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INTRODUCCION

Durante el ultimo siglo, el abordaje restaurativo en odontologia ha estado en
constante progreso, desde la utilizacion de medicamentos y soluciones
bactericidas y/o esterilizantes para cavidades dentales y lesiones cariosas,
hasta el surgimiento, de devolver al érgano dental la funcién mediante la
reconstruccion anatomica con los primeros conceptos de preparaciones para
restauraciones de oro cohesivo y amalgama, propuestos por el Dr. G.V. Black
a principios de 1900, que respondian a las necesidades de retencion y
resistencia mecanica, previniendo el desalojo de las restauraciones no

adhesivas.

En los ultimos 15 afos, se pasd de una odontologia basada en retencion
mecanica a la adhesion avanzada gracias a las bases que sento el Dr. Michael
G. Bounocore en los anos 60’s. y a la gran cantidad y difusién de nuevas
publicaciones cientificas, 1o que permiti® mejorar los sistemas adhesivos y
directamente, conservar mas estructura dental al momento de abordar
preparaciones y eliminacion de caries, proporcionando mas durabilidad y

rentabilidad a las restauraciones.

Esta odontologia adhesiva ha progresado, con nuevas investigaciones y
nuevos protocolos de colocacidn; suscitando una revoluciéon y cambiando
varios paradigmas que siguen en constante avance. Parte de ello ha sido el

enfoque y la evolucion de restauraciones directas e indirectas.

El conocimiento a profundidad de esta nueva ciencia, de los materiales
adhesivos, restauradores y de la biologia oral, ha permitido desarrollar
técnicas e investigaciones, que maximizan las propiedades de estos, logrando
restauraciones que restituyen un estado similar al del diente natural intacto,

emulando sus diferentes tejidos e interfaces, asi como su funcién y apariencia.



A estos principios y técnicas de odontologia adhesiva avanzada, que se rigen
bajo la filosofia de “emular la vida”, comprendiendo al diente natural intacto en

su totalidad, para restaurar adecuadamente, se le conoce como odontologia
biomimética.



OBJETIVO

Identificar los protocolos de abordaje para restauraciones directas e indirectas,
aplicando principios basados en la odontologia biomimética, dando a conocer
un sinfin de opciones para el tratamiento restaurador, en donde se procure la
biomecanica, estética e integridad estructural del diente, reduciendo o
eliminando el riesgo de dolor, sensibilidad postoperatoria y preservando a

mayor medida, la vitalidad dental.



CAPITULO 1. Antecedentes Histéricos

Los protocolos biomiméticos que al dia de hoy conocemos, se fundaron
durante los afios 90’s en la llamada “adhesion: the silent revolution™:
propiciada por el Dr. Michael Bounocore, investigaciones del Dr. Rafael Bowen
y las primeras publicaciones japonesas que principalmente, lograron identificar
las diferencias de la dentina dependiendo a su estado y localizacion, con sus
diferentes caracteristicas para la adhesion’ usando por primera vez, tinciones
capaces de detectar y diferenciar clinicamente las zonas en dentina cariada y
dentina sana. Lo que permitid, en conjunto con el desarrollo de sistemas
adhesivos con monoémeros polimerizables hidréfobos e hidrofilos, una

eliminacidn final de caries mas precisa, logrando zonas de sellado periférico’2.

Con estos nuevos descubrimientos, el Dr. Takao Fusayama y su equipo, en
Tokyo Medical and Dental University, comenzaron la busqueda de nuevas
formas de restauraciones adhesivas, minimamente invasivas y de larga
duracién que, en las siguientes dos décadas propicio a la continuacion de los
avances en materiales y técnicas que permitieron abordar nuevos principios
para restauraciones de cavidades mucho mas extensas tanto en sector

anterior como en sector posterior’.

Todo esto, dio lugar a nuevos enfoques de micro-odontologia que, aunque
suene un término acufiado actualmente, comenzé hace mas de 30 afios®.
Pioneros en este campo fueron los Doctores: J.T Raineyy, quien publico los
primeros articulos sobre micro anatomia dental y micro abrasion con aire?,
Pascal Magne y David Alleman, que en el 2002 publicaron, articulos e
investigaciones de referencia, que abarcaban los nuevos conceptos que
forman parte de la odontologia biomimética actual, lo que incluia nueva
informacion respecto a las propiedades de la naturaleza del diente intacto y su

comportamiento funcional, principios de disefio en preparaciones, técnicas



para la reduccion del estrés en la contraccion de resinas a la polimerizacion, y
conceptos basicos de gran importancia sobre el sellado dentinario

inmediato'4.

Todo esto, ocasiond, un mayor interés y entendimiento hacia la odontologia
adhesiva y minimamente invasiva, dejando poco a poco en el pasado
materiales de restauracion metalicos y técnicas de preparaciones extensas e

innecesarias’®.

Gracias a estos nuevos protocolos desarrollados y constantemente
modificados, se ha logrado un gran éxito clinico, respaldado y consolidado por
el método cientifico, lo que genera su aceptacion a expensas de los materiales

y no del diente59,



CAPITULO 2. Bio-Emulaciéon de la Estructura Dental

Desde los afios 80’s se aspiraba a restaurar unicamente formando un medio
estructural adhesivo y oOpticamente cohesivo entre los materiales y la
estructura dental, capaz de soportar fuerzas y cargas biomecanicas repetitivas
en tiempos prolongados, reproduciendo biomiméticamente la unidén entre
estos sustratos, y emulando a la perfeccion la naturalidad intacta del diente® 78,
Actualmente esto es posible y debe considerarse como una necesidad; gracias
a la evolucion y perfeccionamiento de la tecnologia adhesiva, y materiales

restauradores, en conjunto con nuevos protocolos de uso clinico’.

Lograr esta bioemulacion, no unicamente depende de los materiales utilizados
al momento de restaurar, también se debe entender a la perfeccion, los
elementos que conforman esta estructura dental coronal (esmalte/ dentina/
unién dentino-esmalte UDE) junto con sus configuraciones tridimensionales y
sus respectivas interrelaciones con el espacio en el que desenvuelven su

funcion’.

Pascal Magne y colaboradores, realizarén diversos experimentos para
conocer mas a profundidad la relacion morfoldgica entre estas estructuras. En
ellos se consideraba la importancia de la estructura dental: macroestructura,

microestructura e histologia de cada tejido’8, y su relacién entre si. Figural

Figura 1. Fotografia superpuesta, de la
conformacion del esmalte y dentina.




2.1. Microestructura e histologia
2.1.1. Dentina

La dentina es el tejido que conforma el mayor volumen de todo el diente, sus
propiedades son determinantes en casi todos los procedimientos de
odontologia restauradora’. Quimicamente esta compuesta por un 50% de
contenido inorganico de cristales de hidroxiapatita, un 30% de matriz organica
de fibras de colageno, en su mayoria tipo I, y 20% de agua'®™.
Microestructuralmente se divide en una zona intertubular, donde se
encuentran entrelazados, las fibras de colageno y cristales de hidroxiapatita y
tubulos dentinarios que se extienden desde la camara pulpar hasta la union
dentino-esmalte'®, y que alojan dentro a las prolongaciones odontoblasticas
Figura4 y fluidos dentinales que se difunden de forma bidireccional, provenientes

de la pulpa; encargados de la vitalidad pulpar".
Dentro de su localizacion, formacion e histologia se puede dividir en Figura 2;

e Predentina: Es la dentina sin mineralizar adyacente a los odontoblastos
y la pulpa”, Figura 3.

e Dentina primaria: Es la primera dentina en formarse, desde la
dentinogénesis hasta la oclusion, representa la mayor parte del cuerpo
dentinario y se encuentra alrededor de la pulpa, abarca la dentina del
manto y la circumpulpar!.

e Dentina secundaria: Es la dentina que se produce después de la
formacion completa de la raiz del diente. Se deposita mas lentamente
que la primaria, pero su formacion dura toda la vida'.

e Dentina terciaria: Se forma por estimulos externos, mas internamente
deformando a la pulpa para aislarla de la lesién ocasionante, algunos la

diferencian en dentina reaccional y dentina reparativa®'.



o Dentina reaccional: Es la dentina terciaria segregada de manera
rapida e irregular, por los odontoblastos, ante un estimulo nocivo
de moderada intensidad, que logra deformar la camara pulpar™'.

o Dentina reparativa: Es elaborada por una nueva generacion de
odontoblastos a partir de células madre pulpares por reaccion de
estimulos nocivos graves. Esta también puede formarse
después de la colocacién de algun compuesto o medicamento, a
esta reaccion se le denomina dentina cicatrizal o puente de
dentina, la respuesta depende de la vitalidad pulpar y de factores

de crecimiento como los TGF-B, y diversas proteinas’".

Figura 2. Macrofotografia de corte
transversal de segundo molar superior
extraido por caries, sen donde se observa: A)
Predentina, B) Dentina Primaria, C) Dentina
Secundaria, D) Dentina Terciaria.
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Figura 3. Complejo Dentmo pulpar (OB) Odontoblastos Figura 4. Macrofotograf/a con magmf:cac:on 2000x,
(PD) Predentina, (D) Dentina tubular y (P) Pulpa. de procesos odontoblasticos.
Maanificacion 200X.



A manera de defensa, esta dentina terciaria reaccional y reparativa, da lugar a

dos estructuras causadas por los mismos estimulos:

1) La dentina esclerdtica: Causada por estimulos nocivos lentos, persistentes
y N0 muy graves que cambia la morfologia de los tubulos de la dentina primaria
y secundaria, depositando sales de calcio, sobre las prolongaciones

odontoblasticas que pueden llegar a obliterar los tdbulos®:11.

2) La dentina opaca: Causada por estimulos mas intensos, en donde los
odontoblastos se retraen quedando segmentos de tubulos vacios y necrosis
de estas prolongaciones con tractos desvitalizados o muertos'®'". Ambas
estructuras resultan menos permeables y mas resistentes que la dentina sana,

lo que genera mayor proteccion en caso de infiltracion bacteriana %11,

Como consecuencia de su composicion quimica y estructura histolégica, la
dentina cuenta con dos propiedades fisicas esenciales, dureza y elasticidad,
que resultan de suma importancia para ejercer su funcidn mecanica y entender

su fisiologia".

La dureza (250 a 800MPa), puede definirse como la resistencia de un material
a la deformacion, y esta directamente relacionada con el médulo de elasticidad
de Young (10- 20 GPa), que define la capacidad de un material a la
recuperacion de la deformacion plastica'’®. La elasticidad de la dentina tiene
gran importancia funcional, ya que permite compensar la rigidez del esmalte,
amortiguando los impactos masticatorios, esta varia de acuerdo al porcentaje

de sustancia organica y al agua que contiene%-11.15,

En este sentido, la dentina es el eje estructural del diente, sobre el cual se
articulan el resto de los tejidos duros (esmalte y cemento), ademas con su
grado de elasticidad facilita que el esmalte quede protegido de los distintos
impactos masticatorios gracias a las fibras de colagena y su acoplamiento con

la dentina intertubular.



Por lo tanto, se puede entender que la dentina actia como un amortiguador
de las cargas biomecanicas y bio-funcionales de la masticacién y gracias a sus
propiedades es mas dificil la adhesién de este sustrato el cual va a estar

condicionado por su localizacién y posicionamiento".

2.1.2 Esmalte

Es el material dental acelular, avascular y sin inervacion que cubre a la dentina
en su porcion coronaria y protege al complejo dentino-pulpar de estimulos
externos''. Microestructuralmente estd conformado por varillas ricas en
cristales de hidroxiapatita, unidas por un polimero de proteina de matriz
organica y dispuestas en haces direccionales que van entrelazandose
progresivamente, formando una estructura tridimensional unica, lo que lo hace
rigido (2,5 a 6 GPa) capaz de resistir grandes fuerzas mecanicas con
deformaciones minimas, al transferirlas a la dentina y a la vez, quebradizo con
tendencia a las macro y microfracturas cuando no cuenta con un apoyo
dentinario normal, con un indice de elasticidad de Young, el cual mide la
capacidad de este sustrato a la recuperacion de la deformacion plastica, de
2.2 a 87.5 GPa que tienen una relacion directa con la zona en la que se

encuentre, contando con mas elasticidad en el cuello dental.

Figura 5. Macrofotografia de corte transversal de molar
inferior. Se observan los prismas del esmalte y la linea de
union dentino-esmalte.
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Histoldgicamente, la unidad estructural basica del esmalte son sus varillas o
prismas de cristales de hidroxiapatita, que dependiendo de su localizacion
puede dar lugar al esmalte prismatico; que forma la mayor parte de la
estructura dental o esmalte aprismatico; localizado mayormente en cuellos de

los dientes, fosas y fosetas'" Figuas,

Su espesor no es constante, va desde la UDE hasta la superficie externa en
contacto con la cavidad bucal, y varia dependiendo de su localizacion en la
pieza dentaria, teniendo mayor espesor (dos a tres milimetros) en angulos
incisales, cuspides y paredes vestibulares, y menor espesor en fosas, fosetas,

paredes linguales y zonas cervicales''.

2.1.3 Unién Dentino-Esmalte

Es una zona de interdigitacion tridimensional'®'"®> compleja, constituida por
concavidades o fosas pequenas, festoneadas, que entremezcla dos tejidos,

calcificados, con diferentes composiciones bioquimicas Figuraé:

1) El esmalte: Un sustrato duro y rigido®, que actia como la capa protectora y

estructural10:11.17,

2) La dentina: Un tejido mucho mas suave y elastico®, que actia como un

nucleo de amortiguacion, por medio de cristales de apatita®11.

Esta union dentino-esmalte, no solo corresponde a una zona de interrelacion
entre el esmalte y la dentina, sino, que, esta estructura interactua de manera

significativa al momento de someter a cargas masticatorias y funcionales?.

Es un tejido menos mineralizado que el esmalte, pero mas que la dentina, rico
en matriz organica, ya que cuenta con colagena tipo VIl capaz de tener
deformacion plastica, con un médulo de elasticidad de Young intermedio (2 a
7 GPa)?, que le ayuda a actuar como una fibra de anclaje, que estabiliza

mecanicamente la union entre el esmalte y la dentina'® 7 con alta
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resistencia cohesiva a la traccion, estrés y adhesion®''. Este extenso complejo
histolégico es importante para brindar al diente proteccién a las fisuras, esto
se logra mediante la reduccion localizada de la densidad y mineralizacion,

tanto en el esmalte como en la dentina a medida que se aproxima su union'®
Figura 7.

Figura 6. Microfotografia con magnificacion a 2000x,
en donde se observa A) Unién Dentino-Esmalte, B)
Esmalte, C) Dentina

Figura 7. Macrofotografia, Preparacion
para restauracion Onlay en donde se
observa la union dentino-esmalte.

2.2. Macroestructura: Esmalte, Dentina y Unién Dentino-Esmalte
(UDE)

El comportamiento a la biomecanica funcional de la oclusion, esta relacionado
con los diferentes roles funcionales de la superficie externa de los tejidos que
la soportan (esmalte y dentina), asi como, de la interrelacion entre ellos (UDE)”:
Figura 8 vy 9 | 3 superficie del esmalte tiene un contorno robusto, redondo y
convexo, lo que proporciona fuerza al tejido, sometido a tensiones
masticatorias directas y cargas oclusales. En contraste, la dentina cuenta con
un relieve concavo de la superficie, proporcionando un soporte estable para el

esmalte’.

12



La Unién Dentino Esmalte (UDE) funciona como una red de interconexién
desigual, donde los elementos estructurales de la dentina y el esmalte
funcionan y se fusionan entre si. Considerandola, como un mecanismo
funcional de proteccion que protege al diente de la separacion catastrofica,
entre el esmalte quebradizo y la dentina’® el cual que tiene que ser

preservado durante los procedimientos clinicos restaurativos®'”.

Figura 8. Representacion de la convexidad del esmalte y la concavidad de la dentina en premolares

13



La falta de conciencia de esta unién no uniforme de la dentina y el esmalte,
desconcierta, debido al hecho de que los planes de estudio tradicionales de
morfologia dental se enfocan principalmente en las caracteristicas externas de
la superficie del esmalte, dandole mucho menos importancia la unién con la

dentina, asumiendo una distribucion uniforme?”:8.17.

Figura 9. Representacion de la convexidad del esmalte y la concavidad de la dentina en molares

14



Armados con este conocimiento del modelo de la bio-emulacién, el comienzo
de las restauraciones dentales adhesivas directas e indirectas se puede
abordar actualmente de una manera refinada e intuitiva, en lugar de una
automatizada y demasiado simplificada, avanzando a una mayor comprension
de la complejidad estructural innata del diente intacto; basada en principios de

ordenamiento espacial’.

15



CAPITULO 3. Mecanismo de resistencia a las cargas en

dientes posteriores

Los dientes durante el funcionamiento normal estan sometidos a estrés
producido por fuerzas masticatorias® '8y la forma en que la tension resultante
se distribuye dentro de este, esta relacionada con su estructura®23. No sera lo
mismo, aplicar fuerzas a un diente natural intacto, que a un diente con
preparaciones previas o perdida de estructura por caries, por esto, como se
ha venido recalcando, es de suma importancia, poder devolver al diente su
integridad, mediante materiales y protocolos, que simulen esta estructura

dental sana %6.7.23,

El mecanismo y proceso del como se comportan estas cargas masticatorias a
través del diente ha sido un tema muy estudiado que investigaciones actuales,
arrojan que estas actuan segun la direccion de la carga; lo que permite que,
una parte de la presién se distribuya del esmalte hacia la dentina coronaria;
que es la que aporta, sostén y elasticidad’?, y otra se transfiera hacia la regién
cervical y dentina radicular, cada una, desplazando el flujo dentinal, por los

tubulos hacia la pulpa 24,

Esto desempefia un papel importante en la respuesta masticatoria debido a la
estimulaciéon de las terminaciones nerviosas del complejo dentino-pulpar que
explica, el incremento de fracturas en dientes con tratamientos endoddnticos
previos®2425. Por lo tanto, la union dentino-esmalte es el sistema de
distribucion mas importante de cargas, ya que, al ser mas elastica que el
esmalte y menos elastica que la dentina permite que se produzca una micro
compresion entre estos tejidos, lo que le permite transferir las cargas verticales
directamente a la raiz y después transferirlas a cargas horizontales hacia la

dentina coronal, disminuyendo la tension hacia el centro del diente®23.24.25,

16



Autores importantes, como Weiner y Graeme Milicich, han abordado este tema
desde la técnica de Franjas del Moiré Fi9ura10 que se utilizan generalmente para
determinar los desplazamientos y las tensiones de las estructuras y materiales
en ingenieria?® modificandola para poder darle un uso en la rama odontoldgica
trazando la distribucion de la tension, en cortes de coronas de dientes
humanos bajo compresién'’2324. Con estas investigaciones pudieron
descubrir que la tension en el interior del esmalte es mucho menor que en la
dentina, y hay una zona de aproximadamente 200micras de grosor en la
interfase dentino-esmalte que sufre una mayor tensién que la dentina coronal
central®23, Esta zona es mas blanda y menos mineralizada que la mayor parte
de la dentina, pero parecida a la dentina circumpulpar. Lo que es consistente,
con la hipotesis de que dentro de la dentina hay adaptaciones estructurales

para transferir y minimizar la tension®10.17.23,

Figura 10. Representacion de las Franjas de Moiré

17



Estas franjas, también describen el como se manifiestan las fracturas por
compresion y traccion dentro del esmalte, union dentino-esmalte, y dentina.
Ayudando a comprender mejor la importancia del cdmo abordar las técnicas
de restauracion dental para la funcidon mecanica de los dientes®17:23
enfatizando los beneficios de las técnicas micro-odontologicas y disefios de

preparaciones minimamente invasivos para preservar a largo plazo la

estructura natural del diente".

Figura 11 Fisura en borde
periférico del esmalte con caries
de efecto oclusal.

En dientes posteriores dentro del esmalte existen varias estructuras micro
anatémicas, disefiadas para absorber y distribuir las cargas de compresion,
como es el borde periférico del esmalte, que es el encargado de transferir las
cargas oclusales hacia la raiz, y por medio de la UDE hacia la dentina coronal,
la cresta marginal y la cresta transversal oblicua®. Retirar estas areas,
incorrectamente en un diente, expone a la dentina, a fuerzas de tension que la
exceden, concentrando la energia en este tejido y no disipandola®'’, y a la
deflexion de cuspides. Lo que lleva a la propagacion de grietas y fracturas
verticales Fi9ura 11 provocando caries a través de estas (caries de efecto
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oclusal) que eventualmente llegaran a la pulpa si no se estabilizan, causando

dolor por flexion, eventuales fracturas y pérdidas de la estructura dental®17:23,

Para conservar estas estructuras, se deben implementar buenas técnicas de
diagnéstico, para tratar a la lesion cariosa en sus etapas preliminares, sin la
destruccion innecesaria de estas entidades anatdémicas vitales®723, Esto con
el fin de conservar la integridad del borde periférico y de las estructuras

oclusales de soporte cruzado.
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CAPITULO 4. Principios basicos y protocolos en la

odontologia biomimética

La odontologia biomimética es una corriente que se basa en tratar de emular
la naturalidad del diente intacto mediante materiales, protocolos y técnicas
minimamente invasivas y meramente adhesivas, para lograr un mayor tiempo
de la vitalidad y vida funcional de las restauraciones a largo plazo'2%13,
siempre a costa del material y nunca de la estructura dental®. Lograr entenderla
en su totalidad involucra el comenzar por conocer sus cuatro principios
basicos: Fuerza de adhesion, Sellado Marginal, Vitalidad pulpar y Disminucion

del estrés residual’.
4.1 Fuerzade adhesion.

Un diente restaurado adhesivamente, maneja y controla mejor las tensiones
funcionales a las que es sometido'2® casi igual, a las de un diente natural
intacto. Por lo tanto, la prioridad en cualquier restauracion biomimética,
siempre sera generar la mayor adhesion posible, optimizandolas mediante

técnicas hasta un 400%".
4.1.1 Zona de sellado periférica.

Establecer una zona de sellado periférico™'* al momento de restaurar
biomiméticamente es de gran importancia para lograr el éxito a largo plazo”.
El concepto principal de esta zona, involucra que el esmalte, la UDE vy la
dentina superficial, constituyan un area libre de caries de dos a tres milimetros
alrededor de la cavidad, sin exposicion pulpar, logrando un buen sellado y

evitando filtraciones a largo plazo, reincidencia o avance de caries’2.
Abriendo posibilidad de poder dejar en esta zona dentina afectada sin realizar

una exposicion pulpar y de esta manera evitar llegar a profundidades de mas

de cinco milimetros en oclusal (en promedio la dentina intermedia esta de tres
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a cuatro milimetros de la superficie oclusal y la dentina profunda esta de cuatro
a cinco milimetros de la superficie oclusal); y tres milimetros en mesial/ distal,
al momento de restaurar. Maximizando asi; la adhesion de estas estructuras,
creando una fuerza de union de entre 45-55 MPa.?, esta zona se puede
determinar, por medio de combinacion de técnicas como el detector de caries,
fluorescencia y conocimiento de la anatomia e histologia de los tejidos en los

que se esta trabajando? Figua 12y 13,

Figura 12. Las lesiones de caries profundas, Figura 13. Zona de Sellado Periférico, en donde
involucran muchas complicaciones al momento el esmalte, la UDE, y la dentina superficial,
de abdrdalas con sistemas convencionales. constituyen una zona libre de caries para adherir

Unién Dentino-Esmalte 0.2 mm

Dentino Profunda

Figura 14. Componente de la Zona de Sellado Periférico.
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4.1.2 Sellado Dentinario Inmediato y Resin Coat

El sellado inmediato de dentina (IDS) es, un enfoque utilizado para
restauraciones indirectas, en donde, la dentina recién cortada se sella
inmediatamente con agentes adhesivos, después de la preparaciéon o
desgaste y antes de la impresion'2%31, La aplicacion y polimerizacion de estos
agentes adhesivos, en dentina, tiene numerosas ventajas, como el aumentar
la fuerza de adhesion y la micro retencidn, entre diente y restauracion, a

comparacion con el enfoque tradicional’-2531,

Segun investigaciones de Pascal Magne y colaboradores., el resultado de
hacer un IDS, en la cita de preparacién, antes de la impresion, maximiza en
un 400% la fuerza adhesiva, y provee, de larga duracion a las

restauraciones?%:31,

La técnica, es relativamente sencilla, al momento de terminar la preparacion,
se debe colocar el sistema adhesivo con sus respectivas indicaciones y su
exito esta directamente relacionado con el sistema adhesivo que se use en la
técnica. Los adhesivos de tres pasos con grabado total, han demostrado ser
los Gold estandar, y con mas éxito al momento de estabilizar el sellado
dentinario, por ser mas gruesos y altamente rellenos. Estos sistemas de
adhesion de la dentina son capaces de actuar como una capa de resina
(OptiBond FL (Kerr®), AlIBond 3 (Bisco®), y PQ1 (Ultradent®©))3'.

Este proceso, da lugar a la formacion de la capa hibrida, descrita por
Nakabayashi en 1982, que se define como, la penetracién del adhesivo, a
través de los espacios que quedan entre las fibras de colageno
desnaturalizadas y expuestas por la accién del acido grabador, en la superficie

dentinaria y que tras polimerizar, quedan atrapadas en ella253",
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Dando lugar a una estructura mixta de colageno y adhesivo, tanto en la
superficie de la dentina intertubular como a la entrada de los tubulos

dentinarios?®,

La correcta formacion y funcionamiento de esta capa, va a depender de la
impregnacion adecuada de las fibras de colageno y un grosor adecuado de la
capa de adhesivo que permita amortiguar, en cierto modo, las fuerzas que se
van a ejercer®. Su bajo madulo elastico, con respecto a la dentina, permite, la
capacidad de deformacion suficiente para liberar el estrés de contraccion de
polimerizacidn de las resinas compuestas, mejorando la adhesién a la dentina,

y por lo tanto la integridad marginal y la retencién de la restauracion?.253",

A su vez, revestir con resina fluida o algun material restaurador con un médulo
de elasticidad alrededor de 12 GPa (el mismo que la dentina profunda), crea
una "union segura”, que estabiliza mejor la interfase y potencializa la absorcién
de tensiones, lo que significa que, si el recubrimiento se desprendiera del
revestimiento de resina, éste permaneceria unido a la dentina sellada?®3', A
este procedimiento o paso extra, se le conoce clinicamente como Resin

Coat'32,

Al sellado inmediato de la dentina, el revestimiento de resina y la "reubicacion
de la dentina" compuesta, se le denomina "biobase" Fi9ua 16 término utilizado
por la Academia de Odontologia Biomimética para la base altamente adherida
y reducida de estrés a la que se adherira la restauracidon indirecta o
semidirecta’. Esta biobase genera una mayor fuerza de adhesién entre la
restauracion definitiva y estructura dental que puede obtenerse hasta 12
semanas de tiempo transcurrido antes de la colocacion de la restauracion

definitiva2%:31.32,
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Figura 15. Cambio de Incrustacion Inlay de Disilicato de Litio, en donde se observa: a)
Incrustacion filtrada, b) Preparacién y micro-arenado con oxido de aluminio de 50 micras.

Figura 16. Cambio de Incrustacion Inlay de Disilicato de Litio, en donde se observa Sellado Dentinario In;nediato( IDS) con colocacion
de biobase: c) Grabado total d) Sellado Dentinario Inmediato con Optibond FL, e) Colocacion de biobase con resina fluida Kuraray y
Fibra de Polietileno Construct Kerr.

Figura 17. Colocacion de nueva incrustacién Onlay de Disilicato de Litio., Antes y Después.
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4.1.3 Uso de Sistemas Adhesivos Gold-Standar.

Desde hace mas de 60 afios se comprende que la dentina, en contraste con
el esmalte requiere estrategias mas especificas de pretratamiento para la
adhesion'®18  Utilizar sistemas de adhesion Gold-Estandar, logra una
resistencia adhesiva en dentina, mucho mayor'-'%25 aproximadamente de 25
MPa a 35 MPa en el esmalte y de 40 MPa a 60 MPa en las superficies

dentinarias’.

Los datos disponibles indican que los sistemas de adhesion de cuarta
generacion, ofrecen el mejor rendimiento clinico’'®2', ya que se espera, que
estos sistemas adhesivos puedan tratar de reproducir lo mas aproximado, las
propiedades cohesivas de la UDE, y asi adherirse suficientemente al sustrato

dental en su totalidad y la restauracion o biobase?15:36:37,

El uso de adhesivos de cuarta generacion, Gold Estandar Fi9ua 18 ‘involucra un
procedimiento de grabado total o selft-etch, con acido fosférico al 30%-40%.
Acondicionando a la dentina para eliminar la capa de barrillo dentinario y
desmineralizandola que, tras un lavado minucioso con agua, expone una red
microporosa de fibras de colageno. Aplicando posteriormente el primer, que,
sirve como el vehiculo para la adhesién, este contiene monémeros hidrofilos y
gracias a su bajo peso molecular y a su pequefio tamano, junto con su alta
hidrofilicidad, humecta y se infiltra en la superficie de la dentina humeda y

desmineralizada rica en colageno’®.

El adhesivo perse que se aplica en el tercer y ultimo paso, infiltra en los tubulos
dentinarios abiertos y da lugar a la formacion de abundantes "tags" de resina,
que junto con la hibridacion intertubular constituyen el mecanismo de

unions:3637,
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Los adhesivos de séptima generacidon o universales, son sistemas mas
simplificados, que combinan las tres funciones de grabado, imprimacién y
adhesion en una sola aplicacion, funcionan de manera satisfactoria en esmalte
y dentina superficial, pero no alcanzan todavia, el rendimiento de adhesién que
se puede obtener de manera previsible en dentina profunda, utilizando

adhesivos Gold standar3®.

Figura 18. Adhesivo de 4 generacion, Selft-Etch. Optibond FL de la
marca Kerr©

No debe subestimarse, la importancia de polimerizar adecuadamente los
sistemas adhesivos; una capa adhesiva bien polimerizada es un requisito

basico para lograr una interfaz adhesiva estable a largo plazo®”.

De este modo, se reduce/bloquea la absorcion de agua de la interfaz adhesiva
de la dentina hiumeda subyacente a través de la 6smosis®®, evitando a gran
escala fendmenos, como el de nanofiltracion, que es basicamente la presencia
de huecos nanométricos dentro de la capa hibrida, considerados como una

manifestacion de infiltracion de resina incompleta en esta capa36-3.
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4.1.4 Desactivacion de Metaloproteinasas

Desactivar la matriz de las metaloproteinasas evita que del 25% al 30% de la
fuerza de la union se degrade. La desactivacion puede lograrse utilizando un
tratamiento de 30 segundos con Clorhexidina al 2%, cloruro de benzalconio, o
un sistema de adhesién de la dentina con el monémero MDPB (p. ej. SE

Protect, Kuraray©)'%.

Se documentd un efecto positivo en el mantenimiento de la estabilidad de la
unién y en el envejecimiento de hasta 6 meses, proporcionando evidencia de
que la inhibicién de metaloproteinasas retarda la degradacion de la adhesion.
Sin embargo, este efecto ya no se detectd a largo plazo (1 afio y mas), por lo
qgue se puede afirmar que la inhibicion de las metaloproteinasas, no detiene la

degradacion del enlace ya que la degradacion del enlace hidrolitico contintias®.
4.1.5 Micro-arenado de las superficies.

Actualmente, con los nuevos protocolos de abordaje, es y sera mas comun la
utilizacién de micro arenadores al momento de realizar una preparacion o
cementar una restauracion’33° Desde 1995, articulos sugieren el micro
arenar, sobre todo, la superficie dentinaria para ayudar junto con los acidos
grabadores a eliminar la capa de barrillo dentinario formada por colageno
parcialmente desmineralizado y particulas de apatita desordenas y alteradas,
que quedan al momento de realizar cualquier preparacion, resultado del efecto
de corte del instrumento33°. Esta capa actia como una barrera de difusion
protectora al disminuir la permeabilidad del tejido dentinario, y, contrario a lo
que se creia antes, dificulta el acceso de las bacterias a los tubulos dentinarios.
Tiene una gran influencia sobre la unién entre el diente y el material
restaurador. El mantener el barrillo dentinario, sobre la superficie, puede tener
inconvenientes que se derivan de su potencial para limitar o impedir el acceso
de los sistemas adhesivos al sustrato, generando una unién débil a la dentina

subyacente y aumentando la posibilidad de contenido bacteriano®=3,
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El impacto de microparticulas de éxido de aluminio, (30 o 50micras) sobre la
dentina da como resultado una superficie caracteristica muy rugosa e irregular,
proporcionando mayor retencidon mecanica adicional con areas de superficie
grandes y aumentadas, lo que da lugar a un aumento en la fuerza de adhesion,
con resistencias significativamente mas altas, y mas efectivas, que mejoran la

union de restauraciones adhesivas'339, tanto en dentina normal, como en

dentina cariada Figura 19,

Figura 19. Macrofotografia. Protocolo de eliminacidn de caries, en donde se observa: a) cavidad con caries en
distal, b) Micro-arenado con dxido de aluminio 50 micras para limpiar la cavidad y el resto de caries, c) Grabado
con dcido fosforico al 37%, d) Sellado Dentinario Inmediato, para posterior colocacion de restauracion de resina.

Dentro de sus usos en odontologia, se encuentran:

1) Preparacion previa a cualquier procedimiento adhesivo, que como ya se
menciond antes, ayuda a limpiar el barrillo dentinario®®.

2) Remocion selectiva de caries, evitando el uso de sistemas rotatorios, y
desgastes innecesarios®®.

3) En restauraciones indirectas, previo a cementacion adhesiva, lo que
acondiciona la superficie, limpia la capa hibrida, y maximiza la unién entre la
biobase, compuesto adhesivo y restauracion33°.

4) Acondicionamiento de superficies de resina para reparaciones?.

5) Llimpieza de cavidad?.

6) Visualizacion de fisuras en esmalte y dentinas.

7) Tratamiento de superficie interna de restauraciones de resina33°.
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4.2 Sellado Marginal.

Un factor importante para el éxito a largo plazo de las restauraciones, es
establecer un sellado alrededor de todos los margenes de la preparacion que
sea capaz de mantenerse durante los periodos de cargas de estrés, en la
funcion masticatoria y de movimientos céntricos y excéntricos’-'8. Evitando
sensibilidad, filtraciones, caries secundarias y fisuras, que son las principales
causas para reemplazar una restauracion'®. Mantener este sellado, va a

depender del tipo de preparacion y el abordaje que se utilice Flgura20y 21,

La magnitud de la contraccion, también es un factor que esta directamente
relacionados con la integridad y calidad del sellado marginal, para superar los
problemas relacionados con la contraccion de estos materiales y su
consiguiente infiltracion marginal se han propuesto varias técnicas, como: el
control del factor de configuracion de la cavidad (Factor C), evitando la
ausencia de espacios en las restauraciones de resina compuesta, técnicas de
obturacion incremental horizontal, con capas menores a dos milimetros, la
optimizaciéon de métodos de polimerizacion, y la adicién de capas intermedias

de materiales de menor modulo de elasticidad?.

Figura 20. Macrofotografia, a) Restauracion de resina filtrada, en donde se observan
cambios de color marginal. b) Restauracion nueva de resina, con mejor adaptacion de
bordes y sellado marginal.
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Figura 21 Macrofotografia, Incrustacion de
disilicato, a la semana post-cementacion.

. a) Sellado marginar de la incrustacion.

4.3 Disminucién el estrés residual.

El estrés residual es un fenomeno dificil de ver o visualizar, que conduce a
deformaciones cuspideas, desadhesiones, gaps, fisuras, dolor, sensibilidad, y
caries recurrente’. Este se puede reducir hasta un 400%, con los siguientes
protocolos, que permitiran mantener la fuerza adhesiva maxima posible y

funcionar manejando el estrés como un diente natural intacto.
4.3.1 Evitar el desacoplamiento.

La capa hibrida es un sistema de suma importancia dentro de la restauracion,
encargada de generar desde la base, la fuerza de adhesién quimica. Por lo
tanto, es importante evitar que esta capa se desacople al momento de
polimerizar los incrementos de las restauraciones o con el paso del

tiempo3136,

Debe dejarse madurar de 5 a 30 minutos, manteniendo después incrementos
iniciales a un grosor minimo (menor de 2 mm). Este grosor impide el
acoplamiento de la dentina profunda al esmalte o la dentina superficial, antes
de que la capa hibrida madure, neutralizando a la "Jerarquia de la Adhesién",

que establece que la contraccion se mueve hacia las paredes de la
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preparacion que estdn mas mineralizadas y secas (dentina superficial) y se
aleja de las paredes de la preparacion que estan mas humedas y organicas

(dentina profunda)'4344,
4.3.2 Eliminar fisuras dentinarias.

Eliminar las fisuras en dentina, dentro de la zona de sellado periférico con
limites de profundidad de 5mm en la superficie oclusal y de 3mm en paredes
axiales Fioua 22 gvitara en el futuro, que estas se propaguen debajo de las
restauraciones, por los micro movimientos de las fuerzas a las que el diente
es sometido’. Las grietas mas grandes se propagan con fuerzas mas
pequefias que las grietas mas cortas; por lo tanto, se recomienda remover la

mayor cantidad posible de dentina agrietada sin exponer la pulpa’-32.

Figura 22 Macrofotografia. a) Molar con fisura en esmalte y dentina en la pared mesial, esto ocasionaba
al paciente sensibilidad y dolor a la masticacidn. b) Retiro de fisura junto con la pared mesial, para su
posterior restauracion.
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4.3.3 Factor de configuracion “C”.

Demostrado por Feilzer, el factor de configuracién o Factor C, se define como
el cociente entre el numero de superficies adheridas y no adheridas en la

cavidad de un diente**, este principalmente va a depender de:

1) El tejido dental al que se pretende adherir. La unién en esmalte es
clinicamente la mas fuerte y duradera de los tejidos dentales, gracias
a su composicion quimica e histoldgica y a los cambios que produce
en este tejido, el grabado acido, el cual crea microporosidades
permitiendo la penetracion y retencion micromecanica’#. En
contraste, la dentina es un sustrato impredecible para la adhesion
debido a su estructura tubular con alto contenido organico y humedad
intrinseca, que en zonas profundas es mas dificil de controlar y
adherir'011,

2) La contraccion del material al polimerizar. El material restaurador a
base de resina, al ser polimerizado, sufre contracciones, que se
vuelven un gran problema en restauraciones de gran volumen, ya que,
se tiene el riesgo de dejar superficies libres con material de

restauracion no adheridos al diente contribuyendo al Factor C#4.

Por lo tanto, el Factor de configuracion, influye directamente en la adhesion
dentinaria y en condiciones elevadas sera siempre un riesgo de

desprendimiento dentro de la interfase de resina-dentina®*3.

Utilizar técnicas de estratificacion e incrementacion adecuadas, aumenta la
fuerza de unién a los pisos de cavidades profundas y reduciendo las

tensiones*s.

La primera capa, de material restaurador, es siempre la mas importante. Se
recomienda utilizar materiales con un modulo de elasticidad mayor, para
ayudar a absorber las cargas y compensar tensiones de contraccion, ya que

los compuestos empacables utilizados para restauraciones posteriores, no
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fluyen facilmente; por ejemplo: se pueden utilizar resinas fluida o sellados con
adhesivos de cuarta generacion, ya que recientemente se ha demostrado que
capas mas gruesas de adhesivo con modulos relativamente bajos pueden
reducir significativamente la tension de contraccion de las restauraciones de

composite y la microfiltracion en dreas marginales'®43.46,

Los incrementos deben ser en capas horizontales y menores a dos milimetros
Figura 23 |o que estd comprobado que evita la creacion de espacios,
solucionando el problema de la compleja geometria de una preparacion y las

tensiones de configuracion resultantes’46.

Figura 23. Macrofotografia. Incrementos ideales en
restauracion de resina. a) Incrementos horizontales menores
a 2 mm, b) Incrementos oblicuos, para dar anatomia.

4.3.4 Uso de restauraciones indirectas en reemplazos interproximales.

La técnica indirecta es la técnica que mas reduce el estrés en restauraciones
interproximales ya que controla y reduce el volumen de material de
restauracion que se contrae?48, Esto también tiene que ver con la deflexién a
la que son sometidos los dientes al perder la cresta marginal, frente a las

cargas masticatorias*®.
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Estudios comparativos, demostraron que las incrustaciones de ceramica son
las que menos muestran espacios entre restauracion-esmalte-dentina que, por
otro lado, en restauraciones directas de resina se incrementan

significativamente, creando con mas facilidad fisuras6-48.
4.3.5 Optimizacion de técnicas de polimerizacion.

En la actualidad, el mayor problema, que aun persiste con los materiales a
base de resinas es su contraccién durante la polimerizacion, lo que significa la
densificacion o pérdida de volumen comprometiendo la integridad de la

interfase entre resina y diente’43,

Tanto las lamparas halégenas convencionales o las de alta densidad de
potencia como las LEDs, ofrecen un incremento gradual de la intensidad
luminica lo que resulta muy util para disminuir la contraccién volumétrica del
material, esto con las bases para potencializar la polimerizacion y controlar de

manera adecuada la contraccion conllevan al éxito clinico?®.

e Distancia: La efectividad de la radiacion luminica es inversamente
proporcional al cuadrado de la distancia. Esto quiere decir que si
variamos la distancia entre la luz y la superficie a polimerizar existiran
grandes pérdidas en la intensidad luminica, por tanto, deberemos de
mantener la fuente luminosa a una distancia adecuada de la
restauracion (2 cm)*346,

¢ Intensidad: La intensidad minima que debemos de exigir a las unidades
de foto activacion de composites es de 350-400 m\W/cm24346,

e Tiempo de exposicion: Entre 20 a 40 segundos, dependiendo de la

lampara que se utilice?543.46,

En dentina el uso de baja intensidad o inicio lento y gradual, mejora los
resultados, y polimerizacion en este sustrato, este efecto es atribuido al
alargamiento de la fluidez de la resina y a la disminucion del inicio brusco de

la contraccién, lo que supone un mejor comportamiento clinico de la
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restauracion. En esmalte, se han descrito mejores resultados con técnicas de

curado por pulsos?*6:48,
4.3.6 Colocacion de Fibras.

Uno de los factores responsables del fracaso clinico en una restauracién, es
la tensidn generada entre material y diente ocasionada por la contraccion y el
modulo elastico del material restaurativo323%- Colocar fibra de polietileno Figura
24 o vidrio, en el piso pulpar sobre una base de resina fluida y/o en las paredes
axiales delgadas, minimiza la tension de contraccion en la capa hibrida gracias
a su modulo de elasticidad mas alto y su modulo de flexion mas bajo actuando
con sus redes como un modificador de las tensiones, distribuyendo las cargas,

verticales y horizontales y emulando las fibras de colageno®32.

Al compuesto constituido por la fibra y resina en contacto con las paredes de
la preparacion se le conoce como "pared de cavidad elastica", que sugiere que
este revestimiento flexible puede compensar los cambios dimensionales
durante la polimerizacion y la carga funcional®?. Esto explica su capacidad para

soportar fuerzas de traccion y detener la propagacion de grietas en materiales

compuestos*.

Figura 24. Macrofotografia. a) Entrelazado de red en Fibra de Polietileno, b) Fibra de Polietileno embebida en
adhesivo, para su colocacion.
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4.3.7 Remover cuspides con grosor menor de 2mm

Englobando lo que se ha mencionado en capitulos anteriores, el factor de
configuracion C, la profundidad, disefio de la cavidad, el sustrato de dentina
en el que se esté trabajando y caracteristicas externas como presencia de
barrillo dentinario, influyen fuertemente en los valores de resistencia del diente

ante las cargas de oclusion, (250 N) y cambios térmicos del medio
oral’.18:43.44,50

Diversos autores demuestran que la configuracion de la carga oclusal, asi
como la geometria y la disposicion del tejido duro, tienen una marcada
influencia en la distribucién de la tensién, es por esto que, al momento de
eliminar caries o restauraciones filtradas se tiene que tener en mente la
biomecanica de la cavidad final retirando, las cuspides y crestas marginales
con grosor menor a dos milimetros y protegiéndolas con restauraciones
onlays, u overlays, lo que cambiara las fuerzas en la capa hibrida, de traccion,

compresion y deflexion37.50.51,

La deflexion cuspal se ha estudiado y es mas visible en premolares, esta es
provocada por la contraccién de la polimerizacidn en las restauraciones, el
disefio de la cavidad y la carga oclusal que en ellos infringe es

significativamente mayor en las restauraciones mesio-ocluso-distal (MOD)?%:50,

Se ha informado que una mayor deformacién en las restauraciones grandes
reduce la tension generada en la interfaz adhesiva y aumenta la tensioén en la
estructura dental; las restauraciones de composite adheridas aumentan la

resistencia a la fractura de los dientes sometidos a una carga axial3":5%-%1,
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4.4 Incremento de la vitalidad pulpar.

La pulpa dental es un material irremplazable. Tiene como funciones: la
formacion, reparacion, defensa, nutricion y sensorial. Su preservacion supone
un mejor pronostico para el diente y para las restauraciones que este

necesite!511,

A comparacion de las restauraciones en dientes vitales, la longevidad de las
restauraciones con tratamiento de conductos esta directamente relacionadas
con la perdida de la mineralizacion y no con la apertura del acceso que solo
disminuye la resistencia un 5%. Pero la presencia de tratamientos
restauradores previos y la destruccion del esmalte y dentina, contribuyen de
manera significativa a la perdida de rigidez del diente y en cavidades MOD

mas del 60%?>.

Es por esto, que hay que tener en cuenta al momento de abordar la eliminacion
de caries el no retirar mas alla de la estructura dental necesaria para poder
restaurar, ademas de tener en mente los conceptos mencionados con
anterioridad, la remocién de puntos finales de caries y remociones parciales
siempre guiadas con tinciones de deteccidn y métodos de transiluminacion. Lo
que ha disminuido, segun investigaciones, la incidencia de comunicaciones
pulpares en un 70%, preservando la vitalidad, sin limitar la resistencia y
durabilidad de la restauracion adhesiva'2. Este criterio se basa en el principio

del conocimiento de los sustratos en dentina cariada®.
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CAPITULO 5. Abordaje de restauraciones con protocolos
biomiméticos
5.1 Fisiopatologia de los tejidos dentales frente a la caries.

En clinica la patologia tratada mas frecuentemente es la caries dental, siendo
asi, no podemos pensar que dientes afectados por caries tendran las mismas
caracteristicas histologicas y anatomicas de un diente natural intacto, por lo
tanto, es relevante saber, cuales son las diferencias y como deben abordarse,
al momento de restaurar y tratar de devolver o emular sus caracteristicas

naturales®'.
5.1.1 Esmalte

Es el primer tejido en contacto con la caries destruyéndolo por un mecanismo
de desmineralizacion acida producido por los microorganismos de la placa

dentobacteriana, lo que lo hace mas poroso y fragil'".

Microscopicamente, en sus primeras fases este sustrato cariado presenta

cuatro zonas:

1) Una zona translucida. Desmineralizada, ubicada en el borde interno de
la lesion.

2) Una zona opaca obscura. Ubicada en la periferia, que representa a una
parte de la lesion que se ha remineralizado'".

3) Cuerpo de la lesion. Ubicada externamente a la zona opaca, que
representa la zona de desmineralizacion, con pérdida de mineral,
aumento de materia organica y de agua'.

4) Zona superficial o nanoremineralizada. Es una zona de defensa o

proteccion. Se localiza encima del cuerpo de la lesion.

Los cristales en la zona periférica son mas grandes y electronicamente mas
densos en caries, desempenando un papel en el avance de la lesion. Asi la

caries altera la distribucion idnica de la estructura de la apatita, el esmalte
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aprismatico no se disuelve tan rapido como el esmalte prismatico, lo que lo

hace mas resistente".

Las erosiones o abrasiones existentes, pueden ayudar a él avanece mas
rapido’’.

Figura 25. Microfotografia. Zonas de la Caries en Esmalte. a) Lesion o mancha blanca, b) Zona Opca,
¢) Zona translucida
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5.1.2 Dentina

Aunado a que la dentina, en si, es un tejido dificil de tratar para la adhesion, la
fuerza de adhesién inmediata en dentina afectada por caries suele ser de un
20 a 60% inferior®, que la de la dentina sana por su menor contenido mineral,

mayor porosidad y distribucion alterada.

Estos cambios aumentan la humedad de la dentina y reducen
significativamente las propiedades mecanicas de la misma como la dureza,
rigidez, resistencia a la traccién, modulo de elasticidad y contraccion durante
el secado lo que hace que la dentina dentro y debajo de la capa hibrida sea

mas propensa a sufrir fallos de cohesion037,

El sustrato carioso en dentina, cuenta con dos capas 942 26: | primera capa,
llamada "dentina cariada exterior", estd altamente infectada, &cida,
desmineralizada y con fibras de colageno desnaturalizadas. Esta capa no es
sensible al contacto y puede ser removida sin anestesia gracias a que ha
perdido el sistema hidrodinamico de los tubulos dentinarios intactos?. Esta

capa tampoco puede ser remineralizada de manera natural.

La segunda capa se denomina "dentina cariada interior", esta capa esta
parcialmente desmineralizada y ligeramente infectada, pero las fibras de
colageno conservan su estructura natural alrededor de los tubulos dentinarios
intactos, debido a esta integridad estructural restante, la dentina cariada
interior es sensible a ser removida sin anestesia, con tubulos dentinarios
parcial o completamente llenos de grandes cristales de tribeta de fosfato
calcico llamados Whitlockita, que frenan la invasién bacteriana y reducen la

permeabilidad en la dentina®'".

Entre la dentina cariada externa e interna existe una capa denominada capa
turbia. Bajo esta capa turbia, la dentina cariada interior se convierte en una

zona transparente en donde las tinciones detectoras se vuelven mas claras
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por su mayor porcentaje de colageno sano; la eliminacién de esta zona, en un

intento de alcanzar la dentina “dura” es la mayor causa de exposicion pulpar?®.

Figura 26. Dentro de la zona de sellado periférico, la dentina cariada interna
ligeramente manchada, se conserva y remineraliza en dientes vitales.
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5.1.3 Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS)

El manejo de las lesiones cariosas estara siempre relacionado con su
diagndstico individual, asi como elementos personales de cada paciente, es
mundialmente utilizada y estandarizada, la clasificacion de ICDAS, por ser la
mas completa. Esta clasificacion, puede complementarse con radiografias,
contribuyendo significativamente a los hallazgos clinicos y su progresion. Las
radiografias ayudan a estimar la profundidad de desmineralizacion por

Cariess4, Tabla 1.

ICDAS 0: Superficies
sanas.

Control Radiografico:
Ausencia de
radiolucidez

reistran COMO Sanas.

ICDAS 1-2: Estadio
inicial de caries.

Control Radiografico:
1.Radiolucidez en Y.
2.Radiolucidez en la
1/2 interna del
esmalte + UDE

ICDAS 3-4: Estadio
moderado de caries.
3.Radiolucidez
limitada al 1/3
externo de la dentina
4.Radiolucidez que
alcanza hasta el 1/3
medio de la dentina
ICDAS 5-6: Estadio
severo de caries.
5.Radiolucidez que
alcanza hasta el 1/3
interno de la dentina,
clinicamente
cavitada
6.Radiolucidez en la
pulpa, clinicamente
cavitada

Superficie dental sana sin evidencia de
caries Vvisible. Las superficies con
defectos de desarrollo del esmalte, tales
como hipomineralizacion, fluorosis,
desgaste (atricion, abrasion y erosion) y
manchas extrinsecas o intrinsecas se

Primer cambio visible o cambio
detectable en el esmalte visto como una
opacidad de caries (ICDAS 1) o
decoloracion visible (mancha blanca y/o
café) (ICDAS 2) no consistente con el
aspecto clinico del esmalte sano y que
no muestran ninguna evidencia de
ruptura de superficie o sombra
subyacente en dentina.

Una lesién de mancha blanca o café con
ruptura localizada del esmalte, sin
dentina expuesta visible (ICDAS 3), o
una sombra subyacente de dentina
(ICDAS 4).

Cavidad detectable en esmalte opaco o
decolorado con dentina visible (ICDAS 5-
6).

Tabla 1. Clasificacion de ICDAS, con protocolo de abordaje y diagnostico radiogrdfico.
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5.2 Materiales de Restauracion.

Al momento de restaurar se tiene que buscar y tratar de emular a los tejidos
naturales del diente con materiales, con caracteristicas y propiedades lo mas

similares a estos™’:>
5.2.1 Materiales de Restauracién en Esmalte

El esmalte siendo un tejido duro y quebradizo formado por cristales de
hidroxiapatita esta expuesto a embates fisicoquimicos que deterioran su

estructura haciéndolo mas propenso a necesitar reemplazos®.

Los materiales que se asemejan mas a las propiedades fisicas de este sustrato
son las ceramicas feldespaticas y disilicatos de litio, las cuales proveen un
efecto amortiguador y disipador de estrés protegiendo al diente, que, en caso

de fracaso es dentro del material y no a través de este®56,

Las resinas compuestas y ceromeros, también han demostrado ser buenos
remplazos de esmalte en restauraciones directas e indirectas, esto es porque
proveen un excelente sellado marginal, con abrasion similar y biomecanica fiel

al del diente natural intacto® .

La eleccion del material al momento de restaurar, sera seleccionada por el

tamano del defecto estructural, las habilidades del clinico y factores

economicos y sociales del paciente®.

Figura 27. Macrofotografia. Incrustacion Onlay
de Disilicato de Litio.
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5.2.2 Materiales de restauracion en dentina.

La dentina, es un tejido elastico, blando y mas resistente a las fracturas, que
el esmalte. Su estructura esta compuesta por odontoblastos y entretejida por
fiboras de colageno que son las que dan las propiedades mecanicas
caracteristicas y las que mas minuciosamente se han tratado de emular con

diferentes materiales?®.

Al tener médulos de elasticidad, dureza, expansiéon térmica y altas fuerzas
adhesivas, que ayuden a restituir los micro movimientos naturales del diente,
las resinas, son los materiales que mas se recomiendan como reemplazos

dentinarios®46:56,

5.3 Protocolo en Restauraciones Directas

En restauraciones directas lo primero que se debe tomar en cuenta es la
clasificacion de estadio de la caries dental y el estado de la restauracion previa

ya que basado en él se puede diagnosticar y prever el plan de tratamiento®*.

e |ICDAS 1y 2. El enfoque a utilizar sera el preventivo, utilizando técnicas
remineralizantes, como sesiones de colocacion de fluor en gel/ barniz,
o resinas infiltrantes, asi como el manejo de control de placa
dentobacteriana en el paciente. En casos de ICDAS 2, pueden
abordarse también protocolos de Selladores de Fosetas y Fisuras, para
evitar la propagacion de estas caries a grados mas severos®*.

e ICDAS 3 y 4. El abordaje en estos casos, sigue siendo un poco
preventivo. En ICDAS 3, se elimina la caries, con técnicas de micro
abrasion, y colocando Selladores de Fosetas y Fisuras o Resinas
Fluidas. En ICDAS 4, el abordaje comienza a ser operativo, se elimina
la caries, con sistemas rotatorios en combinacion con micro abrasion,

realizando cavidades minimamente invasivas.
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En estas cavidades, se pueden aplicar protocolos de sistemas adhesivos
universales o de cuarta generacion al ser preparaciones superficiales y

colocacion de restauraciones de resina 31:50.54.56

Figura 28. Macrofotografia. a) O.d. 47, con caries ICDAS 3 y O.d 46, con
cavidad en donde habia una amalgama filtrada. b) Colocacion de Sellador
de Fosetas y Fisuras en O.d 47, y Resina en O.d. 46.

e ICDAS 5y 6.- Se interviene con técnicas meramente operatorias de
eliminacion de caries con sistemas rotatorios tratando de limitar los
dafos, utilizando en la mayor medida posible tinciones de deteccién de
caries, empleando protocolos de eliminacién con puntos finales de
caries, y eliminacion parcial de caries, manteniendo una zona de sellado

periférico estable243:54,
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Al momento de retirar la caries, se recomienda biselar el esmalte, y limpiar la

cavidad microabrasionando343.

Figura 29. Macrofotografia. a) Amalgamas
filtradas en molares inferiores (0.d. 36 y 37). Se
puede observar la falta de sellado marginal
alrededor de la restauracion y reincidencia de
caries en 0.d. 37

Figura 30. Macrofotografia. b) Eliminacion de
restauraciones (amalgama) filtradas. En
donde se observan caries de efecto oclusal,
debajo de estas.

Figura 31. Macrofotografia. c) Eliminacion de
puntos finales de caries, sin abarcar mds alld
de la dentina infectada.
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Figura 32. Macrofotografia. d) Limpieza
de la cavidad con micro-arenado,
particulas de éxido de aluminio 50micras.

Colocar el sistema adhesivo, para crear una capa hibrida. En cavidades
grandes, se deberan usar sistemas de cuarta generacién, que tienen mejores
resultados en dentina profunda. De acuerdo al protocolo de adhesivos de
cuarta generacion o selft-etch; se graba, durante 15 segundos en dentina y 20
segundo en esmalte con acido orto-fosfoérico al 37%, posteriormente, se lava
abundantemente y se deseca, para colocar durante 30 segundos, clorhexidina
al 0.02%, frotando levemente la cavidad. Este paso desactivara las

metaloproteinasas, mejorando el funcionamiento del sistema adhesivo'- 253136,

Se aplica el Primer, que actua preparando a la dentina, humectando los
tubulos expuestos frotandolo por 15 segundos. Después se aplica aire
sutilmente, para distribuir este vehiculo por toda la cavidad Este paso puede

repetirse 2 veces mas %2531,

Por ultimo, se aplica el adhesivo frotandolo suavemente por 15 segundos,
permitiendo que se impregne dentro de los tubulos. Esta capa puede
adelgazarse con un micro aplicador y dejarla madurar de 5 a 30 minutos’.

En caso de usar adhesivos universales, se recomienda seguir los mismos
pasos, mas la utilizacion de una primera capa de resina fluida, lo que disipa

las fuerzas y mejora la adhesion36:63,
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Figura 33. Macrofotografia. e) Aplicacion de grabado dcido, con dcido orto-
fosforico al 37%, después de un lavado abundante se recomienda aplicar
Clorhexidina al 0.02%.

Figura 34. Macrofotografia. f) Aplicacion del sistema adhesivo, Optibond FL. Se
debe dejar madurar esta capa de 5 a 30 minutos.

Figura 35. Macrofotografia. g) Restauraciones finales de resina, previo al pulido y
ajuste de oclusion.
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Para restaurar; se colocan incrementos de resina en capas horizontales
menores a dos milimetros, fotopolimerizando lento, para controlar mejor la
contraccion del material en dentina y capas oblicuas superficiales para dar

anatomia, sellando bien todos los bordes marginales 8434656,
Al final, se corroborara la oclusién y se pulira la restauracion.

El uso de resinas reforzadas con fibras de vidrio o polietileno han demostrado
ser eficaces y dar muchos beneficios como disminucion de la microfiltracion y
aumento de resistencia a la fractura, emulando perfectamente a la dentina y

sus fibras de colageno®?.

Figura 36. Macrofotografia. a) Fibra de Polietileno, embebida en adhesivo antes de su
colocacion. b) Biobase de fibra de Polietileno y resina fluida, en pared palatina y piso pulpar.

5.4 Protocolo en Restauraciones Indirectas

En restauraciones indirectas, se busca reemplazar grandes porciones de
tejidos dentales, se pueden elegir materiales como: resinas indirectas,

ceromeros, o ceramicas®48.

El éxito, en este tipo de restauraciones, esta directamente relacionado a la

calidad de la biobase, que la sostiene, y el disefio de la cavidad?336,
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El abordaje es relativamente simple: al momento de preparar, debera ponerse
atencion a no dejar paredes mas delgadas a grosores de dos milimetros en
cuspides y/o crestas marginales, en esto se basara el disefio de la

preparacion50:51,

Figura 37. Macrofotografia. a) Preparacion para incrustacion Onlay, se elimind la pared
distal, por tener grosor menor de 2 milimetros. b) Limpieza de la cavidad con micro-arenado
de oxido de aluminio.

Se realizara un Sellado Dentinario Inmediato con adhesivos Gold-standar, y
se colocara una biobase con una capa delgada de resina fluida y fibra de vidrio
o polietileno, para tomar la impresion, color, registros interproximales y

antagonista’.%48,

Se mandara a fabricar la restauracién y en el dia del cementado, la cavidad
sera limpiada, con aire abrasivo de éxido de aluminio de 30-50micras o piedra
pdémez seguido de un grabado con acido orto-fosférico al 37% y la colocacion

de adhesivo hidrofobo, sin importar el cemento de curado dual a utilizar354850,

La restauracion seria acondicionada, de acuerdo con el material del que este

elaborada y adherida, con resina precalentada o con un cemento de curado
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dual. Este método, llega a fuerzas de unién de 40 a 60 MPa, emulando lo mas

cercano a la union natural del diente'.

Figura 38. Macrofotografia. c) Colocacion de biobase, con resina fluida y fibra de
polietileno. b) Cementacion de Incrustacion con cemento Dual.
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CONCLUSIONES

La odontologia biomimética es el resultado de los avances cientificos,
sustentados en investigaciones, esto ha permitido el perfeccionamiento y
mejor entendimiento de los sistemas adhesivos, materiales restaurativos y la
estructura dental sana y degenerada. Para asi facilitar al clinico, el emular lo
mas posible al diente natural en su totalidad, siendo esta una posibilidad que

no se tenia hace 30 anos.

Estos avances engloban diferentes protocolos que ayudan a proveer a la
estructura dental y restauraciones de mayor vida funcional dejando en el
pasado, fracasos a costa del diente, previendo mas herramientas y opciones

para restaurar, directa e indirectamente, con mejores resultados a largo plazo.

Estos protocolos, podrian cambiar la forma de ver y abordar a la odontologia
restauradora, y en un futuro, pensar que seran considerados rutinarios, e
indispensables, conociendo mejor sus ventajas y desventajas y cambiando
para muchos las opciones y decisiones al momento de restaurar la estructura

dental.
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