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Introduccion

La Odontologia Restauradora por muchos afios ha tratado de emular de manera casi
perfecta el comportamiento biomecanico de las estructuras dentales siendo la
estética, predictibilidad y funcion sus principales objetivos. Esto ha sido posible hoy
en dia a través de diversos biomateriales y técnicas que han evolucionado con
potencia en los Ultimos afios, gracias a la investigacion cientifica y el interés del

profesional de mejorar su practica clinica *.

Anteriormente el clinico buscaba la longevidad de las restauraciones a costa de
sacrificar estructura dentaria, dejando a un lado la preservacion de los tejidos, ademas
de que la utilizacién de materiales se establecia de acuerdo a las propiedades fisicas
del mismo sin considerar las caracteristicas biomecanicas del diente per se. Esto
aunado a la presencia de interfaces inminentes debido a la incompatibilidad de
sustratos (diente-metal) marcé la necesidad de buscar mejores alternativas para

restaurar y preservar la mayor cantidad de estructura dental.

No fue sino hasta 1955 donde Michael Buonocore 2 propone que la utilizacién de un
grabado &cido en esmalte modificaria microscopicamente la estructura de los prismas
adamantinos, logrando un patron retentivo para materiales poliméricos dentro del
mismo. Al hallazgo de Buonocore 3, en 1962 Ray Bowen desarroll6 la molécula
bisfenol-glicidil-metacrilato (Bis-G-MA) como un monOmero que cambiaria las
propiedades de las resinas acrilicas convencionales por una resina compuesta de

curado quimico, convirtiéndose en el inicio de la era adhesiva dental.

Hoy en dia, la evolucion y evidencia cientifica de los biomateriales dentales nos ha
permitido el desarrollo de técnicas de adhesion avanzadas, ademas de diversos
materiales restauradores con caracteristicas semejantes a las estructuras dentales

dando como consecuencia el origen de la rama Biomimética en la Odontologia.

A partir de la etimologia, el término Biomimética se compone de -Bio- que significa
vida y -mimesis- que significa imitar. De acuerdo a la Real Academia Espafiola se
define como la imitacion de los disefios y procesos de la naturaleza en la resolucion

de problemas técnicos 4. Entonces a partir de esta concepcion, en Odontologia toma
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vida como el estudio de las estructuras, formacién y funcién de los componentes
dentales biol6gicos con el proposito de sintetizar materiales similares que

reproduzcan su integridad original °.

En esencia, el enfoque biomimético establece que para poder restaurar un diente se
debe emular la naturaleza, asi como tener una comprension total de la integridad del
diente intacto. Los conceptos de esta rama restaurativa proveen habilidades para
rehabilitar la biomecanica, estructura y la integridad estética del diente con el maximo

respeto por los tejidos bioldgicos a partir de técnicas adhesivas avanzadas .

El objetivo principal de esta tesina es describir las diferentes técnicas de la
Odontologia Restauradora Biomimética, partiendo desde su diagnostico hasta su
tratamiento individual tomando en cuenta los principios de minima invasion,

preservacion de estructura dental e histomorfologia de los tejidos duros dentales.

Objetivo
Describir las diferentes técnicas de la Odontologia Restauradora Biomimética,
partiendo desde su diagnostico hasta su tratamiento individual tomando en cuenta los

principios de minima invasion.



Capitulo 1. Caracteristicas histomorfoldgicas y biomecanicas del
diente intacto.

1.1 Esmalte Dental

El esmalte dental es el tejido mas mineralizado del cuerpo humano gracias a su alta
composicion de hidroxiapatita que oscila entre 96%-98% de su masa total. Esta
caracteristica le otorga una elevada dureza permitiendo la proteccion contra dafios
extrinsecos al complejo dentino-pulpar. El resto constituye una matriz organica a base

de proteinas de 1% y 3% de agua ©.

La porcidon inorganica esta conformada por filamentos nanométricos (25 nm de
espesor y 100 nm de ancho) que al combinarse ordenadamente forman estructuras
gue miden 4 um de ancho por 8 um de altura denominadas prismas. Cada uno
atraviesa el espesor adamantino a partir de la Union Amelodentinaria hasta la
superficie y se encuentran unidos a través de una matriz organica conformada

principalmente de amelogeninas, enamelinas, ameloblastina y tuftelinas ©.
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Figura 1: Disposicion de los prismas adamantinos. Fuente: Rivera Velasquez, C. A., Ossa, A., y Arola, D. (2013). Fragilidad y

comportamiento mecéanico del esmalte dental. [Imagen]

A pesar de ser una sustancia acelular una vez concluido el proceso de histogénesis,
su composicion lo hace presentar caracteristicas dinamicas que lo hacen unico al
resto de los tejidos mineralizados del cuerpo humano. Cochrane y cols. (2014) *

evaluaron diferentes barnices fluorados donde se pudo establecer que los reservorios



de fluoruro disponibles intraoralmente dependian de los iones de Fluor y Calcio,
estableciendo asi la importancia de agregados calcicos como co-protagonistas en el

proceso remineralizante del esmalte dental a través de la saliva .

Las propiedades fisicomecénicas adamantinas permiten soportar un rango extenso
de fuerzas aplicadas sobre su superficie, que abarcan hasta 1000 N sobre un area de
contacto estrecho entre 0.45 y 2.5 mm? sin presentar algun dafio o cambio a la
arquitectura ®. Estas caracteristicas han sido estudiadas con el objetivo de identificar
el comportamiento de los prismas del esmalte frente a diferentes escenarios, cuyos
resultados han sido utiles en la modificaciéon de las propiedades de diferentes

materiales restaurativos.

Los estudios han establecido que el médulo elastico del esmalte oscila entre 70 y 120
GPa, siendo este el rango donde se encuentra la porcelana feldespatica (60-70 GPa)
y el oro (77 GPa), cuyas propiedades clinicas favorecen al éxito de las restauraciones
por su similitud al tejido adamantino ©. La dureza tiene un rango de 3 GPay 5 GPa
gue varia segun la edad del individuo y la zona en donde se localiza dentro de el

mismo diente 8.

Es importante recalcar que estos valores no son constantes debido a la anisotropia
propia de su composicion, ya que el sentido en el que los prismas adamantinos estén

ubicados su comportamiento mecanico cambia, asi como sus caracteristicas.

Esta orientacion de los prismas de hidroxiapatita de acuerdo a algunos autores,
nombran a las direcciones perpendiculares como Diazona, y aquellos localizados
paralelos como Parazona, asi que estos cambios en los patrones del esmalte le

confieren diferentes propiedades biomecanicas °.

La resistencia a la fractura es la propiedad de un material para resistir la propagacion
de fracturas bajo un grado de presion, teniendo el esmalte un promedio de 0.6 a 1.5
MPa. S Park y cols. (2008) & evaluaron la fragilidad del esmalte y otros materiales
ceramicos donde concluyeron que las cerdmicas restaurativas tuvieron indices bajos
de fragilidad ya que promovieron deformaciones elasticas en vez de fracturas, en

comparacion con el esmalte cuya fragilidad era directamente proporcional con la edad

5



de los pacientes. Estas caracteristicas le permiten al esmalte someterse a

deformaciones minimas a la vez que transfiere estas cargas a la dentina 8.

Rivera C.A y cols. (2012) ¢ evaluaron del mismo modo las caracteristicas mecanicas
del esmalte en una muestra de adultos jovenes, donde se pudo argumentar que el
esmalte muestra un comportamiento excepcional para impedir que grietas en el
interior se propaguen en su interior. Las cualidades que se han reportado son de gran
utilidad actualmente para el disefio de materiales inspirados en estos

comportamientos naturales °.

1.2 Unién Esmalte-Dentina

La unién amelodentinaria ha sido considerada como una interfaz anatomo-biol6gica
inerte que festonea estas estructuras mineralizadas. Sin embargo, diversos estudios
han sefialado que un proceso dindmico toma lugar en esta estructura, como son la
produccién de factores de crecimiento y metaloproteinasas que realizan funciones

nutricionales dentro de la misma °.

Es de suma importancia reconocer el significado de esta Unién como un patron de la
superficie de las expresiones de esmalte. Durante el proceso de formacion, esta union
representa una compleja interdigitacién entre dos tejidos mineralizados anisotropicos
con composiciones mecanicas diferentes; el esmalte como una estructura protectora

y la dentina como un nicleo amortiguador %19,

En los primeros estadios de la odontogénesis, esta uniébn toma protagonismo antes
de la formacion coronal y mucho antes que en el génesis de la pulpa. Esta cronologia
no es coincidencia, ya que otro tipo de orden no permitiria la creacion de esta fusion
perfecta entre diferentes tejidos. Se debe considerar que el desarrollo dental se da

bidireccionalmente desde la UDE en vez de la pulpa. 110

La demarcacién entre sus dos elementos se forma a partir de la birrefringencia
diferente entre ellos. Vista microscépicamente, se encuentra como una superficie
festoneada que establece un area capaz de deformarse plasticamente gracias a su

vasto contenido de colageno.



Figura 2 - Unién Dentino-Esmalte. Fuente: Bazos P, Magne P. (2011) Bio-emulation: Biomimetically emulating nature utilizing a

histo-anatomic approach; structural analysis. [Imagen].

Los contornos convexos de esmalte que delimitan esta unién proveen de fuerza a un
tejido sujeto a fuerzas masticatorias directas; en contraste con la zona concava de

dentina que provee estabilidad y soporte a su estructura subyacente.

A pesar que multiples fisuras son encontradas en dientes de pacientes mayores rara
vez afectan la integridad del complejo amelodentinario. Esta limitacion del dafio es

atribuida a la red en forma de panal de las fibras de Von Korff 9.

1.3 Dentina

El tejido dentinario se ubica por debajo del esmalte y rodea el tejido pulpar. Dentro de
su contenido inorganico se encuentra menos hidroxiapatita que en el esmalte,
alrededor del 70%, fibras de colageno como contenido organico en un 18% y agua en
un 12%. La microestructura de este tejido consiste en tubulos dentinarios que irradian
su estructura hacia el exterior desde la cAmara pulpar hasta el cemento o el limite de

esmalte 11,

La dentina peritubular, asi como intertubular posee un componente rico de fibras de
colageno tipo 1. El tamafio, cantidad y grosor de estas microestructuras varia de la
zona externa hacia la interna, cuya formacion le da un comportamiento anisotropico

al igual que el esmalte.

El conocimiento de esta composicion permite el desarrollo de biomateriales que

puedan imitar estas propiedades en cuanto a técnicas adhesivas se refiere. Durante
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estos procedimientos restaurativos, la dentina es sometida a diferentes estados que
modifican su composicién ya que las técnicas requieren de componentes 4cidos que
remuevan el smear layer, ensanchan la luz de los tubulos y exponer las fibras de

colageno para proporcionar retencion micromecanica de los mondmeros hidrofilicos
11

Es importante conocer la resistencia para la compresion de los fallos adhesivos. Sano
y cols. (1994) ! llevaron a cabo una prueba de resistencia en dentina intacta, teniendo
como resultado 106 MPa. No obstante, esta fue de 29 MPa en dentina
desmineralizada. Estos resultados dieron hincapié a la infiltracibn de sistemas
adhesivos sobre esta superficie, observando el restablecimiento e incluso superacion

en la resistencia sobre la dentina mineralizada 11.

La dureza en términos de fisica se define como la resistencia de un material a la
deformacion permanente. Los valores reportados de esta propiedad en la dentina
oscilan entre los 250 y 800 MPa, dependiendo de igual manera de la ubicacion y

distribucién de los tabulos dentinarios, asi como su contenido rico en matriz organica
11

El modulo elastico (Young) es el estado que se da entre la tensidén aplicada a un
material y la deformacion elastica que pueda tener, asi como una recuperacion
estructural al cese de la carga. La dentina mineralizada tiene rango de 12 a 25 MPa,
permitiendo compensar la rigidez del esmalte, amortiguando y disipando las fuerzas
de oclusion. No es posible establecer una calificacion Unica ya que este valor varia

de acuerdo al porcentaje de matriz organica y agua que posea.

Una vez realizado el patrén de grabado acido, la zona humeda desmineralizada es
mas elastica. Este descenso en la rigidez modifica la red de colageno si ésta es
secada con aire directo, es por eso que los solventes organicos de los adhesivos
reemplazan esta humedad para facilitar la infiltracion de los monomeros resinosos. Al
mismo tiempo, estos eliminan el agua del colageno, aumentando el médulo de
elasticidad de la dentina expuesta. Este coeficiente de la capa hibrida permite una
disipacion de estrés por contraccion de la resina compuesta, dandole una buena

integridad marginal y microretencién adecuada **.



Capitulo 2. Cariologia y herramientas contemporéaneas de
diagnostico

2.1 Concepto actual de Caries Dental

El ascenso en la investigacion de factores etiolégicos e historia natural de la
enfermedad sobre la caries dental, ha permitido avances en diversas herramientas de
diagnostico y terapéuticas. La cariologia contemporanea ofrece nuevas pautas
sustentadas por el conocimiento cientifico y con el objetivo de actualizar y acordar
nuevos conceptos, diversos expertos han creado documentos sobre los acuerdos

entre las asociaciones cientificas.

De manera tradicional, la caries dental solia ser definida como una enfermedad
multifactorial infecciosa a partir de cepas microbiolédgicas particulares cuyos desechos
acidos generaban lesiones en los tejidos mineralizados del diente. Por consiguiente,
para erradicar la enfermedad era imprescindible eliminar todas las bacterias que

estaban presentes 1213

Conforme a lo establecido por Black, la remocion total de los microorganismos
cariogénicos del tejido infectado era necesaria en cualquier escenario clinico; sin
embargo, este concepto no es compatible con la valoracion actual de la caries dental.
Actualmente se define como una enfermedad dindmica producto de un desequilibrio
ecoldgico, causado por el aumento en el consumo de carbohidratos fermentables que
generan un desbalance en el biofilm, originando una pérdida estructural por los acidos

bacterianos 12.

Este proceso comprende de factores que favorecen a la remineralizacion de los
tejidos, asi como destructivos formando una situacion dinamica. Al ser un estado que
comprende de un movimiento continuo, este proceso puede ser detenido en cualquier

momento.

A pesar de que el término de caries dental y lesion cariosa se suelen ocupar de

manera frecuente como sindnimos, ambos poseen diferentes conceptos. Las lesiones
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cariosas son cambios fisicos detectables en la estructura dental; es decir que es la
manifestacion clinica del proceso de caries. Por otro lado, el concepto de caries dental

en este contexto se refiere a la enfermedad propiamente 1213,

2.2 Histologia de la Caries Dental y manifestaciones clinicas de la
dentina

Para poder comprender los signos clinicos de la lesiobn de caries, es de suma
importancia prestar atencion a la condicion histolégica de la dentina en cada una de
sus manifestaciones. Los parametros que suelen ser evaluados son el aspecto visual
del tejido dafado, la invasion microbiolégica en la estructura, el grado de
desmineralizacion y consistencia de la dentina para determinar el comportamiento a

nivel microestructural y relacionar directamente lo clinico con lo microscépico 1213,

Ogawa Yy cols. (1983) ¥ realizaron una conceptualizacion de estos términos

histolégicos que sigue vigente hasta nuestros dias 2. (figura 3)

Cross-scction of Enlarged cross-section of carious Dentine Histological Dentine:
tooth with occlusal lesion tubule Clinical (tactile)
carious lesion manifestations

Necrotic zone
Soft dentine

Contaminated zone

terms

1
1
7
»
)

1
1
1
1
1
i
1
1

Demineralised zone |(Leathery dentine)

=

Translucent zone Firm dentine

Sound dentine Hard dentine

Tertiary dentine

Figura 3 - Histologia de la caries dental. Fuente: Innes, NPT. (2016) Managing Carious Lesions: Consensus Recommendations

on Terminology [Imagen]

Para fines practicos, las caracteristicas tactiles que ofrece la dureza de la dentina son
la mejor manera de decretar el compromiso estructural de la misma y a su vez estos
permiten diferenciarla en diferentes zonas. Estos estadios dentinarios son: blanda,

coriacea, firme y dura.
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Dentina Suave

La dentina suave puede ser removida cuando un instrumento es presionado
directamente con poca dificultad. Esta capa superficial posee un contenido alto de
tejido necrético y contaminacion de bacterias anaerobias que deben ser removidas

debido a su alto contenido de acidos 13.

Dentina Coriacea
A pesar de que la dentina no se deforma cuando un instrumento es presionado contra
ésta, la dentina coriacea puede ser removida facilmente sin el requerimiento de

mucha fuerza. Esta sensacion a la exploracion tactil se percibe como el cuero animal
13

Esta zona cuenta con desmineralizacion y se puede identificar por una menor
cantidad de microorganismos y un ambiente anaerobio absoluto que dificulta la
reproduccion microbiana. Las lesiones con estas caracteristicas deberan ser
removidas parcialmente si radiograficamente sobrepasan el espesor interno

dentinario para preservacion de la vitalidad pulpar.

Dentina Firme y Dentina Dura

Estas zonas de mayor profundidad corresponden a la dentina translicida, donde adn
se pueden localizar rastros de desmineralizacién por la difusion dindAmica de &cidos.
La dentina firme es resistente a la remocion mecanica y se necesita de presion para
poder ser levantada. Por otro lado, la dentina dura necesita de una fuerza mayor a
través de un instrumento duro con punta cortante activa o la utilizacion de un rotatorio

para poder ser levantada 1213,

2.3 Protocolo de deteccién y evaluacién

Las lesiones de caries pueden ser clasificadas de acuerdo a su estadio, actividad y
severidad, con las cuales el proceso de diagndstico es la piedra angular para poder
realizar cualquier tratamiento con un prondstico predecible. Esto involucra a dos

pasos cruciales:
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a) Deteccion de la lesion cariosa: Se necesita de un método objetivo para
determinar si hay una lesion existente en el paciente.
b) Evaluacién de la lesion: En esta se busca determinar las caracteristicas y el

seguimiento de la lesion una vez detectada.

El conjunto y resultado de estos nos permite realizar un diagnéstico donde el
profesional realiza una suma de todos los datos clinicos disponibles. Antes de realizar
la inspeccion y evaluacion de las lesiones, la biopelicula debe ser removida a través
de una limpieza profesional para poder permitir un examen visual idoneo en un
ambiente con iluminaciéon conveniente y la utilizacion de un explorador con punta

roma o una sonda de punta redondeada 4.

Figura 4 - Sonda con punta redondeada. Fuente: Dr. Juan Carlos Cabanillas [dr.jc_cabanillas]. (04/12/20) Via Instagram.

En este aspecto, los defectos del desarrollo del esmalte y lesiones no cariosas
deberan ser puestos en un segundo plano ya que son condiciones que pueden
predisponer a la acumulacion de biopelicula mas no son considerados como la

enfermedad propiamente dicha 4.

Esta evaluacion debe ser realizada de manera clinica en conjunto con un examen
radiografico como auxiliar diagndstico. Una vez clasificada su severidad, el segundo
paso es valorar la actividad de la lesion existente. El esmalte debe ser explorado con
una sonda redondeada o de punta roma para evitar la apertura de cavidades o ruptura

de las fosetas y fisuras.
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2.4 Estadificacion de Caries de acuerdo a su severidad y actividad.

Una vez realizada la valoracion de las lesiones el siguiente paso consiste en
denominar el grado de progresion, asi como la actividad de las mismas. Estas pueden
denominarse como lesiones iniciales en estadios tempranos como lesiones mas
avanzadas, por lo que un paso fundamental una vez nombrado su severidad es

evaluar si estan activas o inactivas 1214,

Actualmente no hay un predictor exclusivo para la determinacion objetiva sobre esta
actividad, por lo que esta clasificacion se basa en los indicadores clinicos. Estas
observaciones que son consideradas estan fundamentadas en el indice de Nyvad
donde la inspeccion visual, susceptibilidad de acumulacion de biopelicula, percepcion

tactil e incluso el estado periodontal toman un rol protagonista 4.

La evidencia contempordnea ha asentado que las lesiones con caracteristicas de
arresto tienen un menor grado de conversién progresiva en comparacion con aquellas

activas 1214,

De acuerdo al ICCMS (International Caries Classification and Management System):

e Se establece que una lesion estd activa cuando tiene una mayor probabilidad
de cambiar su estado hacia la progresién por el aumento de la actividad

dindmica de los minerales 4.
e Se establece que una lesién esta inactiva cuando esta tiene una menor

probabilidad de cambiar su estado por este poco movimiento de minerales y la

lesion permanece con la misma severidad 14.
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Cédigo ICCMS

Caracteristicas de la Lesion

Lesiones activas

Lesiones detenidas

Estadios ® Superficie del esmalte: * Superficie del esmalte es de color
iniciales y blanca/amarillenta. Opaca y de blanco/café/negra. Apariencia
sensacién aspera cuando la brillante, de consistencia dura y lisa
moderados de punta redondeada de una sonda cuando la punta redondeada de la
caries ICCMS pasa por la superficie. sonda pasa por la superficie.
e Lalesion se encuentra en una e Paracaras I|b_res, la lesion se
zona de retencion de biopelicula e_ncgenltra alejada del margen
(fosaslfisuras, cerca del margen gingva. .
gingival) e Lalesion puede no estar cubierta
e Lalesion puede estar cubierta con biopelicula gruesa
por biopelicula gruesa
i e La dentina se siente suave o con e Ladentina es brillante y dura al
Estadios
severos de consistencia de cuero al sondaje sondaje
caries ICCMS

Tabla 1: Caracteristicas de la actividad de la lesién en los estadios de caries coronal

ICCMS 14,

2.5 Codigo ICDAS

La clasificacién de ICDAS es un indice que se basa en la evidencia clinica para la

adquisicion de medios para toma de decisiones terapéuticas en lesiones cariosas a

partir de su severidad y presentacién. Uno de sus principales fines de esta guia es

brindar a los clinicos la facilidad de un diagnostico con caracteristicas individuales en

diferentes estadios de la enfermedad 1.

El cédigo ICDAS se estadifica de la siguiente manera:
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0 -Sano

Figura 5. Fuente:Dr.Miguel Madrid
[miguelmadridds]. (28/11/21) Via Instagram.

Superficie dental sin evidencia visible de caries
después de un secado con aire prolongado de 5
segundos.

Los dientes con hipomineralizacion, fluorosis,
atricion, abrasion, erosion y pigmentaciones se
consideran en este codigo.

1 - Mancha
blanca/café en
esmalte seco

Figura 6. Fuente: Dr. Andres Celi [andresceli.od].
(26/04/21) Via Instagram.

Primer cambio visible como una opacidad
blanca o café sin evidencia de ruptura de la
superficie.

Es visible al secado del esmalte.

2 - Lesién Cambio detectable en el esmalte con ausencia
blanca/café en de ruptura de superficie 0 sombra subyacente
esmalte en dentina.
himedo
Es visible en esmalte hiumedo

Figura 7. Fuente: Dr. Andres Celi [andresceli.od].

(26/04/21) Via Instagram.
3- Ruptura localizada del esmalte sin dentina
Microcavidad visible expuesta.
< 0.5 mm

(26/04/21) Via Instagram.

Figur5 8. unte: Dr. Andres Celi [andresceli.od].

Se puede confirmar con el uso de una sonda
exploratoria con punta roma o esférica si se
detecta una discontinuidad delimitada
equivalente a 0.5 mm
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4 - Sombra

Se observa una sombra de coloracion gris, azul

Figura 10. Fuente: Directa

oscura 0 marrén que es visible a través de una
subyacente superficie aparentemente intacta o con ruptura
localizada
Su visualizacion es mas sencilla en esmalte
hamedo.
Figura 9. Fuente: Dr. Andres Celi [andresceli.od].
(26/04/21) Via Instagram.
5. Cavidad > Cavitacién franca mayor a 0.5 mm que se
0.5 mm extienda hasta la mitad de la superficie dental.

6 - Exposicion
dentinaria
extensa.

).

Figura 11. Fuente: Dr. Juan Carlos Cabanillas
[dr.jc_cabanillas]. (04/12/20) Via Instagram.

Exposicion de dentina en cavidad que se
extiende sobrepasando la mitad de la superficie
dental.

La dentina del techo pulpar no debe ser
sondeada.

Tabla 2: Clasificacion de acuerdo a ICDAS, extraido de ICCMS14

2.6 Manejo de factores de riesgo y abordaje individual de lesiones

cariosas.

Una vez definido el diagndstico de cada lesién, el manejo y control de las mismas es

un paso crucial para deliberar un tratamiento integral al paciente.

El manejo de factores de riesgo debera ser realizado de forma individual e incluye

acciones preventivas en el desarrollo de lesiones de caries, asi como la limitacion del

progreso de aquellas que se encuentren activas o detenidas con apoyo de diferentes

técnicas terapéuticas. El objetivo es disminuir el estado de riesgo del paciente en
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condiciones con calificacién alta o0 moderada o mantenerlo en caso que tenga un

riesgo bajo 4.

Estos planes preventivos deben ser dirigidos al cuidado en casa, asi como de la

intervencion clinica del profesional. La intensidad de la intervencion es cumulativa, lo

gue significa que para individuos cuyo riesgo se determine como alto o moderado, se

deberan indicar todos los parametros de bajo riesgo y los correspondientes del estado

en el que se encuentren siguiendo las recomendaciones de la Tabla 3.

Probabilidad baja

Probabilidad
moderada

Cuidados en
casa

Cepillado dental
minimo 2 veces con
pasta fluorada (>1000

ppm)

Cepillado dental 2 veces al dia con pasta fluorada
(>1450 ppm)

Modificacién general en técnicas de higiene oral.

Enjuague con Flaor formulado

Intervencion por
el clinico

Entrevista motivacional para mejorar conductas de salud oral, mantener

citas de control.

Selladores de fosetas y fisuras.

Barniz fluorado 2 veces al afio

Citas de revisién cada 3 meses: Profilaxis
profesional.

Intervenciones sobre ingesta de dieta

Modificar hiposalivacién por ingesta de farmacos

Aplicacion de Barniz
Fluorado 4 veces/afio

Recomendaciones
constantes

Tabla 3: Manejo de factores de riesgo, extraido de ICCMS 4.
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Establecidas estas medidas generales, el paso siguiente es el manejo individual
propiamente de las lesiones de caries realizada a partir de la clasificacion clinica y
radiolégica de la lesion en estos tejidos externos mineralizados del diente. Estos
principios se definen como tratamientos operatorios con preservacion de estructura
dental, siendo la pauta en la toma de decisiones de cualquier tratamiento restaurativo

y concibiendo a las alternativas quirargicas como ultimo recurso.

La amplitud cavitaria esta determinada por la extension de la lesion y por la presencia
de dentina infectada o afectada. La vitalidad pulpar debe ser evaluada previa a la
intervencion y protegida removiendo solo la dentina reblandecida infectada; es
aceptable dejar la dentina afectada pigmentada. Siempre que sea posible, debe

evitarse la exposicion pulpar 1214,

En situaciones de reincidencia de caries en restauraciones o selladores se sugiere
sellar o reparar los margenes deficientes donde sea posible y dar el respectivo

mantenimiento 4.

Las recomendaciones son las siguientes:
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Estadio

ICDAS 0 - Sano

ICDAS 1Y 2-
Inicial Detenida

ICDAS 3y 4 -
Moderada
Detenida

ICDAS5Y6 -
Severa Detenida

Acciones preventivas basadas en riesgo

Sin tratamiento especifico

Manejo operatorio si la
lesién se convierte en
zona de retencién

Manejo Operatorio

Manejo operatorio por razones estéticas

Tabla 4: Manejo individual de lesiones, extraida del ICCMS 4.
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Capitulo 3. Tratamiento y rehabilitacion en dientes vitales con
enfoque biomimético

3.1 Manejo No Operatorio

Existen varios procedimientos clinicos donde el tejido infectado dentinario no es
removido. Estos procedimientos buscan el mismo objetivo: control de la lesién sin

remover tejido desmineralizado *2.

3.1.1 No remocién de tejido desmineralizado

Estas técnicas abarcan diferentes procedimientos y biomateriales en donde se puede
seleccionar entre resinas, ionémeros de vidrio convencionales y iondmeros de vidrio
de alta viscosidad. Estos ultimos materiales pueden ser colocados sobre lesiones
cariosas limitadas al tercio externo dentinario, ya que de lo contrario sus propiedades
fisicomecéanicas dependientes de un sustrato desmineralizado pueden fracasar si el
tejido se encuentra reblandecido. La utilizacién de resinas sin relleno como es el caso
de los selladores de fosetas y fisuras estan indicados en microcavidades en esmalte
(ICDAS 3 Y 4) 1213,

La técnica de Control de la Cavidad No Restaurada consiste en no restaurar ni
eliminar tejido infectado, sino generar una cavidad que pueda ser limpiada por el
paciente de manera rutinaria en su protocolo de higiene regular. Para esto, es
necesaria la modificacién de los margenes regularizando de manera divergente hacia
el exterior para facilitar su limpieza. Este protocolo puede ser utilizado en tanto

denticién primaria como permanente 2,
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3.1.2 Utilizacion de Fluoruro Diamino de Plata

El Fluoruro Diamino de Plata (FDP 38%) es una solucion incolora hecha de plata,

fluoruro y iones de amonio que fue originalmente desarrollada en Japén. Esta

sustancia de consistencia similar al agua contiene una concentracion de 44,800 ppm

de fluoruro, que cuando tiene contacto con lesiones cariosas promueve la

remineralizaciéon de tejidos reblandecidos, inhibe la degradacién de las fibras de

coladgeno, arresta la lesion de caries y elimina la sensibilidad por su accion de bloqueo

en los tubulos dentinarios 1°.

Su utilizacion actual depende de las modificaciones de los conceptos y protocolos

minimamente invasivos donde se ha cuestionado la remocion total del tejido

infectado. Su mecanismo de accidon consta de:

1)

2)

3)

4)

Los iones de plata modifican la estructura bacteriana, inhibiendo la sintesis de
la pared celular y generando un fallo mitocondrial *°.

Los iones de Fluoruro promueven la remineralizacién de tejido reblandecido
ademas de formar fosfato de plata y fluoruro calcico que toman un papel
importante en la creacién de una superficie acido-resistente .

Los precipitados de Plata reducen la permeabilidad de los tdbulos dentinarios,
reduciendo los cambios hidrodindmicos del mismo *°.

Inhibe las metaloproteinasas que son las enzimas encargadas de la

degradacion de las fibras de colageno dentinarias *°.

Las indicaciones para este tratamiento son las siguientes:

a)

b)

c)
d)

e)

Adultos y nifios cuyo comportamiento o condicion médica que no permita el
tratamiento restaurador convencional.

Pacientes con alto indice de caries que tengan condiciones psicolégicas que
limiten el tratamiento invasivo.

Cavidades en dentina asintomaticas en dientes primarios.

Lesiones que pueden ser higienizadas o aquellas que no puedan ser
restauradas.

Sensibilidad en lesiones cervicales no cariosas como abfraccion, abrasion y

erosion.

21



Las contraindicaciones que pueden ser encontradas son:

a) Signos y sintomas de pulpitis irreversible o procesos infecciosos con
manifestacion de abscesos o fistulas.

b) Pacientes que no tengan el compromiso de mantener la lesion limpia.

c) Sila sustancia se complementa con Yoduro de Potasio, no debe ser aplicado
en embarazadas o en periodo de lactancia.

d) Pacientes alérgicos a la plata, fluoruro o amonio.

Este material es un excelente remineralizante con efecto cariostatico que permite al
clinico un abordaje minimamente invasivo con un excelente efecto terapéutico. No
obstante, es importante explicar al paciente o al tutor sobre el cambio cromatico que

sufre la lesion de caries 1°.

3.2 Manejo Operatorio

Tradicionalmente, se tomaba en consideracion que la completa eliminacion del tejido
cariado en un diente asintomatico era el estadndar para el tratamiento restaurador, esto
aunado a “‘extension por prevencion” para poder mantener la integridad de la
restauracion a costa de que los margenes cavitarios estuvieran por fuera de zonas de

menor retencién de biopelicula.

Las premisas de forma de retencion y resistencia mecanica de las restauraciones
demandaban de modificaciones en los disefios cavitarios, ademas la remocion de
dentina con cambio de coloracion comprometia en mayor grado la preservacion de la

vitalidad pulpar 12,
Estos procedimientos han evolucionado y modificado de acuerdo a la evidencia

cientifica en conjunto al perfeccionamiento de los sistemas adhesivos y materiales

restauradores bioactivos usando los preceptos de la minima invasion.
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3.2.1 Principios de preparacion dental adhesiva

Los objetivos propuestos por la ICCC (International Caries Consensus Cooperation)
se basan principalmente en mantener los tejidos dentales y la vitalidad pulpar el mayor
tiempo posible a través de la preservacion de las estructuras mineralizadas, evitar
exposiciones de la pulpa, minimizar el estrés en el consultorio dental y proveer de una

zona periférica de dentina sana que arreste la lesion 1214,

Ferraris y cols. (2021) 6 evaluaron la resistencia a la fractura de diferentes disefios
de preparaciones siguiendo los principios del método biomimético y restaurados con
disilicato de litio. El objetivo del estudio era investigar si una preparacion de corona
en un molar era mas resistente que una preparacion overlay y si la preparacion parcial
se asemeja a la resistencia de un diente intacto. Se concluy6 que la preparacion con
biselado total obtuvo una mayor resistencia que un diente intacto y corona, ademas

de ser el tratamiento mas conservador 16.

Se realiza una reduccién oclusal de 2 mm con una fresa troncoconica, creando surcos
horizontales en el centro del diente y hacia las crestas marginales. Los surcos deben
ser conectados usando la misma fresa manteniendo la inclinacién anatomica
cuspidea y realizar un bisel orientado a 45° para obtener un bisel en esmalte de 1
mm. En la zona interproximal se realiza el bisel a 25° se redondean todas las
esquinas internas y se da un terminado en toda la preparacion con una fresa de grano

extrafino 16.
Las preparaciones adhesivas optan por una geometria mas simplificada que no

requiere de una retencién fisica ni reducciones de tejido para la supervivencia de la

restauracion 116, (Figura 12)
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Figura 12. Preparaciones dentales adhesivas. Fuente: Dr. Steven Schiffenhaus [@drshiffenhausdmd)]. (17/05/23) Via Instagram.

3.2.2 Remocién Completa de Caries

Es también conocida como Remocion No Selectiva de Caries y consiste en la
erradicacion de toda la dentina infectada hasta llegar a dentina de consistencia dura.
Esta técnica no es vigente como recomendacion en la remocion actual de lesiones

cariosas.

El propésito de esta técnica introducida por Black era eliminar el tejido reblandecido
en todas las paredes cavitarias y una vez llegado a este tejido sondear la cavidad
para producir el ““grito dentinario””. Sin embargo, para lesiones de gran profundidad
este tratamiento es considerado de alto riesgo para exposicion pulpar y actualmente

se considera como injustificado %13

3.2.3 Remociodn Selectiva de Caries

Los antecedentes de esta técnica inician en 1980, donde Fusayama divulga su
investigacion realizada en la Universidad de Odontologia y Medicina en Tokyo. A
través de diversos pardmetros histobiomecanico y bioguimicos, se pudieron identificar

dos capas de lesiones cariosas con diferentes caracteristicas 7.
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La primera capa llamada "“dentina cariada externa’” presenta fibras de colageno
desnaturalizadas y desmineralizacion por la alta presencia de acidos bacterianos.
Este sustrato es de facil remocion sin anestesia local por la pérdida del
hidrodinamismo de los tubulos dentinarios, ademas presenta resistencia a la

remineralizacion natural del lecho 7.

La segunda capa fue denominada como ""dentina cariada interna” donde pudieron
observar una desmineralizacién parcial por una menor cantidad de microorganismos
y las fibras de colageno con su estructura natural. Esta dentina presenta sensibilidad
debido a la integridad histolégica remanente y puede ser remineralizada si el pH es
neutralizado y se encuentre alrededor de una matriz de hidroxiapatita integra, siendo

este precepto la justificacién cientifica de esta técnica /.

Para poder lograr la visualizacion clinica de estos dos sustratos, Fusayama desarrollo
una sustancia colorante hecha a partir de propilenglicol que pigmentaban de un color
rojizo la capa externay la interna de un tono rosado. La remocién de esta Ultima es la
causa mas comun de exposicién pulpar ya que esta zona mantiene sus fibras de

colageno indemnes y puede ser preservada.

La profundidad de la lesion debe ser mesurada para poder determinar la eliminacién
de la dentina cariada externa. Se debe medir desde la superficie oclusal hasta la
dentina del piso pulpar con una sonda periodontal y esta no debe exceder de los 5 a
6 mm para evitar la exposicion del tejido pulpar. Si la cavidad se encuentra
interproximal, la intervencion debe ser detenida si hay mas de 3 mm desde la Unién
Esmalte-Dentina hasta

El objetivo principal de la Zona de Sellado Periférico es crear una unién adhesiva
estable que provea un desempefio a largo plazo de una restauracion. Esta union
debera imitar la fuerza de traccion de un diente intacto, valuado en 51.5 MPa de
acuerdo a Urabe y cols. (2000) * y puede ser lograda si la técnica adhesiva se realiza
sobre dentina sana. Estos procedimientos pueden ser realizados con tres pasos

(acido ortofosférico + primer + adhesivo) o como segunda opcion a travées de dos
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pasos con un sistema autograbante dentinario para lograr el maximo desempefio de

adhesion.

David Pashley ha realizado diversos estudios donde pudo concluir que los valores de
adhesién en dentina cariada interna se reducen entre un 25% y 33%, mientras que la
dentina cariada externa pierde un 66% de este valor %2021, Esta reduccién en ambos

sustratos se explica por la cantidad de desmineralizacion entre ellas.

La utilizacién de adhesivos universales disminuye la fuerza de adhesion de un 40% a
50% en dentina cariada interna, decrementando en mayor proporcion si se utiliza una

técnica de grabado total .

Aunado a estas variaciones, el ambiente acido de las lesiones de caries promueve la
proliferacion de metaloproteinasas. Estas enzimas degradan las fibras de colageno
de la capa hibrida, pudiendo reducir del 25% al 30% la fuerza adhesiva y podréa tener
implicaciones clinicas durante el primer afio posterior a la colocacion de la

restauracion 7.

3.2.3.1 Zona de Sellado Periférico - Técnica Paso a Paso

Esta técnica es la base de la odontologia conservadora y permite fuerzas adhesivas
de 45 a 55 MPa en la dentina superficial ’. A pesar de las zonas con
desmineralizacion, se obtiene una adhesion dentinaria de 30 MPa y para poder
maximizar esta union, se debe dejar madurar los monémeros de la capa hibrida en la
dentina por un periodo latente de tiempo entre 3 minutos a 24 horas; durante este
lapso es importante no colocar alguna capa de resina compuesta o cemento resinoso.
Este intervalo de ausencia de maniobras clinicas se le conoce como Desacople Con

Tiempo o Decouple With Time 1722,

La técnica de Zona de Sellado Periférico se resume de la siguiente manera:
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Zonade
Sellado

Periférico
Realizar
pruebas de
vitalidad
pulpar

Considerar
tratamiento
endodontico
Incierta/Negativ
a

Opcional: Realizar
abrasion sobre la
cavidad para
aumentar la fuerza
adhesiva

Técnica
anestésica y
aislamiento
absoluto

Aplicar clorhexidina 0.2% a

2.0% por 30 seg. en toda la

cavidad para inhibicion de
metaloproteinasas.

Remover
restauraciones
defectuosas y

pigmentar la lesién con
detector de caries

Realizar acondicionamiento
acido total o selectivo
dependiendo del sistema
adhesivo

Esperar 10§ seq. Y enjuagar

. Detener la remocion si se
Crear zona libre encuentran > 5 mm desde

periférica de pigmento la superficie oclusal o > de
de dentina normal de 2 3mm desde la UDE

mm

Iniciar protocolo

adhesivo para Sellado
Dentinario Inmediato

Remover dentina cariosa
externa dentro de este
contorno libre sin
exponer tejido pulpar

Teiiir y remover
tejido hasta que el
perimetro este libre

Tabla 5. Algoritmo para establecimiento de Zona de Sellado Periférico
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Se muestra ejemplo en el siguiente caso:

Figura 13. A) Restauraciones deficientes con microfiltracion y desadaptacién marginal B) Remocién
de restauraciones y establecimiento de Zona de Sellado Periférico para evitar exposicion pulpar.

Fuente: Directa.
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Figura 14. Microarenado de la superficie dental. Fuente: Directa.

3.3 Técnica de restauracion indirecta

La utilizaciébn de elementos restauradores indirectos provee de una reduccion de
estrés por contraccién con su contraparte, ya que el volumen de encogimiento es
aminorado en el material ademas de la retraccion residual que puede suceder de

manera postoperatoria 22.
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3.3.1 Eleccion de material: ceramicas vitreas
Actualmente, las restauraciones de ceramicas han tomado relevancia de popularidad
entre los profesionales como material de eleccion restaurativo gracias a su alta

durabilidad, excelentes propiedades pticas y una gran biocompatibilidad 23.

Para un adecuado desempefio de éstos materiales es crucial establecer una unién
entre la cerdmica y el sustrato dental; esta adhesion es lograda gracias a diversos
acondicionantes y cementos resinosos. La adhesion en la superficie interna de la
restauracion se logra a partir del entrecruzamiento mecanico obtenido por el patron
de grabado con &cido fluorhidrico y mediante la utilizacién de un agente de union
como es el silano. La microestructura de la ceramica, concentracion del acido,
almacenamiento y técnicas clinicas son variables que influyen en el éxito clinico de la

cementacion 23,

De acuerdo a las propiedades fisicomecanicas de estas ceramicas, la eleccion del
material se realiza a partir de su similitud con las caracteristicas y comportamiento de
los tejidos dentales, es por eso que se incluye el Disilicato de Litio y el Feldespato

COmo opciones restaurativas.

Disilicato de litio

Pertenece a la division de materiales policristalinos que son elaborados a partir de la
cristalizacion de vidrios mediante un tratamiento térmico. Es una de las ceramicas

mayormente estudiadas por su gran translucidez y propiedades mecéanicas.

Fue introducido por primera vez en el mercado en la década de los noventa como
utilizacién en el método de cera perdida por Ivoclar Vivadent con el nombre de IPS
Empress cuya caracteristica principal fue que era acido-sensible y reforzada con
leucita. Posteriormente, se llevo a cabo la introduccion de IPS. e.max con mejores
propiedades mecanicas y opticas. Este sistema emplea el principio de inyeccion con
pastillas que cuentan con 70% de cristales de disilicato de litio y 30% de una matriz

vitrea que le da una resistencia a la flexién entre 400 y 440 MPa y una resistencia a
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la fractura de 2.7 MPa lo cual le confiere una baja posibilidad de propagar cracks o

fracturas debajo de su estructura y otorgarle estabilidad una vez sometido a cargas

24,25

Es importante manejar tiempos adecuados en su acondicionamiento ya que realizar
un grabado agresivo puede afectar estas propiedades. Las modificaciones
superficiales pueden ser logradas con acido fluorhidrico siguiendo las

recomendaciones del fabricante 25,

Feldespato

El feldespato es el componente dominante de las porcelanas, responsable de la
constitucién de la matriz vitrea formada por silices en combinacion con metales. En
segundo lugar, se encuentra el cuarzo como el 6xido de aluminio que aumenta la
dureza y disminuye significativamente el Coeficiente de Expansion Térmica de la
porcelana. Por dltimo, se encuentra el caolin como una arcilla fina que ayuda al

moldeamiento y plasticidad del material ?*.

Los diversos matices que pueden adquirirse sobre la porcelana dependen de los tipos
de 6xidos metalicos, asi como su concentracion sobre las superficies. A pesar de
tener un modulo elastico altamente similar al esmalte dental que ronda entre 70 y 100
MPa, no se realizan restauraciones regulares del material propiamente, sino como un
recubrimiento de otras porcelanas para amalgamar la resistencia con las propiedades

estéticas que este material puede proporcionar 2426,

3.3.2 Acondicionamiento de la superficie ceramica

Las superficies externas e internas de las restauraciones deben ser limpiadas
previamente a la cementacion definitiva con disolventes de resina como son el etanol
0 acetona una vez probados sobre las preparaciones dentales, debido a que estas
condiciones siempre conllevan un grado de contaminacion entre sustratos que

pueden reducir la adhesion y el éxito restaurador 127:28,
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Figura 13. Limpieza de superficies con alcohol. Fuente: Directa.

La necesidad de disponer de un enlace micromecanico es algo imprescindible en
estas ceramicas. Esto puede ser logrado a través de un grabado con acido fluorhidrico

y silano como agente de unién quimico en las ceramicas vitreas.

El protocolo consiste en aplicar acido fluorhidrico al 9% durante 90 segundos. Estas
condiciones pueden variar dependiendo de las presentaciones de las marcas
comerciales y seguir las indicaciones prescritas por el fabricante. Este procedimiento
provee de una red de tuneles retentivos entre los cristales del material. Es muy
importante eliminar los residuos de la reaccién y muchas veces no solo enjuagar
profusamente es suficiente por lo que se recomienda colocar la restauracion en un
bafio ultrasonico con alcohol para ampliar estas retenciones, eliminar medios grasos

y descontaminar la superficie 2728,
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Figura 14. Acondicionamiento &cido de la restauracion. Fuente:Directa

Es debido al contenido alto de silice en las ceramicas vitreas que se puede lograr un
acoplamiento quimico entre la restauracion y la resina de unién. Esta adhesion se ve
finalizada por la utilizacion de silanos, cuyo mecanismo es la facilitacion del
acoplamiento entre sustratos inorganicos y polimeros organicos. Estas superficies
acondicionadas de las cerdmicas presentan un niumero mayor de metacrilatos que

son activados y unidos a los grupos metacrilato en la resina 27:28.

Se debe colocar 2 a 3 capas de silano una vez seca la restauracién evaporando el
solvente entre las capas. El calor mejora el efecto del silano gracias a que promueve
la condensacion de las moléculas de unién dentro de la ceramica. Esto se puede
lograr con calor directo de la secadora de pelo por 2 minutos ademas que elimina el

agua residual dentro de la misma %27
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Figura 15. Acondicionamiento con silano en superficie interna de la restauracion . Fuente:Directa

3.3 .3 Desactivacion de metaloproteinasas y acondicionamiento del
sustrato dental

La capa hibrida que se forma entre la resina y la dentina puede sufrir de procesos de
degradacion por diversos factores que pueden comprometer la durabilidad y
prondstico de las restauraciones debido a la interferencia de enzimas proteoliticas
gue se encuentran en la dentina llamadas metaloproteinasas de la matriz. Estas
enzimas son responsables de la degradacién de esta capa ademas de participar en
otros procesos fisioldgicos como es la odontogénesis y patolégicos como la caries

dental propiamente. 1729

La clorhexidina es un antiséptico de amplio espectro con la facultad de inhibicion de
estas enzimas que pueden reducir la fuerza de adhesion entre un 25% y 30%. Se
recomienda el uso de esta sustancia en una concentracion del 2% para frotarla 30
segundos de manera activa y retirar el exceso de humedad con bolitas de algodon

estériles para seguir el protocolo adhesivo sugerido por el fabricante. Este paso es

34



posterior al grabado acido ya que, al enjuagar las sustancias se vuelve a contaminar

la cavidad. 1729

Figura 15. Desinfeccion con Clorhexidina 2%. Fuente: Directa

La técnica de acondicionamiento dental dependera de la generacion del sistema
adhesivo a escoger. En este caso se describe la técnica de 3 pasos (acido grabador

+ primer + adhesivo). !

Acondicionamiento del esmalte dental: La técnica de grabado total consiste en el
acondicionamiento con acido ortofosforico al 37% sobre esmalte durante 30 segundos

y 15 segundos en dentina, seguido de un lavado profuso. 127
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Figura 16. Grabado é&cido total. Fuente: Directa

Acondicionamiento dentinario: En caso de que durante la preparacion se encuentre
una zona amplia de dentina, se recomienda el sellado inmediato de la dentina una
vez concluida la preparacion cavitaria para que las caracteristicas del tejido dentinario
no se alteren con algun cemento temporal u otro contaminante entre citas. Es
imprescindible realizar este sellado dentinario inmediato previo a la toma de impresion
definitiva. 127

3.3.3.1 Sellado Dentinario Inmediato

El Sellado Dentinario Inmediato o Immediate Dentin Sealing (IDS) es un concepto en
el cual la dentina recién cortada es sellada con un sistema adhesivo una vez concluida
la preparacion y antes de la impresion final. Este protocolo es fundamental debido a
gue una vez que los mondémeros se infiltran en la dentina y son polimerizados, dan

como resultado una adhesion y red estructural similar a la UDE. 130
Los reportes iniciales de esta técnica dieron inicio a principios de los afios 90, donde

se recomienda utilizarla cuando un area dentinaria extensa es expuesta siendo

propuesta por Inokoshi, bajo el nombre de “resin coating technique””. 31
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Se recomienda realizarse previa a la toma de impresion ya que estos materiales de
duplicado pueden llegar a penetrar los tubulos dentinarios y mantenerse dentro,
sucediendo lo mismo durante la fase provisional con contaminacion de cementos
temporales o bacterias en la saliva. El sellado inmediato mantendra las propiedades

intactas de la dentina recién cortada. 13

Otra ventaja es que cuando es utilizada en técnicas restaurativas indirectas, el IDS se
encuentra libre de estrés hasta el dia de la cementacion lo que propicia una
maduracion del potencial adhesivo durante este tiempo (aumenta la union del 15% a
25%). Convencionalmente se solia realizar este paso el dia de la deliberacion de la
restauracion final, y muchas veces se necesitaba del adhesivo sin polimerizar ya que
podia comprometer el asentamiento del material trayendo consigo un colapso de la

capa hibrida. +7

Por ultimo, otra virtud es que reduce la sensibilidad en la fase de provisionalizacion y
de manera postoperatoria. Esto se explica gracias a la Teoria Hidrodinamica, en
donde el liquido dentinario externo fluye hacia los espacios generados por una
cementacion en ausencia de la técnica. El IDS reduce estas interfaces ademas de

mejorar la adaptacion interna de la restauracion.3°

Los pasos para realizar la técnica son los siguientes: *

1. Lasuperficie dentinaria debe ser cortada con una fresa de grano grueso ya que
provee de una superficie mas rugosa similar a la UDE.

2. El sistema adhesivo es colocado de acuerdo a las indicaciones del fabricante.
Los adhesivos con carga son recomendados ya que presentan radiopacidad y
producen una cobertura mas uniforme. Cuando se utiliza un adhesivo sin carga
se sugiere proteger con resina fluida.

3. Aplicar resina en capas para mejorar la geometria cavitaria, eliminar socavones
y reforzar cuspides remanentes.

4. Cubrir la preparacién con glicerina y fotopolimerizar para minimizar la capa
inhibida por oxigeno.

Realizar una ligera abrasion para remover detritus y excedentes.

Realizar impresion final de preferencia con polivinilsiloxano.
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Se ilustra de la siguiente manera:

OptiBond™

Primer (1

etvol. 8 mi

OptiBond™

Adhesive

Figura 17. Sellado Dentinario Inmediato con adhesivo de cuarta generacion A) Aplicacion de Primer.

B) Volatilizacion del vehiculo. C) Aplicacion del adhesivo.
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3.3.4 Resin Coating y utilizacion Fibras de Polietileno

El Resin Coating va en conjunto con el IDS ya que ésta Ultima se enfoca
principalmente en dentina y no en esmalte. En este método ambos tejidos
mineralizados son cubiertos después de la preparacion usando una resina de alta

carga. %

Una de sus caracteristicas es que provee proteccion al complejo dentino-pulpar a
través de la formacion de la capa hibrida. De acuerdo a Inokoshi y cols. en 1992 se
establecio que las resinas compuestas poseen una resistencia superior a los acidos
gue los tejidos mineralizados, por lo que protegen a la pulpa de medios externos.
Ademas, se ha demostrado que es un coadyuvante en la adhesion dentina-cemento
en procedimientos indirectos y reduce la sensibilidad postoperatoria al sellar tibulos

dentinarios junto al sistema adhesivo. 32

En la Odontologia Restauradora Clasica es inaceptable mantener irregularidades,
concavidades o socavones en el piso o paredes de la cavidad, por lo que estos eran
eliminados removiendo tejido dental sano. En contraste con esta técnica, estas
discontinuidades son aliviadas con resina fluida de alta carga evitando el uso de

materiales que carecen de propiedades adhesivas como bases convencionales. 32

El uso de los sistemas autograbantes producen una zona acido-base resistente por
debajo de la capa hibrida, ya que los monémeros acidos incorporados a estos
materiales se difunden mas alla de esta capa y el intercambio iénico que sucede en
la hidroxiapatita da la formacién de complejos organicos-inorganicos que soportan la
degradacion de los tejidos, sustentando asi el concepto de la Zona de Sellado
Periférico en donde el tejido afectado se remineraliza siempre y cuando se tenga un

espacio de tejido sano en la periferia aunado a un sellado y una cobertura posterior.
31,32
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La secuencia clinica es la siguiente:

1. La cavidad debe tener una terminacion suave con una fresa de grano fino para
no dejar una capa de smear layer gruesa que interfiera en la interfaz adhesiva.
32

2. Acondicionar de acuerdo al sistema adhesivo a utilizar. En caso de que sea en
2 pasos, se debe frotar el primer teniendo cuidado de no dejar residuos en los
angulos internos céncavos, posteriormente el adhesivo y fotopolimerizar. 32

3. Se procede a colocar la resina fluida de manera uniforme con un grosor
aproximado de 0.5 mm. y fotopolimerizar de acuerdo a instrucciones. 32

4. Setoma impresion final y se realiza provisional colocando un separador a base
de petrolato para evitar adhesion del mismo y cementado con algun sistema
libre de eugenol. !

El desarrollo de nuevos biomateriales hechos a partir de fibras reforzadas ha
modificado la resistencia flexural, rigidez y dureza de las resinas compuestas. Las
fiboras de polietileno fueron introducidas en 1992 cuyo patron entrecruzado y
multidireccional permiten transferir el estrés y cargas masticatorias a través de la
estructura entre otras caracteristicas. Esto es logrado gracias a su alto peso

molecular, silanizacién e impregnacion de plasma. 33

Las propiedades fisicas dependen de la resina de eleccion, posicidon, cantidad y
direccién de las fibras para evitar la propagacion de fisuras y soportar las cargas a las

gue es sometido.

Los beneficios que se encuentran por ocupar este sistema son los siguientes:

1. Aumento de resistencia a las fracturas de resinas compuestas previniendo la
propagacion de fisuras en el tejido dental. 3334

2. En dientes con diagnostico de Sindrome de diente fisurado funciona como
férula dando soporte y estabilidad. 333
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3. Distribuye y absorbe las fuerzas de masticacion durante contacto frecuentes.
33,34
4. Disminuye el factor C, restando estrés en restauraciones profundas y

disminuyendo la contraccién por polimerizacion. 32

La manipulacion directa debe ser con pinzas o alicates, nunca con las manos o
guantes de latex. Una vez cortada la porcion a utilizar con las tijeras para corte de
fibras, se coloca en un medio de adhesivo sin carga (incluso Sellador de Fosetas y
Fisuras) que no sea autograbante, ya que los mondémeros &cidos podrian
desestabilizar la red de polietileno. Una vez realizado esto se lleva a la zona
dependiendo la presentacion del defecto en la cavidad y se recubre con resina fluida

para después finalizar con la toma de impresion.3*

Se ejemplifica de la siguiente manera:
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Figura 18. Manipulacion de Fibras de Polietileno. A) Fibras cortadas de acuerdo a la disposicion que seran
colocadas. B) Inmersion de fibras en resina sin carga. C) Manipulacién de las fibras hidratadas sobre una
superficie de resina compuesta. Fuente: Directa.
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Figura 19. A) Manipulacion de las fibras sobre la cavidad. B) Vista de las fibras sobre el piso de la
cavidad. C) Reconstruccién con resina HRI® para elaboracién de biobase. Fuente: Directa.
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Figura 19. A) Manipulacién de las fibras sobre la cavidad. B)Vista de las fibras sobre el piso de la
cavidad. C) Reconstruccion con resina HRI para elaboracion de biobase. Fuente: Directa

3.3.5 Cementacion con resina compuesta termo-modificada

Una vez obtenida la restauracion indirecta, se debe probar en la cavidad para
confirmar una via de insercién adecuada y verificar su sellado marginal.

El diente debe ser limpiado con una pasta abrasiva libre de flior y cuando son
multiples restauraciones, es fundamental confirmar la secuencia en el modelo de

yeso. El éxito de la cementacion depende de tres diferentes niveles:
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La adhesion al esmalte.

La adhesion a dentina: Esta no se hace en la cita final, se realizo previamente
con el Sellado Dentinario Inmediato antes de la impresion. Se necesita
abrasionar con Oxido de Aluminio de 50 micras sobre el esmalte y dentina
seguido de un grabado acido para acondicionar la superficie externa y limpiar
el resto de la superficie dental. Por ultimo, se coloca una capa adhesiva, pero
sin polimerizar hasta el asentamiento de la restauracion. *

La adhesion a la restauracion: Dependiendo de la eleccion del material el
protocolo correspondera de la siguiente manera:

El Feldespato requiere de grabado con é&cido fluorhidrico del 9% al 10% por
90 segundos, seguido de un enjuague profuso y limpieza ultrasénica con
alcohol. Después se debe silanizar frotando 20 segundos de 2 a 3 capas
incrementando su temperatura con secadora para pelo durante 2 minutos para
incrementar sus propiedades. *

El Disilicato de Litio requiere de grabado con acido fluorhidrico al 5% por 20
segundos, seguido de un enjuague profuso, neutralizacién con bicarbonato de
sodio, limpieza de subproductos con &cido fosférico y limpieza ultrasénica con
alcohol. Después se debe silanizar frotando 20 segundos de 2 a 3 capas
incrementando su temperatura con secadora para pelo durante 2 minutos para

incrementar sus propiedades. *
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Figura 20. Acondicionamiento adhesivo previo a la cementacion. Fuente: Directa
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Un buen protocolo adhesivo implica una fuerza de unién a través de este
acondicionamiento, sin embargo también requiere de fuerzas cohesivas entre
sustratos de los materiales cementantes. Por consiguiente, en los ultimos afios se ha
recomendado el uso de resina compuesta precalentada. En 1993, Friedman publico
un caso de éxito de carillas cerdmicas cementadas con resina compuesta con un
control de mas de 15 afios a esa fecha y en 1995 Besek y cols. demostraron que no
habia diferencias de polimerizacién entre un cemento dual y resina compuesta, esta

ultima siendo elegida como un material mas facil de manipular por los autores. !

Algunos clinicos pueden tener la inquietud sobre la profundidad de la polimerizacion.
En restauraciones con gran espesor se puede compensar siguiendo una
fotoactivacion prolongada (més de 90 segundos) por cara y varios autores mostraron
gue no habia diferencia entre el modo de polimerizacion (ya sea dual o fotoactivado)

en restauraciones con grosor mayor a 7 mm. !

Figura -- .Cementacion con cemento de accién dual Fuente: Directa

Con esto se puede concluir que usar esta técnica de cementacion no debe ser

considerada riesgosa, sino beneficiosa ya que mejora la cinética de polimerizacion,
aumenta el grado de conversion mejorando sus propiedades mecéanicas, mejora el
sellado marginal y disminucién de viscosidad. Se debe calentar a 68°C por 10

minutos.1:3%
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3.3.6 Terminado, ajuste oclusal y mantenimiento

Los excedentes de resina se pueden eliminar mas facilmente con el dique de hule ain
en el campo operatorio y con instrumentos manuales como son curetas u hojas de
bisturi ya que no es recomendado el uso de rotatorios porque pueden comprometer

el margen de la ceramica. 27

El ajuste oclusal no debe ser realizado bajo ningin motivo previo a la cementacién
debido al alto riesgo de fractura que puede tener. Una vez retirado el dique de hule,
se debe ajustar en posicion de maxima intercuspidacion. Las modificaciones pueden
realizarse con fresas diamantadas de grano fino (banda roja) y puntas siliconadas
para mejorar el acabado intraoral de la superficie. *

Una vez terminado el ajuste oclusal, se debe pulir con puntas siliconadas e incluso

discos en la secuencia que recomienda el fabricante. Una superficie pulida y de alto

brillo puede lograrse ocupando puntas universales y espirales siliconados.
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Conclusiones

La Odontologia Restauradora Biomimética nos provee de diversos conceptos y
técnicas basadas en evidencia cientifica cuyo propdsito es preservar no solo la mayor
cantidad de tejido mineralizado, sino también la vitalidad pulpar a partir de un
diagndstico certero y terapéutica oportuna.

El enfoque biomimético exhorta al entendimiento que para poder restaurar un diente
estructuralmente comprometido se debe imitar a la naturaleza, asi como tener un
dominio total de las caracteristicas de los tejidos dentales que proveean de una

eleccion precisa de biomateriales a utilizar por parte del clinico.

Antes de pensar en algun tratamiento operatorio, es de suma importancia erradicar
de primera intencion los factores de riesgo predisponentes al desarrollo de caries
dental. Si se realiza algun tratamiento individual sin haber modificado los habitos del
paciente, son considerados en vano puesto que el origen de la enfermedad sigue
latente y generalizado. La prevencion es el parteaguas de la practica del Cirujano
Dentista.

La concepcién del término de caries dental ha cambiado actualmente debido a que
los organismos internacionales han realizado un consenso de definiciones, métodos
de diagnostico y medios terapéuticos de acuerdo a su extension, actividad y
deteccion. El codigo ICDAS permite al profesional basarse en una inspeccion clinica
y radiografica de este primer criterio, que en conjunto de la evaluacion si es una lesion

activa o inactiva proporcionan una terapéutica particular minimamente invasiva.

La remocidn total de la lesion de caries dental era considerada con anterioridad como
estandar de oro y Unico abordaje de cualquier presentacion clinica de la misma,
aunado a preparaciones dentales invasivas cuyo propésito era alargar la vida de la
restauracion donde los intereses de preservacion a largo plazo se ponian por encima
de las caracteristicas fisiologicas del tejido dental. Actualmente, la evidencia cientifica
nos invita a realizar una remocion selectiva para evitar exposiciones pulpares y

arresto de la lesion con materiales bioactivos que promuevan la remineralizacién del
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sustrato comprometido, asi como la eliminacion de nutrientes del medio oral a la lesién

de caries, deteniendo asi su progresion.

Los metales fueron un material de primera eleccion por mas de medio siglo debido a
sus propiedades fisicas de alta dureza y resistencia. Sin embargo, sus desventajas
eran mayores como lo eran su conduccion térmica y eléctrica, estética desfavorable
y la mas relevante de este tema que es la incompatibilidad de sustrato diente-metal y
modulos elasticos excesivos que predisponian al diente a fisurarse o en el peor de
casos a pérdidas inminentes por fracturas intrarradiculares. Las ceramicas vitreas
presentan caracteristicas fisicas con mayor similitud al esmalte intacto y a través de
un acondicionamiento tanto del diente como del material se obtiene una unién quimica
gue las vuelven un material ideal de restauracibn con preparaciones mas

conservadoras.

Técnicas como el Sellado Dentinario Inmediato y Resin Coating nos proporcionan
seguridad de proteccion del complejo dentino-pulpar asi como fuerzas adhesivas y

cohesivas mejoradas para un longevidad mayor de las restauraciones.

La Odontologia Restauradora Clasica como la Odontologia Restauradora
Biomimética, tienen como objetivo en comun devolver la funcion, morfologia y estética
a dientes con algun compromiso estructural ya sea por algin antecedente de caries
dental, trauma o incluso defectos del desarrollo. EI conocimiento de materiales y
técnicas basadas en evidencia cientifica le permiten al profesional conseguir este fin

y lograr una rehabilitacion exitosa.
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