades derivadas, haciendo que cada uno tenga

una aplicacion diferente dentro de la odontologia reparadora.

Analizaremos en primer término las microestructuras caracteristicas, en funcion del
grupo de materiales al que pertenezca (metales, ceramicas, polimeros y compuestos),

centrandonos en los materiales objeto de estudio en este trabajo:

1.3.1 Amalgama de plata

El gran avance en la utilizacion de las amalgamas dentales ha venido por el uso
combinado con adhesivos y resinas, dando lugar a la aparicion de la amalgama
adherida.

Tradicionalmente las cavidades para amalgama eran cavidades que presentaban
retencion mecanica, se han buscado de forma constante elementos que aumenten esta
retencion. Para lograr esto los apoyos mecanicos como los pins roscados o los pozos
labrados en la dentina han sido de gran utilidad. Pero el interés por utilizar las
amalgamas en cavidades cada vez de mayores dimensiones y por tanto con menor

retencion, ha favorecido la aparicion de las amalgamas adheridas. Recientemente la
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aplicacion de agentes adhesivos con la estructura M-R-X (Ej. 4-META), han logrado
grandes avances en la practica clinica, siendo un mecanismo predominantemente
mecanico la unién entre amalgama y resina. La resina crea dreas microrretentivas para

la amalgama cuando esté en estado pléstico (Phillips, 2007).

La amalgama esta siendo retirada de algunos paises debido a su contenido de mercurio,
lo que ha favorecido la apariciéon de nuevas aleaciones metalicas para ser utilizadas

como material restaurador en odontologia:

Aleaciones liquidas de galio. Estas aleaciones presentan unas caracteristicas clinicas
similares a las de las amalgamas de plata, y su conducta en el terreno de la corrosion es
muy parecida, aunque durante la reaccion de fraguado presenta cierta expansion. Sus
caracteristicas clinicas mejoran con la adiciéon de pequefias cantidades de titanio y de

SiC (Yamashita y Wakumoto, 1989).

La composicion quimica de las aleaciones de galio es:

Liquido:
-Galio....... 65%
-Indio... 18.95%
-Estafio...... 16%
-Otros..... 0.05%

Polvo, composicion similar a la de la amalgama de plata de uso habitual, son particulas

esféricas compuestas de:

-Plata... 50%
-Estaio....25%
-Cobre... 15%
-Paladio... 9%
-Otros... 0.3%
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Las diferencias comienzan con la activacion de las capsulas. Son cépsulas mas
grandes y la activacion se realiza en dos tiempos. Una vez activada se coloca la

capsula en la pinza del triturador de 3500 rpm. un tiempo de 10 segundos.

La mezcla una vez abierta se oxida con facilidad por lo que debe ser introducida en
bloque en la cavidad, con ello reducimos la corrosion y se evita la alteracion de las

propiedades mecanicas del material tras el fraguado.

La condensacion se hard con condensadores de Wakumoto (con puntas de teflon
intercambiables). No haremos condensacion mecénica porque acelerariamos el

fraguado pudiendo faltar tiempo para completar la obturacion.

El modelado del material puede realizarse con los mismos materiales que la amalgama
(evitando unir a la mezcla las particulas desprendidas, se separarian posteriormente
estropeando la obturacidon). También puede hacerse un bruiiido que no es realmente
necesario debido a que el material sufre una expansion posterior que ya favorece el

sellado marginal

El pulido puede ser inmediato, tras s6lo 15 minutos, pero en ocasiones es mejor
realizarlo pasadas 24 horas o incluso hacer los dos pulidos. El material no tendra

brillo tras el pulido.

Aunque han sido limitados los estudios sobre las aleaciones de galio, los hallazgos

mas relevantes hasta el momento han sido:

Las aleaciones de galio son sensibles a las variaciones de la energia de triturado.
Un triturado inadecuado puede favorecer la expansion y, corrosion del material.

Esta variable debe ser medida con especial cuidado.

Cuando se coloca en preparaciones cavitarias amplias, la tasa de expansion puede

ser suficiente para producir sensibilidad postoperatoria o fractura en masa.
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Como material de restauracion hace que la restauracion final sea muy resistente al
filtrado marginal. Esta caracteristica hace que sea una alternativa a las amalgamas
de plata dentro de las obturaciones metalicas. Presentando ademads la ventaja de no

contener mercurio.

Aleacion condensable de plata y estafio. El National Institute of Standard and
Technology de Washington, publico el hallazgo de un nuevo material restaurador
que no contiene mercurio. Este consiste en particulas de plata y estaio que podrian
ser condensadas mecanicamente. Es un material muy prometedor pero todavia no

esta comercializado.

Asi mismo se estan realizando estudios sobre posibles restauraciones realizadas

con titanio que estan siendo muy esperanzadoras.

1.3.2 Composite

Los materiales restauradores que presentaron un color similar al diente fueron en un
principio los silicatos, sustituidos mas tarde por las resinas acrilicas, pero ambos
presentaban muy poca resistencia al desgaste, ademas de otros problemas referentes a
sus propiedades fisicas (contraccion de polimerizacion, coeficiente de expansion y
contraccion térmica elevada, etc.). Para reducir estos problemas se sumo6 a la formula
polvo de cuarzo para asi formar una estructura de material compuesto (Phillips, 2007).
Podemos considerar las resinas compuestas como el material restaurador estético por
excelencia. Las resinas compuestas estdn formadas por un componente organico
llamado matriz, son polimeros, y un componente inorganico que es el relleno, formado

por minerales.

La primera resina compuesta sintetizada en 1956 por Ray Bowen ya estaba formada por
bisfenol glicidil metacrilato (Bis-GMA), la matriz organica, y cuarzo (SiO;), la matriz
inorganica. La matriz organica también puede estar formada por monomeros, particulas

de bajo peso molecular, también llamados controladores de viscosidad. El relleno
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inorganico en la actualidad, utiliza minerales como cuarzo, circonita y los silicatos de

aluminio.

Otros componentes que podemos mencionar son: agentes de union (silanos) e
iniciadores-activadores por medio de una reaccion quimica usando peroxido de benzoilo
y aminas terciarias o por reaccion foto-quimica, por fotopolimerizacion, usando

canforquinona y aminas terciarias.

En los composites actuales tenemos tres fases diferenciadas: la matriz o resina, la fase
dispersa o de relleno y la fase interfacial o de de unidon compuesta por agentes silano. La
diferente proporcion de cada una de estas tres fases dara lugar a diferentes tipos de
resinas compuestas.
El tamafio de las particulas de relleno es una de las caracteristicas mas importantes, ya
que determina en gran medida las propiedades del composite. Bayne proporciona la
siguiente clasificacion (Echevarria Garcia y Pumarola Suié, 2008):

Megarrelleno: cristales de gran tamafio (0.5 - 2 mm)

Macrorrelleno: particulas entre 10 y 100 um

Relleno medio: particulas entre 1 y 10 um

Minirrelleno: particulas entre 1 y 0.1 um

Nanorrelleno: relleno de particulas de muy pequefio tamafio (0.01 - 0.005 pm)

1.3.3 Postes prefabricados

Los postes prefabricados frente a los pernos mufones colados realizados en el
laboratorio presentan ventajas y desventajas que se enumeran a continuacion (Bascones

Martinez, 1998):
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Ventajas de los postes prefabricados:

Relativa facilidad de uso y disponibilidad inmediata.

Algunos sistemas proporcionan canales de escape para disminuir la presion
hidraulica del cemento

Diversos calibres y longitudes.

Menor tiempo clinico que los pernos colados, puesto que pueden colocarse en una
sesion.

Posibilidad de utilizarlos en urgencias.

Su costo es menor

Desventajas de los postes prefabricados:

Los pernos de forma cilindrica requieren una gran profundidad en conductos
conicos.

Falta de adaptabilidad en la totalidad de los casos. El conducto debe adaptarse a la
forma del poste y no el poste adaptarlo a la forma del conducto.

Necesidad de materiales diferentes para la construccion del muiion.

No existe un disefio adecuado para todo tipo de conductos.

La gran cantidad de materiales dificulta la seleccion adecuada.

Dentro de los postes prefabricados disponemos de muchas variantes en el mercado
segun forma y composicion. Existiendo un poste determinado mas adecuado para cada
situacion, segun el material y las propiedades fisicas y mecéanicas que presente segun su

diseno.

Las caracteristicas de los sistemas genéricos de pernos segun la forma que presentan se

resumen en el siguiente cuadro (Gutman et al., 2007):
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Tipo Retencion Tension de Tension funcional
colocacion
De conicidad suave | Baja Escasa o nula Efecto de cufia
Cilindrico dentado | Superior Escasa o nula Distribucion
uniforme a través
del cemento
De conicidad Intermedia- Muy elevada; Estrés elevado;

autorroscantes afectada por estrés | tension de presion o | acentia el estrés de
de colocacion cufia cufia
Cilindrico roscado | Maxima Baja tras Relativamente baja;
contraccion transmitida por sus

roscas individuales

Cilindrico dentado

con extremo conico

Similar al cilindrico

dentado

Escasa o nula

Efecto de cuina en

el apice

Perno colado

Menor retencion

que paralelo

Escasa o nula

Efecto de cuiia

Las caracteristicas de los postes prefabricados segiin composicioén, podemos dividirlos

principalmente en postes metalicos y de resina reforzados con fibras (Walton y

Torabinejad, 2002):

Material del poste Ventajas Desventajas
Metal y aleaciones | Propiedades mecénicas Estética indeseable
metalicas favorables Corrosion y depositos de
Radiopacidad productos de
descomposicion en tejidos
blandos
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Aleacidn de titanio

Propiedades mecanicas

Estética indeseable

favorables Alto grado de rigidez con
Buena biocompatibilidad cierta ductilidad
Radiopacidad

Composite reforzado con | Facil de procesar Estética indeseable

fibra de carbono Elasticidad similar a la de | Baja radiopacidad
la dentina

Composite reforzado con | Estéticas favorables Baja radiopacidad

fibra de vidrio

Biocompatibilidad

Elasticidad similar a la de
la dentina
Favorable retencion en
combinacion con la técnica

adhesiva adecuada

Oxido de circonio

Favorables propiedades
oOpticas

Favorable
biocompatibilidad
Radiopacidad

Muy alto grado de rigidez

Dificil retirar, muy fragil

El sistema de poste prefabricado, consta de tres componentes: el poste prefabricado,

mufidon (resina compuesta o amalgama adherida) y cemento para el poste (el mas

extendido actualmente son los de base de resina compuesta) (Canalda, 2001). La

combinacion de estos tres elementos a la hora de llevar a cabo la reconstruccion del

diente endodonciado hard que el diente tenga un comportamiento dieléctrico

determinado en cada uno de los casos. Analizaremos en el capitulo de resultados las

diferentes posibilidades, y el conocimiento del comportamiento de los materiales nos

ayudard a poder tomar la decision adecuada de los mismos para cada caso.
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1.3.4 Otros materiales de restauracion

Aleaciones de galio

Han aparecido como una alternativa a la amalgama de plata. Las principales ventajas
que presentan son que no contiene mercurio en su composicion y que posee una
expansion inicial en el fraguado que impedird la aparicion de microfiltraciones
marginales. Y los mayores inconvenientes que presenta son un dificil manejo y un

coste elevado.

Ionémero de vidrio

La forma mas comun de presentacion es un polvo y un liquido que posteriormente se
mezclan. El polvo se compone principalmente de silice, alimina y fluoruro célcico o
fluorita. Una caracteristica destacable de los iondomeros de vidrio es la gran cantidad de
flior que contienen en su composicion. El liquido esta principalmente compuesto por

acidos polialquenoicos o policarboxilicos y agua.

Dentro de este grupo podemos encontrar una gran variedad de materiales con diferentes
aplicaciones. El uso mas extendido en la actualidad es como base cavitaria. Como
material restaurador casi esta relegado a la obturacion de dientes temporales. Presenta
adhesion a la estructura dentaria y debido a la liberacion de fluor, potencialmente
previene la caries. Sus aplicaciones mas comunes son como agente cementante,
adhesivo de ortodoncia para brackets, sellador de surcos y fisuras, recubrimiento y base

cavitaria, reconstruccion de muiiones y restauraciones inmediatas.

La composicion quimica de los cementos de vidrio iondmero ha evolucionado a lo largo
del tiempo. La necesidad de mejorar sus propiedades mecénicas llevé a la incorporacion
de particulas de metal dando lugar al cemento de vidrio iondmero reforzado con metal.
El reemplazo de parte del acido poliacrilico con mondmeros hidrofilicos dio paso a un
material fotopolimerizable o autopolimerizable, el cemento de vidrio iondmero

modificado con resina.

Los cementos de vidrio iondmero modificado con resina presentan un mayor tiempo de

trabajo y su fraguado es menos sensible a la humedad. Usando un liquido a base de
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monoémeros polidcidos sin agua en lugar del acido poliacrilico, se obtiene una resina

compuesta modificada por un poliacido, comunmente se denomina compomero.

La composicion quimica de la particulas que conforman el vidrio ionémero da lugar a
los diferentes tipos de cementos, pero todos ellos son en esencia cemento

fluoraluminosilicato.

Metales preciosos
Las orificaciones eran obturaciones realizadas con oro cohesivo. Los principales

inconvenientes: coste elevado y estética no adecuada.

Incrustaciones

Esta técnica comenz6 con la realizacion de incrustaciones en metales nobles, mas tarde,
por razones estéticas, se introdujo el uso de incrustaciones ceramicas. En la actualidad,
como busqueda de una simplificacion de la técnica y tratar de reducir costes, se

populariza la preparacion de incrustaciones de resina.

1.4 Propiedades fisicas de los materiales de reconstruccion

Las propiedades de un material son las descripciones de las interacciones de un material
con la energia de su entorno. Las cuatro categorias comunes de propiedades del material
son propiedades mecanicas, quimicas, biologicas y fisicas. Las propiedades mecanicas
incluyen descripciones de tensiones y fuerzas dentro del material y como resultado de
una fuerza extrema. Las propiedades quimicas incluyen interacciones quimicas y
electroquimicas. Las propiedades biologicas incluyen la caracterizacion de de las
reacciones de toxicidad o sensibilidad durante su uso clinico. Las propiedades fisicas
incluyen propiedades de masa, térmicas, Opticas, de superficie y eléctricas (Robertson et

al. 2007).

Dentro de las propiedades fisicas de los materiales existen campos que han sido
estudiados en profundidad como las propiedades Opticas (ver figura 1.1), muy

importantes en la estética; propiedades térmicas, los dientes estdn sometidos a cambios
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constantes de temperatura ante la presencia de liquidos o alimentos; o las propiedades
mecanicas, analizadas ampliamente no solo en los materiales restauradores sino también

en los sistemas adhesivos.

) q
8
]
(¢)

Figural.l.- Coleccion de minerales: en a) a la luz del dia, en b) a la luz ultravioleta

(también llamada luz negra), en la figura c) mapa de los diferentes minerales

Dentro de las propiedades fisicas y no de menor importancia encontramos las
propiedades eléctricas, que han sido mucho menos estudiadas que las mencionadas
anteriormente. El cuerpo humano se encuentra de forma constante sometido a campos
electromagnéticos y se comporta ante ellos como un circuito eléctrico con resistencias,

condensadores y autoinducciones.
Este circuito eléctrico, que es el cuerpo humano, se ve alterado cada vez que

introducimos un elemento extrafio (obturaciones, postes, etc.); circuito que también se

modifica ante la presencia de fracturas, caries, cracks de esmalte, etc.
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El andlisis del comportamiento dieléctrico de las estructuras dentarias fue uno de los

objetos de estudio de nuestro trabajo: estudiar como se comporta la estructura dentaria

sana y una vez que ha sido modificada con elementos restauradores.

La caracterizacion eléctrica:

Corriente eléctrica: Conductividad y resistividad eléctricas

Experimentalmente se encuentra que en un metal a temperatura constante la
densidad de corriente eléctrica es linealmente proporcional al campo eléctrico
(Ley de Ohm). La constante de proporcionalidad o se denomina
“conductividad”. El reciproco de la conductividad se llama “resistividad” p =

1/c. La unidad de p en el sistema SI es Qm.

La resistividad eléctrica tiene una gran importancia en el estudio del umbral de
la percepcion dolorosa para los estimulos eléctricos y del desplazamiento del
liquido dental presente en los tibulos dentinarios como consecuencia de los

movimientos i6nicos (Craig y Ward, 1998).

La conductividad de los materiales utilizados para restaurar la estructura dental
tiene una gran importancia en la odontologia conservadora. Podemos preveer
que la utilizacién de diferentes materiales alterard los valores de conductividad

eléctrica. Mas adelante en el desarrollo de nuestro estudio comprobaremos esto.

Constante dieléctrica

Un material dieléctrico es aquel que proporciona aislamiento eléctrico. La
constante dieléctrica, o permitividad dieléctrica relativa, g, compara la

permitividad, €, del material dieléctrico con la permitividad, €y, del vacio:
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12
€0=8.854x10 F/m

La constante dieléctrica varia con la temperatura, adhesion, estructura cristalina

y los defectos estructurales del material dieléctrico.

Galvanismo:

El galvanismo es un fenomeno que se produce por la presencia de restauraciones
metalicas en la boca. Este fendmeno se produce por una diferencia de potencial
entre diferentes restauraciones, bien contiguas o antagdnicas. Estas obturaciones
metalicas en combinacidon con la presencia de diferentes fluidos orgéanicos, por
ejemplo la saliva, que actuan como electrolitos, forman en conjunto una celda
eléctrica. Si la corriente eléctrica atraviesa la pulpa, el paciente puede
experimentar una sensacion dolorosa. Las corrientes galvanicas dependeran de la

composicion de la amalgama y de la superficie de las restauraciones.

Corrosion electroquimica:

El estudio de la corrosion que sufren los metales utilizados en odontologia ha
sido muy estudiado en las aleaciones de oro y la amalgama. Actualmente se
estudia este fendémeno en material quirargico, ortodoncico, limas de endodoncia
rotatoria (NoOvoa et al., 2007). La corrosion de las aleaciones puede mermar las

propiedades mecanicas y crear productos de corrosion no deseables.

Para la correcta eleccion y utilizacion de los materiales dentales, tanto para uso en
pacientes como en el laboratorio, también debemos tener en cuenta otras propiedades
como son: deslustre y cambio de color, fuerza electromotriz, potencial zeta, absorcion

acuosa, solubilidad y desintegracion, tiempo de fraguado y vida media.
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1.4.1 Introduccion a las propiedades dieléctricas

Cuando a una porcion de materia se le comunica una carga eléctrica, la carga puede
permanecer localizada en la region en que se genera o se localiza por un largo periodo
de tiempo, o puede repartirse por la superficie practicamente de una manera instantanea.
En el primer caso la sustancia se dice que es un dieléctrico o aislante, y en el ultimo
caso, un conductor. Las sustancias pueden de esta forma dividirse, en primera

aproximacion, en estas dos categorias.

La linea de diferenciacion no es nitida, y hay una graduacion continua entre las
sustancias desde los “buenos” conductores hasta los “buenos” aislantes. Ciertas
sustancias tales como los vidrios, resinas y ceras, se aproximan mucho a este ideal. En
realidad las propiedades de una sustancia varian frecuentemente de punto a punto,

debido a la no homogeneidad de la misma.

Las propiedades de una sustancia pueden no ser las mismas en cada direccion en las

proximidades de un punto dado, es decir, puede no ser isétropa (Hippel, 1954).

Figura 1.2.- Cuando se sittia un dieléctrico entre las placas de un condensador, el
campo eléctrico polariza sus moléculas. El resultado es una carga ligada a la
superficie del dieléctrico que produce su propio campo, el cual se opone al campo

externo. El campo eléctrico entre las placas es asi debilitado por el dieléctrico.
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Cavendish y mas tarde Faraday independientemente, encontraron que la capacidad de
un condensador varia si se introduce entre sus placas una sustancia dieléctrica (Fig. 1.2).
Puede demostrarse este hecho experimentalmente por medio de un electrometro. Si Cy
es la capacidad de un condensador cuando no hay ningun material entre las superficies
de sus placas, y C es la capacidad cuando esta region esta ocupada por un dieléctrico, se
encuentra que la relacion entre C y Cy es independiente de la forma o el tamafo del
condensador. Sin embargo, esta relacion es una caracteristica del medio dieléctrico que

se ha utilizado. En efecto, esta relacion se define como la constante dicléctrica relativa

de la sustancia y se escribe &;.

Puesto que la capacidad es, por definicion, la razén de la carga a la diferencia de
potencial entre las placas, esta razon debe modificarse cuando el espacio que interviene
se llena con un medio dieléctrico. La variacion es pequena en el caso de gases a presion
atmosférica, que viene siendo del orden del 0.1%, pero para otros materiales, tales como
la parafina, el cambio viene afectado por un factor de 2, y si el agua pudiera ser
utilizada como un dieléctrico perfecto, dicha razon vendria afectada por un factor de 80.
Se encuentra que el valor de & determinado en esta forma es siempre positivo para

todas las sustancias, variando desde valores muy préoximos a la unidad para los gases

hasta el valor de =80 para el agua pura (Harnwell, 1961).

Conceptos basicos, necesarios para entender la hipotesis de trabajo:

1.4.1.1 Espectroscopia dieléctrica

La espectroscopia dieléctrica (a veces llamada espectroscopia de impedancia) mide las
propiedades dieléctricas de un medio en funcion de la frecuencia. El método se basa en
la interaccion de un campo electromagnético externo con un momento dipolar eléctrico

de la muestra, a menudo expresada como permitividad dieléctrica (figura 1.3).
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Figura 1.3.- Un espectro de la permitividad dieléctrica sobre un amplio rango de frecuencias. Se
muestran las componentes reales e imaginarias de la permitividad dieléctrica de varios procesos:
relajacion ionica, bipolar, resonancias atomicas y electronicas a altas energias (Volkov y

Prokhorov, 2003)

1.4.1.2 Mecanismos dieléctricos

Existen varios mecanismos dieléctricos diferentes, relacionados con la forma en la que
el medio reacciona frente al campo aplicado (figura 1.3). Cada mecanismo dieléctrico
posee una frecuencia caracteristica, que es el reciproco del tiempo caracteristico del
proceso. En general, los mecanismos dieléctricos se pueden dividir en procesos de

relajacion y de resonancia.

Los procesos mas comunes, comenzando por los que se observan a frecuencias mas

elevadas son:
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Resonancia electronica. Este proceso resonante tiene lugar en un atomo neutro
cuando el campo eléctrico desplaza la densidad de electrones con respecto al

nucleo atdmico que le rodea.

Resonancia atdmica. La resonancia atomica ocurre cuando una aglomeracion de

iones positivos y negativos es resonante.

Relajacion dipolar. La misma se origina por la alineacion de dipolos
permanentes e inducidos con respecto a un campo eléctrico. La orientacion de su
polarizacion es perturbada por el ruido térmico (que desalinea los vectores de los
dipolos con respecto a la direccién del campo), y el tiempo requerido por los
dipolos para relajarse (alcanzar sus condiciones iniciales) se encuentra
determinado por la viscosidad local. Estos dos factores hacen que la relajacion
dipolar sea fuertemente dependiente de la temperatura y las caracteristicas

quimicas del medio.

Relajacion 1i6nica. La relajacion i6nica comprende la relajacion de la
conductividad ionica y de interfase y carga espacial. La relajacion de la
conductividad i6nica predomina a bajas frecuencias e introduce solo pérdidas en
el sistema. La relajacion de interfase tiene lugar cuando los portadores de carga

son atrapados en interfases de sistemas heterogéneos.

Relajacion dieléctrica. La relajacion dieléctrica es el resultado del movimiento
de dipolos (relajacion dipolar) y de las cargas eléctricas (relajacion idnica)

debido a un campo aplicado alternante.

1.4.1.3 Permitividad dieléctrica

Es una propiedad fisica que describe cdémo un campo eléctrico afecta y esta afectado por
un medio dieléctrico, y como respuesta a esto, un material puede polarizarse, y reducir
el campo eléctrico total dentro del material. Por lo tanto, la permitividad dieléctrica se

relaciona con la propiedad de un material para transmitir un campo eléctrico. Este
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parametro esta directamente relacionado con la susceptibilidad dieléctrica que tiene un

material para polarizarse.

Permitividad dieléctrica en el vacio, también llamada permitividad del espacio libre &g

es la relacion de los campos D / E en el vacio.

£, = L ggsaxion Lt

2
C IUO m
Donde:
c: eslavelocidad de la luz en el vacio
Ho: es la permeabilidad magnética en el vacio

Estos parametros se han definido en unidades

del Sistema Internacional (SI).

La permitividad dieléctrica en el vacio también se define en la Ley de Coulomb como
una parte de la constante de la fuerza de Coulomb, que expresa la fuerza entre dos

cargas unitarias separadas por una unidad de distancia en el vacio.

47e,
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Permitividad dieléctrica en un medio material:

La permitividad dieléctrica y la permeabilidad magnética en un medio material
condicionan la velocidad de propagacion de la radiacion electromagnética a través del

medio. Cuando un campo eléctrico externo es aplicado a un medio, una corriente fluye.

La corriente total que fluye dentro del medio consta de dos partes: una de conduccion y
una corriente de desplazamiento. La corriente de desplazamiento puede ser descrita
como la respuesta electromagnética del material al campo eléctrico aplicado. Cuando la
magnitud del campo eléctrico exterior aplicado se incrementa, una cantidad de energia

es almacenada en el material.

Si el campo eléctrico se reduce posteriormente, el material liberara la energia
electromagnética almacenada. La corriente de desplazamiento refleja la energia liberada

como resultado de los cambios producidos en el campo aplicado.
Permitividad dieléctrica compleja:

El espectro de la permitividad dieléctrica en un amplio rango de frecuencias se

. . f r T
representa en notacion compleja por € y £ , que nos indican la parte real y parte

imaginaria de la permitividad, respectivamente.

Al contrario de la respuesta que se obtiene en el vacio, la respuesta de los materiales
reales de los campos externos generalmente dependen de la frecuencia del campo
aplicado. Esa dependencia de la frecuencia refleja el hecho de la presencia de la
polarizacion en los materiales. La respuesta debe ser causal siempre (aparece después de
aplicar un campo). Por esta razdn la permitividad es a menudo tratada como una funcion
(")
2r

compleja de la fracuencia, v(Hz) = , del campo aplicado

£ — E(w)
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Los materiales pueden ser clasificados de acuerdo con su permitividad y conductividad.
Los materiales con grandes pérdidas impiden la propagacion de las ondas
electromagnéticas. En este caso, en general, es cuando consideramos que el material es

un conductor.

Los dieléctricos se relacionan con materiales que presentan bajas pérdidas. Un
dieléctrico perfecto es un material cuya conductividad es nula. Por lo tanto almacena y

devuelve la energia eléctrica como si fuera un condensador ideal.

En general, la concentracion de la energia electromagnética por dieléctricos se identifica
con mecanismos diferentes que dependen de la frecuencia e influyen en la permitividad

dieléctrica del medio:

- Los efectos de relajacion, se asocian con dipolos moleculares permanentes e
inducidos. A frecuencias bajas el campo cambia lo suficientemente lento para
permitir que los dipolos lleguen al equilibrio antes de que el campo haya
alcanzado su estado final. Para las frecuencias en las que las orientaciones del
dipolo no pueden seguir al campo aplicado debido a la viscosidad del medio, la
absorcion de la energia del campo da como resultado la pérdida de energia. El
mecanismo de relajacion dipolar es llamado relajacion dieléctrica y para los

dipolos ideales es descrito por la relajacion de Debye clasica.

- Los efectos de resonancia, surgen de las rotaciones o las vibraciones de atomos,
iones, o electrones. Estos procesos son observados a mas altas frecuencias

proximas a las absorciones caracteristicas.

Los efectos descritos anteriormente se combinan a menudo para causar efectos no

lineales dentro de los condensadores.
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1.4.2 Relajacion interfacial. Efecto de Maxwell-Wagner

Este efecto aparece en un gran nimero de materiales no homogéneos: materiales
porosos, policristalinos, con gran nimero de defectos, etc. También ocurre en materiales
heterogéneos formados por dos o mas fases. Tal es el caso de aquellas sustancias
porosas que absorben agua en su superficie. Tradicionalmente, este efecto de dispersion
de la constante dieléctrica a baja frecuencia ha sido asociado al movimiento de las

cargas libres por la accion del campo eléctrico dentro de cada una de las interfases.

Debido a que las distancias que separan dichas barreras pueden ser relativamente
grandes, comparadas con las magnitudes moleculares, el tiempo de relajacion de estas

cargas libres puede ser muy grande, por lo que el efecto s6lo puede manifestarse a bajas

frecuencias.

d —TTGI,Gz?'—'O

""" TG],Gz-'/-'O
—-(51,(52-'/-'0

o= conductividades de las fases
d; y d; = espesor de cada fase
d = espesor total

€ roo 8,rs S,r

Figura 1.4.- Condensador de dos fases. Representaciéon de & y &' para
diferentes frecuencias (diagrama de Argand). En el caso de o, = 0
comportamiento ideal de Debye. Cuanto mas crece o, (T;TT) ,para 6,20,

mas se deforma el semicirculo de Debye.
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Este efecto, estudiado inicialmente por Maxwell y Wagner (Albella Martin y Martinez
Duart, 1984), es aplicable a sistemas bifasicos. Supongamos un dieléctrico heterogéneo
compuesto por dos fases diferentes, formadas cada una de ellas por materiales
dieléctricos sin pérdidas asociadas a la polarizacioén y con valores bien definidos de la
parte real de la constante dieléctrica, €., y &, en la region de bajas frecuencias.

Supondremos ademés que a su vez estos dieléctricos pueden presentar conduccion por

portadores libres con conductividades 6, y o,, respectivamente.

En principio se podria pensar, a partir de estas hipotesis, que la parte real de la constante
dieléctrica del sistema fuera relativamente constante en la region de bajas frecuencias.
Sin embargo, en esta regién de frecuencias el comportamiento del sistema obedece al
modelo Debye presentando una disminucion de la parte real de la permitividad
dieléctrica cuando la frecuencia aumenta y el correspondiente maximo de absorcion en

la parte imaginaria de la constante dieléctrica.

Un caso particular interesante es el de una fase conductora (6; # 0) embebida en una
matriz aislante (o, = 0) (figura 1.4). En estas condiciones, el sistema se comporta segun
el modelo ideal de Debye, donde la conductividad finita 6; determina el tiempo de

relajacion t.

Es importante destacar que no siempre un dieléctrico heterogéneo presenta un
comportamiento tipo Debye. Esto puede ocurrir, por ejemplo, cuando las dos fases
poseen el mismo tiempo de relajacion, es decir, T; = 1,. En este caso el material se

comporta entonces como un dieléctrico ideal sin pérdidas, con una constante dieléctrica

€0, y una conductividad ¢
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OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es analizar la espectroscopia dieléctrica “in vitro”
del diente sano y reconstruido y valorar la potencialidad de las posibles aplicaciones

que esta técnica puede aportar en la practica clinica.

La realizacion de este trabajo ha implicado abordar los siguientes aspectos:

1) En primer lugar se ha planteado el estudio de las caracteristicas eléctricas basicas de
la dentina sana a diferentes edades (entre 15 y 89 afios) y del complejo esmalte-dentina,

en un amplio rango de frecuencias (20 <v (Hz) < 1 x 10 °).

2) Asi mismo, se ha abordado el estudio del comportamiento dieléctrico de los
materiales de reconstruccion mas frecuentes (amalgama, composite y postes

prefabricados).

3) Como un objetivo fundamental de esta tesis, se han analizado los cambios de las
propiedades eléctricas en series de muestras que reproducen el comportamiento

eléctrico del diente sano y del diente cariado.
4) En base a los estudios anteriores, se han definido las caracteristicas del diente,
necesarias para proponer un prototipo de un equipo para el diagndstico de caries

mediante el analisis de las propiedades eléctricas de los dientes.

5) Finalmente, en este trabajo se analizan las aplicaciones clinicas reales de nuestro

estudio como un nuevo método de interés para la deteccion de caries.

A lo largo de esta memoria se resumen los resultados mas relevantes con los objetivos

aqui descritos.
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MATERIALES Y METODOS

3.1. Preparacion de las muestras para su caracterizacion dieléctrica

Las muestras fueron obtenidas de dientes humanos extraidos. Cada diente fue
almacenado individualmente, identificAindose numero de diente, siguiendo la
nomenclatura FDI, edad y género del donante. Los especimenes se conservaron en suero
fisiologico comercial estéril desde el momento de la extraccion, y nunca transcurrieron

mas de 24 horas antes de su completo analisis espectroscopico.

La preparaciéon y manipulacion de las muestras fue realizada en el laboratorio de
Patologia y Terapéutica Dental II de la Facultad de Medicina y Odontologia de la
Universidad de Santiago de Compostela (USC) y la medicién de las propiedades
dieléctricas de las mismas se realizd bajo la supervision del Dr. Pablo M. Botta, en el

Departamento de Fisica Aplicada de la USC.

Figura 3.1.- Cortadora utilizada y aspecto de la muestra una vez cortada

Las muestras fueron laminares, con las caras plano-paralelas, adaptandose a nuestro
aparato de medida. Para obtener este paralelismo, se hizo un corte en oclusal para
conseguir una superficie plana y un segundo corte a la altura del techo pulpar. El
espesor de la muestra fue de = 0.5 mm. Se utiliz6 la cortadora de la casa comercial SBT
(South Bay Technology), INC, Model 650A, situada en el Instituto Tecnologico,
Campus Sur, de la USC.
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Cada corte se pulié con ayuda de papel de lija de agua, comenzando por grano medio
hasta terminar con granulacion fina, acabando con gamuza para retirar los residuos de

lija o dentina.

3.1.1 Discos de dentina recubiertos de resina epoxi

Una vez obtenidos los discos de dentina, para simular el complejo esmalte-dentina, las
muestras se re-hidrataron con suero fisiologico estéril y fueron embebidas en una resina
epoxi (figura 3.2). La resina utilizada fue Diglicidiliéter de Bisfenol A (DGEBA),
entrecruzado utilizando una amina terciaria (bencildimetilamina) como iniciador. Con
esta resina se sellaron los tibulos dentinarios, quedando atrapado en su interior suero

fisiologico, al igual que lo haria el esmalte en el diente sano.

CH, CH,
0
N | | /2N
CH,—CH —CH; ﬁi O—CHZ—CliH—CHz o} ‘C H;—CH—CH,
CH, OH CH,

n

Monémero epoxi (n = 0.03)

Iniciador de la polimerizacion

Figura 3.2.- Imagen resina epoxi Diglicidiléter de Bisfenol A (DGEBA)
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Para ello los discos de dentina se introdujeron en un tubo eppendorf y se sumergieron en
la preparacion de la resina epoxi (mondmero e iniciador de la polimerizacion). El
fraguado de la resina fue por calor y las muestras se introdujeron en una estufa (estufa
de precision universal “Digitronic”, tipo Poupiel, Selecta SA) a una temperatura

constante de 50°C durante dos horas.

Figura 3.3.- Secuencia de preparacion de las muestras laminadas, para recubrirlas de

resina epoxi.

Una vez polimerizada la resina epoxi, se retiraron los excesos con la cortadora, dejando
0.5 mm de resina en cada una de las caras. Con este tipo de muestras, desde el punto de
vista eléctrico, estamos simulando el complejo esmalte-dentina, ya que la resina epoxi

es un excelente dieléctrico tal como el esmalte dental.

Para realizar su caracterizacion dieléctrica, las muestras se prepararon en forma de
pastilla circular con las caras plano-paralelas. Eliminando manualmente pequefas
rugosidades con una lija fina de agua y con gamuza para eliminar posibles restos, que

nos crearian interferencias.
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Para asegurar un buen contacto eléctrico con los electrodos del condensador, se recubrid
la superficie de las dos caras de la muestra con sendas capas de oro, depositadas

mediante la técnica de sputtering (figura 3.4).

Figura 3.4.- Metalizador automatico-manual VG MICROTECH

Metalizador automatico-manual VG MICROTECH, caracteristicas:

-Operacion automatica o manual

-Bajo potencial de “sputtering”

-Cabezal de “sputtering refrigerado” magnéticamente

-Recubrimiento con Oro-Paladio de alta resolucion

-Platina ajustable en altura

-Platina planetaria para recubrimiento
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3.1.2 Muestras “multicapa”

Estas muestras se prepararon para estudiar el comportamiento dieléctrico de la dentina
con los materiales restauradores (composite, amalgama, poste de fibra y poste de

titanio):

3.1.2.1 Muestra “multicapa” con resina compuesta

La resina compuesta utilizada fue el composite Grandio™ de Voco, es un material de
restauracion universal nano-hibrido fotopolimerizable. El composite nano-hibrido de

Voco presenta una serie de caracteristicas que lo hacen idoéneo para este estudio:

Alto porcentaje de relleno (87% en peso)

Baja contraccion de polimerizacion (1.57%)

Alta resistencia al desgaste

Buena estética y estabilidad de color

Coeficiente de expansion térmica parecido al diente

Fécil manipulacion y seleccion de color

Figura 3.5.- Presentacion composite Grandio® en jeringas
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Para la creacion de las muestras “multicapa” de dentina y composite, se tomaron dos
discos de dentina y se grabaron con gel de 4cido ortofésforico al 37% (Octacid Kit,
Laboratorio Clarben S.A.). Posteriormente, se lavaron abundantemente con agua y el
adhesivo utilizado fue Excite® Ivoclar-Vivadent. El adhesivo Excite®, es el resultado de
la union de dimetacrilatos, alcohol, HEMA (hydroxyethyl methacrylate), SiO,,
iniciadores y normalizadores. La lampara utilizada es la Bluephase® Ivoclar-Vivadent.
Entre los dos discos de dentina se interpone una capa de composite Grandio®™ de Voco

de 0.5 mm de espesor y se polimeriza.

Al igual que para la preparacion de las muestras de los apartados anteriores se embeben
las muestras en resina epoxi. Una vez polimerizada la resina, se retiraron los excesos
con la cortadora, dejando 0.5 mm de resina en cada una de las caras. Se comprueba cada
capa de la muestra con un pie de rey calibrado. Para realizar su caracterizacion
dieléctrica, necesitamos que las muestras tuviesen caras plano-paralelas, por lo que se
eliminaron manualmente pequenas rugosidades con una lija fina de agua, terminando el

pulido con una gamuza.

“Sputtering”

Dentina

Figura 3.6.- Esquema de la muestra “multicapa” obtenida. Disco de dentina
recubierto de dentina epoxi, y se deposita oro en cada una de las caras de la muestra

para un mejor contacto con las placas del aparato de medida.
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3.1.2.2 Muestra “multicapa” con amalgama de plata adherida

La amalgama de plata utilizada para las muestras fue amalgama de plata Tytin® de Kerr,

amalgama de alto contenido en plata y de particulas esféricas.

En las muestras se simul6 una obturacion con amalgama de plata adherida. El cemento
utilizado fue cemento de resina Panavia® F 2.0 de Kuraray (este cemento fue empleado

en nuestro estudio también para la cementacion de los postes prefabricados de titanio).
Se eligi6 el cemento de resina Panavia® F 2.0 de Kuraray, porque en su composicion
presenta el MDP (10-metacriloxidecil dihidrogeno fosfato), mondémero que presenta una
alta adhesion a las estructuras dentarias, asi como afinidad al metal.

El MDP esta compuesto por:

Un grupo fosfato hidréfilo, encargado de la descalcificacion 4cida y de enlazar

con los iones calcio.

Un grupo alquilo hidréfobo para mantener el equilibrio entre hidrofobia e

hidrofilia.

Un extremo con doble enlace para la polimerizacion.

Adhesive monomer MDP

= Polymerizable
CHy 7 Hydrophobic

Q=P OH Hydrophilic
Forming the chemical bond
OH with calcium and hydroxy apatite

Figura 3.7.- Representacion del MDP (10-metacriloxidecil dihidrogeno fosfato)
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Para conseguir las muestras “multicapa” de dentina y amalgama adherida, tomamos dos
discos de dentina y se prepararon con cemento de resina Panavia® F 2.0 de Kuraray,
siguiendo las instrucciones del fabricante. Entre los dos discos de dentina, con la resina
en una de sus caras, se interpuso una capa de amalgama de plata Tytin® de Kerr de 0.5

mm de espesor (que se midio con un pie de rey calibrado).

Las muestras “multicapas” de amalgama de plata, se embebieron en resina epoxi. Una
vez polimerizada la resina, se retiraron los excesos con la cortadora, dejando 0.5 mm de
resina en cada una de las caras. Para realizar su caracterizacion dieléctrica, necesitamos
que las muestras tuviesen caras plano-paralelas, y de nuevo se eliminaron manualmente

pequetias rugosidades con una lija fina de agua, terminando el pulido con una gamuza.

3.1.2.3 Muestras “multicapa” con postes prefabricados

Al igual que el resto de las muestras anteriores, fueron obtenidas de dientes humanos
extraidos, todos ellos premolares, que s6lo presentaban un tnico conducto. Cada diente
fué¢ almacenado individualmente, identificindose numero de diente, siguiendo la
nomenclatura FDI, edad y género del donante. Los especimenes se conservaron en suero
fisiologico comercial estéril desde el momento de la extraccion hasta su andlisis

espectroscopico.

La preparacion y manipulaciéon de las muestras fue realizada en el laboratorio de
Patologia y Terapéutica Dental II de la Facultad de Medicina y Odontologia de la
Universidad de Santiago de Compostela (USC) y la medicién de las mismas se realizd
bajo la supervision del Dr. Pablo M. Botta, en el Departamento de Fisica Aplicada de la
USC.

Para preparar estas muestras los dientes fueron previamente endodonciados. El
protocolo seguido para todas las muestras fue el mismo, detallamos a continuacién la
técnica de instrumentacion rotatoria y la obturacidn con gutapercha temoplastica
utilizada. Todo este proceso se llevod a cabo dentro del plazo previsto en nuestro estudio

para la manipulacion de las muestras.
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Protocolo seguido para la realizacion del tratamiento de endodoncia de las muestras:

Apertura y permeabilizacion de los conductos

Se realiz6 la apertura cameral con alta velocidad, con maxima refrigeracion de agua y
aire, utilizando fresas de diamante Diamendo® de 21 mm (Dentsply-Maillefer,
Ballaigues, Switzerland). Para la conformacion de la cavidad de acceso utilizamos una
fresa Endo Acces Burr® de 21 mm (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) con
punta inactiva para no dafar el suelo de la camara pulpar y conservar integra su
anatomia. Las interferencias oclusales se eliminaron con puntas endosonicas ProUltra
endo-tips® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de los numeros 2 y 3,

logrando asi un correcto acceso a la entrada de los conductos radiculares.

Se realizo una permeabilizacién de los conductos con limas K-file colorinox® de los
nimeros 08 y 10 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland). La longitud del
conducto se determind con la ayuda de una lima de 08, introduciéndola en el conducto
hasta que la punta de la lima sobrepasara el foramen apical. La longitud de trabajo para

todos los dientes se establecid restando 1 mm a la longitud del conducto.

Limpieza del conducto y conformacion

Paso 1: Preflaring.-

Los conductos radiculares fueron instrumentados, hasta su longitud de trabajo, con
limas Flexofiles® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de los niimeros 15 y 20.
Para facilitar la accion y la penetracion de las limas se utilizo EDTA al 17% en gel,

Glyde® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) (Zelada et al., 2002).
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Paso 2: Remocion de las interferencias coronales y conformacién preliminar.-

Se utilizaron instrumentos rotatorios de NiTi del sistema ProTaper® (Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Switzerland), con un motor endodéncico X-Smart® (Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) con controles especificos de torque y velocidad. La
velocidad fue constante de 250 rpm, siguiendo las recomendaciones del motor X-

Smart®.

La secuencia de instrumentacion realizada fue realizada con el torque recomendado por

el motor:

a) ProTaper Universal S1 hasta el tercio medio del conducto con un torque de 3-4 N.cm
b) ProTaper Universal SX hasta el tercio medio del conducto con un torque de 3-4 N.cm
c¢) ProTaper Universal S1 hasta la longitud de trabajo con un torque de 3-4 N.cm

d) ProTaper Universal S2 hasta la longitud de trabajo con un torque de 1-1.5 N.cm

e) ProTaper Universal F1 hasta la longitud de trabajo con un torque de 1.5-2 N.cm

Paso 3: Gauging apical.

Determinacion del didmetro apical y ensanchamiento con limas manuales. En nuestro
caso todos los dientes fueron ensanchados hasta una misma lima, sin valorar el gauging
apical. Necesitdbamos tener la mayor estandarizacion posible de las muestras para poder

utilizar después el mismo calibre de poste independientemente de la muestra.

Paso 4: Conformacion final.-

Para obtener la conformacion final del conducto se empled la lima ProTaper Universal®
(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) F2 en los conductos radiculares con
torque 2-3 N.cm. Durante todo el proceso de instrumentacion (manual y mecénica) se
irrigd después de cada instrumento con 5 cm’ de hipoclorito de sodio al 5.25%
Dentaflux® (Dentaflux, Ripoli, Madrid, Espafia) a una temperatura de 37C° (Cantatore,
2002), con una jeringa Monoyect® (Ballymoney, N Ireland), y aguja de irrigacion
endodéncica Max-I.Probe® 30G (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland).
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Irrigacion final

Después de completar la instrumentacion y justo antes de la obturacion del sistema de
conductos, se irrigo con 3 cm’ de EDTA liquido al 17% Dentaflux®, (Dentaflux,
Ripoli, Madrid, Espafia) durante 5 minutos, seguido de una irrigacién con 10 cm’ de
hipoclorito de sodio al 5.25% Dentaflux®, (Dentaflux, Ripoli, Madrid, Espafia) durante

5 minutos.

Esta irrigacion se activd por vibracion ultrasonica, transmitiendo la vibracion desde una
punta ultrasonica de profilaxis a una lima K del numero 15 introducida en el conducto
hasta 1 mm menos de la longitud de trabajo (Cervifio Vazquez et al., 2003).

Obturacion

a) Comprobacion con verificadores. Como se estandarizaron todas las muestras
con la misma secuencia de limas, el verificador utilizado para todas las muestras

es el F2 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland).

b) Secado y obturacion. El secado de los conductos se realizd con puntas de

papel (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de F2.

El cemento utilizado para realizar las endodoncias fue el Pulp Canal Sealer EWT de

Kerr®. La composicion de este cemento se detalla a continuacion (Castellucci, 2005):

Polvo:
Plata ..............eee. (24.74 %)
Oxido de zinc .........(34.00 %)
Yoduro de Thymol....(10.55 %)
Oleoresin............... (30.71 %)
Liquido:
Eugenol................. (78.00 %)

Bélsamo de Canada....(22.00 %)
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Una pequetia cantidad de cemento sellador fue posicionada en las paredes del conducto

con ayuda de puntas de papel.

Después de medidos se colocaron los Obturadores Protaper F2 en el horno
Thermaprep® (Dentsply Maillefer-Ballaigues, Switzerland), y se introdujeron hasta la

longitud de trabajo.

Una vez endodonciadas las muestras se prepararon los conductos para poder ser
colocados los postes prefabricados. Se utilizo la fresa “Post Space Burs™® (Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Switzerland). La fresa “Post Space Burs”® no es de filo cortante,
solo retira el carrier de los obturadores hasta la profundidad deseada debido al calor
generado por friccidon en el giro. La fresa se utilizé sin agua para refrigerar. La técnica
operatoria es: colocar la fresa a la entrada del conducto, sobre el carrier plastico del
obturador, presionar levemente la fresa de alta velocidad, e ir retirando la gutapercha

hacia coronal (Castellucci, 2005).

La fresa “Post Space Burs™®, se introdujo restando a la longitud de trabajo 4mm, y fue
marcada con un rotulador indeleble la medida en el vastago de la fresa. Una vez retirada
la gutapercha se sigui6 la secuencia de driles de penetracion y preparacion del conducto
de cada uno de los dos sistemas de postes elegidos (se detalla a continuacién, en cada
sistema de postes). Una vez retirada la gutapercha el conducto se irrigd con hipoclorito

5.25% y por ultimo con agua destilada (Coniglio, 2008).

Preparacion de las muestras con postes de fibra.-
El poste elegido para el estudio fue el poste de composite reforzado con fibra de vidrio

FRC Postec Plus® de Ivoclar Vivadent. El tamafio que se utilizo en todas las muestras

fue la talla 1 (el diametro en coronal es de 1.5 mm y en apical del poste es de 0.8 mm).
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| FRC Postec®
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Figura 3.8.- Presentacion FRC Postec Plus®

Las caracteristicas que definen el poste de composite reforzado con fibra de vidrio FRC

Postec Plus® de Ivoclar Vivadent, se detallan a continuacion:

Composicion del poste (en % en peso) (datos proporcionados por de Ivoclar Vivadent):

Dimetacrilatos ~ 21 %
Fluoruro de iterbio =~ 9%
Fibras de vidrio =~ 70 %
Catalizadores y estabilizadores <0.5%

Propiedades fisicas del poste (datos proporcionados por de Ivoclar Vivadent):

Resistencia a la flexion 1050 + 50 MPa
Moédulo de elasticidad 48 £2 GPa
Absorcion de agua 17 + 1 pg/mm’
Solubilidad en agua 2.50 £ 0.25 pg/mm’
Radiopacidad (espigas talla 1) 330+ 10 % Al
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En las muestras seleccionadas, a las que se habia removido previamente la gutapercha
hasta la longitud deseada, se les prepar6 el lecho para recibir el poste con el drill de
anillo blanco, FRC Postec Plus Reamer talla 1, suministrado por el fabricante, Ivoclar
Vivadent. Introdujimos el drill preservando los 4mm de sellado mas apical. El sistema
de cementacion adhesiva utilizado fue el recomendado por el fabricante, Excite DSC® y

Multicore Flow®™ como cemento de resina dual, ambos productos de Ivoclar Vivadent.

Antes de comenzar con el proceso de adhesion, los postes FRC Postec Plus® de Ivoclar
Vivadent se grabaron con gel de acido ortofosforico al 37% (Octacid Kit, Laboratorio
Clarben S.A.). Seguidamente se silanizo la superficie del poste con un agente de

acoplamiento al silano (Metal / Zirconia Primer, Ivoclar Vivadent).

Una vez colocado el poste con cemento en el conducto, se polimerizé 40 segundos con

la lampara Bluephase® Ivoclar Vivadent.
Preparacion de las muestras con postes de titanio.-

El poste seleccionado para nuestro estudio fue poste de titanio ParaPost® XT de
Whaledent, poste realizado en aleaciéon de titanio con acero. Los postes de Titanio
ParaPost® XT de Whaledent, presentan un disefio de estrias de retencién en forma de
diamante. Este disefio le proporciona una mayor resistencia a las fuerzas de rotacion,
mejora la evacuacion del exceso de cemento a la hora de la cementacion intraconducto,

y ofrece una resistencia superior a las fuerzas de tension.
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Figura 3.9.- Presentacion Postes de Titanio ParaPost” XT de Whaledent
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En nuestro estudio, el tamafio de poste elegido, para las muestras previamente

estandarizadas, es el azul, talla 4.5 (EP784 - 4.5), que presenta un diametro de 1.14 mm.

En las muestras seleccionadas, después de remover la gutapercha hasta la longitud
deseada, se preparo el lecho para el poste con el drill proporcionado por el fabricante
preservando los 4 mm de sellado mas apical. El drill es el de anillo azul. (P 624 5), 1.14

mm de didmetro, y el vastago presenta unas medidas orientativas.

Los postes fueron limpiados con alcohol para eliminar posibles restos de aceites del
proceso de manufactura. El conducto fue irrigado con hipoclorito de sodio al 5.25% y
por ultimo con agua destilada. El sistema de cementado elegido en nuestro estudio fue

el cemento de resina Panavia® F 2.0 de Kuraray Panavia®.

Preparacion de las muestras “multicapa’ con postes prefabricados

Las muestras resultantes fueron laminares, con caras plano-paralelas, necesarias para
poder ser medidas en el dispositivo disefiado para nuestro estudio. La muestra fue de
aproximadamente 0.5 mm, al igual que en las muestras anteriormente descritas, se
realizaron dos cortes paralelos en la porcidon mas coronal de la raiz de los dientes

estudiados.

b

Figura 3.10.- Esquema muestra de disco de dentina con poste
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Cada corte se pulio igualmente con ayuda de papel de lija de agua, comenzando por
grano medio hasta terminar con granulacion fina, acabando con gamuza para retirar los

residuos de lija, dentina, poste o de la resina de cementacion.

Al igual que las muestras realizadas para el andlisis de la dentina y de los materiales de
reconstruccion, cada muestra fue almacenada individualmente, identificandose nimero
de diente, siguiendo la nomenclatura FDI, edad y género del donante, y conservadas en

suero fisioldgico comercial estéril. Posteriormente fueron embebidas en una resina

epoxi como describimos anteriormente.

3.2 Técnicas de medida

3.2.1 Equipo de medida de la constante dieléctrica

El equipo empleado para la realizar la caracterizacion dieléctrica de las muestras fue
disefiado por el Dr. Alfonso Fondado del Laboratorio de Magnetismo de Soélidos de la
Universidad de Santiago de Compostela, y fue puesto a punto durante el transcurso de

esta tesis.

A\

/Generador

Porta-
muestras

Diente \

Placas
condensador

Figura 3.11.- Esquema del equipo de medida de las propiedades dieléctricas
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El equipo, que mostramos en la figura 3.11, consta de un condensador de caras plano —
paralelas acoplado a un LCR meter Agiliment 4282A, con la opcién de rango de tension
y corriente aplicada, que permite realizar medidas en el rango de frecuencias 20 < v

(Hz) < 10° y en el intervalo de temperaturas 110 < T (K) < 350.

Para poder variar la temperatura de los experimentos, el portamuestras se coloco
primeramente en una caja de aluminio, en donde se cre6 una atmdsfera inerte de helio
gas para evitar la contribucion de agua atmosférica a la medida. Un mecanismo de
termopares y resistencias incorporados a este dispositivo permite ajustar la temperatura
mediante un controlador disefiado a tal efecto. Todo el dispositivo estd controlado por
un sistema informatico que permite programar rampas de temperatura y frecuencia, asi
como seleccionar el formato de salida de los datos. En nuestras medidas se utiliz6 de

forma constante la temperatura corporal 37 °C.

En el dispositivo experimental utilizado se miden capacidades y resistencias en paralelo,
que estan relacionadas con la parte real e imaginaria de la permitividad dieléctrica
compleja €*; (w) = &'+ (0) — i ¢’ (w), donde i = (- D', mediante las siguientes

expresiones:

Donde d (m) es el espesor entre las placas. En nuestro dispositivo, d coincide con el
espesor de la muestra. La frecuencia angular es o (rad/s) / 2n =v (Hz) y A (m?), el area

de las placas del condensador.
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Diente

Figura 3.12.- Esquema relacion de la muestra con las placas

Por otro lado si el tamafio de la pastilla que se mide no cubre totalmente las placas del
condensador hay que tener en cuenta la contribucion del aire, resultando estrictamente

la capacidad total igual a:

_ 8,,, goA _ 3 r(muestra) gOAmuestra + 3 r(aire) grAaire
d d d

C

En nuestro caso, dado que el area de la muestra, Apyestira, €5 algo menor, pero
comparable al area de las placas del condensador, A = Anyestra > ¥ pOT otro lado, €', de la
muestra es relativamente mayor que la €. del aire, a efectos practicos el segundo

término de la expresion anterior es casi despreciable, quedando:

C d
g, \ A4

&, (w)=

muestra
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Por su parte, en la parte imaginaria, debido a la gran resistencia del aire también se
desprecia la contribucion del mismo y la expresion resultante es la indicada a

continuacion:

1 d
€

& (o) =
A0)=| —

muestra muestra

Estas son las expresiones que utilizamos para la obtencion las medidas de la

permitividad dieléctrica de los dientes.

Por su parte la tangente de pérdidas viene dada por la siguiente expresion:

rrs

£
tano = —=~

4

E

r

De los experimentos realizados en funcion de la temperatura y en funcion de la
frecuencia obtenemos, la siguiente informacion: €', (v), €”; (v), tan 6 (v), o (v). El
correcto funcionamiento del aparato de medida fue comprobado usando una muestra
patron de SrTiOs; comercial y los valores obtenidos fueron muy similares a los

encontrados en la bibliografia (Takashima et al., 2003).

3.3 Preparacion de las muestras para microscopia electronica de
barrido

En nuestro caso, las muestras analizadas fueron soélidas y deshidratadas (ttbulos
dentinarios) preparadas previamente en la recortadora. Una vez obtenidos los discos de
dentina con la recortadora, las muestras se introdujeron en agua destilada en recipientes

de cristal individuales y se introdujeron en una cuba ultrasonica (baiio de limpieza por

85



CAPITULO 3

ultrasonidos “ultrasons UB-1488”, selecta SA) durante una hora, para eliminar cualquier
resto de barrillo de la superficie de las muestras. Posteriormente, las muestras fueron

secadas al aire.
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Figura 3.13.- Imagen de la muestra a 5.000 y a 2.500 aumentos

De cada muestra se tomaron dos iméagenes a 5.000 y a 2.500 aumentos. Se utiliz6 la
imagen a mayor nimero de aumentos para calcular la densidad de tibulos dentinarios

presentes en la muestra por pm’.

Figura 3.14.- Medicion del didmetro de los tibulos dentinarios
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3.4 Microscopia electronica

El microscopio electronico de barrido (SEM) permite la observacion de la superficie de
materiales organicos e inorganicos, obteniendo imagenes de hasta 290.000 aumentos y

hasta una resolucion de 4 nm en condiciones de alto vacio y de 6 nm a presion variable.

El funcionamiento del SEM se basa en un haz electronico que incide sobre una muestra
conductora. El haz electronico se enfoca en un punto y se escanea la superficie. Como
resultado de la interaccion del haz electronico con la muestra se produce una emision de
sefiales: electrones retrodispersados, electrones secundarios o rayos X entre otros. Estas
sefiales son captadas por detectores que los procesan, amplificadas y transformadas en
sefales electronicas como pixeles a un monitor. En la figura 3.16, se representa la

interaccion del haz electronico con la muestra.

Microscopio electrénico de barrido (MEB)

/Haz de electrones

Lente condensador
Dentina Generador +

|_— Deflector delhaz

/Lente abjetivo

Brazo de soporte
de la muestra

Pantalla
fluorescente

Figura 3.15.- Esquema del proceso electronico para la obtenciéon de imagenes en un SEM

87



CAPITULO 3

El microscopio utilizado fue un Microscopio Electronico de Barrido LEO-435VP con
Microanalisis (EDX), situado en el Servizo Xeral de Microscopia Electronica - RIAIDT

Campus Sur de la USC.

Figura 3.16.- Vista del SEM utilizado

Las caracteristicas que definen el Microscopio Electronico de Barrido LEO-435VP con

Microanalisis (EDX), son:

-Voltaje variable entre 0.3 y 30 KV.

-Magnificacion comprendida entre 15x hasta 290.000x y resolucion de 4 nm

(alto vacio) y 6 nm (presion variable).
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-Detectores: detector de electrones secundarios (ES), detector de electrones

retrodispersados (QBDS) y detector de Rayos X (X-Ray).

-Observacion de las muestras sin necesidad de sombrear, trabajando a presion

variable.

-Sistema de Microandlisis EDX, que permite detectar elementos quimicos a

partir del Berilio.

&9
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RESULTADOS EXPERIMENTALES

4.1 Comportamiento de la dentina sana y sus variaciones con la edad

El comportamiento de la dentina sana fue analizado con la técnica de espectroscopia

dieléctrica y las mismas muestras fueron estudiadas en microscopia electronica de

barrido para contrastar los datos obtenidos.

Las muestras estudiadas fueron las siguientes (tabla 4.1)

N° de la muestra Nomenclatura Edad del donante | Género del donante
FDI en afios
M1 24 15 Q
M 2 24 17 3
M 3 35 21 3
M 4 14 27 Q
M 5 45 32 3
M 6 14 44 Q
M 7 44 57 Q
M 8 35 65 3
M 9 45 74 Q
M 10 44 89 Q

Tabla 4.1.- Nomenclatura de la serie de muestras estudiadas y su equivalencia en edad y género.

4.1.1 Analisis dieléctrico de la dentina sana y sus variaciones con la edad

Las muestras utilizadas fueron discos de dentina obliterados con suero fisiologico,

preparados segun las técnicas de “corte” indicadas en Materiales y Métodos (Capitulo

3). Estas muestras fueron seleccionadas dentro de un amplio rango de edades para

evaluar las variaciones con este pardmetro.
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Recordemos que todos los especimenes se conservaron en suero fisiologico comercial
estéril desde el momento de la extraccion, y nunca transcurrieron mas de 24 horas antes

de su completo analisis espectroscopico.

En la figura 4.1, se indica la parte real de la permitividad dieléctrica relativa (constante

dieléctrica, €';) de la dentina en funcion de la frecuencia.

Las curvas obtenidas para las muestras de dentina a diferentes edades, muestran valores
mas elevados de €'} a bajas frecuencias, con un decrecimiento mondtono de varios
ordenes de magnitud en €'; cuando la frecuencia aumenta, hasta la frecuencia estudiada
de 1MHz. En este caso, la dentina, con los tibulos dentinarios rellenos de suero
fisiologico, se comportan como un buen conductor. Observamos como los valores de €'
se aproximan segun las frecuencias aumentan, existiendo una mayor diferencia en la

respuesta a frecuencias menores.

1000000 5

100000

10000 4

w1000

100 +

10 -

10 100 1000 10000 100000 1000000
v (Hz)

Figura 4.1.- Parte real de permitividad dieléctrica relativa, €', en funcion de la

frecuencia para la dentina sana a diferentes edades

94



RESULTADOS EXPERIMENTALES

En la figura 4.2, se muestra la parte imaginaria de la permitividad relativa (¢'";) en
funcion de la frecuencia para las muestras estudiadas. Se observa un comportamiento
muy similar en todas las muestras, el valor de &"; decrece réapidamente cuando la
frecuencia se incrementa, como corresponde a un elemento de conductividad elevada.
Comportamiento lineal que implica una conductividad por portadores libres (iones

presentes en el fluido).
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Figura 4.2.- Parte imaginaria de la permitividad dieléctrica relativa, ¢”’;, en funcion

de la frecuencia de las muestras de dentina sana a deferentes edades

De manera similar, en la figura 4.3, se muestra la variacion de la conductividad eléctrica
de la dentina en funcién de la frecuencia para diferentes edades. Cabe resaltar, que en
este caso las variaciones observadas en los valores de la conductividad en funcién de la
frecuencia son menos acusados. En cualquier caso, se observa que en el caso de tibulos
dentinarios mas calcificados, correspondientes a las muestras de mas edad (Ej. M10), la

conductividad aumenta “mucho” su valor cuando se incrementa la frecuencia y ademas
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presenta valores menores en un orden de magnitud, como se espera por su menor

densidad de tabulos dentinarios.
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Figura 4.3.- Variacion de la conductividad eléctrica de la dentina a diferentes edades
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Figura 4.4.- Variacion de la tangente de pérdidas para la serie de discos de dentina a

diferentes edades.

En la figura 4.4 se presenta, la variacién de la tangente de pérdidas, en funcion de la

frecuencia para los discos de dentina estudiados, en pacientes de diferentes edades.

Cabe resaltar la presencia de valores maximos a las frecuencias intermedias estudiadas.
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Estos maximos se pueden identificar con procesos de relajacion ionica presentes en las
sales del suero fisioldgico que se encuentra en los tibulos dentinarios. En el espectro de
la permitividad dieléctrica, los fenomenos de relajacion ionica suelen aparecer a baja

frecuencia, por debajo de 10°-10* MHz (ver figura 1.3), como es nuestro caso.

A continuacion (figuras 4.5-.10) se presenta una serie de figuras detalladas de los
espectros electromagnéticos correspondientes a constante dieléctrica €', en grupos de
diferentes edades. Destacando que cuanto mds estrecho es el rango de edades mas

similares son los resultados obtenidos.

Figura 4.5 10° 3 Figura 4.6
diente 14-24 o Mi(Ha3) ] Menores de 25 - M
A M8 (H70) 1 * M
M10 (M 73) 10° 4 M3

Figura 4.5.- Variacion de la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia para las
muestras de primeros bicuspides superiores

Figura 4.6.- Variacion de la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia para las
muestras de pacientes menores de 25 afios
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DY
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Figura 4.7.- Variacion de la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia para

premolares inferiores izquierdos a diferentes edades
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Figura 4.8.- Variacion de la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia para las

muestras de premolares inferiores derechos en hombres
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entre 27 y 57
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Figura 4.9.- Variacion de la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia para las

muestras entre 27 y 57 afios
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Figura 4.10.- Variacion de la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia para

las muestras de mayores de 60 afios
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De forma similar con las representaciones en la tangente de pérdidas se ajustan al
mismo criterio que las constantes dieléctricas. Las edades mas proximas presentan
comportamientos similares. A continuacion se han seleccionado algunas curvas

representativas de estas series (ver figuras 4.11-.13).

4x10"

3x10"

tand

2x10"

1x10"

Figura 4.11.- Variacion de la tangente de pérdidas en funcion de la frecuencia para

tres muestras de menores de 25 afios.

6x10"

S—
entre 27 y 57

5x10"

4x10"

3x10"

tand

2x10"

1x10" 4

Figura 4.12.- Variacion de la tangente de pérdidas en funcion de la frecuencia para

cuatro muestras de entre 27 y 57 afios.
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Figura 4.13.- Variacion de la tangente de pérdidas en funcién de la frecuencia para

tres muestras de mayores de 60 afios

4.1.2 Analisis SEM de la dentina sana y sus variaciones con la edad

N° de muestra Caracteristicas de la Tuabulo
muestra Dent./pm?
M 1 15 anos, @ 1
M 2 17 afios, & 0.7
M 3 21 afos, & 0.9
M 4 27 afios, @ 1.3
M5 32 anos, & 0.8
M 6 44 afos, Q@ 0.6
M 7 57 afios, @ 0.6
M 8 65 afios, J 1
M 9 74 afos, @ 0.8
M 10 89 afios, Q@ 0.5

Tabla 4.2.- Detalle del SEM y la densidad de tiibulos dentinarios en la serie de

muestras estudiadas. Equivalencias con la edad y el género de los donantes.
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Las mismas muestras del andlisis del comportamiento dieléctrico fueron observadas
mediante SEM. Se utiliz6 para el andlisis la micrografia de 5.000 aumentos para

calcular la densidad de tibulos dentinarios / pm®.

Se ha comprobado que los datos obtenidos concuerdan con los datos de la
conductividad eléctrica. El parametro que controla las propiedades dieléctricas de los

dientes no es la edad sino la densidad de tabulos dentinarios.

4.2 Comportamiento dieléctrico del diente cariado

Para reproducir eléctricamente un diente sano y un diente cariado hemos sumergido los
discos de dentina en una resina epoxi (ver Capitulo 3). El diente sano corresponde a la
dentina recubierta por el material epoxi. Cuando se tiene las dos caras totalmente
selladas estamos reproduciendo un diente completamente aislado eléctricamente, que no
existe en realidad. Si cortamos una de las caras dejando la otra intacta este sistema
eléctricamente reproduce el diente sano real. Es decir, la cara integra de la muestra se
identifica con una corona recubierta de esmalte (aislante) y la cara de la resina

seccionada se asimila como la porcion radicular (conductora) del diente.

En la figura 4.14 se representa la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia de los
sistemas indicados anteriormente. Puede observarse que la constante dieléctrica del
diente totalmente recubierto de epoxi o con una sola incisidn es practicamente
independiente de la frecuencia, como corresponde a un sistema aislante eléctrico. Por el
contrario cuando tenemos muestras con dos incisiones hay grandes variaciones de la
constante dieléctrica de alta frecuencia a baja frecuencia. Indicando que los fendmenos
de conduccion son elevados y los procesos de relajacion afectan enormemente a los

valores de constante dieléctrica observada, a frecuencias menores que 10* Hz.
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Figura 4.14.- Parte real de la permitividad dieléctrica en funcioén de la frecuencia,

para la dentina recubierta con epoxi y para la dentina con incisiones en el material
epoxi.

Respecto a la tangente de pérdidas, figura 4.15, se observan también grandes diferencias

entre la dentina totalmente recubierta de epoxi o con una sola incision y la dentina
recubierta de epoxi con dos incisiones, una en cada cara. De nuevo los fendémenos de

relajacion en la parte que tiene dos incisiones son notables y hay grandes variaciones de

la tangente de pérdidas con la frecuencia. Mostrando que para este caso los fendmenos
de conduccidn son elevados.

En el caso de muestras totalmente recubiertas o con una sola incision, que se identifican

con el diente sano, los valores de la tangente de pérdidas son pequefios, practicamente
constantes e independientes de la frecuencia.

Esta diferencia notable de comportamiento dieléctrico entre dientes “sanos” y dientes

“cariados”, abre la posibilidad de la utilizacién de equipos de medida dieléctrica de baja
frecuencia para la deteccion de caries incipientes.
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< dentina-epoxi (2 corte)

tand

Figura 4.15.- Tangente de pérdidas en funcion de la frecuencia para la dentina

recubierta por epoxi y para la dentina con una y dos incisiones en el material epoxi

Al relacionar las dos graficas anteriores, parte real de la permitividad dieléctrica y la
tangente de pérdidas, comprobamos una vez mdas que la muestra que simula la
discontinuidad en el esmalte (corte en las dos caras) es la que muestra grandes pérdidas,

presentado por tanto una mayor conduccion y pérdidas energéticas en forma de calor.

4.3 Comportamiento dieléctrico de la dentina y los materiales
restauradores (amalgama y composite)

En la figura 4.16, vemos la constante dieléctrica €';, de las muestras en funcién de la
frecuencia. Para la muestra DR (dentina-resina), se observa una respuesta de la
constante dieléctrica casi plana (con valores entre 20 y 50), comportdndose como un
mal conductor. Esto es compatible con las caracteristicas de la resina utilizada como
aislante, compuesto por una matriz polimérica cargada con particulas de SiO, (ambos
son materiales aislantes conocidos). El comportamiento de la dentina intacta y el
material aislante, pueden asimilarse al diente humano, que corresponde al complejo
esmalte-dentina. Desde el punto de vista eléctrico, el esmalte puede identificarse con la

resina epoxi.

104



RESULTADOS EXPERIMENTALES

Por el contrario, las curvas obtenidas para las muestras ID (dentina intacta) y DA
(dentina-amalgama) muestran valores mas elevados de €'} con una disminucion de
varios ordenes de magnitud en el total del alcance de frecuencias analizado. Es a partir
de 1x10* Hz donde ambas curvas se separan para frecuencias inferiores, indicando una
mayor relajacion para la muestras de dentina intacta (ID). La dentina, con los tabulos
dentinarios rellenos de suero fisiologico, se comportan como un buen conductor, de
forma analoga a la amalgama. De ahi la gran similitud de comportamiento de las curvas

ID y DA.

10" 5
"'-., ®  Dentina
10° - ., Dentina-amalgama
] ® Dentina-resina

Figura 4.16.- Parte real de la permitividad dieléctrica relativa, €, en funcion de la
frecuencia para la dentina sana (ID, dentina intacta), dentina-amalgama (DA), y

dentina-resina (DR).

En la figura 4.17, se muestra la parte imaginaria de la permitividad relativa (") en
funcion de la frecuencia para las tres muestras estudiadas. Para ID (dentina intacta) y
DA (dentina-amalgama) se puede observar un comportamiento muy similar, el valor de
", decrece rapidamente cuando la frecuencia se incrementa, como corresponde a un
elemento de conductividad elevada. Estos valores de €",, contrastan y son mucho mas

elevados que los registrados para la muestra DR (dentina-resina), especialmente en las

105



CAPITULO 4

frecuencias bajas. El comportamiento de la muestra DR se identifica con un sistema

mucho mas aislante.

Las lineas rectas, en la figura 4.17, representan la contribucion a €"; por la conduccién
de cargas libres, que es atribuible a los iones presentes en el fluido biologico
(principalmente en la muestra de ID) y a iones y electrones (en la muestra DA). Esto fue

calculado usando la siguiente expresion:

g! ’ . Gd(f
r.cond
E 2mv

Donde o es la conductividad eléctrica

medida en corriente continua (dc)

El valor de o4, fue estimado de las medidas de resistencia eléctrica realizadas en las
frecuencias mas bajas (20 Hz). La contribucion de las cargas libres predomina en todo
el rango de frecuencias para las muestras ID y para la muestra DA, las cargas libres s6lo
predominan en frecuencias inferiores a 1x10*Hz. Por el contrario, la contribucién a la
conduccion de para la muestra DR (dentina composite) es despreciable, indicando que
las pérdidas observadas son exclusivamente atribuibles a los efectos de relajacion

dieléctrica (Estos datos estan publicados en: Rivas et al, 2008).
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B Dentina
Dentina-amalgama
® Dentina-resina

Figura 4.17.- Parte imaginaria de la permitividad dieléctrica relativa, €"’;, en funcion
de la frecuencia de las muestras ID, DA, y DR. Las lineas rectas representan la

contribucion de la conduccion dcae’’,

4.4 Comportamiento del diente reconstruido con postes prefabricados
(titanio y fibra)

Con el fin de estudiar el comportamiento dieléctrico del diente reconstruido con postes
prefabricados hemos preparado muestras introduciendo postes de fibra de vidrio
(material aislante) y de titanio (material conductor). Siempre se ha estudiado el
comportamiento dieléctrico de los dientes reconstruidos sin recubrir y recubiertos de
material epoxi. Como en el caso anterior el material epoxi eléctricamente simula el

comportamiento eléctrico del esmalte (Capitulo 3).

4.4.1 Postes de fibra

En el caso del complejo dentina y poste prefabricado de fibra de vidrio el

comportamiento de la constante dieléctrica €, frente a la frecuencia presenta grandes
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variaciones como corresponde a un complejo de un material conductor con procesos

elevados de relajacion y pérdidas.

36

®  Dentina poste FV (aislada)
1 @ ® Dentina poste FV 1 corte
30 Dentina poste FV 1 corte
'-‘.
24 o R
<
] Yo o
w "n
18 ‘.i
|
b
12 dhﬁ
J 11
10’ 10° 10° 10 10° 10°

v(Hz)

Figura 4.18.- Variacion de la constante dieléctrica €', frente a la frecuencia para el

complejo dentina y poste de vidrio.

Por el contrario cuando el complejo dentina reconstruida con poste prefabricado de fibra
de vidrio se recubre de material epoxi el comportamiento dieléctrico varia enormemente
de tener dos cortes, uno en cada cara, a tener uno o ninguno (figura 4.19). Cuando hay
dos cortes el comportamiento eléctrico es similar al caso descrito anteriormente. El
conjunto se comporta eléctricamente como un material basicamente conductor. Si s6lo
hay un corte o ninguno el sistema es eléctricamente aislante y la curva que aparece es

fundamentalmente plana recordando a una dentina con un esmalte completamente sano.
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Figura 4.19.- Constante dieléctrica €', en funcién de la frecuencia del complejo

dentina mas fibra mas epoxi con 0, 1 y 2 cortes analizado en dos muestras diferentes.

4.4.2 Postes de titanio

En el caso de postes de titanio el comportamiento dieléctrico es muy diferente al de los
postes de fibra de vidrio. El titanio es un material muy conductor que facilita los
fenémenos de conduccién eléctrica en el diente y asi se puede entender el
comportamiento de constante dieléctrica €', frente a la frecuencia del complejo dentina-
poste de titanio-epoxi (figura 4.20). Cuando tenemos el poste de titanio introducido en
la dentina sin corte alguno el complejo es fundamentalmente aislante y asi la constante
dieléctrica es independiente de la frecuencia. Cuando hay un corte empiezan a aparecer
fenomenos de conduccion a muy baja frecuencia que se pueden asociar a fuertes
fenomenos de relajacion. Cuando hay dos cortes (situacion que simula una
discontinuidad en el esmalte) claramente predominan los fendémenos de conduccion y la

constante dieléctrica varia enormemente con la frecuencia.
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Figura 4.20.- Constante dieléctrica €', en funcion de la frecuencia del complejo

dentina-poste de titanio-epoxi con 0, 1 y 2 cortes

En cuanto a la tangente de pérdidas y el diagrama de Argand (figuras 4.21 y 4.22), su
comportamiento se ajusta a las explicaciones indicadas con anterioridad. En el caso de
dos cortes las pérdidas son elevadas como corresponden a un complejo conductor.
Cuando hay un corte se reducen claramente las pérdidas de alta frecuencia y cuando el

sistema esta completamente aislado, ningun corte, las pérdidas son muy pequenas tan o
<0.1.

g ®  Dentina poste Ti (aislada)
'N ® Dentina poste Ti 1 corte
104 X Dentina poste Ti 2 cortes

tand

Figura 4.21.- Tangente 6 en funcién de la frecuencia para el complejo dentina-poste

de titanio-epoxi con 0, 1 y 2 cortes
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Figura 4.22.- Diagrama de Argand para el complejo dentina-poste de titanio-epoxi

con 0, 1 y 2 cortes.

66 -
604 m  Ti-epoxi M2
54 1 ® Ti-epoxi M2-3
] Ti-epoxi M2-1corte-1
48 v Ti-epoxi M2-1corte-2
] Ti-epoxi M2-2corte-1
42 4 <4 Ti-epoxi M2-2corte-2
-~ 36
w
30

1 —T—Trr —T T —T—Trr —T T T
100 1000 10000 100000 1000000
v(Hz)

Figura 4.23.- Variacion de la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia en dos

muestras diferentes para el complejo dentina-poste de titanio-epoxi con 0, 1 y 2

cortes.
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4.4.3 Comportamiento del complejo esmalte-dentina con poste de titanio y de resina
reforzada con fibra de vidrio

Finalmente hemos analizado los casos de dentina aislada mediante recubrimiento con
resina epoxi (sin incisiones): so0lo dentina, dentina con poste de titanio y dentina con

poste de resina reforzado con fibra de vidrio.

El objetivo de estudiar estos complejos es que ellos simulan una reconstruccion de un
diente endodonciado, reconstruido con poste prefabricado de fibra o de titanio y una

obturacion de composite.

Cabe resaltar que las tres muestras presentan un comportamiento dieléctrico andlogo
como corresponde a un complejo que desde el punto de vista eléctrico es
fundamentalmente aislante. Se encontraron valores de constante dieléctrica €', a partir
de 100 Hz “cuasi” independientes de la frecuencia, entre 10 y 25 y tangentes de

pérdidas muy pequefias, tan & < 0.1 (ver figuras 4.24 y 4.25).

B dentina-2
I on ® dentina+Ti-M1-2
50+ oG dentina+fibra-M1-2

Figura 4.24.- Constante dieléctrica €', en funcion de la frecuencia para la
dentina, dentina-poste de titanio y dentina-poste de fibra de vidrio, en

sistemas totalmente recubiertos de epoxi
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Figura 4.25.- Tangente de pérdidas, tan 3, en funcion de la frecuencia para la

dentina, dentina-poste de titanio y dentina-poste de fibra de vidrio, en sistemas
totalmente recubiertos de epoxi.
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Los valores de la permitividad medidos para la dentina sana concuerdan con los
resultados obtenidos en tejido 6seo hidratado con fluido fisiologico estudiado en un
rango de frecuencias similares (Kosterich et al., 1983). La dependencia de &, con la
frecuencia (decrece continuamente de 10% a 10, entre 20 Hz y 1MHz) coincide con los
resultados observados para tejido oOseos hidratados, indicando que la metodologia

aplicada para conservar las muestras de tejido humano fue la adecuada.

Los resultados anteriormente expuestos indican que el comportamiento dieléctrico de la
dentina sana es muy similar al compuesto dentina-amalgama, contrariamente al
comportamiento exhibido por el material dentina-resina. Es importante resaltar que las
muestras que han sido utilizadas fueron medidas después de que estas se conservaron en
suero fisiologico desde la extraccion. Tal condicion experimental es necesaria para
simular el estado “in vivo” de las muestras dentales, teniendo en cuenta que el 30 % de
la dentina estd compuesta de liquido (Bascones, 1998). Es decir; la solucion acuosa que
se encuentra en el interior de los tubulos dentinarios afecta fuertemente a la respuesta

dieléctrica de la dentina en todas las muestras.

Las muestras de discos de dentina almacenan mayor o menor cantidad de suero
fisiolégico en su interior, en funcién de la densidad que presentan de tubulos
dentinarios. Las muestras que presentan mas densidad de tibulos dentinarios y mas
anchos, almacenan mas cantidad de suero fisioldgico en su interior. Por otra parte los
dientes que presentan mayor calcificacion de los tubulos dentinarios, absorben menos
suero fisioldgico. Resultados que fueron contrastados y confirmados con el analisis

SEM realizados en las mismas muestras.

Las muestras que contienen materiales restauradores (amalgama, composite y postes
prefabricados) son mdas densas y consecuentemente absorben menos volumen de
solucion acuosa. De hecho, la absorcion de la solucion salina fue medida para todas las
muestras. Las muestras fueron pesadas antes y después de 10 dias de deshidratacion a
temperatura ambiente. Los resultados indican que la dentina sana absorbe un 100 % mas
de solucion que la dentina con amalgama y un 70 % mas que la dentina con resina. La

solucién acuosa aumenta dramaticamente los valores de €, €', ya que un alto
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contenido en agua (cuya &’; = 78 en el rango de frecuencias investigado) produce un
incremento de la polarizacion dipolar, asi como una rapida movilidad ionica en la
muestra. Los valores relativamente elevados de €', y &', registrados para las muestras de
dentina-amalgama, se pueden explicar por la naturaleza metélica de la amalgama, que

presenta altos valores de conductividad (principalmente electronica), dc. figura 5.1.

T EERRTTT MEWATIT BARTTTT MERTTTT ERTTTT AT

v (Hz)

Figura 5.1.- Parte imaginaria de la permitividad dieléctrica relativa €', en funcion
de frecuencia para las muestras ID, DA y DR (dentina sana, dentina-amalgama y

dentina-resina). Las lineas rectas representan la contribucion de la conductividad dc.

El comportamiento observado de las muestras estudiadas puede entenderse
considerando el tipo de los materiales restauradores y las combinaciones en serie de
elementos capacitivos y resistivos. Asi por ejemplo, las combinaciones dentina-resina
de un elemento altamente resistivo (resina hibrida) y un elemento conductor, contrasta
con el compuesto de dentina y amalgama, dos elementos con conductividad eléctrica
elevada. Desde un punto de vista eléctrico estas diferencias explican los resultados
obtenidos. Estas ideas se pueden trasladar a los postes conductores y aislantes y también
a las muestras de dentina aisladas con resina epoxi (aislante, reproduce el esmalte) y
posteriormente seccionadas simulando la caries o discontinuidad en el esmalte.

Los estudios realizados en materiales compuestos reproducen a sistemas tricapa que

pueden ser interpretados en términos del modelo de Maxwell-Wagner para la
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polarizacion interfacial (von Hippel, 1954; Albella Martin y Martinez Duart, 1984). En
este modelo, se considera un condensador formado por dos materiales dieléctricos, con
conductividades o, y o, y permitividades dieléctricas €; y €. Dependiendo de si los
materiales son aislantes o conductores, el comportamiento de estos pardmetros en
funcién de la frecuencia se modifica enormemente, especialmente a bajas frecuencias
(figura 5.2). Se resume la respuesta dieléctrica predicha tedricamente por el modelo de
Maxwell-Wagner. Este resultado tedrico fue encontrado experimentalmente en los

diagramas de Cole-Cole de los dientes sanos y restaurados que hemos estudiado.

rrs

Figura 5.2.- Diagrama de Cole-Cole mostrando la respuesta teorica a un sistema de

dos fases siguiendo el modelo de Maxwell-Wagner.

Asi por ejemplo en la figura 5.3, se puede distinguir la diferencia de estas respuestas en
las muestras estudiadas en diente sano en diente-amalgama y diente-resina. Se ha
observado un comportamiento completamente diferente del predicho por el modelo de

Debye para las muestras de diente sano y diente con amalgama. Esto es una
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consecuencia de la alta conductividad producida por la existencia de cargas libres en

estas muestras.

Por el contrario, en el caso de muestras aislantes, ver figura 5.3, para el caso de la
muestra de dentina con resina, en el diagrama de Cole-Cole aparece un semicirculo
aproximandose al modelo dos fases de Maxwell-Wagner con 6, = 0. En este caso la fase
1 representa la dentina sana (con una conductividad relativamente alta debida a la
presencia de solucién salina en los tubulos) y la fase 2 es la resina, cuya conductividad
es despreciable. La deformacién en forma de “pera” del semicirculo es debido a la
conductividad finita de la resina (Jonscher, 1983), que presenta algunas pérdidas por
conductividad. Para el caso de la muestra de dentina-amalgama ambas fases son
altamente conductoras y consecuentemente su comportamiento es totalmente diferente
del exhibido por la muestra de dentina-resina, que es muy similar al observado para la

dentina sana.
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Figura 5.3.- Diagrama de Cole-Cole para las muestras ID, DA y DR (dentina sana,
dentina-amalgama y dentina-resina). El inset muestra una magnificacion de la curva

correspondiente a la muestra DR.

Finalmente, se simuld el comportamiento eléctrico un diente sano y un diente cariado
sumergiendo los discos de dentina en una resina epoxi. La dentina cuando tiene las dos

caras totalmente selladas corresponde a un sistema irreal que no se encuentra en el
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cuerpo humano. Si se corta una de las caras dejando la otra intacta este sistema
eléctricamente reproduce el diente sano real, es decir, el complejo esmalte-dentina. La
cara integra de la muestra se identifica con una corona dentaria recubierta de esmalte

(aislante) y la cara de la resina seccionada se asimila como la porcién radicular

(conductora) del diente.
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Figura 5.4.- Parte real de la permitividad dieléctrica en funciéon de la frecuencia,

para la dentina recubierta con epoxi y para la dentina con incisiones en el material
epoxi.

El la figura 5.4, se representa la constante dieléctrica en funcion de la frecuencia de los
sistemas indicados anteriormente. Cabe destacar que la constante dieléctrica del diente
con una sola incision (o totalmente recubierto de resina) es practicamente independiente
de la frecuencia, como es en el diente sano. Por el contrario cuando tenemos muestras
con dos incisiones (una en cada cara) hay grandes variaciones de la constante dieléctrica
de alta frecuencia a baja frecuencia. Indicando que los fenémenos de conduccidon son
elevados y los procesos de relajacion afectan enormemente a los valores de constante

dieléctrica observada. Este ultimo fenomeno reproduce una discontinuidad en el esmalte
0 caries.
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A modo de resumen podemos decir que el comportamiento dieléctrico “in vitro” de la
dentina humana sin restaurar, sana, y restaurada (con amalgama de plata, composite
nano, postes de titanio y de resina reforzados con fibra de vidrio) ha sido determinado
con un sencillo método experimental. Este método permite obtener la parte real e
imaginaria de la permitividad dieléctrica compleja, que son los parametros dieléctricos
intrinsecos de la naturaleza del material estudiado, independiente de la forma y las

dimensiones de las muestras estudiadas.

Desde un punto de vista dieléctrico, las propiedades de la dentina sana y de la dentina
restaurada con amalgama de plata son muy similares: ambos presentan las constantes
dieléctricas y la conductividad con valores relativamente altas. Por el contrario, las
muestras restauradas con resina indican un comportamiento mucho mas aislante. A
pesar de la complejidad de los sistemas investigados, éstos pueden ser descritos

cuantitativamente por el modelo de dos fases de Maxwell-Wagner.

Aunque el disefio experimental y el modelo usado en este trabajo fue para muestras “in
vitro”, es importante resaltar que este tipo de trabajo permite con algunas
modificaciones su adaptacion para la practica “in vivo”, facilitando su posterior

implementacion practica en el diagnostico clinico.

Los resultados obtenidos en este trabajo permiten reafirmar el método de impedancias
como una posibilidad “real” para la deteccion de caries y para el conocimiento de las
caracteristicas eléctricas de los materiales restauradores. El conocimiento detallado de
estas caracteristicas, permite al profesional la adecuada utilizaciéon de los mismos; en
particular, en pacientes especiales que previsiblemente pueden estar sometidos a
radiaciones electromagnéticas elevadas (p. ej.: RMN, TC, trabajo en subestaciones
eléctricas de alta tension, etc.), o que habiendo sido sometidos a estas radiaciones

electromagnéticas presentan posibles apariciones de sensibilidades, pulpitis, etc,...

Todos los datos obtenidos en este trabajo hacen posible que podamos disefiar un
prototipo basico para el diagndstico de caries basado en el comportamiento dieléctrico
del diente (Fig. 5.5). Los datos eléctricos experimentales nos informan sobre un

diferente comportamiento de la dentina sana y de la dentina restaurada con diferentes
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materiales. En un futuro, estas medidas podrian ser utilizadas para obtener un
diagnostico muy preciso de caries en estadios muy tempranos, pudiendo ser incluso

reversibles. También podria este prototipo servir para diagnosticar posibles filtraciones

marginales de las restauraciones.

Medidor LCR de precision
Agilent 4284A

Electrodos

— =

Ordenador

Anillo aislante con ="
interior metalizado

-~ 7

E. =&~ Ig,

20 Hz <v <1 MHz

Figura 5.5.- Prototipo de equipo de diagndstico de caries, basado en las propiedades

dieléctricas del diente

De los datos obtenidos del comportamiento dieléctrico durante la fase experimental,
podemos predecir si el estado del diente es sano o cariado. Asi mismo también

conocemos en qué rangos de frecuencias deberia trabajar nuestro equipo para que las
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variaciones de los resultados estuviesen minimamente interferidos por las diferentes
edades de los pacientes. Y por ultimo, también conocemos los datos que obtendriamos

del diente reconstruido, pudiendo interpretarse la presencia de filtraciones marginales.

Este nuevo método de diagndstico de caries por impedancias eléctricas puede ser
considerado un método de diagnéstico “cuasi ideal” porque es seguro para el paciente y
el operador, sensible en la deteccion de caries incipientes, objetivo y cuantitativo,
reproducible, no invasivo y de coste controlado y no excesivamente elevado, siendo

sOlo necesaria una inversion inicial.
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CONCLUSIONES

A continuacion resaltamos las principales conclusiones de los estudios realizados en

esta tesis:

1.-La espectroscopia dieléctrica es una técnica sensible, en la region de las radiaciones
no ionizantes, que permite estudiar el comportamiento electromagnético de los dientes

sanos y reconstruidos.

2.-Los estudios realizados de la constante dieléctrica de la dentina sana presentan
grandes cambios con la frecuencia, decreciendo continuamente entre 10*y 10, cuando la
frecuencia varia entre 20 Hz y 1 MHz. No se han observado grandes diferencias entre

las muestras de distintas edades.

3.-El comportamiento dieléctrico de la dentina sana es muy similar al complejo dentina-
amalgama. Ambos presentan las constantes dieléctricas y la conductividad con valores
relativamente altos. Contrariamente, las muestras restauradas con resina muestran un

comportamiento eléctrico mucho mas aislante.

4.-Los resultados obtenidos del comportamiento dieléctrico en baja frecuencia del
complejo esmalte-dentina permiten reafirmar el método de impedancias eléctricas como

una posibilidad “real” para la deteccion de caries.

5.-El método de impedancias eléctricas puede ser considerado un método de diagnostico
de caries “cuasi ideal”: es seguro para el paciente y el operador, sensible en la deteccion
de caries incipientes, objetivo y cuantitativo, reproducible, no invasivo y es de coste

controlado (so6lo seria necesaria una inversion inicial).
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E63 - Retrospective clinical
study: success rate in
endodontic therapy made at
the Dental School of Turin

RINALDO A, PASQUALINI D., BERUTTI E.

Universitd deglt Studi di Torino, Corse di Latrea in Qdontoietria e Protesi Deii-
taria, Cattedra di Conservativa-lnsegnamente di Endodonzia

Aim of the study. The aim of the present study was the evaluation of
the success rate of the wut canal therapy made by the CLSOPD under-
graduate students at the Torino University.

The technical quality of therapy was evaluaied and the out-comes as a
Funclion of the main prognostic factors was studied.

The applied lechnique consisted of the crown-down manual shaping
technique by Ruddie (early coronal enlargement) and of the vertical
filling technique of warm gutta-percha by Schilder.

Materials and methods. 178 Patients that received root canal therapy
from 2002 until 2005 were recalled at the [nllow-up visits. 83 of them
pasitively replied and were submitted to clinical and radiographic ex-
amination [or & total of 106 teeth analysed.

The average time of follow-up was 22,8 + 4 months; the range of fol-
lew-up was between 6 and 37 months. The chi-square statistic test was
used for statistical cvaluation ol the resulls. A P-value of < 0,05 was
considerad statistically significant,

T evaluate the techmical guality, the analysed factors were: the conic
canal shape and the root canal anatomy maintenance for the shape
quality, the apical limit of root filling and the filling density (pres-
cncefabsence of voids in the filling materials) for the filling guality.
Results and discussion, The success rate performed was 84% (89
teeth), the failure rate was 6,6% (7 teeth) and the uncertain rate was
9,4% (10 teeth). Those results are in agreement with the hesl achieved
in other International University (1-4).

The technical quality of the endodontic therapy was optimal in the
67% of teeth. It can be compared to the results showed in literature re-
parding expert operators (5).

The presence of pre-operative periapical lesien influenced statistical
significantly the endodontic out-comes. In fact the success rate de-
creased from 96,49% Lo 74,5%.

When the level ol apical root was inadequale the endodentic success
rate decreased statistical significantly from 87,1% to 61,5%.

Therefore the pre-operative periapical status and the apical leve] of
root filling had the main influence on the endodontic treatment out-
comes in agreement with the majority of the literature (6-9).
Conclusion. This study showed how the undergraduate students
achieved good results in spite of their poor experience thanks to the
using of a technique that is normally used by operaters with more
manual ability.
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E64 - Electrical impedance
spectroscopy of restored
and non-restored teeth
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Introduction. In the last years electrical impedance spectroscopy of
leeth has attracted greatl mlewest (1,2), The method is based on the
phenomenon that the resistivity of the dental material is significantly
reduced by the presence of dentin tubules which are filled with con-
ductive fluids.

L this work, same results concerning the dielectric behavior of dental
materials are reporied with the aim to contribute to the evaluation of
these biomaterials (amalgam or composite).

Materials and methods. Samples were prepared sectioning dentinal
region of sound human teeth in 0.5 mm layers. A 0.5 mm layer of sil-
ver amalgam (Tytin®) (sample TA) or composite (I'C) was interposed
hetween these dental sections, The used resin is a nano-hyhrid restora-
tive material (Crandie-Voco®). These "muliilayer” materials were stored
in physiological saline solution at roomn temperature for 15 days before
being tesled. Similar sections of twoth withoul restorative material
were also prepared for measuring (T)

Complex dielectric permithivity of the samples was measured from 20
to 1x10° Hz using @ home-made parallel-plate capacitor.

Resulls. Figure 1 shows the real part of the relative permitiivity {di-
cleetric constant, ') of the samples as a function of frequency. An al-
maost flat dielectric response with values between 20 and 50 can be ob-
served for the sample TC, indicating an insulating behaviour. [n con-
trast, the curves obtained for samples T and TA show a decrease of sav-
eral orders of magnitude in the value of ¢, in the whole measured (re-
quency range. At about 1x10* Hz hoth curves split up, showing a larg-
er relaxation for the tooth alone.

In Figure 2 the dielectric contribution of the imaginary part of the rel-
atlve pennittivity (%) as a function of frequency is displayed {or the
three studied samples,

Coenclusions and clinical significance of the results. The results in-
dicate that the dielectric behaviour of the tooth alone is more similar
to that of the tooth-amalgam sample, rather than the behaviour ex-
hibited by the tocth-composite sample. This surprising obscrvation
can be explained considering that all the samples were measured after
being stored in saline soluticn. This experimental condition is neces-
sary in order to simulate the " vive" state of the dental material. The

St R 1
v(Hz)

Fig. 1. Dielectric canstant of samples T, TA and TC as a function of frequency.
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Fig. 1. Dielectric contribution of imaginary part of the permittivity of samples T, TA and
TC vs frequency.

sample composed only by tooth retains more solution volume because
its higher porosity. Samples containing restorative material (amalgam
or composite) are more dense and consequently they absorb less solu-
tion volume. The aqueous solution dramatically increases the value of
¢’ as well as ¢”, since the higher concentration of polar molecules, such
as water, and ions produces an increment of polarizability and dc con-
duction.
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E65 - Effectiveness of different
Ni-Ti rotary instruments

in endodontics: aspects

on vertical plan

RUBINI R., PAGLIERINI A., BENEGIAMO M. G.

School of Dentistry, Teaching of Dental Materials, University of Ferrara

Introduction and aim of the study. During endodontic shaping it is
important that instruments respect the root canal original anatomy
and th apical foramen shape (Schilder, 1974). Aim of this study was to
compare the shaping ability of three types of endodontic rotary Ni-Ti
instruments: Mtwo (Sweden & Martina, Padova, Italy), Endoflare-Hero
Shaper (Micro Mega, Basaneon, France) and Protaper (Dentsply Maille-
fer, Ballaigues, Switzerland).

Materials and methods. 21 root canals with Schneider's curving angle
(Schneider, 1971) between 10° and 45° were selected from 14 extract-
ed molar teeth and were subdivided in three homogenous groups. In
all the teeth an access cavity was executed, pulpa was removed from
selected canals with NaOCI and canal length was measured with a K
File 08. The root canals were filled up with a semifluid contrast medi-
um obtained mixind 5 ml of iodine IOMERON 350 (Iomeprolo,
Hound, Milan, Italy) and alloy powder for amalgam. A digital radi-
ograph of each canal was taken using a standard support and devel-
oped and aquired on an appropriate computer support (VISTASCAN
DBSWIN Build 5,1, Diirr Dental). The root canals in group 1 were
shaped using the Protaper system, those in group 2 with the Endoflare-
Hero Shaper system and those in group 3 with the Mtwo system, using
the first 4 instruments (viola, white man, yellow, red) with a move-

© Copyright 2006, CIC Edizioni Internazionali, Roma.
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InVitro Electrical Impedance Spectroscopy of
Human Dentine: The Effect of
Restorative Materials

Berta Rivas,' Pablo M. Botta,>* Purificacion Varela,’ Benjamin Martin,'
Alfonso Fondado,” and José Rivas®

Departamento de Estomatologia, Universidad de Santiago de Compostela, Campus
Universitario Sur, Santiago de Compostela, Spain

Zpepartamento de Fisica Aplicada, Universidad de Santiago de Compostela, Gampus
Universitario Sur, Santiago de Compostela, Spain

The influence of different restorative materials on in vitro diclectric properties of sound dentine was
investigated. The studied samples were three-layer materials consisting of successive disks of dentine
and silver amalgam or nanohybrid composite resin. Before being tested, the samples were maintained
in physiological solution never more than 48 h from the extraction. Also, sections of intact dentine
were similarly prepared for electrical measvrements. Complex dielectric permittivity of these
specimens was determined in a wide frequency range using the parallel-plate capacitor technique.
Very similar dielectric responses of intact dentine and amalgam-dentine material were observed. This
is cxplained on the basis of high dc conductivity exhibited by both samples. In contrast, resiu-dentine
specimen revealed a much more insulating behavior. A simple theoretical model for heterogencous
systems could be applied to these dental three-layer materials. The dielectric properties of restored
dentine are strongly dependent on the kind of restorative material employed in each case. This suggests
that electrical data should be used carefully in caries diagnosis on restored teeth. Bioelectromagretics
29:163-168, 2008. @ 2007 Wiley-Liss, Inc,

Key words: dentine; restorative materials; electrical impedance spectroscopy; dielectric

properties

INTRODUCTION

Early detection of occlusal caries has become a
further complicated task for clinicians [Pitis, 1991;
Kidd et al., 1595]. Although traditional routine methods
are efficient in the detection of irreversible lesions, they
are often inadequate for non-cavitated caries. To
improve the efficiency in diagnosing these lesions,
new techniques have been developed during the last
15 years which aim to provide quantitative methods
for accurate detection and monitoring progression.
Elecirical resistivity measurements, digital radiography,
light scattering, and methods based on fluorescence
are some successful examples [Wenzel et al., 1991;
Angmar-Ménsson and ten Bosch, 1993; Huysmans
etal., 1998; Attill and Ashley, 2001; Bamzahim, 2005].

In particular, electrical measurements have been
one of the most investigated techniques due to theireasy
application and very good reported results [Wenzel
et al., 1991; Longbottom and Huysmans, 2004]. The
physical fundamentals of the method are based on
the phenomenon that resistivity of teeth is significantly
reduced by the creation of pores which are filled with

© 2007 Wiley-Liss, Inc.

conductive fluids. Clinical trials have been carried out
using the Electronic Caries Monitor (ECM), a device
that measures the bulk resistance of teeth by a specially
designed probe tip [Ashley et al., 2000]. The ECM
works with a single low frequeney, which constitutes an
important drawback since the measured data could
be strongly affected by polarization effects due to the
very low frequency used (21 Hz) [von Hippel, 1954].
Measurements on a wide range of frequencies, the so-
called impedance spectroscopy (EIS), give a more
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complete characterization since the electrical res-
ponse of teeth, as any material, significantly changes
at different frequencies. Some in vitro tests have
demonstrated the excellent .ability of this technique
to differentiate sound, non-cavitated carious and cavitated
dental surfaces [Huysmans et al, 1996; Longbottom
and Huysmans, 2004]. Other studies bave evaluated the
formation of microleakages in several composite resin
restorations using electrochemical techniques to deter-
mine the electrical properties as a function of frequency
[Pradelle-Plasse et al., 2004]. Moreover, electrical
impedance spectroscopy appears as a PpIOIMISSOry
technique to be applied to in vivo measurements, using
adequate contact probes.

‘When teeth are restored all their physical proper-
ties are modified, including the electrical ones. For this
reason the behavior observed for sound teeth could be
very different from that exhibited by restored speci-
mens. If we consider the problem that means for current
dental practice secondary caries (Iesions which occur at
the margins of an existing restoration) [Fontana and
Gonzélez-Cabezas, 2000] the importance of knowing
the electrical response of restored teeth is evident.
In addition, the radiographic techniques used for

diagnosing secondary caries can lead to confusing

results, since the employed restorative materials
commonly hide the affected zone [Tveit and Espelid,
1992]. Previous studies have reported in vitro electrical
measurements on restored teeth evaluating the marginal
integrity of sealant restorations [Verdonschot et al.,
19951; however, these measurements were performed
only at a single frequency (using the ECM device).
Electrical impedance spectroscopy on restored speci-
mens could provide much more information because it
shows the electrical behavior in a wide frequency range,
avoiding spurious polarization effects and improving
the electrical method as a diagnostic tool.

To obtain applicable results it is essential to
snitably characterize the dielectric properties of sound
teeth (restored and non-restored) to serve as a reliable
comparison with the carious specimens. Moreover, a
dielectric characterization of restored dentine may be
useful to determine the effect of electromagnetic waves
on the stability and performance of restorative materi-
als. In this way, the dielectric characterization could
complement conventional studies performed on dental
materials, such as biocompatibility and mechanical
tests.

In this work some results concerning the dielectric
behavior of human sound dentine are reported to
provide experimental data that help establish its stand-
ard response. A comparison between the electrical
properties of dentine with different restorative materials
is also-carried out.

Bioelectromagnetics

MATERIALS AND METHODS

Sample Preparation

The material consisted of sound human premolar
teeth which were extracted by orthodontic prescription.
After extracton, the specimens were immediately
placed in physiological solution, and stored at 5-6°C.
All sarnples were prepared by the same researcher (a
dentist). After removing soft tissues with ultrasound,
these specimens were sectioned perpendicularly to the
long axis using a diamond-blade saw. Sections with a
thickness of 0.5 mm were obtained from the dentinal
region between the occlusal surface and the pulp
camera. To assure that the integrity of dentinal tubules
was conserved after the cutting procedure, the prepared
layers were analyzed by scanning electron microscopy
(SEM). Figure 1 shows a typical micrograph of the
dentine sections, confirming that the characteristic
tubular structure remained intact.

Three-layer composite materials were prepared
by interposing a 0.5 mm layer of restorative material
between two dentinal sections. Silver amalgam
(Tytin®) or nano-hybrid composite resin (Grandio-
Voco®) were used, The resulting materials were gently
polished to obtain smooth and totally parallel surfaces.
Dental sections without restorative material were
similarly prepared for dielectric measurements. The
resulting samples were labeled as dentine-amalgam
{DA), dentine-resin {DR), and intact dentine {ID). A
total of five specimens of each class were prepared.

Electrical Impedance Measuremenis

One of the most common methods for measuring
complex dielectric permittivity is submitting the
material to an ac voltage between two capacitor plates

Fig, 1. SEM micrograph showing the tubular structure of the
obtained dentine sections.
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(electrodes). The electrical resistance (R) and capaci-
tance (C) are determined as a function of frequency.
These data are used to calculate both real (&)} and
imaginary (g) parts of the complex relative dielectric
permittivity, according to the following equations:

/ ' o
Eo.0.R A’ O

where d and A are the thickness and the area of
the sample, respectively, & is the permittivity of the
free space (8.85 x 10™"* F/m), and @ is the angular
frequency of the oscillation (@ =2xv in rad/s, v being
the frequency in Hz, using Standard International
units). From the equations above, the real part of
permittivity is proportional to capacitance, which
evidences the strong link between € and the level of
polarization in the material. In contrast, the imaginary
part is inversely -proportional to resistance, being a
direct indication of the conductivity of the sample. This
comprises the electrical conduction by fres-carriers
(ions, electrons) as well as temporal charge variation
related to purely dielectric relaxation processes.

Complex dielectric permittivity of the saméples
was measured at frequencies from 20 to 1 x 10 Hz
using a” home-made device connected to an Agilent
4284A LCR-meter. Basically, the sample-holder is a
two parallel-plate capacitor coupled to a temperature
controller, which allowed fixing a temperature of 37 °C
(Fig. 2). Before placing the sample between the
electrodes, both material surfaces were covered with
silver paint to assure a good electrical contact with the
electrodes. All measurements were made immediately
after taking out the specimens from physiolegical
solution and externally drying with tissue paper.

The sample-holder was pre-heated before meas-
urement to avoid delays that could cause significant
variations of water content in the tested materials. All
the samples’ dimensions were taken with a caliper with
an accuracy of 0.02 mm. An elliptical geometry was
assumed for the areas calculation.

electrodes D LCh ;ne;ter
Temperatura ~
controller sampls

PC

Fig. 2. Scheme of the experimentat setup used for electrical
measurements.
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A maximum of six permittivity measurements per
specimen was performed, giving dispersion values
as low as 1.5 and 5% for ] and ¢/, respectively, which
are very close to the limit of accuracy of our impedance
analyzer. On the other hand, the dispersion of the
permittivity observed for different specimens of each
studied material (DA, DR, and ID) resulted in higher
values. For frequencies above 5 kHz the mean dis-
persion was 7% for ¢/ and 10% for €]'. For frequencies
lower than 5 kHz both values increased up to 10% and
14%, respectively, probably due to electrode polar-
ization effects. The curves in all figures show the
average response of the whole set of specimens.

RESULTS

Figure 3 shows the real part of the relative
permittivity (dielectric constant, €;) of the samples as
a function of frequency. For sample DR, an almost flat
dielectric response (with values of €] between 20 and
50) can be observed, indicating a poorly conductive
behavior. This is consistent with the insulating
characteristics of the used resin, which is composed
of a polymeric matiix filled with SiO, particles (both
well-known insulating materials), In contrast, the
curves obtained for samples ID and DA show much
higher € values together with. a decrease of several
orders of magnitude in the whole measured frequency
range, At about 1 x 10* Hz both curves split up,
showing a larger relaxation for sample ID.

Figure 4 displays the imaginary part of the relative
permittivity (&) as a function of frequency for the three

10*3

Fig. 3. Real partof the relative diclectric permittivity, €/, as a func-
ticn offrequency forintactdentine (ID}, dentine-amalgam (DA}, and
dentine-resin (DR).
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.Flg. 4. \maginary part of the relative dielectric permittivity, e/, asa
function of frequency forsamples 1D, DA, and DR, Straight linesrep-
resent the contribution from dc conducticn.

studied samples. For ID and DA a very similar behavior
can be observed. Their & values are much higher than
those registered for sample DR, especially at low
frequencies. The straight lines in Figure 4 represent the
contribution to & of free-carriers conduction, which is
due to ions (rnainly in ID sample) and ions and electrons
(in sample DA). This was calculated using the following
expression: €] .4 = Cac/€02mv, where gy, is the de
electrical conductivity. This variable was estimated
from resistance data measured at the lowest frequency
(20 Hz). The contribution of free carriers is prevalent
for sample ID and for sample DA at frequencies lower
than 1 x10* Hz. Conversely, the dc conduction
contsibution for sample DR is negligible, suggesting
that the observed losses are exclusively due to dielectric
relaxation effects.

DISCUSSION

The permittivity values measured for the intact
dentine perfectly agree with those reported for fluid
saturated bones studied in a similar frequency range
[Kosterich et al,, 1983]. The dependence of & with
frequency (a continuous decrease from 10* to 10,
between 20 Hz and 1 MHz) coincides with that
observed for freshly excised samples of bone, which
indicates that the methodology employed to conserve
the human tissue was really appropriate.

The results shown above indicate that the
dielectric behavior of intact dentine is more similar to
dentine-amalgarmn, rather than the behavior exhibited by
dentine-resin material. It is important to remark here

Bioelectromagnetics

that all the samples were measured after being
immersed in physiological solution. Such experimental
condition is necessary to simulate the in vivo state of the
dental composite material, taking into account that 30%
of dentine is composed of liquid [Bascones, 1998]. In
this way the aqueous solution inside the dentinal tubules
strongly affects the dielectric response of the dentine
in all the samples.

The sample composed only of dentine retains
more solution volume because of its higher porosity.
Samples containing restorative material (amalgam or
resin) are denser and consequently they absorb less
solution volume, In fact, absorption of saline solution
was measured for all the specimens. Samples were
weighted before and after 10 days of being dried at room
temperature. The results indicate that specimen ID
absorbs 100% more solution than DA and 70% more
than DR. The aqueous solution dramatically enhances
both values of €] and €, since a high water content
{whose g] ~ 78 in the investigated frequency range)
produces an increase of dipolar polarization as well asa
faster mobility of the ions in the sample. The relatively
high values of ] and €] registered for sample DA can be
explained by the metallic nature of the amalgam, which
presents high dc conduction (mainly electronic), as
shown in Figure 4.

The observed behavior for the studied samplescan
be understood by considering the restored specimens as
series combinations of both capacitive and resistive
elements. Sample DR consists of a combination of a
highly resistive component ¢(hybrid resin) and a highly
conductive one (dentine). By contrast in sample DA
both components have significant electric conductiv-

‘ities (metallic arnalgam and dentine). This is the main

reason for the similarity observed in the response of D
and DA, since both samples have similar electric
conductivities given by ionic or electronic carriers.
The studied three-layer materials can be inter-
preted in terms of the Maxwell-Wagner model for
interfacial polarization [von Hippel, 1954; Albella
Martin and Martinez Duart, 1984]. In this model, a
capacitor formed by two dielectric materials, with
conductivities ¢, o and dielectric permittivities &, &,
is considered. Such a system gives a relaxation spec-
trum (g/ vs. v) indistinguishable from that expected for a
single-phase dielectric which obeys the well-known
Debye model. However, the relaxation process occurs
at a characteristic frequency that depends on the pro-
perties of both individual components. In the & versus
v curve, significant differences with Debye model are
found. The imaginary part contains a conductivity term
owing to bath phases, which noticeably modifies the
curve shape, especially at low frequencies. Figure 5
summarizes several dielectric responses theoretically
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g, e

Fig. 5. Cole—Cole plot showing theoretical dilectric responses
for a two-phase syslem according to Maxwell-Wagner model.
|The cotor figure for this article is available online at www.
interscience. wiley.comy]

predicted by the Maxwell-Wagner model. These are
graphically shown in a Cole~Cole plot (g} vs. €]) to
better visualize the influence of conductivity on the
Aialantsin ahavioe Af o tiwyanhace sanacitar Whan a
WL LLLY Wedlad YL UL 4 LyWwUYTLHILAOL Lap/aLlilvil:  TTiivil o
system is composed of a conductive phase (¢ #0)
embedded in an insulating phase {g, =0), the observed
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Cole—Cole plot resulis in a semicircular arc, whose
diameter is the difference between real permittivities
at v="0 (/) and v — o0 (g ). As o grows, the ideal
semicircular curve’s shape disappears, showing a steep
rise in &

Figure 6 shows Cole--Cole plots obtained for
samples 1D, DA, and DR. Clearly distinct responses are
observed for the studied samples. A behavior com-
pletely different to that predicted by the Debye model
can be seen for samples DA and ID. This is a con-
sequence of the high conductivity produced by the free
carriers existing in theses specimens. On the contrary,
the curve obtained for dentine-resin raterial resembles
the semicircular arc, approaching the behavior pre-
dicted by the Maxwell-Wagner model for two phases
with o5 = 0 (Fig. 5). In this case, phase 1 is the intact
dentine (with a relatively high conductivity due to the
presence of saline solution in the tubules) and phase 2 is
the composite resin, whose conductivity is negligible.
Actually, a pear-like shaped curve rather than a
semicircle is obtained. This is due to the effect of the
finite conductivity value of the used resin [Yonscher,
1983], which has absorbed some conductive solution
according to the results obtained from the experiments.
For sample DA both phases (dentin and amalgam)
have relatively high conductivities and consequently
the behavior is entirely different to that exhibited by
dentine-resin sample and much more similar to that

response agrees with the ideal Debye model, that is, revealed by the intact dentine.
2.0x10° =
] . ® D
5 . o DA
1.6x107 7 . - A DR
| §
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Fig. 6. Cole—Cole plot for samples I, DA, and DR. The inset shows an enlargement of the curve

corresponding tosample DR.
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CONCLUSIONS

The in vitro dielectric behavior of non-restored

and restored (with a silver amalgam and a nanohybrid
resin) human dentine has been determined by a simple
experimental set up. This method allows obtaining
the real and imaginary part of the dielectric complex
permittivity, which are parameters intrinsic to the
nature of studied material and independent of the
dimensions of the measured specimen.

From a dielectric point of view, the properties of
non-restored dentine and amalgam-dentine are very
similar: both exhibit relatively high conductivities and
dielectric constants. In contrast, specimens restored
with resin show a much more insulating response.
Despite the complexity of the investigated systems,
these can be qualitatively described by the two-layer
Maxwell-Wagner model.

Although the experimental design and model used
in this work are different from those in clinical practice,
the results obtained prove that the dielectric properties
of dentine could critically depend on the type of
material used for its restoration. In this way, electrical
experimental data already reported on non-restored
teeth can not be simply extrapolated to those restored.
Further experiments using these and other restorative
materials should be performed for a comprehensive
electrical evaluation of restored teeth.
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Espaiia

Hasta la entrada en vigor del Real Decreto 63/1995, sobre ordenacion de prestaciones en
el Sistema Nacional de Salud , solo se incluian de una forma general el tratamiento de
procesos inflamatorios agudos y las exodoncias, ademds de la atencion total en
accidentes de trabajo o coberturas especiales en las mutuas de los funcionarios
(periodoncia y reembolsos parcial en otros tratamientos). Este Real Decreto reconocio el
derecho de los usuarios a recibir ciertos servicios, en funcion de las decisiones
administrativas responsables lo que hace que las prestaciones infantiles varien de unas
comunidades a otras. Espafia se divide en 17 comunidades autonomas algunas de las
cuales han adquirido responsabilidades en la oferta de salud como: Catalufia, Pais
Vasco, Navarra, Andalucia, Galicia y Comunidad Valenciana. Estas comunidades
pueden tomar sus propias decisiones en sus programas de salud, aunque otras

comunidades siguen dependiendo del Ministerio de Salud del Gobierno Central.

El cuidado dental es principalmente una responsabilidad privada en nuestro pais. El
numero total de dentistas en Espafia es aproximadamente 16.000, la mayoria licenciados
en los ultimos diez afios. So6lo alrededor de 900-1.000 dentistas trabajan en el Sistema
Nacional de Salud. A nivel nacional hay aproximadamente 15.000 auxiliares dentales y
500 higienistas dentales que completan los recursos humanos de atenciéon en salud

bucodental.

Galicia

Nosotros centraremos nuestro analisis en la comunidad gallega por ser esta donde
nos encontramos. A principios de los 90 dos comunidades auténomas, Pais Vasco y
Navarra, fueron pioneras en ofertar tratamientos restauradores de dientes permanentes
para los nifios a partir de 6 afios. Estas comunidades autonomas concertaban los
servicios con odontdlogos privados que recibian aproximadamente 25 euros por aio y

nifio (Bolin, 1997).
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En Galicia el Servicio Galego de Sauide (SERGAS) es el organismo de Gobierno de
Galicia encargado de facilitar los servicios preventivos, asistenciales, rehabilitadores y

sanitario sociales.

El SERGAS se crea en el afio 1989, como un organismo auténomo de caracter
administrativo adscrito a la Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais, con la finalidad
de dirigir los servicios sanitarios de cardcter publico dependientes de la comunidad

autonoma. Y desde el afio 1991, asume la transferencia del Insalud.

En Galicia la asistencia bucodental se presta basicamente en atencion primaria, esta
constituye un primer nivel al que cada vez se dota de una mayor capacidad de
resolucion de problemas, y un segundo nivel en el que se tratarian las enfermedades

buco-dentales que requieran una atencién mas especializada.

En atencién primaria, esta asistencia bucodental es ofrecida en las unidades de
odontologia y salud bucodental y los odontoestomatologos del modelo tradicional. En la
red sanitaria gallega trabajan 89 dentistas, repartidos en 78 unidades que dan cobertura
al conjunto de la poblacion. Las ultimas unidades incorporadas al sistema de salud
bucodental son las situadas en los municipios de A rua, Culleredo, A Coruia (Casa do

Mar), Vimianzo y Pontedeume.

Las unidades de odontologia y salud bucodental incluyen, ademds de las actividades
asistenciales propias del modelo tradicional (llevadas a cabo por 16 de los 89 dentistas
de los centros de salud), las de caracter preventivo y de educacidon sanitaria. Estas
actividades son desarrolladas por dentistas e higienistas (en el SERGAS hay 32
higienistas), aunque en la ejecucion del programa estdn implicados otros profesionales
de este nivel asistencial como corresponde a la prestacion asistencial integrada e integral

de la salud que realizan:

Pediatras y médicos de familia
Personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria
Matronas

Personal administrativo y de servicios generales
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En atencidn especializada, se integran los servicios de cirugia maxilofacial, servicios
de urgencias hospitalarias y otros recursos asistenciales que puntualmente se ven
implicados (Puime, 2002).

En los centros de salud que no poseen un odontdlogo son los pediatras los que llevan a
cabo las funciones de informaciéon y educacion en materia de higiene y salud
bucodental. Ademas son los pediatras unos profesionales fundamentales para la
captacion de nifios a la hora de que se integren en el programa de salud bucodental

porque todos los nifios realizan revisiones obligatorias en su pediatra desde que nacen.

Actualmente en Galicia las prestaciones que ofrece el Programa de Salud Bucodental en

atencion primaria a los nifios de 6 a 14 afios son:

-Informacion y educacion en materia de higiene y salud bucodental

-Revisiones preventivas de la cavidad oral

-Diagnostico de maloclusiones dentales

-Aplicacion profesional de flaor topico

-Sellado de surcos y fisuras en denticion permanente, priorizando 1% y 2° molar.

-Obturaciones hasta los 16 anos

Es responsabilidad de los padres pedir cita con el odontdlogo y son ellos los que

deciden seguir o no las indicaciones del dentista para la realizacion de los tratamientos.

Existen convenios especificos con grupos de poblacién especiales como son los
discapacitados (fisicos o mentales), que mediante un convenio de colaboracion entre la
Conselleria de Sanidade, el Servicio Gallego de Salud y la Universidad de Santiago de

Compostela, reciben una asistencia completa gratuita. Esta asistencia es realizada por el
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area de Odontologia Integrada de Pacientes Especiales de la Facultad de Medicina y

Odontologia.

Otro acuerdo atafie a los menores que se encuentran en situacion de gurda o tutela por la
Conselleria de Familia y Promocion del Empleo, Mujer y Juventud. Existen dos
convenios, uno entre la Conselleria y la Universidad de Santiago de Compostela y otro
entre la Conselleria y los Colegios de Odontélogos de la comunidad, para que estos
nifos reciban una asistencia odontolégica completa (Lopez Rabade y Smyth Chamosa,

2006).

Alemania

En los 16 estados que forman la Republica Federal de Alemania, cada uno de ellos es
responsable de establecer que prestaciones se realizaran por tanto estas difieren segin

las circunstancias y reglas en los respectivos estados

El proposito de los estudios de salud publicos era inicialmente recoger datos
epidemioldgicos en lugar de para evaluar la necesidad del nifo individual. El cuidado
dental y el diagndstico de necesidad del tratamiento para nifios son proporcionados
normalmente por practicantes privados. En 1994 habia 60,000 dentistas privados y s6lo

500 dentistas publicos en Alemania.

El 88% de la poblacion se beneficia del sistema de seguros de salud publicos. Las
cuotas de los dentistas son determinadas por negociaciones entre los fondos de los
seguros y las asociaciones dentales regionales. El gasto de cuidado de salud es

relativamente alto y esto ha llevado a varias reformas en los tltimos afios.
El 12% de la poblacion no pertenece al sistema de seguro social pero sus gastos son
cubiertos por seguros privados. El acceso a los seguros privados se restringe a los

grupos de ingresos altos.

En resumen todos los nifios pueden participar de revisiones anuales en la escuela que

el estado realiza para preveer los recursos necesarios. Los padres son informados de
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la posible necesidad del tratamiento y es responsabilidad de los padres pedir cita
para su niflo en un dentista privado. Todos los tratamientos restauradores son sin
cargo, si los padres demandan materiales mas caros, ellos tendran que asumir la
diferencia de precio. Del tratamiento protético en nifios, los padres pagan el 40%. Y
de los tratamientos ortodoncicos pagan el 20% por el primer nifio y 10% para los

nifios siguientes.

Bélgica

Los nifios, deben someterse a examenes al menos en el 1 y 3 afio de la escuela
elemental y en el 2° y 6° afio de escuela bésica, es decir cuatro examenes hasta la edad
de 12 afios, al alrededor de los 3, 5-6, 7-8 y 11-12 afios de edad. La revision la realiza
un cirujano oral y puede referirse el nifio a un dentista conforme a dos motivos:
necesidad de tratamiento conservador o necesidad del tratamiento ortoddncico. El
promedio que se remite a un especialista es del 30% de los nifios, pero so6lo alrededor

del 10% de los nifios referidos recibe tratamiento.

El cuidado dental restaurador para los nifios de preescolar es responsabilidad de los
padres, al igual que los exdmenes a edades fuera de los grupos designados
anteriormente. El cuidado dental para la mayoria de los nifios es realizado en

profesionales de practica privada bajo demanda de los padres.

Los costes de los tratamientos son cubiertos por el sistema nacional de seguros. Las
cantidades que se reembolsan y la forma de pago a los dentistas son renegociadas cada
dos afos entre los representantes de los Seguros de Salud y representantes de la
Sociedad Dental. Por tanto las condiciones de pago pueden estar sometidas a

variaciones.
El 90% de los dentistas estan dentro de este acuerdo y se comprometen a trabajar 32

horas por semana dentro del acuerdo. Fuera de esto ellos pueden establecer sus propias

cuotas.
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Si el paciente quiere que le reembolsen los costes dentales, debe demostrar que visito al
dentista en los ultimos 12 meses. En la actualidad se reembolsan cerca del 95% de los

tratamientos.

En conclusion, el acceso de los nifios al cuidado dental depende principalmente de la
iniciativa de sus padres. Se piensa que la estructura del sistema de seguros anima a
realizar visitas regulares por el propio interés del paciente. El sistema no promueve las

medidas preventivas.

Escocia

En todo el Reino Unido la mayor parte del cuidado oral se proporciona a través de los
Servicios Dentales Generales, en el que 18.600 dentistas privados mantienen contratos,

unos 1.757 en Escocia.

En Escocia un 40% de la poblacion adulta y un 50% de la poblacién infantil son
atendidos por alglin dentista de los Servicios Dentales Generales. El grupo de edad mas

numeroso de pacientes (un 75% del total de pacientes) es desde los 6 hasta los 14 afos.

A través de estudios epidemioldgicos se evaltian los resultados de medidas preventivas,
y se utilizan para distribuir los recursos. Por las razones epidemiolédgicas y también para
asegurar la asistencia a todos los nifios, cada alumno es sometido al menos a tres
estudios durante su estancia en la escuela. Si se encuentra necesidad de tratamiento los
padres reciben una carta que recomendando el tratamiento y ellos deben concertar la

cita y costear el tratamiento, que después se le reembolsara.

El esquema del pago de los Servicios Dentales Generales no diferencia entre el trabajo
realizado por un dentista o un higienista dental. Los auxiliares dentales después de dos
afios de entrenamiento académico, pueden hacer obturaciones simples y extracciones de

dientes deciduos.
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Grecia

Los centros de salud publicos (400 en toda de Grecia), sOlo realizan programas de
prevencion y tratamiento dirigidos a nifios, y se dividen en urbano o rural. En las
regiones urbanas, el 80% del cuidado dental restaurador es proporcionado por
odontoélogos privados, mientras que en las regiones rurales este tipo de tratamientos se

realiza en los centros de salud.

La distribucion desigual de dentistas es la razon de por qué los dentistas privados
realizan la mayoria de los tratamientos de los nifios en las zonas urbanas. El 70% de los
dentistas se concentran en las dos ciudades més grandes, Atenas y Tesalonica,

atendiendo s6lo al 44% de la poblacion.

La tarea principal para todos los Centros de Salud estd enfocada a la promocion de la
salud oral a los nifios entre 0 y 18 afios, dedicando especial atencidn a la educacion de
salud dental. La responsabilidad de llevar a los nifios a los centros de salud es de los

padres pero el sistema propone unas visitas periodicas.

El tratamiento restaurador que realizan odont6logos privados es pagado en principio por
los padres y el estado les reingresa entre un 20% y un 50% del coste del tratamiento,
dependiendo del tipo de seguro contratado. El tratamiento ortodoncico también es

cubierto parcialmente por algunos seguros.

Irlanda

El sistema se administra a través de las 8 seguros e salud que operan en 30 areas de

Cuidado de Comunidad. La asistencia ofrecida es un equilibrio entre prevencién y

tratamiento.

Los nifios tienen acceso al cuidado dental libre de cargo a través de los servicios de

seguros de salud y también pueden ser tratados por odontdlogos de préctica privada,

donde los padres costean el total del tratamiento.
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Se dirigen estudios dentales de nifios en escuelas y los datos epidemioldgicos

resultantes se usa por planear servicios futuros.

Italia

La oferta de cuidado dental es organizada por las autoridades de salud locales y varia

entre las diferentes regiones notablemente.

En 1980 una ley a nivel gubernamental decretd que cada estado debia proporcionar
servicios de salud dental a los nifios de 0 a 14 afios de edad. En 1993 un nuevo proyecto
del Ministerio de Salud ofrece a los nifios de hasta 12 afios de edad y a los mayores de
65 el cuidado dental casi gratuito. En la practica, los tratamientos incluidos son

extracciones principalmente y no en todos los casos restauraciones.

Ortodoncia o los tratamientos protésicos generalmente no se incluian pero esto podia ser
modificado por las autoridades regionales. En Italia no hay ningun sistema organizado
oficialmente para el examen y tratamiento de nifios de edades preescolares o escolares,
y hay marcadas diferencias regionales en los servicios ofrecidos. La responsabilidad

reside en los padres.

Suecia

El servicio de salud dental publico es responsable de promover salud dental en nifios y

proporcionar tratamientos dentales libres de cargo a todos los nifio hasta la edad de 20

afos. El tratamiento ortoddncico estd incluido, pero se priorizan los casos mas graves.

De los 9.000 dentistas de Suecia, 50% son empleados del Servicio Dental Publico y el

resto son de practica del privada (Bolin 1997).

Como podemos comprobar todos los sistemas sanitarios presentan diferencias notables

entre los paises que se encuentran en nuestro entorno, pero principalmente el
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diagnéstico de caries si es una competencia que generalmente depende del estado. Es
por tanto necesario seguir buscando un método de diagnostico de caries que se

aproxime a un método ideal.

Recordemos que el método de impedancias eléctricas puede ser considerado un método
de diagnoéstico de caries ideal: es seguro para el paciente y el operador, sensible en la
deteccion de caries incipientes, objetivo y cuantitativo, reproducible, no invasivo y es

coste controlado (s6lo seria necesaria una inversion inicial).
Tal vez el método de diagndstico de caries propuesto, podria ser una opcion para el

diagnodstico precoz de caries en las revisiones dentarias llevadas a cabo de forma

rutinaria en nifios en casi todos los paises de nuestro entorno.
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Efectos secundarios de la amalgama

Los efectos que podria llegar a desencadenar una amalgama dental a nivel local y sistémico
estan constantemente siendo analizados. Este supuesto peligro toxico que se les ha atribuido a
las amalgamas es debido al contenido de mercurio de estas. Recordemos que las amalgamas

dentales en la actualidad tienen un maximo de un 3% de mercurio en su composicion.

El mercurio es un importante componente de estos materiales porque confiere a la mezcla un
caracter excepcionalmente plastico, es el tinico metal pesado que es liquido a temperaturas
regulares, es facil formar aleaciones moldeables con €l ayuda a disolver otros metales, se une

extremadamente bien a las paredes del diente y el mercurio es mas econdémico que el oro.

El mercurio se presenta de muchas formas, incluyendo compuestos organicos € inorganicos.
Los compuestos organicos mas toxicos son el metil mercurio y el etil mercurio: la segunda
forma mas toxica es el vapor mercurial. Siendo menos toxicos los compuestos inorganicos del

mercurio.

La amalgama libera vapores de mercurio en pequefias cantidades durante la mezcla. el
fraguado el pulido y la extraccion. También se ha observado la liberacion de vapores
mercuriales durante la masticacion e ingestion de bebidas calientes. Y ademas las amalgamas
recientes liberan mas mercurio. En condiciones normales la amalgama suele estar cubierta por

saliva hecho que reduce la presion de los vapores.

La Occupational Safety and Health Administration (OSHA) ha establecido un valor umbral
limite (VUL) de 50 ug/m3 como la cantidad méaxima de vapor mercurial permisible en los

lugares de trabajo.

Los métodos mas frecuentemente utilizados para medir los niveles de mercurio en el

organismo son:

-sangre: buen indicador del contenido corporal de metil-mercurio en una exposicion cronica a
. . . .. .. 3 .
niveles bajos. El nivel méximo permitido es de 3 pg/m’. Las restauraciones de amalgama

recién colocadas se ha comprobado que elevan los niveles de mercurio en sangre hasta 1 o 2
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pg/nr’. Si se retirasen las amalgamas, el paciente tardaria entre uno y dos meses en reducir los

niveles sanguineos de mercurio.

-Orina: no es un buen indicador del MeHg corporal, pero es, el mas indicado para
evaluar la exposicion laboral. No debemos olvidar a la hora de realizar los anélisis
que la excrecion por esta via se ve muy influenciada por los ciclos circadianos.
Debemos considerar que la OMS calcula que la ingesta de marisco una vez por
semana incrementa el mercurio urinario de 5 a 20 pg/l, unas 2 a 8 veces mas que el
nivel medio por la exposicion a la amalgama. No se observan cambios
neurologicos hasta que los niveles urinarios sobrepasan los 500ug/l casi 170 veces

los niveles maximos medidos tras la colocacion de la amalgama.

-Analisis mineral del cabello: en ¢l podemos determinar los niveles de los
minerales més, comunes y de los, 7 principales metales pesados: Cd, Pb, Arsénico,
Ba, Be, Al y por supuesto de Hg. Esta medida puede verse facilmente influenciada

por: factores ambientales, ingesta de pescado, etc.

El mercurio puede introducirse en el organismo humano principalmente por
inhalacién (es un metal volatil) o por ingesta del mismo. Por lo que multitud de
personas pueden contaminarse realizando diversas actividades con mercurio como:
extraccion de oro y plata, obtencion de metales a partir de minerales, fabricacion
de termometros, y bardmetros, industria eléctrica, ingesta de alimentos o

medicamentos, etc.

Los principales efectos del mercurio sobre el organismo se pueden clasificar en

locales y sistémicos:

Reacciones Locales: no son llamativas y desaparecen a los pocos dias

Reacciones Sistémicas, pueden agruparse en:
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Neurotoxicidad: Una pequefia cantidad de vapor de mercurio absorbida no se
convierte en mercurio inorganico en los hematies de la sangre sino que continta
como mercurio elemental, y de esta forma puede atravesar la barrera

hematoencefalica y entrar en tejido neural.

Los primeros sintomas de intoxicacion se dan cuando las concentraciones de
mercurio ambiental superan los 10-50 pg/m’ (recordemos que la OSHA
considera. 50 pg/m’ como el maximo dentro del nivel de seguridad ocupacional
establecido), desencadenando un sindrome asténico-vegetativo inespecifico.
Entre 60-100 ug/m3 aparece anorexia, pérdida de peso, insomnio, nerviosismo,
vértigo, alteraciones del comportamiento y, disturbios psicoldogicos. A niveles
ambientales mayores de 100 pg/m’ se observan los primeros sintomas de
envenenamiento con alteraciones del sistema nervioso (temblores) y pérdida de

peso.

El nivel urinario minimo para la aparicion de todos estos sintomas (25 pg de
mercurio por cada gramo de creatinina) es seis veces superior al nivel de

mercurio urinario que se atribuye a las grandes reconstrucciones de amalgama.

Disfuncion renal: el rifion, debido a su funciéon excretora, es especialmente
susceptible a la toxicidad del mercurio inorganico y se han asociado trastornos,

de la funcion renal cuando se elevan los niveles de mercurio en sangre y orina.

Los estudios realizados afirman que no aparecen los primeros sintomas hasta que
la concentracion de mercurio urinario es unas 25 veces superior al atribuible a la

amalgama.

Reduccion de la inmunocompetencia: las teorias sobre una posible disfuncion
inmunitaria causada por las amalgamas se basan en los casos de hipersensibilidad

y alergia.

Efectos teratogénicos: Los estudios revelan que en mujeres portadoras de
amalgamas no existe una predisposicion especial a padecer abortos o
malformaciones en los fetos. Pero la American Dental Association (A.D.A.)

realizd un estudio desde 1968 a 1978 entre 30.000 dentistas y sus auxiliares y los
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resultados del estudio demostraban una mayor presencia de abortos espontaneos
y anomalias congénitas en sujetos expuestos a niveles altos de mercurio que en

aquellos que estaban expuestos a niveles bajos.

A pesar de las continuas voces que pretenden atribuir a la amalgama dental la
causa de multitud de enfermedades analizando los diferentes estudios
experimentales llegamos a la conclusion de que el portador de amalgamas no posee
una predisposicion especial a padecer enfermedades por ello. Pero el personal
sanitario que si estd en una constante exposicion a los vapores de mercurio. debe
tomar una serie de precauciones para evitar estos efectos secundarios. La FDI en
1988 ya propuso unas normas sobre higiene mercurial que posteriormente fueron

actualizadas por la Asociacién Dental Americana (A.D.A.).

E1 mercurio en el medio ambiente y en la cadena alimentaria.

El mercurio es un elemento natural del que se liberan de 30.000 a 150.000
toneladas a la atmodsfera por la emision de gases de la corteza terrestre y de los
océanos. Ademas se liberan unas 20.000 toneladas de Hg al medio ambiente
procedentes de las diferentes actividades industriales y combustién de
carburantes. Se estima que por cada consulta odontolégica se emiten 300g de
mercurio en forma de residuos de amalgama. Todo ello ha provocado que se

incrementase la polucion en agua, aire y suelo.

El mercurio se introduce en la cadena alimentaria debido a una incorrecta
eliminacién del mismo pudiendo asi llegar a rios, lagos y océanos. En la
naturaleza no es posible su degradacion, formandose a lo sumo compuestos
organicos mercuriales peligrosos biologicamente. En desagiies, canalizaciones y
sedimentos marinos principalmente actiian las bacterias anaerobias transformando
el mercurio inorganico de los vertidos en metil-mercurio siendo este mucho mas

toxico que el anterior.

El metil-mercurio es captado por el plancton y algas, concentrandose en los peces
que consumen estos organismos. Los factores que influyen sobre la cantidad de

metil-mercurio presente en los peces son: contenido de mercurio en el agua v en
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sedimento marino, acidez y potencial de oxidacion-reduccién del agua, especie,
edad y, tamafio del pez. Los peces grandes y depredadores concentran mas

mercurio que los peces pequeiios que sirven de alimento.

La primera sospecha de que el metil-mercurio podia representar un riesgo
ambiental se produjo como consecuencia de dos episodios en la bahia de Minimata
y Niigata, Japon, entre 1953 y 1960. En Minimata 121 personas se intoxicaron con
metil-mercurio, de las que murieron 46. En Niigata se identificaron 47 casos con 6
muertes. Los adultos y nifios que habian consumido el pescado contaminado
sufrieron una afectacion neurologica degenerativa con parestesias, ataxia,
alteraciones visuales y auditivas y disartria. Después de la contaminacion, se

produjeron casos de paralisis cerebral en el 6% de los nacimientos.

También se produjo otra gran contaminaciéon cuando en 1972 en Irak, Pakistan,
Ghana y Guatemala, se consumieron semillas tratadas con mercurio el suceso
mas catastrofico fué en Irak, que tras importar importantes cantidades de semillas
tratadas con fungicidas que contenian metil-mercurio. El grano se cultivd y se
obtuvo harina. Como resultado fueron hospitalizadas 6.530 victimas de las que

500 murieron.

A partir de esto en este mismo afio el comité de expertos sobre aditivos
alimentarios de la Junta de la Organizacidén de la Alimentacion y Agricultura de
la. OMS determind un nivel provisional tolerable de captacion de 0.3mg de Hg

total por persona, de los que no mas de 0.2 mg correspondan al metil-mercurio.

En la actualidad y una vez que las explotaciones industriales y comerciales han
disminuido de forma importante sus emisiones de mercurio, las clinicas y
consultas odontoldgicas pasan a ser uno de los mayores causantes de la presencia
de mercurio en las aguas residuales. Por ello se impone la necesidad de instalar
un separador de amalgama en cada consulta odontoldgica, para recuperar la
amalgama de forma especifica y permitir el reciclaje de la plata y el mercurio

para su reutilizacion.
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Ante la necesidad de tener que recuperar los metales pesados contenidos en las
aguas residuales (mercurio, oro, plata, etc.) nos planteamos diferentes problemas

técnicos:

-las particulas a separar son de tamafio variable.

-las particulas estdn mezcladas con saliva, sangre, agua, dentina y otras
sustancias. Esto hara que tengan diferentes tiempos de sedimentacion que varian

desde unos minutos hasta horas.

-la cantidad de agua que contienen los residuos es variable (aspirador en spray

por debajo de 0.1 I/min., extractor de saliva/inyector de agua 5 1/min.).

Por todo ello en la actualidad la separaciéon de amalgama se realiza mediante tres

técnicas combinadas: sedimentacion, filtracion y centrifugacion.

La separacién activa puede tratar grandes cantidades de agua, pero con la
separacion pasiva (sedimentacion) s6lo pueden tratarse pequefias cantidades de
agua. Los residuos resultantes de una, separacidén activa (p.ej. centrifugacion)
contienen menos compuestos organicos (fragmentos de dentina), pero tienen una
mayor cantidad de mercurio y plata siendo su reciclaje mas sencillo. Esto hace que

su reciclaje sea rentable o que al menos cubra los gastos.

Cada vez se tiende a una mayor recuperaciéon de residuos para evitar asi la
contaminacidén ambiental y que todos estos metales pesados acaben formando parte
de la cadena alimentaria. Un ejemplo de esta mayor concienciacion sobre los
riesgos que presentan estos residuos es que Alemania fue uno de los primeros
paises en exigir a las consultas odontoldgicas un nivel de recuperacion de al menos

el 95% (Bosse 1985, Toeper 1986).

Este ejemplo de la legislacion alemana deberia ser tomado como un modelo a
seguir por el resto de los paises. El tratamiento de los residuos es absolutamente

necesario, siendo mas efectivo cuanto mas cercano a la fuente de contaminacion
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sea este. Por todo ello una de las mejores soluciones que existen en la actualidad
seria la instalacion sistematica de separadores de amalgama en todas las consultas

y el posterior reciclaje de estos metales.
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