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INTRODUCCION

A través de los afios la Odontologia ha ido evolucionando, si tomamos en
cuenta a finales del siglo XIX principios del siglo XX, el Dr. Black publicé sus
postulados dentro de los cuales se demandaba un desgaste dentario excesivo,
el mismo explicaba que el tratamiento de la caries no quedaba solucionado
con el desarrollo de las técnicas de obturacién o restauracion de los dientes,
“la sola restauracion de las piezas afectadas no constituye la solucién del
problema que nos plantea la caries dental”.

Actualmente, la evolucion en el manejo de la enfermedad ha supuesto la
renovacion del concepto de “extension por prevencion” (propuesta por Black)
por la premisa “minima invasion”. El concepto de “minima invasion” en
Odontologia lo podriamos conceptualizar como el tratamiento estratégico para
la preservacion de los tejidos duros y blandos de la cavidad oral.

Dentro de las desventajas con las que nos encontrabamos en afios anteriores,
era que los instrumentos con los que se contaba eran burdos y con poco filo,
los cuales repercutian directamente en los tejidos duros y blandos de la
cavidad oral, por su parte los instrumentos rotatorios tenian como
caracteristica principal que eran de muy baja velocidad, asociado a esto las
consecuencias derivaban directamente en el sobrecalentamiento del diente,
asi como en la afectacién directa del paquete vasculonervioso y dafio excesivo
al érgano dental.

Hoy en dia la odontologia ha experimentado grandes avances para
salvaguardar mas al 6érgano dentario, sin duda los instrumentos han mejorado
la facilidad de su uso, son mas refinados y cuentan con el filo adecuado para
las necesidades del diente, en cuanto a los instrumentos rotatorios dentro de
sus modificaciones podemos encontrar que trabajan con alta velocidad e
irrigacion constante para evitar el sobrecalentamiento y con esto disminuir el
dafio.

La Odontologia minimamente invasiva esta muy enfocada en proteger tanto al
paciente como al sistema estomatognatico causando menos estrés al diente,
conservando estructura dental dentro de lo clinicamente aceptable, sin llevar



a cabo un desgaste innecesario procurando realizar tratamientos indoloros en
la medida de lo posible. Esto infundird a los pacientes méas confianza al asistir
al consultorio dental cambiando la mentalidad de temor que se ha desarrollado
a través de los afios.

Todo esto se ha logrado gracias al avance en las investigaciones de nuevas
generaciones de adhesivos, de materiales bioactivos restaurativos, LASER,
fresas inteligentes, aire abrasivo, entre otros. La transicion de la Odontologia
convencional a la minimamente invasiva contribuye a la realizacién de
tratamientos mas conservadores y eficientes. Es importante que los pacientes
conozcan esta nueva generacion de tratamientos para generar confianza y
sean tratados los padecimientos dentales de manera temprana.



OBJETIVO

Identificar las caracteristicas de los procedimientos minimamente invasivos en
odontologia que benefician al conservar la mayor cantidad de diente sano.



CAPITULO 1

CONCEPTO DE ODONTOLOGIA MINIMAMENTE INVASIVA

1.1 Minima invasién

Este concepto es definido por el World Congress of Minimally Invasive
Dentistry como “las técnicas que respetan la salud, la funcién y la estética de
los tejidos orales, previniendo las enfermedades e interceptando su progreso
con pérdida minima de tejidos” (Novy y Fuller 2008). *

Una definicion de Odontologia Minimamente Invasiva (MID) es: la disciplina
que se basa en evidencia y que trata con procedimientos para salvar tejido oral
duro y suave con el principal propdésito de mejorar la calidad de vida a través
de una 6ptima salud oral para toda la vida. Una salud éptima para un diente
se relaciona a proteger de la destruccion la mayor cantidad de diente posible.

El factor comun es la preservacion de tejido, de preferencia evitando que se
presente la enfermedad e interceptando su progreso al eliminarla y
reemplazarla con la menor pérdida de tejido como sea posible. 2

1.2 Caracteristicas de la intervencion minimamente invasiva en la caries
dental

La Odontologia de minima intervencion se basa en varios aspectos: la
deteccion de los factores de riesgo; la prevencion de la caries disminuyendo
estos factores; la revision de la susceptibilidad individual del paciente; el
diagnéstico precoz de la caries dental; la remineralizacién del esmalte, y la
restauracion de las lesiones bajo las premisas de la minima intervencion, para
ser lo mas conservador posible (figura 1).?



Figura 1 El momento 6ptimo para tratar es tan pronto como sea posible luego de que la caries
empieza a atacar la estructura dental.

Una vez descubierta la caries, ésta puede atacarse con protocolos que salven
la estructura dental tal como la preparacion de tunel por laser (figura 2).?

Figura 2 Estas preparaciones de tlnel creadas con laser, son ejemplos de protocolo 6ptimo
para salvar la pieza dental.

Por lo tanto, el concepto de Minima Intervencion (MI) se describe
adecuadamente en la literatura y resume la légica clinica de las estrategias de
prevencion relacionadas a la causa en el manejo de la caries dental asi como
los diferentes tratamientos realizados en boca.

Tiene como proposito presentar un método de tratamiento MI centrado en el
paciente y basado en evidencia, para uso en la practica dental clinica rutinaria.
La MI se puede definir como un método que permite a los dentistas basar sus
planes de tratamiento, por ejemplo:



e Cuando sea necesario, tratamiento quirargico minimamente invasivo
incluyendo reconstruccion de restauraciones previas en lugar de su
reemplazo sistematico.

e Educacion del paciente. 3

Clasicamente, la Odontologia preventiva tenia como objetivo evitar la caries
dental, y para ello, contdbamos con la aplicacién de flaor, la eliminacion de la
placa bacteriana con cepillado e hilo dental, los selladores de fisuras y el
control de la dieta. La prevencidon también se realizaba eliminando tejido sano
en lo que se consideraba extension por prevencion. Pero la moderna
Odontologia adhesiva ya no contempla esta técnica. Los avances en el estudio
de la formacién y evolucion de la caries dental han permitido elaborar unos
protocolos de actuacién que conocemos como Odontologia Minimamente
Invasiva (OMI) y la de minima intervencion. El concepto bioldgico de la caries
se basa en controlar el equilibrio entre los procesos de remineralizacion y
desmineralizacion dentaria, lo cual es delicado: 4

e Producen desmineralizacion: la falta de higiene, la dieta rica en
azucares y acidos y el reflujo gastroesofagico.

e Producen remineralizacion: el flujo suficiente de saliva, la buena
capacidad tampén de la saliva y la correcta higiene dental. 4
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CAPITULO 2

TRATAMIENTOS MINIMAMENTE INVASIVOS EN ODONTOLOGIA
RESTAURADORA

2.1 Blanqgueamiento dental como opcidn estética

Aunque es ahora cuando la estética dental esta cobrando mas importancia, la
preocupacion por la misma no es una novedad de hoy en dia. La verdad, afios
atrads algunos pacientes ya se preocupaban por el estado y la apariencia de
sus dientes, por lo que necesitaban de un tratamiento eficaz para mantenerlos
sanos, brillantes y blancos. El blanqueamiento dental es un procedimiento
conservador, que ha conseguido resultados exitosos en multiples ocasiones.
Actualmente, es el método mas popular para potenciar la estética de nuestros
dientes vy, gracias a la tecnologia dental moderna, ha conseguido grandes
mejoras en su aplicacion.

2.1.1 Blanqueamientos en dientes vitales

El blanqueamiento vital es el tratamiento estético mas conservador en un
diente vital decolorado. Puede usarse en caso de coloraciones organicas
intrinsecas del esmalte y la dentina, entre otros. Puede ser eficaz en casos de
coloracion por tetraciclina y decoloracion traumatica enddégena derivada de la
esclerosis fisioldgica de la pulpa de dientes vitales, asi como en manchas
blanquecinas debidas a la fluorosis pueden tratarse de manera eficaz sin
necesidad de una intervencién abrasiva.

Es importante tomar en consideracion o advertencia, como ya lo demostro en
un estudio Titley y otros, el blanqueamiento con peréxido reduce las fuerzas
de adhesion a la dentina. En cualquier caso, los procedimientos que requieran
adhesion se deben posponer como minimo a dos semanas después de
completar el blanqueamiento, tiempo durante el cual se eliminaran los restos
de peréxido, especialmente la dentina y se estabilizara el color. ®

2.1.2 Blangueamiento en dientes no vitales

Las coloraciones internas, debidas a la extravasacion de sangre o a los
materiales endoddncicos utilizados, pueden eliminarse mediante la aplicacion
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de una pasta oxidante, una mezcla de perborato soédico y peroxido de
hidrogeno al 3-30% directamente introducida en la camara pulpar.

“la corona de los dientes con tratamientos de conductos tiene una menor
dureza debido a la pérdida estructural de tejido duro, en estas condiciones se
deberia utilizar el tratamiento mas conservador y evitar asi una mayor pérdida
de esmalte y dentina”. °

El porcentaje de éxitos se sitia por debajo del 50%. En este tipo de
tratamientos existe el riesgo de reabsorcion externa de la raiz, cuyos factores
etiol6gicos sugieren que:

1.- Deberian evitarse el calor y el peroxido de hidrogeno al 30%. También es
posible realizar el blanqueamiento interno usando perborato sédico mezclando
con agua o con peroéxido de hidrogeno al 3-10%.

2.- No hay que introducir el agente blanqueante demasiado profundo en el
canal radicular. Un elemento protector importante es la colocacion de una
barrera de fosfato de Zinc para prevenir la difusion del agente oxidante al area
del ligamento periodontal proximal. ®

2.1.3 Microabrasion

La técnica esté indicada en las lesiones causadas por fluorosis moderada que
involucren las capas mas superficiales del esmalte. No obstante, hay que tener
en cuenta esta microabrasion ligera, modifica la textura superficial del esmalte.
Si la microabrasion se combina con un blanqueamiento vital estos efectos
negativos se compensan facilmente. °

2.1.4 Megabrasion

Esta técnica de la megabrasiéon también llamada macroabrasion por Heymann,
es otro tipo de tratamiento combinado Util y predecible para suprimir las
manchas blancas opacas de esmalte. No obstante en presencia de
decoloraciones profundas causadas por lesiones durante la formacién de los
dientes, la zona opaca puede hacerse mas visible después del tratamiento,
dejando ver el aspecto interno de la mancha. ®
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2.2 Materiales conservadores
2.2 .1 Acidos grabadores

Los acidos aplicados sobre la superficie dentinaria se considera que el
grabado acido que se realiza en las paredes de la cavidad tiene un efecto de
limpieza, sin embargo su principal objetivo es la adherencia de los materiales
de obturacion. En el caso de la dentina, se ha cuestionado la capacidad del
grabado éacido para mejorar la adherencia a largo plazo; a la vez que
aumentaria la apertura de los tdbulos dentinarios y consecuentemente la
permeabilidad dentinaria, facilitando la difusion de las sustancias irritantes
hacia la pulpa.

Segun lo demostr6é un estudio en cavidades profundas, el tratamiento de la
superficie dentinaria con acido citrico al 50% durante 60 segundos pudo
incrementar considerablemente la respuesta pulpar afectandola frente a los
materiales restauradores. La técnica del grabado acido no es tan inofensiva
para el complejo dentino-pulpar, mas bien seria factor de posible irritacion
adicional durante el procedimiento operatorio. °

Para investigadores como KANKA, J. (1990), el efecto del grabado acido no
es tan nocivo sobre la dentina, las investigaciones estan orientadas a
conclusiones que aseveran que las agresiones producidas sobre la pulpa se
deben mas a la microfiltracion bacteriana cronica alrededor de las
restauraciones, debido a que la permeabilidad dentinaria se ha incrementado.

Segun COHEN (2002), el efecto del acido sobre la micro vascularizacion
pulpar parece ser insignificante, posiblemente debido a que se produce una
rapida neutralizacién de este acido por el fluido dentinario. A pesar de ello no
se descarta la posibilidad de que en cavidades muy profundas el grabado
acido contribuya a lesionar la pulpa. Otros estudios realizados por COSTA Y
COL. (2009, afirman que esta indicada la aplicacion de cemento de hidroxido
de calcio antes del acido grabador y los sistemas adhesivos, porque su
porcentaje de éxito clinico es mayor que el del sistema adhesivo aplicado
directamente sobre pulpas expuestas, siendo necesaria su aplicacion rutinaria
en esos casos 0 en casos de recubrimiento pulpar indirecto con espesor de
dentina remanente de menos de 0,5 mm.®
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El grabado acido provoca distintos grados de disolucién de zonas de los
prismas del esmalte y del esmalte interprismatico y que se forma un
denominado patron de grabado acido del esmalte. El patron de grabado &cido
del esmalte consta de microporosidades e innumerables zonas retentivas,
reproducidas mediante una imagen por microscopio electrénico de barrido.
El patrén de grabado acido del esmalte, con sus microporosidades y zonas
retentivas, posibilita posteriormente una imbricacion intima con los materiales
de resina. Para referirnos a esta imbricacion intima hablamos de una union
adhesiva «retentiva» (del latin «retinere»: retener, conservar).
(Goethestrasse, 2011). 6

Por lo tanto el objetivo del grabado acido es proporcionar una superficie
porosa, ya que la desmineralizacion forma microporos de 20 a 30 micrones de
profundidad (microretenciones). ’

2.2.2 Adhesivos

2.2.2.1 Caracteristicas del tejido dentinal

La dentina se compone de un mineral de fosfato de calcio identificado como
dahllita, que se dispone en pequefios cristales de hidroxiapatita carbonatada
con dimensiones de 36 nm x 25 nm x 4 nm, y por una fase organica cuyo
principal componente es el colageno tipo | en un 90%, que se orienta en forma
de malla. Ilgualmente, en su estructura tiene pequefas cantidades de otros
tipos de colageno (IV, V y VI) y otros componentes como proteinas no
colagenas fosforiladas y no fosforiladas, ademas de proteoglicanos,
mucopolisacaridos y lipidos. Ivancik y Shrivastava junto con sus
colaboradores describen como las caracteristicas estructurales de la dentina
son los tdbulos dentinales, los cuales dependen geométricamente de la
ubicacion dentro del diente y de la distancia desde el tejido pulpar hasta el
esmalte dental. En general, los tibulos presentan un diametro que va desde 1
a 2,5 um y una densidad de 10.000 a 60.000 por mm? y cada tdbulo esta
rodeado por dentina peritubular, con un espesor de 0,5a 1 umy la region entre
los tlbulos es considerada como dentina intertubular (figura 3).” cuya
constitucion principal es una malla de colageno fibrilar que se apoya en los
cristales de apatita. Por tanto, la dentina es un tejido altamente permeable, con
tubulos que ademas se acomparfian de microporos y microgrietas que pueden
nacer desde la superficie del esmalte. &
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Figura 3 Microfotografia electronica de barrido g muestra los tibulos dentinarios después de
hacer una fractura de tipo manual en un tercer molar, vista vertical. A) Tubulos dentinarios sin
smear leayer, en cortes transversos y longitudinales donde se observan las diferencias en la
densidad y orientacién de dichos tubulos. B) Fractura en dentina superficial, que muestra los
tubulos dentinarios sin smear leayer y con mayor cantidad de dentina intertubular. C) Fractura
en dentina profunda que muestra los tibulos dentinarios mas amplios, sin smear leayer y con
menos cantidad de dentina intertubular.

La hibridacion a la dentina por medio de los adhesivos de grabado total se da
por la desintegracion de la dentina inorgénica, resultado de grabado con &cido
fosforico, resultando fibras de colagena libres; el adhesivo impregna a esta red
de fibras de colagenas con lo que se logra la retencién y sellado marginal. °

2.2.2.2 Estabilidad adhesiva en la capa hibrida

Actualmente, se acepta que la base de la adhesién a la dentina esta constituida
por una estructura llamada capa hibrida (figura 4).2 que tiene un espesor entre
3 a 6 um, una zona intermedia entre la dentina y la restauracion constituida
por fibras colagenas y adhesivo, que se forma como resultado de la infiltracion
de este ultimo en estado fluido entre las fibras colagenas, ya que la fase
mineral ha sido disuelta por el acido fosférico. Con base en numerosas
investigaciones morfoldgicas, los estudios manifiestan que la unién adhesiva
depende de varios factores, dentro de los cuales tenemos: la humedad y
profundidad del sustrato dentinal, la penetracion del adhesivo a través de los
tubulos y el entrecruzamiento de los mismos con las fibras de coldgenas
expuestas en la dentina intertubular desmineralizada y los componentes del
adhesivo. 8
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Figura 4 Microfotografia de barrido, que evidencia la formacion de la capa hibrida. Muestra
obtenida con criofractura, después de acondicionar la dentina 10 segundos con acido fosférico
al 35% aplicacion de adhesivo y resina, donde se muestra como el adhesivo copia los patrones
de conicidad de los tabulos dentinales después del grabado &cido, conformando los tag de
adhesivo.

Del mismo modo, gracias a las caracteristicas anatomicas del tejido dentinal,
la capa hibrida es diferente en dentina superficial y en dentina profunda. La
primera se compone, en sSu mayor parte, por dentina intertubular
desmineralizada, y en menor grado por los tag de resina que penetran con
mayor dificultad en forma de embudo dentro de los tubulos dentinales mas
estrechos. Por el contrario, en la dentina profunda hay menor cantidad de
dentina intertubular desmineralizada, pero los tubulos son mas grandes y mas
numerosos, por esta razon los tag de resina representan una fraccion
importante de union de las superficies cercanas a la pulpa. Por tanto, algunos
autores aseveran que la penetracion e imprimacion del adhesivo en la dentina
acondicionada, crea un enlace con el colageno, generando una retencion
quimica y una retencidbn micromecanica con la formacién de los tag que
contribuyen, en un 30%, a la fuerza total de la unién adhesiva.

Entre los adhesivos convencionales, se encuentran los sistemas adhesivos de
tres pasos, que incluyen 3 recipientes que contienen el desmineralizante, el
primer y el bonding. Y los adhesivos de dos pasos, que incluyen dos
recipientes, uno con el desmineralizante y uno que contiene el primer con el
bonding en una sola mezcla- Actualmente, los adhesivos convencionales de 2
pasos son los mas usados, porque simplifican el nimero de pasos clinicos,
pero la evidencia nos muestra que con el tiempo, estos muestran alteraciones
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en la fuerza adhesiva, probablemente debido a que en un solo frasco estan
presentes los componentes hidréfilos de la imprimacion y los hidréfobos del
adhesivo, es decir, que pueden contener hasta 50% de disolventes en su
composicién, aumentando el potencial para absorber agua de la dentina
subyacente y de la cavidad oral, haciendo que la capa de adhesivo sea menos
estable. Conjuntamente, cuanto mayor es el contenido de disolvente dentro de
la solucion de adhesivo antes de la fotopolimerizacion, menor es el grado de
conversion y por ende, desfavorecen las propiedades mecanicas de dicho
adhesivo. 8

2.2.2.3 Generaciones de adhesivos dentales

Durante las ultimas dos décadas, la evolucion de las técnicas de adhesion ha
transformado el panorama de la practica de la odontologia. En la actualidad
en los Estados Unidos y Canada la mayor parte de las restauraciones directas
e indirectas son adheridas a la estructura dental en lugar de cementarlas o
retenerlas mecanicamente. Un amplio acervo de investigacion y de desarrollo
de productos ha mejorado constantemente los adhesivos disponibles para los
dentistas, ampliando el rango de aplicaciones. Un interés nuevo por la
apariencia y la salud oral se ha visto reflejado en la demanda de servicios
generalmente asociados a procedimientos de adhesion.

La amplia demanda y uso de adhesivos dentales ha impulsado el desarrollo
en rapida sucesion de adhesivos mejores y mas faciles de usar. Los dentistas
se han visto literalmente inundados por oleadas de "generaciones" de
materiales adhesivos. Aunque el término "generacién” no tiene una base
cientifica en el campo de los adhesivos y es mas bien arbitrario, sirve para el
propésito de organizar una mirada de materiales en categorias mas
comprensibles.

Las definiciones "generacionales" ayudan a identificar los principios quimicos
involucrados, la fuerza de la adhesion a la dentina y la facilidad de uso para el
clinico. Finalmente, este tipo de clasificacion beneficia al dentista y al paciente
al simplificar el proceso de eleccién en el consultorio (cuadro 1).1°
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Ventajas

Desventajas

Tipo

Efectividad
comprobada en
estudios clinicos
Experiencia
prolongada  con
resultados
excelentes
Estandar de oro
con el que se
comparan nuevos

desarrollos
Se utilizan en
sistema de

autopolimerizacion
de fotocurado
En insercion rigida

Técnica sensible:

o La dentina debe mantenerse
hidratada

o Se realiza en varios pasos que
deben seguirse con rigor

Tipo
[l

En algunos sistemas es necesario el uso
de un activador (adicional) cundo se
utilizan con resinas de polimerizacién
dual

La dentina debe mantenerse hidratada

Tipo
[l

0 plastica

Técnica de menos
pasos en
consecuencia se
tienen menos
sesgos de|
ejecuciony es mas
rapida

La

desmineralizacion
de la dentina y su
imprimacién se
producen en forma|
simultanea

Baja sensibilidad
postoperatoria

Variabilidad en los valores de unién con
el esmalte

No todos son efectivos en la unién con
resinas o cementos de curado dual

Tipo
v

Rapidos y féaciles
de usar

Baja eficiencia en la adhesion dental en
funcién del tiempo

Incompatibles con cementos o resinas
de curado dual

Cuadro 1 clasificacion de adhesivos dentales.
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2.2.3 lonémeros de vidrio convencionales

2.2.3.1 Composicion

Estan compuestos fundamentalmente por 6xido de silicio, 6xido de aluminio,
fluoruros de calcio, aluminio y sodio, mas fosfato de aluminio, mientras que el
liquido es una solucién acuosa de acido poliacrilico itaconico y acido tartarico.
Su estructura guarda similitud con los cementos de silicato, pues al mezclarlos
se produce una reaccion de gelificacion estructurandose una matriz en forma
de gel donde se mantienen las particulas unidas sin reaccionar. %

Los cementos de iondmero de vidrio tienen un alto grado de descarga inicial
de fluor, debido a que la mayoria del flior liberado se guarda en la superficie
de la restauracion. El grado de liberacién continla descendiendo por varios
meses y luego se estabiliza a un nivel constante. *?

Los Cementos a base de Resina son materiales hibridos, entendiéndose por
hibrido como el producto de la combinacion de elementos de distinta
naturaleza.

Son basicamente composites modificados; con relleno de bajo peso molecular
y de menor tamafio; son usados principalmente para adhesion a ceramica y

restauraciones indirectas de resina; existen tres tipos de cementos a base de
resina:

Los que endurecen quimicamente; “autocurado”, los que endurecen por luz y
quimicamente; “duales” y los que endurecen solo por luz; fotopolimerizables *3

2.2.3.2 Propiedades

Los cementos iondmero de vidrio (GICs) son materiales de reciente aparicion
en Odontologia, habiendo sido introducidos en el mercado a mediados de los
anos setenta.

Propiedades importantes de los cementos iondmero de vidrio:

 Creacion de enlaces quimicos con esmalte y colageno de la dentina.

» Buena resistencia a la compresion (aproximadamente 30 MPa).

* Coeficiente de expansion térmica similar a la de los tejidos dentales.
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 Liberacion constante de flior contenido en la matriz, a través de un
intercambio de iones a lo largo del tiempo. El rol de estos materiales dentales
es la prevencion y bloqueo de la caries. Ambos hechos han sido ampliamente
descritos en la literatura y les ha valido el nombre de «Materiales Bioactivos».'4

Los iondmeros de vidrio son la solucion ideal para pacientes de alto riesgo de
caries.

2.2.4 londmeros de vidrio modificados con resina

Debido a las mejoras en cuanto a propiedades y caracteristicas fisico-quimicas
de los Cementos de lonémero de Vidrio (CIV) modificados con resina, tales
como mayor resistencia a las fuerzas de compresion y de traccion, mayor
adhesividad a la dentina, incrementada resistencia a la humedad y a la
desecacion y menor filtracion marginal, ademas de su rapida estabilizaciéon del
color (sin olvidar el proceso de maduracion que caracteriza a estos materiales,
en conjunto con los CIV convencionales y que es una cualidad de los cementos
dentales iGnicamente activos en un medio ambiente oral, en los cuales de no
llegar a presentarse el proceso de maduracion pueda no llegar a no ocurrir el
proceso de la remineralizacion). °

2.2.4.1 Mecanismo de fraguado

Los iondmeros de vidrio modificados con resina incluyen al HEMA en la
busqueda de la mejora de las propiedades fisicas y quimicas de estos
materiales. Los CIV modificados con resina fraguan a través de varias
reacciones competitivas, originadas por las complejas estructuras de las
cuales estan formadas, y que se inician en el mismo momento de la unién del
polvo-liquido, principalmente en la reaccion &cido-base, la cual es una
caracteristica inherente de los verdaderos cementos de ionémero de vidrio.*®

2.2.4.2 Usos Clinicos

e Erosiones y abrasiones sin preparacion cavitaria.

e Restauraciones de clase 3y 5.

e Sellador de fosetas y fisuras.

e Restauraciones de clase 1y 2 en las cuales no se presenten cargas de
stress oclusal.
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e Alternativas en odontopediatria al uso de amalgamas, resinas y resinas
compuestas modificadas con poliacidos.

e En Odontogeriatria.

e En pacientes con caries en estado activo.

e Restauracion de la foseta oclusal interna.

e Base forro cavitario en combinacion con la técnica de base adherida.

e Sustituto dentinal.

e Reconstruccion de ndcleos o mufiones.

e Agentes de cementacion.

2.2.5 Fresas inteligentes

La casa comercial SS White ha publicado la eficiencia de fresas como la linea
conocida como Smart Burs, "fresas inteligentes" que tienen la particularidad
de que permiten realizar un tratamiento de las cavidades no sélo indoloro sino
confortable para el paciente.

Se les llama "fresas inteligentes" porque se detienen automaticamente cuando
entran en contacto con tejido dental sano.

"Es un tipo de fresa que proporciona confort al paciente y en muchos casos no
es necesario siquiera el uso de anestesia", explica Mandujano. Ademas,
continla el representante latinoamericano, estas fresas inteligentes estan
disefiadas para procedimientos minimamente invasivos.

El uso combinado de las fresas Fissurotomy Burs, indicadas para la
preparacion conservadora de fisuras y perimetros, y las Smartburs Il, ofrece
una experiencia menos invasiva y mas comoda para los pacientes que las
intervenciones con fresas de carburo convencionales.

Tiene ademas beneficios adicionales en la practica: en muchos casos, estos
instrumentos permiten realizar el tratamiento dental sin necesidad de utilizar
anestesia local en muchas preparaciones de Clase V, |, II, lll y IV, lo cual evita
el uso de jeringas y el tiempo de espera que requiere la anestesia.

Esto se traduce en un aumento significativo de productividad para el
odontdlogo en el sillon dental. Ademas, los pacientes satisfechos con un
procedimiento dental que es mejor y mas cémodo al que estan acostumbrados
suelen referir al dentista a sus amigos y allegados.

de este tipo de fresas inteligente no solo reduce el numero de exodoncias, sino
que disminuye la destruccion de tejido sano. 16 17
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2.2.6 Selladores de fosetas y fisuras

La eficacia de los sellantes en la prevencion de caries depende de varios
factores, entre los que se encuentran la retencion a largo plazo, la integridad
marginal y la técnica de aplicacion. Una buena capacidad de sellado y la
retencién en el esmalte son vitales para el éxito de los sellantes de fosas y
fisuras. La micro infiltracion en los margenes del sellante puede llevar a la
acumulacion de bacterias y a un aumento en la probabilidad de desarrollar una
lesion de caries. Dado que los sellantes son frecuentemente aplicados en
dientes recientemente erupcionados en niflos que no siempre tienen un
comportamiento adecuado al momento de la atencion clinica, surge la
necesidad de desarrollar nuevas técnicas y materiales que minimicen el tiempo
clinico y los errores en la aplicacion del sellante, como el grabado excesivo del
esmalte y la contaminacion con saliva. Debido a esto, las resinas
autoadhesivas aparecen como una alternativa atractiva para sobrellevar la
sensibilidad de la técnica clinica del sellante de resina convencional. 18

2.2.6.1 Técnica de colocacion de sellantes con sistema autocondicionante

Se realiza similar a la técnica de colocacién del sellante convencional,
obviando el acondicionamiento del esmalte, que no sera necesario puesto que
en sus componentes del sellante contiene agentes autograbantes vy
autoadhesivos.

Se realizara el aislamiento de la pieza dental, que podréa ser absoluto o relativo,
limpieza de las fosas y fisuras, luego seran secados por 5 segundos, la
aplicacion del sellante, que se pincelard hasta formar una capa fina (<0.5mm)
en las fosas y fisuras de la pieza dental por 15-20 segundos, eliminando el
exceso del material con el pincel, posteriormente se procedera a
fotopolimerizar por 20 segundos. Finalmente se realizara el control de la
oclusion.

2.2.6.2 Resina fluida Dyad Flow ™

La resina fluida “Dyad Flow”, incorpora la tecnologia de adhesién encontrada
en OptiBond para crear la adhesion comprobada a la estructura dental. Dyad
Flow se adhiere en dos formas: principalmente mediante una union quimica
entre los grupos de fosfatos del monémero de GDPM vy los iones de calcio de
diente. Y en segundo lugar, mediante la adhesién micromecanica, que resulta
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de la penetracion de las ramificaciones del mondmero polimerizado de Dyad
Flow y las fibras de colageno (asi como el “smear layer”) de la dentina. *°

Caracteristicas:

e Autoadherente: No requiere de un protocolo de adhesién por separado.
Alta fuerza adhesiva a dentina y esmalte.

e Reduce en gran medida el riesgo de sensibilidad post-operatoria:
Comparte la misma caracteristica inherente a los materiales de auto-
grabado.

e Adecuada resistencia de fijacion a la dentina y el esmalte. Ya que
incorpora una tecnologia quimica durable y una unidbn micromecanica
para una excelente adhesion a dentina y esmalte.

e Facil manejo. La propiedad de no escurrimiento crea una viscosidad
ideal para la colocacién de sellantes.

e Alta radiopacidad: Detectada facilmente en radiografias.

2.2.7 Aire abrasivo

El aparato de aire abrasivo fue desarrollado en la década de los 40s a 50s y
después de varios afios de estar en desuso fue reintroducido para la practica
odontoldgica en estos Ultimos afios. Su mecanismo de accidon se basa en la
energia cinética obtenida por la asociacion de un chorro de aire comprimido
con particulas abrasivas de 6xido de aluminio lo que permite el desgaste de
superficies duras. El 6xido de aluminio es utilizado por ser quimicamente
estable, no es toxico, no tiene afinidad por el agua, es facilmente
comercializado y de bajo costo. La gran ventaja es que este sistema no
produce presion, vibracion ni recalentamiento del diente que estad siendo
preparado, como consecuencia disminuye el miedo y la ansiedad en el
paciente. Con este sistema puede limpiar y remover manchas de la superficie
dental facilitando el diagndstico de lesiones de caries en fosas y fisuras,
también posibilita la preparacion ultra conservadora de margenes de
restauraciones que presentan areas de infiltracién. 2*
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2.2.7.1 Sistema CVDentus®

Los sistemas de aire abrasivo y CV Dentus® pueden ser indicados para la
confeccion de preparaciones cavitarias ultra conservadoras, con el objetivo de
remover las lesiones de caries en su limite exacto, para posteriormente ser
restaurados con materiales adhesivos. El sistema de aire abrasivo realiza
preparaciones cavitarias con bordes redondeados y angulos no definidos. Por
otro lado el sistema CVDentus® dispone de varios tipos de puntas las cuales
permiten realizar consecuentemente cualquier tipo de preparacion cavitaria.
La punta UTP0310 presenta una forma conica y tamafio adecuado para la
remocibn de lesiones de caries de surcos |y @ fisuras.
Los parametros indicados para la confeccion de preparaciones cavitarias con
aire abrasivo son considerados ideales para el control por parte del operador
durante la utilizacion del aparato. El ancho y profundidad de cavidad sufren la
influencia del didmetro y de la distancia entre la punta activa y la superficie del
diente. Ademas de eso la eficiencia de corte es controlada por la presion de
aire del aparato, forma y tamafio de las particulas abrasivas, asi como también
el tiempo de aplicacion del chorro de aire. 20

Segun el fabricante del sistema CVDentus® el corte de la estructura dental es
realizado por la vibracion de la punta en sentido frontal, mas los movimientos
realizados para el tratamiento incluyeron movimientos horizontales que fueron
sugeridos por LIMA (2003) que observo la misma efectividad de corte en
ambos sentidos.

En el sistema CVDentus® a pesar de existir ruido este no es semejante al
producido por el alta rotacion y la visibilidad total del area de trabajo es
obtenida por la angulacién que presenta la punta. La refrigeracion es adecuada
debido a que el agua puede escurrir por la punta a diferencia del "spray" agua-
aire de la alta rotacién el cual puede ser obstruido o desviado antes de llegar
a la parte activa (figura 5).2t
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Figura 5 A) radiografia periapical del diente 46, B) utilizacion del aparato de aire abrasivo en
el diente 46 con lesion de caries C) aspecto de la cavidad después de la preparacion,
D)restauracion final.
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CAPITULO 3

TRATAMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO EN PERIODONCIA E
IMPLANTOLOGIA

3.1 Tratamientos minimamente invasivos en la colocacién de implantes sin
colgajo

Desde los afios 70 la implantologia moderna se basO en cirugias con
elevacion de colgajo. Protocolos disefiados por Branemark, realizados en el
vestibulo de la boca y de la mucosa.

Ensayos clinicos demostraron que una incision mediados de la cresta, da
tasas de éxitos similares en comparacion con los obtenidos utilizando el
protocolo clasico. %!

En la Ultima década se establecido el concepto de cirugia minimamente
invasiva, en el cual se procura infringir menos dafio en medida de lo posible a
los pacientes a través de incisiones como lo es la incision lineal (punch), esto
ha llevado a una satisfaccion a los pacientes, por lo que se ha extendido esta
tendencia a este tipo de técnicas minimamente invasivas en el campo de la
cirugia oral e implantes dentales.

La colocacion de implantes con un enfoque sin colgajo minimamente invasiva
tiene el potencial de minimizar la pérdida de hueso crestal, la inflamacién de
los tejidos blandos, y profundidad de sondaje adyacente a los implantes y para
minimizar el tiempo quirdrgico. %2

Algunas de las ventajas de esta cirugia sin colgajo es que habrd una
cicatrizacion mas rapida de los tejidos blandos: la cirugia sin colgajo disminuye
la intervenciéon de los tejidos blandos que reducen el trauma quirargico. Como
resultado, el necesario proceso de curacién de la herida es minima, con una
ausencia de cicatriz y sus complicaciones tipicas de la cirugia
convencional. La ausencia de sutura en la mayoria de los casos contribuye
igualmente a la mejor apariencia postoperatoria de la zona quirdrgica.

La interferencia minima en el suministro de sangre: como la técnica sin colgajo
implica solamente un orificio esencial en la mucosa, el suministro de sangre
casi no se ve afectada en comparacién con lo que ocurre en cirugias con
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grandes alas que se ven obligados a ser disefiado de base amplia con el fin
para evitar la necrosis del colgajo.

Cabe recordar que la vascularizacién del hueso subyacente esta determinada
por tres fuentes esenciales: los principales vasos supra-periostio, plexo
vascular del ligamento periodontal, y los vasos del hueso alveolar. Con la
ausencia de un diente, el plexo del ligamento desaparece, permaneciendo la
vascularizacion garantizada debido a las otras dos fuentes. En estas
condiciones, el colgajo implica una pérdida del suministro de sangre de los
vasos supraperiosticos, por lo que la vascularizacion del hueso depende de
sus propios vasos, lo cual es una fuente pobre de la sangre en el caso de
hueso cortical. Esto implicard un cierto nivel de resorcion 6sea durante la
curacion en los casos que se producen con un cambio en el cuello
mucoperiéstico. 23

Muchas de las técnicas llevan a una reabsorcion 6sea de la cresta
remodelando la insercién y el comportamiento de la mucosa. Sin embargo una
técnica no traumatica procura conservar al hueso alveolar y no exponerlo, esto
proporcionara una menor reabsorcion de la cresta 6sea que pueden influir en
los resultados estéticos finales, asi como en un mejor post operatorio y la
ausencia de sutura por ende una inflamacion menor.

De todo lo que se ha dicho hasta ahora emerge que la técnica sin colgajo
requiere un alto nivel técnico, y que tiene que ir precedida de un estudio
exhaustivo sobre la zona a intervenir, con una exploracion clinica y radiologica
adecuada. Algunas de las recomendaciones clinicas que se derivan de la
evidencia publicada se mostraron a continuacion junto con algunos casos
clinicos. 2

Ejemplo caso clinico 1

Paciente de 41 afos de edad, paciente, sin antecedentes personales de
interés, que acudié por cuando todavia sirve canino superior izquierdo, que
muestra la movilidad y la corona con caries. El canino permanente se ve
afectado en posicion palatina. La extraccion del diente retenido y la colocacion
diferida de un implante dental para restaurar la perdida canina fue presentada
al paciente. (fig. 6).2 La extraccion se hizo con la menor ostectomia posible,
llamando a varios cirujanos especializados en odontoseccion para preservar
tanto la cantidad de hueso como sea posible y para facilitar la curacion 6sea
adecuada de la zona.??
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Figura 6 a) radiografia pre-operatoria, b) vista crestal del espacio desdentado después de la
extraccion del diente temporal, ¢) La colocacion del implante, d) la corona final vista vestibular,
e) la corona definitiva vista por oclusal f) radiografia postoperatoria.

Ejemplo Caso clinico 2

Paciente de 34 afios de edad, sin antecedentes personales de interés, que
sufren una fractura coronaria del centro superior derecha que habia pasado
por un tratamiento de endodoncia hace 3 afios y que era portadora de una
corona de metal-cerAmica. (fig.7).??> La imposibilidad de una restauracion
conservadora hizo considerar la conveniencia de su extraccion y cambiar la
posicion de la corona implantosoportada. La necesidad de preservar lo mas
posible la estética, sobre todo de los tejidos blandos, hizo decidir colocar un
implante inmediato sin colgajo, siguiendo los conceptos de la cirugia
minimamente invasiva. %2
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Figura 7 a) incisivo central y sin futuro, b) la radiografia intraoral periapical, c) la extraccion del
diente, d) La insercion del implante inmediato, e) regeneracion de la brecha coronal, f) vista
frontal de la corona protésica, g) radiografia postoperatoria.

3.2 Fotodesinfeccién en el area periodontal

El éxito del tratamiento de la periodontitis cronica depende de la eliminacion
de periodontopatdgenos y los productos toxicos, tales como el lipopolisacérido
de la superficie de la raiz dental y los tejidos blandos periodontales asi como la
neutralizacion de las citoquinas pro-inflamatorias del huésped. 2

Hoy en dia el uso de instrumentos mecanicos se sigue considerando como regla
primordial en la limpieza de las bolsas periodontales. En los procedimientos
de desbridamiento por colgajo, que son técnicas convencionales, se ha
demostrado que no se elimina en su totalidad la flora bacteriana en bolsas
periodontales con profundidades 5.7mm — 8.3mm debido a la anatomia de las
raices, ya sea por la furcacion o concavidades de la misma raiz.

Un enfoque antimicrobiano fuera de medicamentos por el usos excesivo de
estos mismos ha sido la terapia fotodindmica o fotodesinfeccion.

El uso de la terapia fotodinamica en la medicina se centré en un principio en
la inactivacion de células neoplasicas. Oskar Raab y Hermann Von Tappiener,
demostraron por primera vez que la accidon antimicrobiana de la terapia
fotodindmica causa el efecto letal de clorhidrato de acridina y la luz visible en
Paramecia Caudatum.
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La terapia de Fotodesinfeccion se puede definir como “la erradicacion de las
células diana por las especies reactivas de oxigeno”, en otras palabras es el
proceso por el cual la luz, es absorbida por colorantes, sensibilizando a los
microorganismos para el dafio celular inducido por la luz visible llamada
sensibilizacion fotoletal.

Esta terapia se complementa de tres elementos principales: luz, un
fotosensibilizador y oxigeno.

Procedimiento:

-Se recomienda un desbridamiento completo antes de la fotodesinfeccion
inicial, ya que los periodontopatégenos estan involucrados e impiden la
reinsercion del tejido blando.

-Para que la limpieza de éste sea Optimo se puede utilizar un aparato
ultrasonico reforzando con curetas posteriormente.
-se coloca suficiente sustancia sensibilizadora para que surja efecto ya que si
se emplea muy poca, puede no tener el mismo efecto sustancioso, y esto sera
por cada zona (bolsa) que se requiera desinfectar y aplicando la luz durante 1
minuto para su activacion, posteriormente se debera enjuagar con abundante
agua y volverse a iluminar antes de pasar al siguiente sitio afectado.

Indicaciones:

e Con el desbridamiento para los casos agresivos (en lugar de
antibidticos).

e Cuando hay una presencia de purulencia y sangrado generalizado al
sondeo estan presentes.

e Como tratamiento refractario y en los casos recurrentes de periodontitis.

e Desinfecciéon de compromiso de furca clase Il y Il y defectos verticales
profundos.

30



Contraindicaciones:

e La principal contraindicacion de este tratamiento es la porfiria, ademas
de la alergia al componente fotoactivo, el azul de metileno.

e otra contraindicacion es la coexistencia de enfermedades hepaticas
graves o cardiopatias inestables.
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CAPITULO 4

LASER Y SUS USOS CLINICOS EN LAS DIFERENTES AREAS
ODONTOLOGICAS

Cada laser tiene diferentes longitudes de onda y niveles de potencia que se
pueden utilizar de forma segura durante diferentes procedimientos
periodontales. Sin embargo, el dafio a los tejidos periodontales puede resultar
si se usa un laser con una longitud de onda apropiada y / o nivel de potencia
durante un procedimiento periodontal.

En este momento, no hay pruebas suficientes para sugerir que cualquier
longitud de onda del laser especifico es superior a los métodos tradicionales
de tratamiento de las enfermedades periodontales comunes, como la
periodontitis.

4.1 Tipos de LASER

En la medicina y en la odontologia se usan dos tipos de LASER blandos o
terapéuticos y duro o quirargicos. La diferencia reside en los niveles de
energia: los laser Blandos son bajos en energia, en tanto que los lasers duros
son altos en energia.

e Lasers blandos. También referidos como frios o térmicos se pensaba
que estimulan la actividad celular (regeneracion del tejido, incremento
de cicatrizacion). Los efectos de éstos Laser son comunmente
analgésico antiinflamatorio y bioestimulador.

e Lasers duros: También referidos como calientes o térmicos, son
utilizados en procedimientos quirdrgicos para cortar, coagular o
vaporizar los tejidos y debido a estas propiedades, sus aplicaciones
dentro del campo odontoldgico son muchas. Dentro de estos laser los
mas conocidos son: el Laser de CO2, el laser de Nd YAG vy el laser
ErYAG.

La forma de transmitir su energia es muy importante, porque dependiendo de
su forma de transmisién va a depender su aplicacion. Los lasers pueden ser
transmitidos por:
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e Brazos articulados
e Tubos guia de onda
e Espejos armados

e Fibras dpticas

4.1.2 Laser Argon

Longitud de onda de 488 o 5050 (nm). Esta luz de laser tiene afinidad con la
hemoglobina y melanina. Este laser tiene su uso en la Odontologia
restauradora, se centra alrededor de la colocacion de resinas compuestas asi
como en procedimientos de union esmalte. Dentina, terapia endoddncica y
procedimientos dentales preventivos.

4.2 Usos clinicos del LASER:

e Cirugia oral y Maxilo facial: Cauterizacion, ovulopalatoplastias,
escisiones, biopsias, leucoplasias y liqguen plano, herpes labiales,
Ulceras aftosas. Remover tumores benignos, fibromas y lesiones
blancas, reduccion de infeccion de pacientes con cardiopatias,
extracciones multiples, apicectomias, tratamientos de alveolitis,
vestibulo plastias, frenilectomias.

e Operatoria dental: Remocion de caries, perforacion de esmalte y
dentina, recubrimientos pulpares, preparacion de la dentina para el uso
de bases y gingivectomia/ cauterizacion para facilitar la obturacion.

e Prostodoncia total: Remover épulis, frenilectomias, aumento de
reborde, segunda fase quirdrgica de implantes, huellas de mordeduras,
hiperplasia papilar.

e Protesis fija: desensibilizacion dentinaria, recontorno gingival, aumento
de la corona clinica.

e Periodoncia: Curetajes subgingivales, gingivectomias, gingivo plastias,
iniciar incisién de colgajo, remover tejido de granulacion e hiperplasico,
reduccion de tuberosidad, proteccion de zona donadora de injerto y
procedimiento en paciente comprometidos medicamente.

e Endodoncia: Incisibn y drenaje de abscesos, remocién de barrillo
dentinario  organico, pulpotomias, control de hemorragia.
Recubrimientos pulpares.
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e Odontologia estética: Manejo de tejidos blandos, recontorno gingival,
alargamiento de corona clinica, desensibilizar dentina expuesta.

e Odontologia infantil: insercion de zapatilla distal, operculectomias,
frenilectomias (labiales y linguales), incision y drenaje de abscesos,
recontorno gingival y pulpotomias.

4.3 Estudio endodéncico

En un estudio que se realiz6 donde se utilizo el Laser solo como medio de
desensibilizador y cauterizacion en dientes que se les efectud un tratamiento
de “Pulpotomia” %> de 30 dientes (molares) solo uno presenté resorcién interna
en la raiz, esto da a demostrar una efectividad de 96%, que el laser es una
buena herramienta que se puede emplear en estos tratamientos. Sin embargo,
aun se tienen gque seguir utilizando los tratamientos convencionales con
instrumentos rotatorios.
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CAPITULO 5

TRATAMIENTOS MINIMAMENTE INVASIVOS EN ODONTOLOGIA
FIJA REHABIITADORA

Al momento de realizar carillas, se debe tomar en cuenta aspectos estéticos
como la composicion dentofacial. La forma y contorno facial, nos indican la
forma que tendrian los dientes. 26

Indicaciones generales
- Estético:

e “Cambio en el color por farmacos como la tetraciclina.
Pigmentacion por amalgama.

Fluorosis debido a un exceso en la ingesta de fllor durante el periodo
de formacion del diente. ” 2728

e “Amelogénesis imperfecta.

e Restauraciones multiples.

e Fracturas o discrepancias de tamario.

e Erosion.

e Abrasion.

e Caries extensas del esmalte.” (Viera, 1997)

- “Modificacion de la forma o posicién:

Dientes conicos.

Dientes ectdpicos.

Dientes con giroversion (o con mal posicion).
Armonizacion de espacios.

Microdoncia” (Viera, 1997)

- Funcionales:

e Devolver guia anterior.
e Devolver guia canina.

“Cierre de diastemas. El ensanchamiento del diente por medio de carillas
permitird el cierre de pequefios espacios interdentarios de un modo
conservador.” 28
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Contraindicaciones generales:

Si existiera una sobrecarga excesiva que pudiese provocar fractura
debido al bruxismo. 28

Habitos inadecuados.

Higiene insuficiente.

indice de caries elevado. 2’

5.1 Restauraciones Indirectas a base de resinas

El enfoque actual de la odontologia restauradora reside en la conservacion del
tejido duro. Este concepto obliga a que el tratamiento de un procedimiento
indirecto sea lo mas conservador posible. En la denticibn anterior, es
especialmente importante conservar la estructura dental independientemente
del plan terapéutico individual. En procedimientos minimamente invasivos (por
ejemplo, restauraciones de clase Il y IV), a menudo se utilizan restauraciones
directas de resina compuesta. 2°

5.1.1 Estrategia 1 (recubrimientos de resina compuesta sin preparacion)

El uso de restauraciones directas de resina compuesta es técnico-sensible y
requiere un conocimiento profundo y preciso del color y de la forma de los
dientes naturales. No obstante, en combinacion con los adecuados sistemas
adhesivos, este tipo de restauraciones ofrece un excelente resultado estético
La modificacion del color y de la forma de los recubrimientos directos de resina
compuesta es relativamente sencilla y econdmica, ya que no se precisan
procedimientos de laboratorio. El clinico debe tener un conocimiento detallado
de la anatomia dental y de los materiales implicados para conseguir el espesor
adecuado de cada capa de resina compuesta.

Las indicaciones de los recubrimientos directos de resina compuesta incluyen

un diente unitario oscurecido, dientes manchados, graves alteraciones de la
forma dental, amplias fracturas que afectan la zona vestibular y el cierre de
diastemas aislados. 2°

Informe de caso clinico: Se presenté una mujer de 25 afios de edad en la
clinica con un diastema entre los incisivos centrales superiores (figuras 8 y
9).2° La paciente se negé a un tratamiento ortodéncico y a cualquier
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procedimiento que precisara de una preparacion dental. Se efectué una
cuidadosa evaluacion intraoral, seguida de la documentacion fotogréfica para
la planificacion del tratamiento. Se observé que los incisivos centrales estaban
posicionados vestibularmente en comparacion con los incisivos laterales
(figura 10). 2°

'|' "
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Figura 9 Los incisivos centrales estaban posicionados vestibularmente, mientras que los
incisivos laterales, mas palatinamente.
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Figura 10 A) vista lateral derecha, mostrando la convexidad natural de los centrales, B) vista
lateral izquierda mostrando la convexidad natural de los centrales.

Se tomaron impresiones con polivinilsiloxano (PVS) de cada arcada y se
enviaron al laboratorio. La toma de color se efectud con la fotografia digital y
una guia de color clasica VITA (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemania).
En el laboratorio, se confeccionaron los modelos y las dos carillas de resina
compuesta (Sinfony, 3M ESPE, St Paul, MN, EE.UU.) (figura 11).?° Este
material es una resina compuesta tipo fluida que permite al técnico construir la
restauracion en capas finas, lo cual es muy similar a como se fabrica el
encerado. La flexibilidad del material también reduce la posibilidad de fractura
durante la colocacién °
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Figura 11 A) modelo de trabajo donde se realizaran las carillas de resina, B) Carillas de resina
compuesta fabricadas sin preparaciéon dental, el margen gingival se adapté al modelo para la
reconstruccién sencilla de composite, C) vista oclusal de las carillas, D) carillas terminadas
realizadas en laboratorio (trabajo de laboratorio de Mauricio Lernos Rodrigues, Beto
Horizonte, Brasil).

En la siguiente visita, se probaron las restauraciones utilizando un material de
glicerina (Variolink Veneer Try-in Paste [pasta de prueba], Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein), que simula el color del cemento de resina (figura 12 a,
b).?° En esta fase, los pacientes juegan un papel importante cuando tienen que
valorar si se ha conseguido el resultado deseado. Después de seleccionar la
pasta de prueba, se tomaron fotografias del resultado simulado (figura 12 ¢).?°
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Figura 12 A) se utilizd una pasta de glicerina de prueba para evaluar el ajuste y el color
seleccionado del cemento de resina. Figura B) se examinaron dos colores diferentes una pasta
de valor bajo (-3) en el incisivo central derecho y una pasta de valor alto (+3) en el incisivo
central izquierdo. Figura C) carillas posicionadas con la pasta seleccionada (+3) para la
aprobacion final del paciente.

La figura (13 Ay B).2° muestran el resultado final de los dos recubrimientos en
los incisivos centrales. Una semana después de la colocacion, se restauraron
los incisivos laterales maxilares con restauraciones directas de resina
compuesta (figura 14 A y B).?° Este procedimiento se efectué después de la
reevaluacion de la sonrisa.?®

Tres afios después del tratamiento, las restauraciones mostraban un color y
una forma anatémica estables (figura 15).2° Unas de las principales ventajas
de las restauraciones de resina compuestas es la posibilidad de repararlas en
caso de ser necesarios.

FaEE

Figura 14 A) vista frontal de las carillas después de la cementacion B) se observa que la
carilla presenta buena estética a la sonrisa.
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Figura 15 Resultado a los tres afios. A) fotografia a %2 del lado derecho de las carillas, B) vista
frontal de las carillas, C) fotografia a % del lado izquierdo de las carillas, D) nétese que durante
ese periodo no fue necesario tomar medidas de pulido o acabado.

5.2 Estrategia 2 (recubrimientos ceramicos sin preparacion)

Los recubrimientos cerdmicos poseen propiedades estéticas excepcionales y
constituyen los tratamientos de restauracion mas estables para la denticién
anterior. En casos seleccionados, es posible conseguir los beneficios de la
ceramica con su alta resistencia de adhesion al esmalte sin tener que preparar
el diente. El enfoque con el esmalte intacto y sin tratar permite el
mantenimiento de la estructura dental sélida, o que ofrece varias ventajas
clinicas: ausencia de sensibilidad postoperatoria, una elevada fuerza de
adhesion al esmalte, una mayor duracion de la funcion y de la estética y la
posibilidad de forma reversible. Las indicaciones de este enfoque son las
siguientes: en pacientes que presentan una restauracion previa con técnica
adhesiva o una restauracién pequefia de resina compuesta, en los que la
simple retirada de este material crearia suficiente espacio para la ceramica y
en pacientes que presentan alteraciones anatomicas que permiten una via de
insercion del recubrimiento ceramico. Cuando hay una restauracion previa de
resina compuesta, este material debe retirarse completamente para después
realizar una simulacién mock-up con ayuda de un encerado diagndstico. Este
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puede aplicarse en la boca utilizando un composite provisional bis-acrilica.
Gracias a ello, el clinico puede determinar la cantidad de pérdida tisular y
verificar de cuanto espacio dispone para una nueva restauracion. También
para este tipo de casos se ha documentado que se realiza ampliamente una
técnica de ceramica refractaria con feldespato. 2°

5.2.1 Restauraciones indirectas a base de ceramicas

En comparacion con la preparacion tradicional para coronas, las ventajas de
las carillas ceramicas ya son apreciables desde un principio por la cantidad de
estructura dental que se puede conservar, permitiendo adherir la restauracion
directamente al esmalte, con lo que aumenta su longevidad clinica9. Sin
embargo, en muchos casos, la cantidad de pérdida tisular no permite la
adherencia directa al esmalte. Independientemente de este problema, el
concepto de conservacion tisular sigue siendo aplicable.

En las restauraciones indirectas existen materiales que reproducen las
caracteristicas opticas similares a los tejidos dentarios, en el caso se utilizo
una resina indirecta de laboratorio, que es un silicato de circonio que combina
las ventajas de la ceramica y la resina.

Algunas alternativas es realizar una restauracion indirecta para lo cual
podemos utilizar las resinas indirectas de laboratorio, que son compuestos que
combinan las ventajas de la ceramica y la resina.

5.3 Estrategia 3 (recubrimientos ceramicos con preparacion minima)

El uso de recubrimientos ceramicos con preparacion minima esta indicado
cuando hay una restauracion grande de resina compuesta o cuando existe una
pérdida significativa de tejido, pero con esmalte disponible en el margen de la
zona de restauracion para la adhesion. No es necesario que el esmalte cubra
toda la zona. En algunos casos, como en las restauraciones preexistentes de
clase V, los margenes cervicales pueden estar localizados en la dentina.?®

Una restauracion grande de resina compuesta se refiere a una restauracion
de clase 1V, incluyendo recubrimientos directos y restauraciones con técnica
adhesiva utilizadas para cerrar un diastema o alterar la forma de la denticion.
El concepto de preparacion conservadora se basa en la resistencia intrinseca
de la estructura que se adherira al diente con el objetivo de conseguir una
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restauracion duradera. La conservacion del esmalte aumenta la tasa de éxito
de las carillas y depende considerablemente del disefio de la preparacion.

Informe de caso clinico: estrategias 2y 3

El paciente presentaba restauraciones de resina compuesta no satisfactorias
en los incisivos centrales y laterales izquierdos superiores (figura 16).2° Las
restauraciones cubrian la zona interproximal, asi como la superficie vestibular
distal del incisivo central y la superficie mesial del incisivo lateral (figura 17).2°
El paciente queria un enfogue conservador con una intervenciéon minima. 2°

Figura 16 Situacion inicial. Las restauraciones directas de resina compuesta no satisfactorias
de los incisivos centrales y laterales izquierdos mostraron proporciones indeseables en
relacion con el lado derecho.

Figura 17 Las restauraciones existentes estaban sobrecontorneadas dando lugar a la presion
de la papila entre los incisivos izquierdos.
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El paciente queria un enfoque conservador con una intervencion minima. El
analisis intraoral mostré una papila ligeramente presionada debido al contorno
inadecuado (figura 17).2°

Se tomd una impresion PVS para un encerado diagnostico, que fue
confeccionado en el laboratorio. EI encerado mostr6 que era necesario
distribuir mejor el espacio del incisivo central izquierdo, el incisivo lateral y el
canino (figura 18).2°

Figura 18 Encerado de diagndstico con una mejor distribucion del espacio.

Para el incisivo central y el canino, el plan de tratamiento implicaba carillas
cerdmicas sin preparacion. En el incisivo lateral fue necesario efectuar una
preparacion minima. Antes de iniciar la preparacién, se posicion6 un indice de
silicona en la boca para visualizar la distribucion deseada de cada diente
(figura 19).%6

Figura 19 indice de silicona en posicion para la evaluacion clinica.

Las restauraciones de resina compuesta se retiraron cuidadosamente con
fresas diamantadas y discos de Oxido de aluminio (Sof-Lex, 3M ESPE)
(figura 20).%°
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Figura 20 Situacion clinica después de retirar la resina compuesta.

A continuacién, se prepar6d el incisivo lateral superior para recibir un
recubrimiento convencional (figura 21).%°

Figura 21 Preparacion del recubrimiento del incisivo lateral. No se efectuaron preparaciones
en el incisivo central o canino.

El indice de silicona se utiliz6 en cada paso de la preparacion. Es importante
hacer hincapié en que el indice es necesario para asegurar la reduccion dental
ideal para crear espacio para la ceramica.

La impresion final se efectué con PVS (Empress XT 3M ESPE) (figura 22).2°
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Figura 22 Se tomaron las impresiones con PVS (express XT, 3M ESPE).

A partir del encerado se confeccionaron restauraciones provisionales de
resina acrilica. En el laboratorio se disefiaron y crearon restauraciones
cerdmicas conservadoras. Se seleccion6 una ceramica de disilicato de litio de
alta translucidez (e.max Press HT, Ivoclar Vivadent). Los discos de alta
translucidez se inyectaron y después se tintaron y glasearon en el incisivo
central y el canino. El laminado del incisivo lateral se recubrié con una
ceramica basada en fluoroapatita (e.max Ceram, Ivoclar Vivadent) (figuras 23
y 24).2°

Figura 23 Restauraciones ceramicas en el modelo maestro (trabajo de laboratorio de Jose
Carlos Romaini, Londrina, Brasil).
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Figura 24 Carilla del incisivo central y el canino confeccionados con ceramica de silicato de
litio (e max Press HT) y recubiertos con e.max Ceram.

Como ceramica grabable, la cerdmica de disilicato de litio se traté con &cido
fluorhidrico durante 20 segundos. Los laminados se lavaron y limpiaron con
ultrasonidos durante 5 minutos en agua destilada. A continuacion, se aplico un
agente de acoplamiento de silano durante 2 minutos en la superficie seca
intaglio ceramica. Las superficies se cubrieron con un agente adhesivo
hidrofébico, se afinaron con aire y se cargaron con el cemento de resina
fotopolimerizable probado previamente (Variolink Veneer, Ivoclar Vivadent).
Primero se cementaron los recubrimientos del incisivo central y el canino, y
después el recubrimiento del incisivo lateral (figura 25 A-C).2° Después de
haber fotopolimerizado todas las restauraciones, se efectuaron los
procedimientos de acabado y pulido (figura 25 D).?°
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Figura 25 A) cementado de la carilla del diente 21, B) cementado de la carilla del diente 23,
C) procedimiento de adhesion del diente 22, seguido de la figura D) acabado y pulido.

El resultado final presentd una excelente integracion de las restauraciones el
tejido gingival y un efecto mimético con la denticién natural (figura 26).2°

[ T i

Figura 26 A) fotografia % del lado izquierdo, B) vista frontal de las carillas cementadas,
resultado final.
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Estrategia 4 (coronas ceramicas con preparacion minima)

Cuando se presenta una gran pérdida de estructura dental, el plan de
tratamiento ideal sera lo mas conservador posible, si bien ha de proporcionar
una estabilidad a largo plazo. En los dientes sometidos a tratamiento
endodontico que muestran una pérdida tisular significativa y una grave
alteracion del color, las carillas no son de primera eleccién, debido a que la
ausencia de esmalte impide realizar procedimientos de adhesién eficaces. En
estos casos, el tratamiento mas apropiado consiste en una restauracion de
recubrimiento total con una preparacion dental basada en los principios de la
retencidbn mecanica. En los dientes sometidos a un tratamiento de conductos,
puede aplicarse el principio de la biomimética y se pueden efectuar
restauraciones adhesivas sin utilizar un poste intrarradicular. Sin embargo,
cuando hay una gran pérdida de tejido, se precisa una rehabilitaciéon de perno
y mufién para conseguir un soporte adicional. Es obligatorio mantener la mayor
cantidad posible de tejido duro para obtener un efecto de férula que permita
que la corona final rodee tejido dental sdlido. En caso de que no haya
alteraciones graves del color, las ceramicas de primera eleccién son las
vitroceramicas grabables basadas en leucita y el disilicato de litio. Cuando se
restaura un diente gravemente decolorado, puede utilizarse una cofia basada
en circonio para bloquear el color subyacente, y puede recubrirse con
vitrocerdmica para conseguir un aspecto vivo.?°

Informe de caso clinico

La situacidon clinica inicial mostraba una grave decoloracion de los dientes
como resultado de un tratamiento endodoncico después de un traumatismo, la
colocacion de restauraciones inadecuadas de resina compuesta y la ausencia
de funcién en la guia anterior (figuras 27 A -B).?° También se apreciaron signos
de microfiltraciones en la cavidad de acceso endoddncico (figura 27 C).2°
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Figura 27 A) situacion inicial. Los incisivos centrales de este paciente estaban decolorados
debido al tratamiento endodoéncico. B) los incisivos superiores mostraban ausencia de guia

anterior. C) vista palatina que muestra signos de microfiltracion y restauraciones inadecuadas.

Se indicé un nuevo tratamiento de conductos a pesar de la ausencia de
lesiones periapicales. Se restauraron los incisivos con pernos de fibra de vidrio
y cementacion adhesiva. Después del tratamiento radicular, se tomaron las
impresiones en PVS para el encerado diagnéstico y para las restauraciones
provisionales en el laboratorio. En el laboratorio se confeccionaron tres
modelos: un modelo preoperatorio, un modelo con los dientes preparados para
el encerado diagnéstico y uno para fabricar los provisionales. Un cuarto
modelo se elaboré para duplicar el encerado (figuras 28 y 29).2°
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Figuras 28 vistas palatinas, se confeccionaron cuatro modelos: A) un modelo preoperatorio,
B) un modelo con los dientes preparados para el encerado diagnéstico, C) un duplicado para
el encerado y D) uno para fabricar los provisionales.

Figura 29 vistas vestibulares, se confeccionaron cuatro modelos: A) un modelo preoperatorio,
B) un modelo con los dientes preparados para el encerado diagnéstico, C) un duplicado para
el encerado y D) uno para fabricar los provisionales
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Este modelo final se utilizé para construir el indice de silicona para la
preparacion del diente (figuras 30 y 31).%°

N B
. o~ _ %\ - .
Figura 30 El indice de silicona se utilizé para guiar Is preparacione vestibulares y palatinas.
A) se marca una linea por la linea media del diente central B) se corta la guia de silicona por
la linea media del central C) vista palatina marcada D) silicona seccionada hasta palatino.
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Figura 31 A) modelo donde se muestran las preparaciones, B) vista del lado derecho para
controlar la preparacion planificada en el modelo utilizado, C) el indice de silicona en posicién
para controlar la preparacion planificada en el modelo utilizado y fabricar los provisionales.

Para restauraciones de recubrimiento total, se precisan dos guias de silicona:
una para la reduccién incisal (figura 32) y otra para controlar la reduccion
vestibular en cada diente. Ambas guias han de utilizarse en todos los pasos
de la preparacion para asegurar que, con una eliminacion dental minima, se
dispone de un espacio adecuado para el material de restauracion. Antes de la
preparacion deben controlarse las férulas de silicona en el mismo modelo
utilizado para fabricar los provisionales (figura 31 A-C).?°
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Figura 32 Prueba del indice incisal de silicona antes de la preparacion.

Antes de la preparacion del diente, se anestesio al paciente y se efectu6 un
sondaje 6seo cuidadoso para determinar la distancia de la cresta 6sea al surco
gingival. Para obtener una cresta 0sea estable31 y evitar una recesion gingival
prematura, se precisa una distancia de 3 mm. Se utilizé una secuencia de
fresas diamantadas de diametro creciente (n° 446KR.008, 446KR.011,
446KR.014, 446KR.017, 446KR.021, Jota, Ruethi, Suiza) (figura 33).2°

Figura 33 Secuencia de fresas diamantadas utilizadas para la preparacion.

La reduccion inicial se efectud sin hilo de retraccion y el margen se posiciono
en el surco gingival (figura 34 A - C).2°
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Figura 34 A) reduccion interproximal con la primera fresa diamantada. La fresa se posicioné
inicialmente paralela al eje longitudinal del diente, B) preparacion inicial del incisivo central
derecho, C) Indice de silicona en posicion para verificar la reduccion inicial.

A continuacién, se coloc6 un hilo de retraccion fino y se reposicioné el margen
0,5 mm apical al margen retraido por el hilo (figura 35 A - C).?°

Figura 35 A) se colocé el hilo de retraccién fino B) se reposicion6 el margen 0,5 mm apical al
margen retraido con el hilo, C) preparacion definitiva.

Se ajustaron y cementaron las restauraciones provisionales a medida (figura
36).2° A continuacion, se retir6 el hilo de retraccion.
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Figura 36 Provisionales inmediatamente después de su colocacion.

Después de 3 semanas, el paciente volvid para que se le efectuaran los
procedimientos de impresion. El tejido habia cicatrizado y estaba estable
(figura 37 A -D).30

A
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Figura 37 A) vista gingival cercana a 3 semanas después de la preparacion y la colocacion de
los provisional, B) notese la encia en salud C) vista de la preparacion sin provisional, D) el
surco esta sano y listo para los procedimientos de impresion.

Antes de su retirada, se reevaluaron los provisionales. Se tomaron
impresiones de alginato que debian servir de guia para la reconstruccion final.
Para evitar la deshidrataciéon de los dientes naturales adyacentes, antes de los
procedimientos de impresion se tomaron fotografias digitales para la seleccion
del color. Las preparaciones se pulieron para los procedimientos de impresion.
Para retraer el tejido gingival, se utiliz6 la técnica del doble hilo. Se emple6
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PVS con una técnica de mezcla doble simultdnea, en la que el material de
masilla pesado se carga en la cubeta y el material de masilla ligera se inyecta
en el interior del surco. Después de tomar las impresiones, se adhirieron los
provisionales con el cemento provisional sin eugenol (Rely X Temp, 3M
ESPE). En el laboratorio se selecciond una cofia basada en circonio debido a
la grave decoloracion del diente. Los sistemas de estructuras de circonio
actualmente disponibles ofrecen muchas opciones para la seleccién del color.
Se utilizé una vitroceramica basada en fluoroapatita (e.max Ceram, Ivoclar
Vivadent) para cubrir la estructura de circonio.

En este caso, no se efectud ningun procedimiento de prueba de color. En la
sesion de colocacion, se retiraron los provisionales y se pulieron las
preparaciones (figura 38).2°

Figura 38 Preparaciones de las coronas inmediatamente antes de la adhesion.

El paciente dio su aprobacion al resultado final. Las superficies intaglio de las
restauraciones se arenaron y después se aplico la imprimacion de metal (Alloy
Primer, Kuraray, Tokyo, Japon) para mejorar la afinidad entre el circonio y el
cemento de resina autogradable (Rely X Unicem, 3M ESPE). A continuacion,
se cementaron las coronas.

Las imagenes finales muestran que es posible restaurar los dientes
decolorados utilizando una estructura de circonio con un recubrimiento
moderno de vitroceramica (figura 39 A-D).?° Es importante hacer énfasis en
gue este tratamiento se efectué con una preparacion conservadora a pesar de
la grave decoloracion.
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Figura 39 Resultado final. Apreciese que se efectu6 una reduccién marginal inferior a 1,5 mm
a pesar del sustrato oscuro. A) vista de las coronas terminadas en boca, B) vista a boca
cerrada donde se observa el cambio de color en comparacion con los demés dientes C) los
dientes restaurados han sido modificados estéticamente de manera satisfactoria.
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CONCLUSIONES

La Odontologia minimamente invasiva esta enfocada en proteger tanto al
paciente como al sistema estomatognatico causando menos estrés al diente,
conservando estructura dental dentro de lo clinicamente aceptable, sin llevar
a cabo un desgaste innecesario procurando realizar tratamientos indoloros en
la medida de lo posible. Esto infundira en los pacientes mas confianza al asistir
al consultorio dental cambiando la mentalidad de temor que se ha desarrollado
a través de los afios.

Todo esto se ha logrado gracias al avance en las investigaciones de nuevas
generaciones de adhesivos, de materiales bioactivos restaurativos, LASER,
fresas inteligentes, aire abrasivo, entre otros. La transicion de la Odontologia
convencional a la minimamente invasiva contribuye a la realizacion de
tratamientos mas conservadores y eficientes. Es importante que los pacientes
conozcan esta nueva generacion de tratamientos para generar confianza y que
sean tratados los padecimientos dentales de manera temprana.
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