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Introduccién

La caries dental como enfermedad multifactorial es la principal causa de
destruccion de los tejidos que componen las estructuras dentales, la denticion
primaria presenta caracteristicas que hacen a los 6rganos dentales mas
susceptibles a presentar destruccion de sus componentes estructurales,
incluso después de haber pasado por un proceso de restauracion
anteriormente, es por esto que con el paso del tiempo y con ayuda de los
avances tecnoldgicos en el ambito de la odontologia, se ha optado por crear
materiales que en comparacion con los utilizados anteriormente limitados a
ser utilizados para reponer la estructura perdida, hoy en dia se busca que estos
materiales ademas tengan actividad al estar en contacto con los tejidos vivos
y de esta manera generen una respuesta celular que induzca a la reparacion
y formacion de tejido, ademéas que esta accion sea prolongada y de esta
manera los dientes rehabilitados tengan una mejor proteccion contra los
componentes patdégenos de la caries dental y asi lograr evitar que ocurra una
recidiva de la enfermedad posterior a la rehabilitacion.

Hoy en dia nos encontramos con una gran variedad de materiales bioactivos
capaces de liberar iones de fluoruro y de esta manera inducir la
remineralizacion (entre otras cosas) de los tejidos afectados solucionando este
problemay con el objetivo de devolverle salud, funcién y estética a los dientes
en primera denticion y de esta manera asegurar una mejora en la calidad y

tiempo de vida util de la denticién primaria dentro de la cavidad oral.



Contenido Tematico

1. Generalidades

1.1 Caries

La caries dental es una enfermedad multifactorial, infecciosa, dependiente de
la biopelicula, relacionada con &cidos producidos por microorganismos,
especificamente bacterias  (Strptococcus Mutans), ademas de algunos
habitos, un periodo de tiempo suficiente y otros factores de riesgo que
promueven el desarrollo de esta patologia que dafia los dientes por la pérdida
de minerales, debido a que el esmalte no tiene la capacidad de regenerarse,
ademas representa una alta incidencia alrededor de las restauraciones

poliméricas.

Segun la Federacion Dental Mundial actualmente aproximadamente 3900
millones de personas sufren de enfermedad caries, esto representa casi a la

mitad de la poblacién mundial®,

Sin embargo, en la actualidad esta confirmada la hipotesis de que la caries no
afecta de igual manera a toda la poblacién, sino que existen grupos mas
vulnerables a los cuales se les denomina “poblacién de riesgo” siendo uno de

estos los grupos de infantes®@.

W.D. Miller fue considerado uno de los cientificos mas importantes de su época
y logré avanzar de manera importante el conocimiento de la caries dental
gracias a sus estudios asociados a la microbiologia oral, logrando identificar
los organismos responsables de la caries dental y en su libro Microorganisms
of The Human Mouth propuso una teoria que sugeria que estos
microorganismos eran capaces de convertir los carbohidratos en acido y
llevando asi a la desmineralizacion de los dientes y el desarrollo de caries

dental en tejidos de huéspedes que presentaban mas susceptibilidad a esta®.



Cuando los tejidos dentales estan cubiertos por biopelicula bacteriana, los
cristales de su superficie sufren procesos de pérdida (desmineralizacion) y
ganancia de mineral (remineralizacion) que no necesariamente tienen que dar
lugar a un proceso de pérdida de mineral cuyo resultado final sea la lesién de
caries. Si la lesion esta producida por acidos de la dieta, la pérdida de esmalte
se produce capa por capa, y las lesiones obtenidas son lisas y cavitadas desde
un principio. En el caso de la lesion de caries, se produce un fenGmeno
diferente y Unico, cuyo resultado es una lesion con diferentes niveles de

desmineralizaciéon con una superficie rugosa y porosa 4,

La formacién de la biopelicula bacteriana se produce por capas. Las bacterias
gque componen esta biopelicula solo necesitan unas cuantas horas para
adherirse a una superficie dental completamente limpia y al cabo de un dia
practicamente toda la superficie del diente se encontrard cubierta por esta
placa y estas bacterias. Con el paso de los dias, si no las eliminamos, se van
acumulando cada vez mas bacterias y van formando capas, aumentando
también su diversidad, apareciendo nuevas especies bacterianas y
organizadose. Cuantas mas capas se forman, mas fuertemente se unen las
bacterias entre si y mas cantidad de alimento tienen para crecer y permitir la

aparicion de bacterias mas agresivas ©®).



Figura 1. Caries presente en superficies oclusales de molares, presentando cavitacion y

destruccion de los tejidos dentales®).

Como ya se menciond el desarrollo de la caries es impulsado por bacterias
gue al alimentarse de carbohidratos producen acidos desmineralizantes, estos
carbohidratos se encuentran organizados en una biopelicula a la cual
lamamos también placa dental, esta nos proporciona un ambiente de
cariogenicidad, es decir que las condiciones que presenta el diente recubierto
con la biopelicula adquirida a la hora de consumir alimentos son aptas para el
desarrollo de las bacterias y por lo tanto de la enfermedad caries.

El desarrollo de la caries continuara mientras el microambiente de la superficie
del diente no cambie de su estado de cariogenicidad, es decir, que para lograr
detener el desarrollo de la caries es necesario cambiar las condiciones de la
superficie dental, eliminando la biopelicula.

Sabemos que si se logra mejorar significativamente las condiciones del
microambiente de la superficie de un diente que ha presentado una lesion por
caries previamente progresiva, existe una buena posibilidad de que el proceso
de caries se detenga, pero tan pronto como desaparezcan estas mejoras es

muy probable que la caries contintie su proceso(”.



1.2 Desmineralizacion de los tejidos dentales

Es normal que exista una desmineralizacion gradual del esmalte.

Los dientes necesitan calcio, fosfato y fllor para mantener un balance entre
la desmineralizacion y remineralizacién que se produce constantemente,
estos minerales y junto con ciertas proteinas se liberan a la superficie de los
dientes por medio de la saliva en un estado saludable, sin embargo este
balance oral y mineral puede ser afectado por varias causas tales como la
presencia de xerostomia, biopeliculaa, mala higiene y malos habitos
dietéticos.

Todo estos factores pueden inducir a que la situacion se incline hacia la
desmineralizacion. Asi la desmineralizacion ocurre cuando los acidos entran
en el esmalte, disuelven los cristales de hidroxiapatita y con el tiempo lleva a
la destruccion de la estructura del esmalte y comienza viéndose en forma de
manchas blancas.

El primer mecanismo de defensa del organismo es la accion de los sistemas
buffer en el cual la saliva suministra iones de calcio y fosfato frescos, dandole
otra vez su equilibrio remineralizando el esmalte, ademas el sistema buffer es

capaz de amortiguar el bajo pH y llevarlo a uno mas neutro®).

1.3 Caries secundaria o recurrente

En 1962 la FDI definié a la caries secundaria como: “La lesién de caries
positivamente diagnosticada que ocurre en los margenes de una restauracion

ya existente”.

La duraciéon de las restauraciones realizadas sobre las estructuras dentales

depende principalmente de los siguientes factores: el tipo de denticion



presente en boca, los materiales dentales utilizados, el tipo y grado de
restauracion necesitada, la edad del paciente, habitos de higiene y dieta y la
calidad del trabajo del operador.

Las causas del considerado fracaso de las restauraciones se pueden clasificar
en dos formas:

a) Eldesarrollo de un problema o enfermedad completamente desde cero:
lo que podriamos llamar caries primaria, otro factor seria el desarrollo
de caries secundaria, también problemas pulpares, enfermedad
periodontal, abrasién, erosiones, etc.

b) Los fracasos de la técnica y colocacion de la restauracion, que pueden
incluir: contornos defectuosos, fracturas, deterioro marginal, fracasos
en el disefio de la preparacion de la cavidad receptora de la

restauracion y también una pobre anatomia de las restauraciones®).

Siendo esta ultima clasificacién la causa principal de la recidiva de lesiones
cariosas en los margenes de las restauraciones y que podrian llegar a filtrarse
por ese mismo medio hasta llegar a dentina y de esta manera considerarse
caries activa y seguir causando dafo en dientes previamente restaurados, este
suceso es conocido como microfiltracidn, La microfiltracion es la penetracion
insidiosa de fluidos, bacterias, iones y otras moléculas que pueden ser
observadas en la interfase diente-restauracion.

Sin embargo, la caries secundaria alrededor de las restauraciones, al igual que
sucede con la caries primaria, esta también es generada o causada por la
accion y desarrollo de los acidos producidos por las bacterias acidogénicas
presentes en la placa dentobacteriana ya que la interfaz entre las
restauraciones dentales y el diente presenta un mayor riesgo de colonizacion
bacteriana patdégena®.

Actualmente con la introduccion de los tratamientos de minima invasién se
considera clasificar la caries como activa e inactiva y se procede a realizar

solamente la remocion de dentina infectada, es decir aquella que presenta
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caries activa y no realizar la remocion de la dentina afectada, es decir, aquella
gue solo presenta caries inactiva y no tiene potencial de seguirse
desarrollando.

Esto presenta un problema al intentar estudiar caries secundaria por debajo
de las restauraciones dentales, ya que se vuelve mas complicado poder
diferenciar la caries recurrente de la caries residual, también se debe
considerar que al dejar caries residual por debajo de las restauraciones puede
propiciar su desarrollo si es que se llegan a presentar zonas de filtracion
pueden ser una fuente importante de nutrientes para el crecimiento continuo

de estas bacterias, favoreciendo el desarrollo de ese proceso carioso 19,

Figura 2. caries secundaria presente en los margenes de una restauracion @9,

1.4 Denticion primaria

Al hablar de denticion primaria debemos tomar en cuenta sus caracteristicas
y propiedades que los diferencian de los dientes en denticion permanente.
Para empezar, el desarrollo de estos dientes primarios comienza en la vida

intrauterina y no de manera postnatal como los dientes permanentes.
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El esmalte en denticion primaria es mas permeable y mas facil de sufrir
desgaste o0 algun otro tipo de dafio a su estructura, el espesor de este esmalte
también es mas fino variando entre 0.5y 1 mm, los cuernos pulpares son mas
prominentes en la denticion primaria.

Hablando de su mineralizacion los dientes deciduos son menos resistentes
en comparacion con los dientes permanentes, esto también asociado a una
dieta e higiene inadecuada, permite que la destruccibn causada por

enfermedad caries sea mas rapida y de manera agresiva®?.

1.5 Caries en denticion primaria

Entre los factores de riesgo responsables de la presencia de caries en
denticiébn primaria encontramos los factores dietéticos y los factores
ambientales.

Dentro de los factores dietéticos encontramos la alta ingesta de carbohidratos
presentes en dulces, bebidas endulzadas, entre otros alimentos
principalmente consumidos justo antes de ir a dormir, este mal habito propicia
gue los residuos de azucares queden adheridos a la superficie dental
convirtiéndola en un medio propicio para el desarrollo de microorganismos
acido génicos, en el momento en que el flujo salival disminuye, resultando en
la desmineralizacion del esmalte.

Por parte de los factores ambientales tenemos la ausencia de habitos

higiénicos y la falta de acceso a servicios de salud, entre otros (13,
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Figura 3. Se observa una comparacion entre dientes libres de placa dentobacteriana y

dientes con tinta reveladora de placa 4.

La restauracion de las caries no es por si solo considerado tratamiento de
estas, ya que debe ir acompafado siempre de la determinacion del riego que
presenta el individuo a sufrir la enfermedad caries y de esta manera poder

realizar un diagnadstico y tratamiento correctos.

El desarrollo de la caries puede ser retrasado y puede variar en funcién de las
medidas preventivas tomadas para controlar la historia natural de esta
enfermedad, en este sentido los profesionales de la salud dental juegan un
papel importante mediante la implementacién de un programa integral de

prevencion que satisfaga las necesidades de cada individuo segun su riesgo®.
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2. Materiales bioactivos

El término “bioactivo” se estableci6 a finales de la década de los afios 60’s,
Larry Hench, un profesor del departamento de ciencia e investigacion de la
Universidad de Florida y sus colaboradores, gracias a sus investigaciones
sobre los vidrios bioactivos se comenzo una exploracion mas extensa de estas
propiedades dentro de los materiales utilizados en el area médica

odontolégica®,

El termino de “materiales bioactivos” no se considera como tal un término
nuevo pero si es verdad que en la actualidad con mas frecuencia escuchamos
hablar de dichos materiales dentales que no solo presentan caracteristicas y
propiedades de biocompatibilidad o que juegan un papel pasivo dentro de las
restauraciones dentales, sino que, ademas se han ido introduciendo términos
como la bioactividad dentro de estas nuevas generaciones de materiales, que
los convierten en materiales con una actividad prolongada al ser utilizados
como material de restauracion®,

Hablando especificamente de restauraciones dentales la “bioactividad” se
describe como un proceso bioldgico positivo y dinamico. Un material bioactivo
utilizado como restauracion es capaz de restaurar la estructura faltante,
restablecer una apariencia estética mejorada y ademas es capaz de estimular
respuestas celulares especificas y modular interacciones con especies
microbiolégicas; por lo tanto un material bioactivo es aquel que al estar en
contacto con los tejido vivos, provoca o induce una respuesta favorable dentro
de estos, obteniendo una respuesta bactericida, bacteriostatica, de
remineralizacion, logra estimular la formacion de dentina reparadora, ademas

de ser estéril y mantener la vitalidad pulpar y por lo tanto del diente(*®,
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3. Materiales con actividad remineralizante y tratamientos utilizados

en denticion primaria

3.1 lonébmero de vidrio

A la hora de realizar un tratamiento en pacientes con denticion primaria el uso
de ion6meros de vidrio supone una gran ventaja, puesto que, a la vez que se
da tratamiento y se reparan las lesiones causadas por la caries, se ejerce un
cierto control de esta misma al proveer una concentracion de flior en la boca

de forma constante y continuada(®),

3.1.1 Clasificacion de los iondmeros de vidrio de acuerdo a su

composicion:

a) lonémeros de vidrio convencionales: Estos cementos estan
constituidos por un polvo,que es fluoraluminosilicatoy por un
liguido que es el 4cido poliacrilico. Endurece solo, no se activan con
luz gracias a su reaccidén acido base que permite el fraguado

quimico al realizar una mezcla de sus componentes 17,

b) Cementos de ionémero de vidrio modificados con resinas: el polvo
es el mismo pero el liqguido estd constituido por  acido
policarboxilico con grupos acrilicos unidos a él, la reaccion de
fraguado de igual manera es una reaccion acido base que se inicia al
mezclar los componentes pero se complementa con una fase de

fotopolimerizacion®®),

También pueden ser clasificados deacuerdo a las indicaciones clinicas:

Tipo I: Cementacion.
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Tipo Il: Restauraciones (8,

3.2 Composicion quimica de los iondmeros de vidrio

Estos materiales resultan de la mezcla de un polvo de fluoraluminosilicato y
una solucion de acidos policarboxilicos produciendo este cemento a través de
una reaccion acido-base.

Para que esta reaccion pueda llevarse a cabo es necesaria la presencia
controlada de agua para que esta favorezca el intercambio de iones durante
la reaccion, la falta o exceso de esta, al igual que la variacién en cuanto a la
cantidad de polvo y liquido utilizado puede traer alteraciones al material y a la

integridad de las restauraciones(9).

Polvo: compuesto por fluoruro de calcio (34,3%), didxido de silicio (29%),
oxido de aluminio (16,5%), fosfatos y fluoruros de aluminio vy fluoruro de
sodio.

Liquido: estd compuesto por un 47% de &cidos copolimeros en solucion
acuosa, en relacion 2:1, endénde el acido poliacrilico esta en
mayor composicion que el acido itaconico en respectivarelacion, se le
agrega acido tartarico como acelerador y en otras composiciones se
encuentra acido maleico.

Agua: es un componente esencial de la férmula. Su mision es

proporcionar el medio en que se realizan los intercambios i6nicos.

Dentro de las propiedades que los iond6meros de vidrio ofrecen tenemos que
presentan una alta concentracion y liberacion de fluoruro durante los periodos
iniciales a su aplicacion, este proceso es conocido como burst effect, posterior

a este se presenta un descenso durante los primeros 3 dias y siendo constante
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a lo largo del tiempo, esta liberacion de fluoruro se extiende hacia los dientes
adyacentes, esmalte, cemento y el interior de la cavidad(®),

Otra de las propiedades favorables que nos ofrecen los ionémeros de vidrio es
su capacidad recargable para la liberacion de fluoruro, esta se realiza con
aplicaciones topicas, el fluoruro es absorbido por los ionédmeros vy
posteriormente siendo liberado de manera prolongada, las aplicaciones
topicas pueden hacerse a través de fluoruro neutro al 2%, barnices de fluoruro,
colutorios y pastas dentales, con lo cual puede mantenerse el caracter
protector y ayuda a aumentar la longevidad de las restauraciones®?,

Otra de las caracteristicas principales que encontramos en los ionémeros de
vidrio es que, ademas de ser muy buenos aislantes térmicos y eléctricos,
presentan un coeficiente de expansion lineal térmico muy similar al diente y
ademas tiene una adhesion especifica a los tejidos dentales.

Algunas desventajas que presentan los ionomeros de vidrio convencionales
son una resistencia relativamente baja, por lo que pueden ser fragiles o
guebradizos y tienen tendencia a desgastarse, esto esta asociado a su
microporosidad, o presencia de pequefios huecos dentro de su estructura. Por
ello muestran propensién a presentar fallos con una mayor velocidad que otros
materiales restauradores y no pueden utilizarse en areas que soportan alto

estrés (18),

3.3 Mecanismo de adhesion de los iondmeros de vidrio:

Existen varias teorias sobre este mecanismo de adhesién, de ellas la mas
reconocida es la bio-fisica-quimica, la cual nos plantea la uniéon quimica de los
radicales carboxilicos con los iones de calcio existentes en las estructuras
dentales como lo son esmalte, dentinay cemento y a la infiltracion del material

en las micro-retenciones producidas por la accion previa de un acondicionador
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en la superficie del esmalte y la dentina al igual que las resinas. Debemos tener
siempre presente la particularidad de que la dentina no debemos resecarla ya
gue de ser asi las bandas de colageno que forman parte de este tejido y
conforman la pared de los tubulos dentinarios se colapsan y se bloquean. Esto
es de vital importancia, pues como la dentina esta compuesta en un 25% de
agua y los ionémeros son hidrofilos, la conservacidén de una optima humedad

en el tejido facilita su infiltracion a planos mas profundos de la dentina®”.

También esta adhesion depende de varios factores de manipulacion del
ionébmero, en este sentido el tiempo de mezcla del material y el momento de
su colocacién resultan cruciales. El ionomero debe prepararse en no mas de
20 0 30 segundos y aplicarse inmediatamente en la preparacion dentaria. De
no ser asi el liquido comienza a reaccionar con el polvo y esto nos da una

menor disponibilidad de grupos carboxilicos adhesivos (8),

La adhesividad de los ion6meros puede incrementarse notablemente si antes
de ser colocados en la superficie dental éste se acondiciona con sustancias
gue ayuden a mejorar la adaptacion y adhesion de estos. Para los ionGmeros
convencionales se pueden utilizar soluciones de acidos poliacrilicos entre el
10y el 25%. Estas soluciones se aplican con una torunda de algoddn o con un
brush durante 30 segundos sobre la cavidad y luego se procede a lavar y
secar. La accion del acido poliacrilico permitird eliminar el barro dentinario,
limpiar la preparacion e impregnar los tejidos dentinarios, lo que luego

facilitara la adaptacion.

Para los iondmeros modificados con resinas suele incorporar algun tipo de
“primer” para aplicar antes del cemento si bien su composicién puede variar,

suelen estar constituidos por acido poliacrilico y una resina hidroéfila(t®),

El ion6mero de vidrio convencional es el material de eleccion para
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tratamientos preventivos y conservadores como lo es la técnica TRA, este
tratamiento fue definido en 1996 por Frencken como uno de los primeros
tratamientos basados en la minima invasion de las estructuras dentales,
consta de retirar de manera parcial esmalte y dentina cariados utilizando
Unicamente instrumentos manuales, especificamente un excavador para
posteriormente sellar la cavidad creada con un material adhesivo y ademas
sellar las fosetas y fisuras del diente tratado para prevenir que se dafien
posteriormente. El éxito de este tratamiento depende en gran parte del material
seleccionado y es por eso que el ionébmero de vidrio es el indicado en el
tratamiento de dientes sin compromiso pulpar, sin embargo, se han realizado
estudios en los cuales se aplicé el tratamiento TRA en cavidades profundas
con aproximacion a la pulpa, adicionando también medidas de higiene y
modificaciéon de la dieta como parte complementaria del tratamiento y
radiograficamente se logré observar una detencion o arresto de la caries sin
presencia de sintomatologia dolorosa, asi mismo, no se encontraron sefales
clinicas de recurrencia de caries incluso en presencia de desgaste funcional

en la restauracion?,

3.4 londmeros modificados con resina

Los ionémeros de vidrio modificados con resina son precisamente iondmeros
de vidrio a los cuales se les ha adicionado un porcentaje de resina a la solucion
de acidos poliacrilicos.

En estos materiales primeramente se produce una reaccion de polimerizacion
de la resina, formando una matriz sobre la cual se lleva a cabo la reaccion
acido — base de los componentes del ionémero de vidrio.

Algunas de las ventajas mas importantes que nos ofrecen estos materiales es

gue van a presentar una mayor resistencia a las fuerzas oclusales, una mayor
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adhesion al diente, menor tiempo clinico de endurecimiento, mayor estética
debido a que existe una mayor gama de tonalidades en cuanto a resinas,
ademas el uso de acondicionadores fotopolimerizables no inhibe la liberacion
de iones de fluoruro hacia el interior de la restauracién, sin embargo, también
presenta algunas desventajas, como lo son una mayor contraccion por
polimerizacién y su coeficiente de expansion lineal térmico aumenta conforme

aumenta el porcentaje de resina en su composicion(1e),

3.5 Compomeros

En el caso de los compdmeros su composicion es mayormente resinas
compuestas a las cuales les es incorporado en su matriz resinas de tipo HEMA,
TEGMA y ademéas acidos poliacrilicos con radicales de metacrilato y relleno
con de fluoraluminosilicato, su mecanismo de polimerizacion es el fotocurado.
Una vez que se realiza la fotopolimerizacion de este material y al entrar en
contacto con la humedad en boca se inicia su reaccion acido-base, dandose
de la superficie al interior del material.

Las ventajas que presentan estos materiales son entre otras, su adhesion a
esmalte y dentina dada por el uso de adhesivos, como sucede con las resinas
convencionales, ademas presentan una alta resistencia a la abrasion y una
dureza superficial. Cuentan con una buena capacidad de mimetismo gracias a
la gran variedad de tonalidades de resina que existen en la actualidad. Por su
presentacién y por su consistencia presentan una facil y rapida manipulacién,
sin embargo comparadas con los ionGmeros de vidrio convencionales y los
modificados con resina, los compdmeros presentan una menor liberacién de

fluoruro(6),
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4. Tratamientos preventivos y de minima invasion en denticion

primaria

4.1 lonomeros de vidrio y compdmeros utilizados como base cavitaria y

como restauracion definitiva

Los iondmeros de vidrio por sus propiedades mencionadas anteriormente
como su biocompatibilidad, adhesion especifica al esmalte, dentina y cemento,
su coeficiente de expansion lineal térmico similar al de los tejidos dentales y
liberacién de fluoruro son conciderados de los materiales mas completos para
ser utilizados como base y restauracion, tambien catalogados como materiales
bioactivos por su gran capacidad de prevenir caries secundaria gracias a su

liberacién de fluoruros, particularmente cuando el pH disminuye®8).

Las bases cavitarias han sido conceptualizadas como protectores dentino-
pulpares ademas de tener propiedad antiséptica y mineralizante se colocan
con un espesor mayor a 0.5 mm ya que poseen propiedades adecuadas para
funcionar como relleno de socavados y dar soporte convirtiendose en lo que
se conoce como “dentina artificial” y de este modo protegen la biologia pulpar
aislandolo de estimulos térmicos, eléctricos y otras sustancias.

Deben ser colocadas sobre una dentina remanente que separa el piso de la
cavidad o preparacion de la pulpa, con la intencidon de que sobre estas bases
se coloquen materiales que no necesariamente tienen estas propiedades

protectoras y favorezcan su soporte como mecanicamente lo soportaria la
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propia dentina, principalmente en dientes posteriores que soportan fuerzas

verticales(19),

4.1.1 Técnica de aplicacion

-Aislamiento absoluto del campo operatorio.
-Eliminacién de la humedad excesiva de la cavidad sin resecar.

- En cavidades no muy profundas colocar una capa de 0.5 mm. de grosor para
las paredes axial y/o pulpar de la preparacion, dejando las paredes laterales

libres de material.

-En cavidades profundas, se coloca una capa de 0.5- 1 mm de grosor, siempre
gue previamente se haya colocado un forro cavitario de hidroxido de calcio de
0.5 mm de grosor para las paredes axial y/o pulpar con el fin de aislar y

proteger el complejo pulpar.

-Como sustituto de dentina, puede ser colocado en paredes laterales

socavadas y posteriormente obturar con compuestos adhesivos®9).
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Figura 4. lonémero de vidrio utilizado como base cavitaria antes de recibir la restauracion

definitiva 20,

Los ionédmeros de vidrio convencionales son los indicados para ser utilizados
como restauracion en areas que no son sometidas a excesivas cargas
oclusales tales como lesiones cervicales cariosas y no cariosas, clases |
conservadoras y tambien utilizados en técnica TRA y técnica de sandwich

cerrada, como se explicara posteriormente?),
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4.2 Técnica de sandwich cerrado

Esta técnica consiste en realizar la remocion selectiva de caries y de dentina
infectada, posteriormente se restaura u obtura por completo la cavidad
obtenida con ionémero de vidrio y en una cita posterior a esto se realiza una
re-preparacion, rebajando el ionémero de vidrio hasta dejarlo como una base
de espesor adecuado para permitir recibir el espesor adecuado de resina para
sobre obturar la cavidad®®).

Esta técnica nos ayuda a ganar mayor adhesion, sobre todo en zonas que
comprometen el uso de sistemas adhesivos como por ejemplo los pisos
subgingivales de cajas proximales, remineralizacion de la dentina afectada a
través del intercambio id6nico, estimulacion a la reparacion dentinaria,
biocompatibilidad y ademéas como se aplica menor cantidad de resina, existe
una reduccién del estrés causado por la contraccion por polimerizacién que

causan estas resinas compuestas(@b,

4.3 Selladores de fosetas y fisuras

La desmineralizacion puede ser revertida usando fluoruros para promover la
remineralizacion, la aplicaciébn de sellantes a las superficies dentales de
fosetas y fisuras, provee una barrera fisica contra los acidos bacterianos®?.
Los selladores son obstaculos o barreras fisicas, que se adhieren a los
prismas de la superficie del esmalte y de esta manera impiden el contacto del
huésped con la biopelicula dental y por lo tanto de las bacterias responsables

de causar caries en esta superficie.
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Se considera que el sellado de las fosetas y fisuras otorga una reduccion de
riesgo a caries en un 70%, ademas gracias a que su tecnica de colocacion es

facil y rapida es bien aceptada por el paciente®.

Como tal los selladores de fosetas y fisuras son materiales que se aplican
sobre las fosetas y fisuras de los dientes y gracias a una retencion mecanica

sellan la superficie de los defectos anatomicos del esmalte aislandolos del

medio bucal®@,

Figura 5. Cara ocusal de un molar en primera denticién del lado izquierdo se
muestra su anatomia natural con fosetas y fisuras profundas, representando
riesgo a sufrir caries, del lado derecho se muestra el mismo molar despues de
colocar sellador de fosetas y fisuras de manera preventiva 4.

4.3.1 Técnica de aplicacion:

« Aislamiento absoluto, con grapa y dique de goma.
e Limpieza de la superficie oclusal con un cepillo de profilaxis para

eliminar restos y placa bacteriana de la superficie del molar.
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e« Lavado y secado con jeringa de aire seco para asegurar que la
superficie esté libre de cualquier resto.

« Grabado con &cido ortofosférico a una concentracion del 37% solo en
las zonas de fosetas y fisuras durante 10 a 15 segundos.

o Lavado del 4cido y secado al haber transcurrido el tiempo de grabado,
se debe realizar lavado el doble de tiempo que se dej6 el acido y
verificar que la superficie adquirié una apariencia opaca.

e Aplicar el sellador en todas las fosetas y fisuras, cuidando que no
queden burbujas de aire atrapadas con ayuda de un explorador o una
sonda para extender el producto asegurandonos de su correcta
aplicacién dentro de surcos y fisuras.

e Polimerizacion durante 30 segundos, siempre utilizando proteccion
para los ojos.

« Haciendo uso de una sonda o un explorador se verifica que no hayan
guedado burbujas y que no exista un déficit de material, ademas de que
hay aquedado bien adherido.

« Se retira el aislamiento absoluto y se comprueba la oclusién @),

4.5 Técnica TRA

La técnica TRA es reconocida y considerada como un abordaje de minima
intervencién, tanto para el paciente como para el diente).

Esta técnica de una sola sesion consiste en remover el tejido cariado
Unicamente con instrumentos manuales y sin el uso de anestesia, una vez

eliminada la caries se acondiciona la dentina y el esmalte para posteriormente
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ser obturada la cavidad conservadora con materiales adhesivos que liberen
fldor como el cemento de ionomero de vidrio

y se protegen todos los surcos, fosetas y fisuras del diente utilizando sellador.
Un aspecto clave de esta técnica es que ademas se busca orientar al paciente
en métodos profilacticos y hébitos nutricionales que propicien un cambio en la
flora bacteriana de la cavidad bucal, impidiendo la proliferacion de agentes
patdégenos causantes de la caries dental@?,

Algunas ventajas que nos ofrece este tratamiento biolégico es que remueve
sélo tejido desmineralizado, lo que resulta en cavidades pequefias y se
conserva tejido dentario sano, ademas la adhesion especifica del cemento de
ionédmero de vidrio a los tejidos dentales reduce la necesidad de eliminar tejido
dentario sano para obtener retencion del material de restauracion en la
cavidad, la liberacion de fluoruro del ionébmero, que previene el desarrollo de
caries secundaria y probablemente ayuda a remineralizar dentina afectada y
se considera una combinacion de un tratamiento restaurador y preventivo en
un solo procedimiento.

Se ha argumentado que toda la dentina afectada no es removida de las
preparaciones durante esta técnica y por eso el proceso de caries se presenta
nuevamente. Sin embargo se ha demostrado que hay una disminucion
significativa de Streptococcus mutans luego de aplicar este tratamiento.

La prevalencia de Streptococcus mutans en las lesiones de caries y su
recuperacion puede variar durante el tratamiento, e incluso puede variar por
cada operador.

La aparicion de caries secundaria en los dientes restaurados con la técnica
TRA depende de la supervivencia y dureza del ionGmero, que también esta

influenciado por el operador@?,
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Figura 6. Eliminacion de caries con instrumentos manuales, creando una
cavidad conservadora y posteriormente del lado derecho de la imagen se
observa la misma cavidad restaurada con tratamiento de sellador de fosetas
y fisuras como parte de la técnica TRA (28).
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5. FlUor

El fldor es un mineral electronegativo el cual al ser utilizado en los dientes
aumenta la resistencia del esmalte e inhibe el proceso de caries gracias a su
capacidad de disminuir la produccién de acido de los microorganismos
fermentadores, reduciendo asi su capacidad de causar desmineralizacion,
incrementando la remineralizacion y logrando una estabilizacion del pH.

La concentracion de flior en el esmalte varia segun la profundidad, en la
porcion externa puede llegar a un valor entre 2000 a 3000 mg/kg en zonas de
alta concentracion de fluoruros. El fluoruro es absorbido por el esmalte poroso,
sin embargo si el esmalte se encuentra intacto la absorcion de este se dificulta.
El flior se puede obtener de manera sistémica siendo absorbido por el
organismo obteniéndose del agua que se consume diariamente, una
concentracion optima de fluoruro en el organismo nos ofrece ventajas sobre el
desarrollo de ciertas estructuras®).

Asi mismo una concentracion optima de fluoruro en su presentacion topica nos

ofrece las siguientes ventajas:

-Reduce el potencial electropositivo del esmalte, esto ayuda a inhibir la
formacion de la biopelicula dental e incluso puede provocar la eliminacion de
los microorganismos previamente adheridos a la superficie dental.
-Disminuye el potencial de disolucion de los cristales de hidroxiapatita.

-Se ha comprobado una reduccién marcada del crecimiento de Streptococcus
mutans a una concentracion de 50 ppm.

-Inhibicibn completa del crecimiento del Streptococcus mutans a una
concentracion de 100 ppm.

-Disminuye la desmineralizacion y promueve la remineralizacibn aun a
concentraciones bajas.

-El flilor es mas efectivo en las superficies lisas®9).
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5.1 Accidn terapéutica y preventiva del fluoruro

Debido a la eficacia que demostraron tener los fluoruros incorporados al agua
de bebida, se desarrollaron diferentes productos de aplicacion tépica que
contenian fluoruro, divididos en dos clases: de autoaplicacibn como son los
dentifricos y colutorios y de aplicacion profesional como geles, barnices y
contenidos en materiales utilizados en el consultorio dental.

Actualmente, muchas personas que viven en paises desarrollados estan
expuestas a multiples fuentes de obtencion y absorcion de fluoruros. Debido a
esto se debe tener en cuenta las recomendaciones para lograr una utilizacion
racional del flior y que se consiga el maximo efecto anticaries y el minimo
riesgo de fluorosis, especialmente en niflos menores de 6 afos, que son los
mas susceptibles a desarrollarla®®,

En menores de 6 afios no emplear enjuagatorios ni dentifricos fluorados; en
nifios de 6-9 afos se puede utilizar dentifricos con <1000 ppm de flaor,

preferiblemente entre 500 y 800 ppm 9,

5.2 Dentifricos con fluoruro

En el caso de los dentifricos al utilizarlos el fluor es incorporado directamente
en la placa dental y en el esmalte desmineralizado. El cepillado con pasta
fluorada aumenta la concentracion del flior en la saliva entre 100 y 1.000
veces hasta volver a los niveles basales en un periodo aproximado de 1 a 2 h.
El objetivo terapéutico consiste en mantener un nivel minimo diario de iones
fluoruro en saliva y placa y de esta manera disminuir la solubilidad de esmalte
y favoreciendo la remineralizacion de las zonas afectadas por

desmineralizacién incipiente©9),
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5.3 Colutorios fluorados

Hablando de este tipo de materiales la técnica consiste en realizar un enjuague
de manera enérgica durante 1 min con 10 ml de colutorio en el caso de los
adultos y 7 ml en caso de nifios, posteriormente se procede a escupirlo sin
realizar enjuague y no comer ni beber nada en los 30 min posteriores.

Estos colutorios fluorados se comenzaron a utilizar en los paises escandinavos
en los afios sesenta para prevenir la caries en niflos y adolescentes
presentando una eficacia demostrada en la reduccion de esta enfermedad de
un 20-50% @1,

Las dos concentraciones habitualmente utilizadas en los colutorios que
contienen fluor, especificamente NaF son al 0,05% lo que equivale a 230 ppm
de fldor, esta se utiliza como producto de uso diario por lo que se le denomina
de baja potencia y alta frecuencia y la otra concentracion es al 0.2%, que
equivale a 920 ppm de fluoruro esta por su lado es de uso semanal o quincenal
por lo que es considerada de alta potencia y de baja frecuencia. Estan
recomendados en nifios y adultos que presenten un incrementado riesgo de
caries a excepcion de menores de 6 afios ya que no controlan el reflejo de la

deglucion(®9,
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5.4 Barnices de fluoruro

La presentacion de fluoruros en barnices una presentacion de aplicacion
profesional para la administracién topica de este elemento, esta presentacion
contiene altas concentraciones de fluoruro y esta comprobado que si se aplica
de dos a cuatro veces al afio reduce de manera considerable la aparicion de
caries en los nifios, también han demostrado tener efectividad inhibiendose la

desmineralizacion del esmalte y promocionando la remineralizacion este (32,

5.4.1 Técnica de aplicacion:

o Realizar profilaxis de la superficie dentaria.
e Secar y utilizar aislamiento absoluto.
e Aplicacion del barniz sobre la superficie.
e Esperar 30 segundos.
*Luego de realizar aplicaciones de barniz y gel, indicar:
e No ingerir alimentos en 2 horas.
e No cepillarse los dientes hasta pasadas 12 horas.

+ Dieta blanda durante 12 horas.
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5.5 Dispositivos de liberacion lenta de fluoruro

Son un método muy efectivo para mantener niveles continuos de fldor en el
ambiente bucal, principalmente indicados en individuos con alto riesgo a caries
gue ademas carecen de una adecuada higiene bucal. Estos dispositivos tienen
la capacidad de mantener niveles cariostaticos duranete un periodo de tiempo
prolongado, ademas cuentan con una aplicacion facil y barata. Podemos
encontrar dos tipos uno de ellos son las membranas de copolimeros que
consisten en una mezcla de hidroxietimetacrilato (HEMA) al 50% vy
metilmetacrilato (MMA) y contiene NaF, esta membrana controla la tasa de
liberacion de fluor y esta liberacion puede mantenerse por hasta 180 dias.

El siguiente tipo son las perlas de vidrio que liberan flior, de aproximadamente
4 mm de diametro o tambien en forma arriionada estas se adhieren a la
superficie vestibular de molares superiores con ayuda de un composite y
eventualmente la saliva la disuelve lentamente y de esta manera se va
liberando el fluoruro en el medio oral, la mejor tasa de efectividad se obtiene

con fluoruro al 13% Yy esta liberacion puede durar hasta 2 afios 0,
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6. Fosfato de Calcio Amorfo (FCA)

Es un proceso normal que el esmalte del diente se desmineralice
gradualmente debido a que existe una constante pérdida de calcio y de iones
de fosfato. Lo que protege y ayuda a prevenir la destruccion de los dientes es
el mantenimiento de la cantidad y calidad de la saliva, de que exista un balance
mineral y del pH oral. Este balance puede verse alterado, inclinandose en favor
a la desmineralizacion. Para compensar este desbalance ocurre un proceso
de remineralizacién, proceso en el que se precipita el calcio, fosfato y otros

iones dentro o en la superficie del esmalte parcialmente desmineralizado.

El Fosfato de Calcio Amorfo es un sistema ideal de suministro de iones de
calcio y fosfato disponibles, interviene en el balance de dicha
desmineralizacion y remineralizacién; previniendo caries o en todo caso
remineralizando las lesiones incipientes al expulsar calcio e iones de fosfato,
gue en proporciones adecuadas pueden formar el mineral de las estructuras
dentarias. Actualmente lo encontramos como suplemento en productos
cotidianos como lo son: chicles, enjuagues bucales, dentifricos, pastas
profilacticas y en materiales de obturacién que tienen por objeto reparar la

pérdida de minerales producida por bacterias en ambientes acidos®).
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Figura 7. Esquema donde observamos la representacion de la molécula de CPP

liberando FCA hacia la superficie del diente ®),

6.1 Mecanismo de accion del FCA

Cuando se afade a la cavidad oral el Fosfato de Calcio Amorfo se adhiere al
esmalte suministrando de esta manera el calcio y el fosfato exactamente
donde se ncesita.

Los iones de calcio y fosfato sueltos salen de los fosfopeptidos de caseina en
donde se encuentran, entran al esmalte y reforman los cristales de apatita.

Al afiadir FCA a la cavidad oral, se complementa el efecto de la saliva,
suministrando una concentracion de calcio y fosfato sueltos en el medio oral,
restaurando asi el balance mineral y devolviendo el equilibrio perdido.

El FCA tiene un efecto remineralizante en una no tan elevada concentracion

de 0.5-1% de CPP-FCA que equivale a 500 ppm de fluoruro con la cual se
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reduce la actividad cariogénica en un 55% y ademas inhibe la adherencia de
la placa al diente.

Puede ser utilizado con materiales dentales cominmente usados, como el
ionébmero de vidrio, ceramicas y resinas para prevenir las caries secundaria y
mejorar el pronostico de estas restauraciones.

También utilizado en pastas topicas para profilaxis hechas a base de agua,
libres de azlcar, mezclas especiales de pulidores y agentes del complejo
FCA para el sellado tubular, materiales blanqueadores, enjuagues bucales y
como suplemento en chicles que agregado al sorbitol o xylitol resulta en un

incremento de la remineralizacion del 63% en esmalte con 10 mg®,

Figura 8. Imagen tomada con microscopia electrénica, del lado derecho observamos
una superficie dental desmineralizada y del lado izquierdo como se observa posterior a
la aplicacion de FCA ®-
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Conclusiones

La caries dental es una enfermedad multifactorial que afecta a la mayoria de
la poblacibn mundial, sin embargo, existen grupos poblacionales que
presentan una mayor susceptibilidad a padecer esta enfermedad, como lo es
la poblacion infantil, ya que se encuentran en etapas de denticion primaria y
los dientes presentes en boca durante esta etapa son atacados por caries con
mayor agresividad debido a muchos factores como pueden ser una dieta alta
en azucares, habitos de higiene deficientes e incluso la propia anatomia que
presentan estos dientes.

La caries se desarrolla principalmente y entre otras cosas gracias al ambiente
acido que genera la biopelicula dental la cual provoca un constante proceso
de desmineralizacion y remineralizacion sobre las superficies de los dientes
como lo menciona Simeone Giordano S. en su trabajo de investigacién sobre
materiales bioativos utilizados en odontologia tanto restauradora como
preventiva.

También sabemos que por esto es muy facil que incluso en dientes
restaurados previamente se llegue a presentar un acumulo de esta biopelicula
en defectos presentes en restauraciones previamente realizadas y por lo tanto
obtener el fracaso de las mismas gracias a la presencia y desarrollo de caries
secundaria, que como se menciond en el apartado de caries secundaria de
igual manera su desarrollo es multifactorial y es de vital importancia la técnica
de colocacion y la seleccion del material que sera utilizado, por lo que es muy
importante no solo restaurar los dientes que presentan caries con materiales

pasivos que solo nos ayuden a reponer la estructura perdida, sino que, hoy en
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dia tenemos la oportunidad de hacer uso de muchos materiales que presentan
una actividad continua al ser colocados dentro de la cavidad oral, materiales
con liberacion de flior como los ionémeros de vidrio que una de sus principales
propiedades es justamente esta, sin embargo, es muy importante realizar un
diagnéstico acertivo y una seleccion exshaustiva del material adecuado como
se menciona en el manual de odontopediatria citado en este trabajo para cubrir
tanto las necesidades del diente y la afectacion en cuestion, como los factores
de riesgo que podrian llevarnos al fracaso de la misma y de esta manera poder
evitarlo y garantizar el éxito del tratamiento.

También es importante tomar en cuenta que hoy en dia existen técnicas y
tratamientos que nos permiten realizar el minimo desgaste de tejido sano y asi
conservar las propiedades que esos tejidos por naturaleza nos dan y que son
muy dificiles de igualar por otros materiales dentales.

Otra de las opciones con las que contamos hoy en dia son materiales como el
Fosfato de Calcio Amorfo que nos ayudan a proporcionar mejores propiedades
a los materiales de obturacién y, por lo tanto, asegurar un mejor prongstico a
las restauraciones realizadas con estos, sin embargo, también encontramos
estas propiedades en materiales mas simples y utilizados de manera cotidiana
como colutorios dentales, pastas entre otras.

Es importante aceptar y aprovechar las grandes ventajas que nos
proporcionan estos materiales y estas técnicas para mejorar la calidad de
nuestros tratamientos y aun mas importante la calidad de vida de los pacientes
y el tiempo de vida util de sus dientes.

Al realizar esta investigacion pude confirmar que la odontologia avanza de
manera exponencial conforme avanza la tecnologia y esto supone un cambio
para bien en cuanto a las premisas que fueron propuestas por pioneros en
esta profesiéon como el Dr. Black, hoy se busca reemplazar principios como la
extencion por prevencion por una minima invacion que nos ayuda a ser mucho

mas conservadores y respetar la vitalidad y la integridad de los tejidos
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dentales, nos ayuda a darnos cuenta que podemos limitarnos a solo eliminar
la zona afectada sin necesidad de sacrificar tejido sano.

Agregando a esto las ventajas que nos ofrecen los materiales dentales
disponibles en la actualidad que nos ofrecen mas que ser un simple material

de restauracion.
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