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1. INTRODUCCION
La odontologia Biomimética proviene de dos palabras BIO que significa vida y

MIMESIS que significa imitacion, es decir, biomimética es la imitacion de la vida.

La configuracién fisioldgica del diete es el resultado de una interaccion intima y

balanceada entre factores mecéanicos, bioldgicos, estéticos y funcionales.1

Consideramos que tanto la dentina como el esmalte se conceptian como
materiales fragiles que exhiben una mayor resistencia a la compresion que a la

tensién teniendo propiedades fisicas diferentes:

El esmalte tiene la capacidad de resistir el desgaste oclusal, pero es fragil ya que
se fisura facilmente. La dentina, sin embargo, es flexible y adaptable, pero por el
contrario no resiste al desgaste y no presenta resultados favorables cuando esta

expuesto al medio oral.z

Debido a sus respectivas limitaciones, tenemos en cuenta que ni el esmalte ni la
dentina podrian ser considerados por separado como materiales de restauracion
validos. Sin embargo, forman una estructura “composite” que confiere al diente
caracteristicas Unicas: la dureza del esmalte que protege a la estructura dentinaria
blanda subyacente, asi como el efecto anti-fisura de la dentina junto con las gruesas
fibras de colageno de la UDE compensan la fragilidad natural inerte al esmalte.>

Esta relacidbn mutua estructural y fisica entre un tejido extremadamente duro con
uno mas blando y flexible le da al diente natural su original belleza y su capacidad
para soportar durante toda la vida la masticacion, los cambios térmicos y el

desgaste.>

Comprender el estrés y relacionarlo con la deformacion que provoca permite

optimizar las técnicas restauradoras. El enlace de estos dos tejidos con moédulos
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de elasticidad completamente diferentes requiere una fusion compleja para tener

éxito funcional a largo plazo.2

Hoy en dia, el progreso de los biomateriales va encaminado hacia el mejoramiento
de sus componentes, el desempefio del material y la simplificacién de las técnicas
en los procesos clinicos, con el objetivo de poder alcanzar resultados 6ptimos en el

menor tiempo posible.3

El propésito de este trabajo es mostrar un enfoque clinico para la restauracion de
dientes con compromiso estructural mediante tratamientos minimamente invasivos

desde una perspectiva biomimética.

Hoy en dia, en la odontologia minimamente invasiva se busca mantener y
conservar tejido dentinario sano mediante los tratamientos de restauraciones
adhesivas previniendo la extension, dejando atras la filosofia de extensién por
prevencion donde se realizaban grandes desgastes de tejido sano para la

colocacion de coronas.

El principio de la odontologia biomimética es reemplazar los tejidos dentales
perdidos por materiales para restaurar la funcion completa y soportar todas las
tensiones funcionales junto con el mantenimiento de los resultados estéticos. Por
ello, en este trabajo se presentara la historia y cada uno de los pilares

fundamentales que nos guiaran a un resultado exitoso.1
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2. ANTECEDENTES DE LA ADHESION

El concepto de adhesion se puede determinar como: fuerzas de naturaleza
quimicas, fisicas o ambas, que mantendran unidas dos superficies, las cuales

deben estar en intimo contacto para que se produzca el fenébmeno adhesivo.4

ERA PRE-ADHESIVA

Los antecedentes que preceden a los descubrimientos primarios odontoldgicos de
los que se cuentan con registros, se sitlan en las antiguas culturas precolombinas
de mayas e incas, entre los aios 300 y 900 d.C., los registros muestran que estas
civilizaciones colocaban incrustaciones de piedras preciosas en incisivos
superiores e inferiores, asi como en primeros molares, estos estaban
principalmente producidos con minerales utilizados para tales fines como la jadeita,
pirita, turquesa, cuarzo, serpentina, cinabrio, etcétera, los cuales colocaban sobre
dientes vitales, a los que previamente se les habia realizado una perforacion, en la
cual se ocupaba el uso de un taladro de cuerda que traspasaba la estructura del
esmalte y llegaba a la dentina creando una cavidad, posteriormente la piedra era
incrustada con exactitud (figura 1), apreciandose en los hallazgos arqueoldgicos, la
presencia de cementos a base de fosfato calcico, aunque no se sabe con exactitud

si era utilizado para sellar o si era parte del abrasivo para taladrar.s

Las incrustaciones representaban mas que a los canones estéticos o terapéuticos,
a rituales de tipo religioso o espiritual realizadas en las diferentes culturas. Otro
registro sobre cOmo se reinstauraban y sujetaban las piezas dentarias perdidas o
artificiales en conjunto con los dientes naturales situados en la arcada dentaria es
descrita en los textos de los Etruscos, que unian los dientes a otros mediante tiras

de oro, lo que también era una practica entre los egipcios y fenicios.s



Fig. 1: Incrustaciones de piedras preciosas en incisivos superiores e inferiores.

Tomado de: Rivas Ricardo. Introduccién al estudio de la endodoncia. Antecedentes histéricos. [internet] FES lIztacala, 2013.

[Consultado el 10 de abril del 2023]. Disponible en: https://n9.cl/ncage

A principios del Siglo XIX se registra el comienzo del sellado de los dientes con
cemento de fosfato de zinc; y no es hasta fines del mismo siglo que la odontologia
restauradora, se llevaba a cabo con la ayuda de nuevos materiales para recubrir

las cavidades de los dientes.s

ERA ADHESIVA

En la década de los cincuenta, se originaba la aparicion en la odontologia adhesiva,
con el primer adhesivo SEVRITION, el cual fue desarrollado por Hagger en 1951 y
cuya composicion era la del acido glicerofosforico-dimetacrilato, aunque esté en un

medio hiumedo, presentaba una unién inestable y se descomponia.s

El comienzo real de la Odontologia Adhesiva tiene registro en 1955 por Michael
Buonocore el cual fue el precursor en describir el impacto que se presentaba sobre
el esmalte cuando se le aplicaba una solucién acida, que después era lavada, se
secaba y con la que se producia un patron de grabado de la superficie adamantina.
Este 4cido actua disolviendo de manera selectiva los extremos terminales de los
prismas de esmalte en la superficie, lo cual logra una superficie porosa e irregular,

apta para ser mojada y penetrada por una resina de baja viscosidad fluida, la cual
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moja la superficie de los poros e irregularidades creadas por la disolucion de los

prismas de esmalte.s

Al hallazgo de Buonocore, se le sumo Bowen con la obtencion de una resina la cual
era capaz de adherirse al diente grabado con &cido. Dicha "resina de Bowen" es
mejor conocida como el bisfenol-glicidil-metacrilato (Bis-GMA). La formulacion de
esta contempla, dentro de la molécula, la presencia de tres zonas, una central que
le confiere la rigidez a la resina, y otras dos zonas a lo largo de la cadena, que le
proporcionan la viscosidad al igual que unos extremos que le permiten establecer

una reaccion de polimerizacion, para conseguir la reticulacion de dicho polimero.s

En 1978, se presenta el primer adhesivo dentinario a base de fosfatos, denominado
como Clearfil Bond System de Kuraray, este contenia un monémero hidréfobo a la
par con un metacrilato hidrosoluble, que incorporaba activadores quimicos, este se
presentd como un sistema de dos componentes. El mecanismo de unién se basaba

en la correlacién entre los fosfatos, el calcio de la dentina y el esmalte sin grabar.s

El avance hacia la 4ta generacién de adhesivos dentinarios fue acompafiado en el
devenir historico de estudios e investigaciones en el diente que conllevaron a la

evolucion de lo conocido como adhesion dentinaria.s

Uno de los acontecimientos mas importantes que ha obtenido la adhesidn
dentinaria y la cual marco a la operatoria dental actual, fue el hallazgo por
Nakabayashi en 1982 de la "Capa Hibrida” concepto que describe la penetracién
de la resina al adhesivo entre la dentina, de manera que la resina se va a situar
entre las redes de colageno, imbricandose entre ellas y a su vez siendo capaz de
introducirse en los tubulos dentinarios parcialmente desmineralizados, esto con la
finalidad de crear auténticos tags entre los mismos. La imbricacion de los tejidos
duros del diente una vez tratados con acido, con la resina crea la imagen histolégica

de la "Capa Hibrida" (figura 2).5
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Fig.2: Micrografia electronica de barrido de la transicion entre resina compuesta (C) y el adhesivo (A), capa adhesiva-
hibrida (H) y capa hibrida-dentina.

Tomada de: Agentes adhesivos de dentina. [Internet] s.f. [Consultado el 09 de abril del 2023] Disponible en: https://n9.cl/ij8wik

En la década de los afios 90, con el objetivo de obtener y utilizar adhesivos
dentinarios mas hidrofilicos, siguiendo las caracteristicas de la dentina, para asi
poder mejorar la capacidad de unién, se presentan los adhesivos dentinarios
fundamentados en primers acuosos. Estos adhesivos constan de un
acondicionador de dentina y esmalte (EDTA) que limpia la interfase dental y
comunmente retiran el barrillo dentinario. La capacidad de union variaba alrededor

de los 10-12 Mpa y pertenecerian a la 4ta generacion.s

ADHESION DENTINARIA EN LA ACTUALIDAD

Actualmente, la capacidad de unidon a las estructuras dentales es considerada
clinicamente aceptable al igual que los sistemas adhesivos han evolucionado para
lograr la simplificacion del proceso con el objetivo de minimizar al maximo los
errores y evitar pasos clinicos que los puedan causar, o que ha dado pie a evitar
las clasificaciones basadas en los cambios generacionales y asi poder fundamentar
la clasificacién segun su forma de uso, gracias a esto podemos hablar de adhesivos
dentinarios de uno, dos o tres pasos clinicos. La capacidad de grabado permite la

clasificacion dividida en adhesivos autograbantes suaves y autograbantes fuertes.s
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La clasificacion tradicional y la cual ha sido mas citada en la literatura se basa en
el numero de pasos del sistema adhesivo y del afio en que fueron lanzados al

mercado, por lo cual se ordenan por generaciones.s

Esta clasificacion no sefiala las caracteristicas del sistema adhesivo ni como éste
se relaciona con los tejidos del diente. Los adhesivos de primera, segunda y tercera
generacion fueron empleados en los inicios de la odontologia adhesiva con
resultados poco eficientes en cuanto a valores de adhesién y sellado marginal. Esto
basado primeramente porque su objetivo era conseguir una unién quimica a
dentina. Ninguna de estas generaciones alcanzo valores 6ptimos a largo plazo, por
lo que fueron dejados atras en la utilizacion y actualmente solo forman parte de la

historia de la odontologia adhesiva.4

Comenzando con la cuarta generacion, los sistemas adhesivos finalmente obtienen
cualidades de adhesién altas en los tejidos dentarios. En la actualidad coexisten
adhesivos de 4°, 5°, 6° y 7° generacion.s

Cuarta generacion

Estos adhesivos fueron presentados a comienzos de la década de 1990. El
funcionamiento de union de estos adhesivos es un proceso que conjunta tres
procesos clinicos (figura 3): Acondicionamiento (grabado &cido), imprimacién o
priming (primer) y union o bonding (adhesivo dentinario).s

En primera instancia, se realiza el grabado con un acondicionador acidico que
elimina el barrillo dentinario, abre los tubulos dentinarios, aumenta la permeabilidad

de la estructura dentinaria y descalcifica la dentina inter y peritubular.s

Una vez removido el 4cido se aplica el primer, la cual es una resina hidrofilica en

solvente con monomeros como HEMA, BPDM y 4-META que contienen 2 grupos

-7-
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funcionales, uno hidrofilico que es afin a la estructura dentinaria y uno hidrofobico
(metacrilato) que es afin a la resina, esto permite que el primer penetre la malla
coldgena.s

Posteriormente se podra aplicar el adhesivo que es una resina sin relleno que basa
su funcionamiento en la difusion e impregnacion de este en el sustrato de la dentina
parcialmente descalcificada, seguido a esto viene la fotopolimerizacién que
formara la denominada capa hibrida, mecanismo principal de unién de los
sistemas adhesivos mas comunes. Los adhesivos que podran alcanzar valores de

adhesion de 25 a 30 MPa seran denominados adhesivos universales.s

(Kerr
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Fig.3: Sistema adhesivo de 4ta generacion (3 pasos clinicos).

Tomado de: TLCPanamaSoluciones odontol4gicas

A partir de los estudios de la composicién y micro anatomia de los tejidos duros,
asi como de la fisiologia del complejo dentino-pulpar, se desarrollaron técnicas
innovadoras y nuevos sistemas adhesivos que han ido perfeccionando como el
material restaurador se une al diente. A pesar de esto, la finalidad de los nuevos
sistemas adhesivos sigue siendo los mismos que perseguia Buonocore en los afios

cincuenta, considerando esto ultimo existen dos:

1. Lograr una union ampliamente resistente y duradera del material restaurador al

diente.



g,

s
(et |

T
3
N

=TAR

5 «_};- {‘
N A
NS

2. Obtener una interfase diente-restauracion con un sellado hermético de esta

interfase.s

La adhesion efectiva a dentina, la que es considerada cuando los valores son de
17 MPa o superior, ha establecido un desafio en los procesos clinicos
considerablemente mayor que la adhesion a esmalte. Spencer y col. sustentan que
la maniobra de los sistemas de adhesion a dentina actuales se centra en la
formacién de una capa hibrida sobre la superficie dentinaria, la que constara de
monomeros polimerizados que se encuentran dentro de un enmallado coldgeno de

la dentina formando una traba micromecanica.s

En estos sistemas adhesivos clasicos de grabado y lavado, en la técnica de
infiltracion requerird de humedad en la superficie de la dentina para sostener las
fiboras de colageno, permitiendo una penetracion adecuada de la resina para

producir una interfaz mineral-colageno-resina.3

La evolucién constante de los sistemas adhesivos ha permitido clasificarlos en dos
grupos principales. El primero estd conformado por los sistemas adhesivos de
grabado total, los cuales necesitan de una fase previa de acondicionamiento del
tejido con &cido (acido ortofosférico al 37%) con el cual formara una superficie
porosa e irregular que permite la penetracibn de mondmeros de resina
polimerizables, generando la retencion micromecanica mediante de los “tags” de

resina.s

Este proceso de grabado con acido produce la eliminacion de la capa de barrillo
dentinario, lo cual facilitara la relacion del adhesivo con la red colagena expuesta,

asegurando la infiltracion del adhesivo y el sellado de los tubulos dentinarios.
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La técnica de grabado total o grabado-lavado ha estado presente por varias
décadas, con resultados clinicos excelentes y comprobados en esmalte. Sin

embargo, en dentina los resultados son mas variables.s

El segundo grupo corresponde a los sistemas adhesivos auto grabadores.
Determinados por mondémeros acidos que no requieren lavado, estos se han
popularizado debido a su facilidad técnica, la cual requiere una cantidad menor de

pasos y no necesita de un juicio clinico sobre la humedad residual en la dentina.

Estos sistemas actlan acondicionando, proceden a desmineralizar e infiltrar
esmalte y dentina de forma simultanea. La capa de barrillo se altera, sin embargo,
no se elimina y no se indica el lavado. La eliminacién del proceso de grabado y
lavado acortan de forma gradual el riesgo de sobre acondicionamiento de la
dentina, minimizando el problema de la inadecuada insercién de los monémeros

adhesivos y reduciendo el riesgo de sensibilidad postoperatoria.s

Estos sistemas de autograbado han demostrado lograr fuerzas de union a la
dentina idéneas y estables, incluso superiores a las obtenidas con los anteriores

sistemas adhesivos.

Los sistemas adhesivos han podido evolucionar no solo en su composicion y en
sus mecanismos de accion sobre diente, sino también considerando, sus
componentes y en el nUmero de pasos clinicos necesarios para su aplicaciéon. Esto
ultimo nos ayuda a lograr una menor sensibilidad de la técnica, asi como un

funcionamiento equivalente en esmalte y dentina.s

-10 -
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3. BIOMIMETICA
La odontologia adhesiva se mantiene en evolucion constante, sin embargo, la

odontologia tradicional que basa sus conceptos en la retencion friccional a través
de coronas de recubrimiento completo es comun, recientemente, este enfoque
demostré en estudios actuales, resultados contraproducentes como la reduccion de
partes significativas de la estructura dentaria remanente, lo que conlleva, a una
posible pérdida de la vitalidad de la pieza dental, extraccion, y colocacion posterior

de un implante dental, lo que se denomina como “ciclo restaurador de muerte”.s

Es asi como Alleman, en la década de los 90 comienza a investigar acerca de una
odontologia minimamente invasiva, la cual permitiria reducir los eventos antes
mencionados y desde el afio 2000 publicé nuevas investigaciones; a esta nueva

odontologia la denominé biomimética.s

La odontologia biomimética surge de la conjunciéon de dos palabras BIO que
significa vida y MIMESIS que significa imitacion, es decir, Biomimética puede ser
traducido como la imitacion de la vida. La biomimética se puede definir como el
estudio de la estructura, formacién y funcion de los materiales producidos
biol6gicamente y también de los mecanismos y procesos biologicos, especialmente
con la finalidad de poder sintetizar productos similares mediante mecanismos

artificiales que imitaran a los naturales.1

El principio de la odontologia biomimética es reemplazar los tejidos dentales
perdidos por materiales para restaurar la funcion completa y soportar todas las
tensiones funcionales junto con el mantenimiento de los resultados estéticos. Es un
campo interdisciplinario que recopila informacién del estudio de las estructuras y
funciones bioldgicas con la quimica, la fisica, las matematicas y la ingenieria para
desarrollar principios que son se suma importancia para la creacion de nuevos

materiales y érganos sintéticos.1

-11 -
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El objetivo principal de la biomimética en la odontologia restauradora es devolver
los tejidos duros (esmalte y dentina) para que alcancen su funcidbn completa
mediante una unién de tejido duro. Esto permite que las tensiones funcionales
pasen a través del diente, lo que convierte a toda la corona en una unidad que

proporciona una funcién casi normal y un resultado biologico y estético.1

Desafortunadamente, en odontologia, no existe tal biomaterial que tenga las
mismas propiedades mecanicas, fisicas y 6pticas que las estructuras dentales (es
decir, esmalte, dentina y cemento). En el enfoque biomimético de la odontologia
restauradora, la busqueda es de materiales que tengan propiedades estéticas y

funcionales mas cercanas a las del diente.1

Podemos dividir esto en 6 pilares fundamentales:

Remocion de lesiones cariosas.

Analisis estructural dentario y compromiso estructural.
Potencializacién de la adhesién.

Reduccion del estrés de contraccidén y desacople con tiempo.

Preparaciones minimamente invasivas.

o gk wbdE

Analisis de la oclusion y equilibrio de fuerza.

3.1 REMOCION DE LESIONES CARIOSAS.

Se han llevado a cabo numerosas investigaciones dedicadas a comprender mejor
las variaciones bioldgicas y microestructurales del tejido dentinario en relacion con
la lesion de caries y el posible proceso de remineralizar el tejido afectado. El
enfoque actual del manejo de las lesiones de caries se basa en el objetivo de la
eliminacion, solamente, de la dentina infectada externa mientras la estructura

dentinaria remineralizable interior se conservara.7
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El enfoque biomimético en el tratamiento de los tejidos afectados por la caries
implica dirigir la remineralizacién siguiendo o imitando los mecanismos fisiolégicos

de mineralizacion tisular.

La reconstitucion de esta dentina cariada es un enfoque clinico optimo que se
confronta con la practica tradicional en la que la estructura es eliminada totalmente
para la preparacion dentaria. La eliminacion parcial de la dentina cariada, cuando
las condiciones de salud y respuesta pulpar son adecuadamente diagnosticadas,
permite producir condiciones biolégicas deseables para detener el avance de la

caries y fomentar los mecanismos de defensa pulpares.7

El sellado impermeable de la restauracion es una condicién insustituible para lograr
tratamientos conservadores exitosos los cuales conllevaran a resultados
postoperatorios 6ptimos, la cual necesitara estar dentro de una planificacion integral

basada en principios de minima intervencion.z

Para poder remineralizar la dentina afectada por la lesién cariosa, variados estudios
indican que las zonas mas profundas deben contener minerales remanentes,
particularmente mineral intrafibrilar, los cuales permitiran la posterior nucleacion y

el desarrollo en el proceso de remineralizacion.7

Puntos que considerar para eliminar lesiones cariosas:

Examen y diagnéstico de caries primaria y toma de decisiones sobre
intervenciones.

Los recientes avances en cariologia clinica han permitido a los médicos
diagnosticar la caries en una etapa mas temprana y manejarla sin necesidad de
una intervencion quirurgica. Las propuestas de ICDAS Il (Sistema Internacional

de Deteccién y Evaluacion de Caries) se centran en el diagnéstico temprano y
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detallado de la caries, y recomiendan cambios en el tratamiento restaurador

estandar.s

El sistema ICDAS esta disefiado mediante un conjunto de criterios y codigos
unificados, con diagndsticos que se basan principalmente en parametros
visuales, basados en las caracteristicas de los considerados dientes limpios y
secos. La nomenclatura se basa en dos digitos, el primero se considera de 0 a 8
y retribuye al codigo de restauracion y sellante, el numero 9 corresponde al codigo
de diente ausente; y el segundo que conceptua de 0 a 6 al cédigo de caries en

esmalte y dentina (Tabla 1).9

Tabla 1: Criterios ICDAS |1 Clasificacion de caries en esmalte y dentina creado en
Baltimore, Maryland, USA 2007

Criterios ICDAS Il para la deteccion de caries en esmalte y dentina

ICDAS Il Umbral Visual

0 Sano

1 Mancha blanca / marran en esmalte seco.

2 Mancha blanca / marran en esmalte himedo.

3 Microcavidad en esmalte seco < 0.5mm.

4 Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte himedo con o sin microcavidad.

5 Exposicion de dentina en cavidad = 0,5mm hasta la mitad de la superficie dental en seco.
B Exposicion de dentina en cavidad mavyor a la mitad de la superficie dental.

Tomada de: Cerdn Bastidas Ximena Andrea. The ICDAS system as a complementary method for the diagnosis of dental

caries. Rev. CES Odont. [Internet] 2015 [Citado el 20 de marzo del 2023]; 28(2): 100-109. Disponible en: _https://n9.cl/nwj3a

Estudios revelan que el ICDAS presenta un mayor rango de parametro para el
diagndstico en comparacién con el método radiografico, por lo cual este es
considerado un proceso que lograra mayor precision y con una reproductividad
excelente, de igual manera se atribuye la deteccidon de las primeras alteraciones
en las propiedades Opticas del esmalte lo cual durante el examen radiografico no

es perceptible.o
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La inspeccion visual, el sondeo del explorador, las radiografias de aleta de
mordida, la conductividad eléctrica, la transiluminacion de fibra éptica (FOTI) y la
fluorescencia laser se utilizan actualmente para el diagnéstico de la caries dental.
Varios estudios revisan la validez y confiabilidad de estos métodos para la
deteccion de lesiones oclusales y/o proximales con o sin caries. La inspeccién
visual y el sondaje explorador son efectivos para la deteccion de lesiones
cavitadas con alta sensibilidad.

El uso combinado de inspeccion visual y radiografias sigue siendo un enfoque
valido para la deteccion de lesiones no cavitadas. La transiluminacion con una
fuente de luz montada en un sillon dental también es eficaz para la deteccién de
lesiones proximales no cavitadas. El tratamiento restaurador debe dar prioridad
a la demanda estética del paciente siempre que una o mas condiciones sean

evidentes.g

Grado de remocidn de caries en cavidades de profundidad intermedia.

Es importante distinguir entre la dentina infectada y afectada ya que existe una
estrecha relacion entre la dureza y el color de la dentina infectada.

Algunos odontologos recomiendan no retirar la dentina cariada fuertemente
decolorada si la dentina es dura, sin embargo, la tabla de colores muestra la

dentina que debe ser eliminada (figura 4).

Fig. 4 Las lesiones C y D que se muestran en la figura de muestras de color de dentina cariada no deben eliminarse.

A B

Tomado de: Momoi Y, Hayashi M, Fujitani M, Fukushima M, Imazato S, Kubo S, Nikaido T, Shimizu A, Unemori M, Yamaki C. Clinical

guidelines for treating caries in adults following a minimal intervention policy—Evidence and consensus based report. Journal of Dentistry

[Internet]. Japoén; 2012. [citado el 17 de febrero del 2023]; 40(2): 95-105. Disponible en: https://n9.cl/gnpv7

-15 -


https://n9.cl/gnpv7

Utilizar una cucharilla de dentina con bordes finos y afilados ayuda a la
eliminacién selectiva de dentina infectada por caries conservando la dentina
afectada. Es importante seleccionar el instrumental adecuado el cual se
encuentre en condiciones notables que permitan obtener lo que intentamos

lograr.

Cabe mencionar que después de utilizar el detector de caries y eliminar la mayor
parte del tejido, puede quedar dentina palidamente tefida, siendo esta una capa
descalcificada sin infeccion y deberia dejarse para evitar la eliminacion excesiva

de dentina afectada por caries o sana.

La recomendacion es usar uno de los tintes detectores de caries. Un estudio
mostré que cuando se usaba polipropilenglicol rojo acido al 1%, el colorante
penetraba exclusivamente en la dentina infectada por caries. Por lo tanto, la
tincion indicé caries-infectado-dentina, que debe eliminarse por completo,

dejando que se conserve la dentina esclerética o dentina terciaria (Figura 5).s

Fig. 5: Dentina que debe eliminarse por completo y dentina que debe ser conservada.

S — Remove <4— Do not Remove —p

Tomado de: Momoi Y, Hayashi M, Fujitani M, Fukushima M, Imazato S, Kubo S, Nikaido T, Shimizu A, Unemori M, Yamaki C. Clinical guidelines
for treating caries in adults following a minimal intervention policy—Evidence and consensus based report. Journal of Dentistry [Internet]. Japon;

2012. [citado el 17 de febrero del 2023]; 40(2): 95-105. Disponible en: https://n9.cl/gnpv7

Eliminar la dentina cariada periférica y lograr una fuerte adhesion marginal es
esencial para proteger la pulpa vital de la invasion bacteriana y otros estimulos.
Para restauraciones de larga duracion después de la eliminacion de caries
profundas, la dentina marginalmente sana es de vital importancia, ya que puede

adherirse mucho mas confiablemente a los materiales de restauracion.s
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Proteccion pulpar en caries profunda.

Un estudio clinico de las complicaciones endoddnticas después de las
restauraciones de composite demostré que la proteccién de la dentina y la pulpa
mediante el acondicionamiento y el sellado con resinas adhesivas es tan eficaz

como el uso de un revestimiento de hidroxido de calcio convencional.s

Por lo tanto, podemos obtener un prondstico favorable de proteccion pulpar siempre
y cuando se tenga un protocolo adecuado del sellado de la dentina con adhesivos

patron de oro.

3.2 ANALISIS ESTRUCTURAL DENTARIO Y COMPROMISO
ESTRUCTURAL

Los dientes estructuralmente comprometidos son dientes que exhiben una pérdida
fundamental de estructura dental en consecuencia de lesiones cariosas previas,
restauraciones y procedimientos odontoldgicos finales. Cuanto mas comprometido
estructuralmente esté el diente, menor sera la proporcién de la region DEC
(complejo dentino-esmalte) residual en el diente y se potencializa la posibilidad de

una falla catastréfica de la estructura dental residual.1o

Las restauraciones de cobertura colada y las restauraciones grandes de amalgama
han sido seleccionadas para la restauracion de dientes tratados con endodoncia

durante muchos afos.1o

Las restauraciones de base metalica y la estructura dental residual se comportan
como dos entidades diferentes durante la funcion porque no estan unidas a la
estructura dental residual. De hecho, la estructura dental residual esta
continuamente sujeta a tensiones oclusales y térmicas. Ademas, la necesidad de

retencidn mecanica o formas de resistencia, como cajas y postes, crea regiones de
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grandes concentraciones de tension que debilitan drasticamente la estructura

dental residual y aumentan el potencial de formacion de grietas.1o

Reemplazar cualquier tipo de restauracion existente podria llevar a un “ciclo
restaurador de muerte”. Las restauraciones defectuosas usualmente son
reemplazadas por restauraciones mas grandes que algun dia podrian fracasar
nuevamente, lo que sobrellevaria a restauraciones aun méas grandes o posibles
cambios posteriores lo que aumentara el riesgo de complicaciones y finalmente, la

pérdida del diente.11

El concepto de minima invasion en odontologia para preservar y conservar la
estructura dental esta directamente relacionado con la resistencia a la fractura al
tiempo que reduce la presencia de fallas catastréficas y mejora la longevidad del

diente restaurado.11

El primer punto por discutir es la ampliacién del ciclo de restauracion de los dientes
mediante la preservacion y conservacion de la estructura dental sana con
restauraciones adhesivas modernas parciales (prevenir la extension) en lugar de
reducir el volumen del diente para coronas contorneadas completas (extension por

prevencion).

Otro factor es la precision y la minima invasiéon al reemplazar las restauraciones
con ayuda de magnificacién, piezas de mano accionadas eléctricamente y

aplicando modalidades dentales adhesivas.11

Se debe reforzar estas paredes debilitadas o aquellas cuspides que tienen esmalte
pero que no presentan soporte dentinario, para ello el material que se debe colocar
debe tener caracteristicas y propiedades semejantes a la dentina, el cual podra ser
polimerizado en la profundidad sin sufrir niveles altos de contraccion o cero

contraccion.12
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Los principios de la escuela convencional mencionan que las cuspides de esmalte
sin soporte, aquellas cuspides en donde la base tenga mediciones menores de
2mm, cuspides que presentaban adelgazamiento o en forma de triangulo, se
procederia a realizar una cobertura completa incluso teniendo estructura de
esmalte sano a nivel del tercio medio o tercio cervical y terminar en un hombro bien

marcado.12

Hoy en dia en la época de la era adhesiva, hay un cambio radical en los principios;
primero buscamos la conservacion de todo tipo de tejido dentinario remanente sea
dentina o esmalte y si es posible los dos. Por ello, las coberturas y los hombros bien

marcados casi estan desapareciendo.12

A las cuspides débiles antes mencionadas, hoy las rellenamos o realizamos un
Build Up, y luego se procede a biselar dicha cuspide. El objetivo de esta preparacion
es dejar esmalte periférico en toda la circunferencia logrando asi un sello con el

material a cementar.12

En caso de que haya ausencia de dos rebordes marginales, sea esta por caries
interproximal que incluye toda la cara oclusal, se le conoce como una extension
MOD o cavidad MOD estamos frente a un riesgo grande de la Odontologia

Restauradora porque esta situaciéon es muy sensible a la fractura oblicua (figura 6).
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Fig. 6: Cavidad MOD
Tomada de: Tello Roberto. Guia clinica: Para las preparaciones dentarias. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 03 de abril

del 2023]. Disponible en: https://n9.cl/zvI2n

Antes de tomar la decisidén se debe analizar la profundidad de esta fisura; para ello
nos apoyaremos del detector de caries; si la cavidad es mayor a 5mm debera ser

tratada con resinas duales.12

El analisis previo a la reconstruccion consiste en determinar si los remanentes de
las cuspides afectadas tienen una base suficiente que pueda soportar las fuerzas
oclusales y no habria la necesidad de cubrirlas, es por ello por lo que unos de los
factores primordiales a tomar en cuenta son si las cuspides se encuentran integras,

es decir, aquellas que tiene las caracteristicas morfolégicas de una cuspide.12

Es més importante evitar desgaste de las estructuras dentarias especialmente de
la cara oclusal y de los rebordes marginales que a veces puedan estar separados
como las cavidades MO, OD o en el peor de los casos una cavidad MOD debido a
la flexion o deflexion cuspideas que cuando se encuentra aumentada provocaria

fracturas irreversibles.12
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3.3 POTENCIALIZACION DE LA ADHESION

Otro pilar de la odontologia Biomimética es la potencializacion de la adhesion. Al
llevar a cabo el proceso restaurador, una eleccion de un adhesivo patron de oro es
primordial para asi mantener una fuerza de adhesion adecuada y la integridad de
la capa hibrida. Actualmente los adhesivos patron de oro son aquellos adhesivos
que contengan 3 pasos de grabado y lavado como el Optibond FI (Kerr) y de
autograbado de dos pasos Clearfill SE Bond (Kuraray).s

3.3.1 SELLADO DENTINARIO INMEDIATO (SDI)

Ademas del uso de adhesivos patron de oro, la técnica de sellado inmediato de la
dentina (SDI) favorece al aumento de la fuerza del concepto de adhesién (58Mpa)
en una estructura dentinaria recién cortada. Alleman remarca que con el sellado

inmediato de la dentina la fuerza de adhesion mejora en un 400%.s

En el afio 1999 Magne especifica el concepto de Sellado Inmediato Dentinario
(SDI), el cual consiste en aplicar el sistema adhesivo de manera inmediata posterior

a realizar la preparacion dentaria y previo a la toma de impresién de trabajo.4

Se pueden definir cuatro motivos que dan sustento a el uso de esta técnica:

Aquella dentina que ha sido expuesta recientemente es el sustrato ideal para
realizar adhesién, en los estudios realizados sobre la resistencia de union de los
adhesivos utilizan dentina recién expuesta. Sin embargo, en la practica diaria, los
dientes tendran que temporalmente ser protegidos para las exigencias funcionales
y estéticas del paciente. En 1996 y 1997, Paul y cols., propusieron que aquella
contaminacion de la dentina debido a la utilizacion de cementos provisionales

puede reducir el potencial de adhesion obtenido.4

-21 -



2)

3)

4)

g,

s
(et |

T
3
N

=TAR

5 «_};- {‘
N A
NS

Llevar un proceso de pre curado del adhesivo nos lleva a una fuerza de adhesion
mejorada, en la mayor parte de las investigaciones sobre la fuerza adhesiva, el
adhesivo se polimeriza antes de la insercion del material restaurador. Esto produce
una fuerza adhesiva optimizada en comparacion a aquellas en las cuales el
adhesivo y el material restaurador se polimerizan de manera conjunta, como en el
caso de técnica convencional para restauraciones indirectas. Lo anterior se
relaciona a el colapso de la malla colagena ante la presion que se realiza al insertar

la restauracion dentro de la preparacion.4

Con el SDI se puede asegurar la integridad de la capa hibrida y de las fibras de
colageno de la dentina al sellarla de manera inmediata, no permitiendo la
posibilidad de un colapso posterior, lo cual asegura una mayor fuerza adhesiva y

menor formacién de brechas.

El SDI permite el desarrollo de una adhesién dentinaria libre de estrés, en
investigaciones realizadas por Reis y cols., se observé un notable aumento de la
fuerza adhesiva en la dentina después de una semana. Lo anterior se explica
debido al proceso de copolimerizacion que involucra a diferentes mondémeros

presentes en los sistemas adhesivos.4

En restauraciones adhesivas directas, la malla colagena se ve enfrentada al estrés
de contraccién generado por la polimerizacion y la subsecuente carga oclusal. En
cambio, al realizar SDI, debido a que existe una colocacion tardia de la restauracion
y por ende un desacople con tiempo, la adhesion a dentina se produce sin tensién,

logrando una significativa fuerza de esta.4

El SDI protege a la dentina de la contaminacion bacteriana y sensibilidad durante

el uso de provisionales, esto esta basado en el hecho de que los provisionales
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pueden permitir el paso de bacterias, ademas de sensibilidad dentinaria por su

dificultad para obtener un buen sellado.4

Contrario a lo que podriamos pensar, la posible contaminacion que podria ocurrir
de esta capa adhesiva polimerizada durante el periodo donde el paciente se
mantendra con restauraciones provisionales, no involucra una pérdida de
resistencia adhesiva microtraccional, donde indica que el SDI protege a la dentina

contra las bacterias y la sensibilidad durante la fase provisional del tratamiento.4

Los beneficios clinicos complementarios de esta técnica incluyen: la mejor
adaptacién marginal y de la interfase adhesiva, la prevencién de la desecacion de
la dentina, una fuerza de union mayor entre el cemento de resina a la dentina,
facilidad en la eliminacion de cemento provisional, y la prevenciéon eventual de la
presién hidraulica intratubular durante la cementacion de la restauracion. Si bien,
es importante hacer hincapié que un requisito fundamental para la adhesién optima
se basa en lograr un excelente aislamiento al momento de realizar el procedimiento
de restauracion. La posible contaminacidn del esmalte y la dentina con elementos
como la saliva, la humedad de la cavidad oral, la sangre y el fluido crevicular puede
comprometer el proceso de la adhesion y con ello la reduccidon de la resistencia

adhesiva.4

3.3.1.1 OPTIBOND™ FL (42 GENERACION)

El conocido Optibond™ FL (Figura 7), comprende un sistema adhesivo de primer
en dos partes, el cual es indicado para aplicaciones de fotopolimerizacion directa.
Este comprende un 48 % de relleno de vidrio de bario de 0,6 micras, al igual que

libera fluoruro y es radiopaco.
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El adhesivo con relleno conforma un “enlace estructural” que no se obtiene con
sistemas de adhesivo sin relleno. Los activadores de adhesion que comprenden
Optibond™ FL se presentan solubilizados en un vehiculo etandlico, el cual

disminuye la necesidad de aplicar multiples capas.13

CKerr

Dpti '
PUBgNe OptiB'c:)lr_wd'

Adhesive ‘“L8m

Fig.7: Sistema adhesivo de 4ta generacion (3 pasos clinicos).

Tomado de: TLCPanamaSoluciones odontolégicas

Antes de comenzar con el protocolo es importante realizar aislamiento absoluto y
trabajar sobre un diente limpio, es decir, sin materiales o fluidos que puedan

contaminar la dentina recién cortada.

A los dientes contiguos podemos colocar teflon en el area interproximal para evitar
que el adhesivo que fluya mas alla de la preparacion se adhiera a las caras

interproximales.
Protocolo para colocar Optibond FL:

1. Acondicionamiento de la Dentina con acido ortofosférico al 37% por 5 segundos

y posteriormente lavar con agua por mas de 30 segundos (Figura 8).
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Fig.8: Dentina con acido ortofostérico
Tomado de: Tello Roberto. Manual Sellado Dentinario Inmediato con un Adhesivo Etch and Rinse. [Internet] Roa Masterclass;

s.f. [Citado el 22 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

2. Aplicar el PRIMER frotando de forma rigurosa aproximadamente 30 segundos.

Después, colocar aire suave sin resecar (Figura 9).

Fig.9: Aplicacién de Primer con ayuda de un microbrush. Tomada de: Tello Roberto. Manual Sellado Dentinario Inmediato
con un Adhesivo Etch and Rinse. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 22 de marzo del 2023]. Disponible en:

www.roamasterclass.com

3. Aplicar el adhesivo sin frotar, sélo aplicar a toda la Dentina, maximo 30 segundos

y por ultimo aplicar aire suave para homogenizar la capa (Figura 10).

Fig.10: Aplicacién de adhesivo con ayuda de un microbrush. Tomada de: Tello Roberto. Manual Sellado Dentinario Inmediato con un

Adhesivo Etch and Rinse. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 22 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com
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4. Foto polimerizar 20 segundos, tratando de mantener una ubicacion
perpendicular a la capa oclusal. Esto para no perder hasta el 50% de la

intensidad (Figura 11).

Fig.11: Fotopolimerizacion del adhesivo. Tomada de: Tello Roberto. Manual Sellado Dentinario Inmediato con un Adhesivo

Etch and Rinse. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 22 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

5. Quedara una capa brillante, llamada capa inhibida por el oxigeno que puede ser
un problema después, asi que es necesario aplicar una capa gruesa de
Glicerina en todas las superficies del adhesivo y fotopolimerizar durante 20

segundos. Posteriormente lavamos para retirar toda la glicerina (Figura 12).

Fig. 12: Colocacion de glicerina sobre la Ultima capa brillante en la colocacién de adhesivo. Tomada de: Tello Roberto. Manual Sellado
Dentinario Inmediato con un Adhesivo Etch and Rinse. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 22 de marzo del 2023]. Disponible

en: www.roamasterclass.com

6. Para evitar que el provisional quede pegado al SDI hay que frotar un poco de
piedra pémez con un cepillo de profilaxis y agua de manera suave y por ultimo

lavar (Figura 13).
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Fig. 13: Cepillo de profilaxis con piedra pémez en polvo. Tomada de: Tello Roberto. Manual Sellado Dentinario Inmediato con un

Adhesivo Etch and Rinse. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 22 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

7. Esimportante que al finalizar todos los pasos se retire de la periferia del esmalte
todo el adhesivo o remanentes de adhesivo que hayan invadido al momento de

realizar el sellado de la dentina, utilizando fresas de grano fino (Figura 14).

Fig. 14: Es importante recordar que el SDI se realiza exclusivamente en dentina, por lo que se debe retirar todo adhesivo que haya
fluido al esmalte. Tomada de: Tello Roberto. Manual Sellado Dentinario Inmediato con un Adhesivo Etch and Rinse. [Internet] Roa

Masterclass; s.f. [Citado el 22 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

Posterior a la realizacion del Sellado Dentinario
Inmediato se podré realizar la impresion definitiva
(Figura 15).

Fig.15: Al terminar el SDI debe observarse una superficie opaca. Tomada de:
Tello Roberto. Manual Sellado Dentinario Inmediato con un Adhesivo Etch and
Rinse. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 22 de marzo del 2023]. Disponible

en: www.roamasterclass.com
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3.3.2 RESIN COATING

El Resin Coating es una técnica, al igual que el Sellado Dentinario Inmediato que
busca como objetivo la potencializacion de la adhesion. A diferencia del SDI, en
esta técnica el objetivo es evitar grabar el diente con acido ortofosférico utilizando

un adhesivo de 6ta generacidon de 2 pasos que es autograbante y sin relleno.

Para lograr la potencializacién de la adhesién con esta técnica es necesario
terminar este protocolo con una resina que contenga relleno al 55%-80% utilizando

una resina fluida.1s

3.3.2.1 CLEARFIL SE BOND (62 GENERACION)

El Clearfil SE Bond (figura 16) es un sistema de adhesivo fotopolimerizable,
compuesto por un primer de autograbado y un agente adhesivo. El primer brinda

un tratamiento simultaneo de dentina y esmalte.

CLEARFIL

SEBOND &
i IMER 3

Fig16: Clearfil SE Bond, Sistema adhesive de dos pasos clinicos. Tomado de: Kuraray. Disponible en:

https://www.kuraraynoritake.eu/es/clearfil-se-bond-2
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Antes de comenzar con el protocolo es importante realizar aislamiento absoluto y
trabajar sobre un diente limpio, es decir, sin materiales o fluidos que puedan

contaminar la dentina recién cortada.

A los dientes contiguos podemos colocar teflon en el area interproximal para evitar
que el adhesivo que fluya mas alla de la preparaciéon se adhiera a las caras

interproximales.

Protocolo para colocar Clearfil SE Bond:

1. Aplicar el Primer acidico frotando de forma rigurosa aproximadamente 30

segundos. Luego aplicar aire suave sin resecar (Figura 17).

Fig. 17: Aplicacién de primer con ayuda de un microbrush sobre la dentina. Tomado de: Tello Roberto. Manual Resin Coating.

[Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 11 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

2. Posteriormente aplicamos el adhesivo sobre toda la superficie de la dentina sin

frotar y luego aplicar aire suave (Figura 18).

Fig18: Aplicacion de adhesivo con ayuda de un microbrush sobre la dentina. Tomado de: Tello Roberto. Manual Resin Coating.

[Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 11 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com
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3. Fotopolimerizar durante 20 segundos tratando siempre de mantener una

posicion perpendicular a la cara oclusal (Figura 19).

Fig19: Fotopolimerizacion del adhesivo. Tomado de: Tello Roberto. Manual Resin Coating. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado

el 11 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

4. Hasta este paso se ha utilizado un sistema adhesivo sin relleno. Para
complementar la técnica debemos aplicar una capa de resina Flow sobre toda
la superficie del adhesivo que se coloco previamente sobre la dentina. Esta capa
debe ser delgada teniendo cuidado de no hacerla gruesa para evitar alterar el

espacio de la preparacion (Figura 20).

Fig.20: Aplicacion de resina Flow sobre superficie del adhesivo. Tomada de: Tello Roberto. Manual Resin Coating. [Internet] Roa

Masterclass; s.f. [Citado el 11 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

5. Fotopolimerizamos nuevamente durante 20 segundos tratando de mantener la

ubicacién perpendicular a la cara oclusal (Figura 21).
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Fig.21: Fotopolimerizacién de resina Flow. Tomada de: Tello Roberto. Manual Resin Coating. [Internet] Roa Masterclass; s.f.

[Citado el 11 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

6. Quedara una capa brillante, llamada capa inhibida por el oxigeno que puede ser
un problema después, asi que es necesario aplicar una capa gruesa de
Glicerina en todas las superficies del adhesivo y fotopolimerizar durante 20

segundos. Posteriormente lavamos para retirar toda la glicerina (Figura 22).

Fig.22: Colocacioén de glicerina sobre la Gltima capa brillante en la colocacion de adhesivo. Tomada de: Tello Roberto. Manual

Resin Coating. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 11 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

7. Para evitar que el provisional quede pegado al SDI hay que frotar un poco de
piedra pdmez con un cepillo de profilaxis y agua de manera suave y por ultimo

lavar (Figura 23).

-

Fig.23: Cepillo de profilaxis con piedra pémez en polvo. Tomada de: Tello
Roberto. Manual Resin Coating. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 11

de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com
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8. Es importante que al finalizar todos los pasos se retire de la periferia del esmalte
todo el adhesivo o remanentes de adhesivo que hayan invadido al momento de
realizar el sellado de la dentina, utilizando fresas de grano fino (Figura 24).

Fig.24: Es importante recordar que el SDI se realiza exclusivamente en dentina, por lo que se debe retirar todo
adhesivo que haya fluido al esmalte. Tomada de: Tello Roberto. Manual Resin Coating. [Internet] Roa Masterclass; s.f.

[Citado el 11 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com

9. Posterior a la realizacion del Resin Coating se podra realizar la impresion
definitiva (Figura 25).

Fig.25: Al terminar el SDI debe observarse una superficie opaca. Tomada de: Tello Roberto. Manual Resin Coating.

[Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 11 de marzo del 2023]. Disponible en: www.roamasterclass.com
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3.4 REDUCCION DEL ESTRES DE CONTRACCION Y DESACOPLE
CON TIEMPO

Junto con el tratamiento de la caries, asi como la valoracidn del riesgo de caries, la
odontologia minimamente invasiva utiliza técnicas adhesivas para asi poder
preservar la estructura dentaria existente, por lo cual se ha reducido de una manera
significativa la necesidad de tratamientos endodonticos y el tratamiento de

coronas.1e

Cuando el estrés de la polimerizacion es minimizado y las bandas adhesivas son
maximizadas, las restauraciones de resina pueden sellar de mejor manera las
restauraciones directas de composite. El factor C esta definido como la relacion

entre las superficies adhesivas o no adhesivas de la cavidad.

Aumentar esta relacion incrementa el estrés de la Contraccidn por polimerizacién,
parte de la solucion a este estrés alto en la polimerizacion fue crear un sistema de
adhesion a la dentina mejorados con fuerzas altas de adhesion a la dentina que

fueran capaces de neutralizar el estrés de contraccion.1s

Se ha demostrado que el 60% de las fuerzas de adhesion pueden perderse en
restauraciones colocadas a granel con altos factores C. Esto puede causar
fracturas de esmalte, fracturas de cuspide, filtrado marginal, sensibilidad

postoperatoria y caries recurrente.1s
Se han sugerido tres técnicas para la potencializacion de la adhesion:
1- Uso de composites curados quimicamente, con caracteristicas de fraguado

lento que tenian “fluido” alto y alivio de estrés. Bertolotti us6 este concepto en

su “Técnica dirigida a contraccion”.
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2- Dietschi y Spreafico desarrollaron una técnica restauradora “semi directa” que
polimeriza la restauracién fuera de la boca para reducir la contraccion,
priorizando una capa de agente cementante fina.

3- Magne utilizé una técnica indirecta con Sellado Dentinario Inmediato para
incrementar la fuerza de los sistemas de adhesion a dentina. El Sellado
Dentinario Inmediato permitira que el tiempo de adhesién a dentina madure
antes de que sea expuesto al estrés de la polimerizacion de la capa de

cemento.1e

Una cuarta manera para la potencializacion de la adhesion y la reduccion del Factor
C es la técnica “reduccion de estrés por composite directo” o “Stress Reducing
Direct Composite” (SRDC). Este método disipa el estrés de la polimerizacion

utilizando protocolos de estratificacion y fotopolimerizacion precisos (Figura 26).16

Esta técnica es de suma importancia para la odontologia minimamente invasiva ya
que las preparaciones conservadoras usualmente tienen “Factor C” altos. Magne
ha puesto el término a todas las técnicas avanzadas adhesivas como Biomiméticas

ya que imitan la neutralidad estrés/tension del diente natural.16

Se ha sugerido la colocacion de una capa de grosor delgado de resina fluida (0,5-
1mm) en el piso de la estructura dentinaria como una estrategia complementaria

para asi evitar el Factor C.17
Esta capa puede actuar como un absorbente de estrés porque el composite fluido

puede deformarse para absorber parte de la tension de contraccion del composite

superpuesto.1s
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Fig.26: El Diagrama muestra la aplicacion de las sucesivas capas de resina segun el método reduccién de estrés por composite

directo. Tomado de: Deliperi Simone, Alleman David. Stress Reducing Protocol for direct composite restorations in minimally

invasive cavity preparations. Pract Proced Aesthet Dent [Internet] 2009 [Citado el 21 de marzo del 2023]; 21(2): E1-E6. Disponible

en:_https://n9.cl/j4xt6

Técnica SRDC

Aislamiento absoluto del diente que sera restaurado.

Preparacion de la cavidad minimamente invasiva y eliminaciéon de lesiones
cariosas.

Protocolo de potencializacion de la adhesion (Sellado Dentinario Inmediato o
Resin Coating)

Aplicacion sucesiva de las capas de resina.

Se empezara con la dentina mas profunda, colocando una base de resina Fluida
de 0,5 -1 mm y posteriormente en modo de cuia se anadiran capas de Resina
de Carga, fotopolimerizando entre cada capa.

Por ultimo, se colocara una resina para esmalte para dar los ultimos detalles a
la morfologia del diente.

Finalmente debemos rectificar el ajuste oclusal y pulir la restauracion (Figura
24).16

3.4.1 CONSTRUCCION DE BIOBASE

Para obtener una reduccion del Factor C es importante hablar sobre la construccion

de la BIOBASE que tiene como objetivo reconectar internamente las paredes,
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mesial con distal, vestibular con palatina o lingual. Es la reconstruccién para

remplazar dentina previa a una restauracion adhesiva.1g

La Biomimética deja de lado la utilizacion de postes de fibra de vidrio y se enfoca

en nuevos métodos en donde evitaremos eliminar dentina sana.

La BIOBASE es un sistema de materiales para evitar el Factor C que ademas tiene
como ventajas la potencializacion de la adhesion, ferulizar internamente el diente,
aumenta la resistencia a la fractura, detiene y redirige los cracks (figura 27) y al
utilizar la fibra de vidrio desorganiza la contraccién de polimerizacion (figura 28). No
hay que olvidar realizar bisel en toda la periferia del diente, si existen paredes de

2mm o menos se debe realizar recubrimiento cuspideo.19

Fig.28: Fibra de vidrio que desorganiza la contraccion de polimerizacion. Tomado de: Aravena Jorge. Biobase [Via IG]
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Sin embargo, hay criterios en donde el diente ya no es considerado candidato para
la restauracion como son dientes con crack vertical o dientes que su compromiso

estructural estén por debajo de la cresta 6sea.19

Siempre que realicemos una BIOBASE debemos tener en cuenta los siguientes
parametros: Crear una zona de sellado periférico, realizar un Sellado Dentinario
Inmediato o Resin Coating, Build Up con resinas duales, utilizar fibras o resinas con

fibras de polietileno y un remplazo de esmalte.19

Para obtener una solidez estructural y comenzar con la construccion debemos dejar
que el adhesivo madure minimo 5 minutos. Este sistema de materiales como se
menciond antes es una reconstruccion previa a la restauracion definitiva, es decir,
finalizara al construir un muidén o una estructura que sera terminada con una

cobertura de composite sin fibra.19

3.4.1.1 RESINA REFORZADA CON FIBRA DE POLIETILENO (EVER
X POSTERIOR)

EverX Posterior es un composite reforzado con fibra con el objetivo de sustituir a la
dentina. Los composites convencionales tienen alta resistencia al desgaste y
caracteristicas para sustituir esmalte. Sin embargo, no tienen resistencia a la
fractura como la dentina. Las fracturas de las restauraciones es una de las

principales causas de sustitucion de estas.2o
La sobre estructura de EverX bloquea y guia la propagacién de la grieta que suelen

iniciar en la superficie del material y extenderse poco a poco por el relleno llegando

a la estructura dental (Figura 29).
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Fig.29: Grieta redirigida por EverX posterior. Tomada de: GC technologies Latinamerica. Descubra el poder de las fibras everX
Posterior de GC. [Internet] s.f. [Citado el 16 de marzo del 2023]. Disponible en: https://n9.cl/lom477

Las fibras cortas empapeladas ofrecen la misma resistencia que la dentina que
contiene colageno. Las fibras reticuladas forman una red en el interior del composite
para conferir una mayor resistencia a la flexion. Con este material evitamos las

restauraciones que normalmente serian incrustaciones inlay y onlay.2o

Se puede realizar un aumento de hasta 4mm y ser polimerizados simultaneamente.
Ofrece una adhesién a cualquier composite de revestimiento ya que las fibras que

quedan expuestas serviran como retencién mecanica.2o

Ademas de adhesién quimica, las fibras aportan retencion mecanica que aseguran
la adhesion con otros composites. La eficacia del refuerzo esta basada en la
interaccidn entre la fuerza de adhesion interfacial, la resistencia a la traccion de

fibra y la relacion de aspecto de la fibra (Figura 30).21

Fig.30: La presencia de las fibras en EverX posterior aumenta la adhesion
aportando retencion mecéanica. Tomado de: GC technologies Latinamerica.
Descubra el poder de las fibras everX Posterior de GC. [Internet] s.f. [Citado el
16 de marzo del 2023]. Disponible en: https://n9.cl/lom477
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EverX Posterior en todos los casos debera ser cubierta con un material de
restauracion composite universal fotopolimerizable, para una suficiente resistencia
a la abrasion.

Antes de colocar EverX Posterior en dientes que no tengan paredes debemos

construir estas paredes con composite para después utilizar la resina con fibra

(Figura 31).

Fig.31: Reconstruccion d eparedes faltantes con Composite y posteriormente relleno con resina EverX Posterior. Tomada de: GC technologies
Latinamerica. Descubra el poder de las fibras everX Posterior de GC. [Internet] s.f. [Citado el 16 de marzo del 2023]. Disponible en:

https://n9.cl/lom477

INDICACIONES RECOMENDADAS

EverX Posterior es adecuado para utilizar como material de refuerzo en
restauraciones directas con composite, especialmente en aquellas cavidades de

posteriores que sean extensas, por ejemplo:

1. Cavidades que incluyan 3 superficies 0 mas.

2. Cavidades con pérdidas de cuspides.

3. Cavidades profundas (entre las cuales se encuentran clases |, Il y dientes
previamente tratados de forma endodédntica).

4. Cavidades posterior a una sustitucion de amalgamas.

5. Cavidades donde también estan indicados inlays y onlays.
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CONTRAINDICACIONES

1. Evitar utilizar en recubrimientos pulpares directos.
2. En pacientes con alergias conocidas a monomero de metacrilato o polimeros de
metacrilato.

3. Evitar utilizar como ultima capa en proximal ni en superficie.22

3.4.1.2 FIBRA DE POLIETILENO (RIBBOND)

Las fibras de Ribbond son fibras de polietileno trenzadas de ultra alta resistencia
con un alto coeficiente de elasticidad muy resistentes al estrangulamiento y a la
distorsion, las cuales presentan altos niveles de resistencia a la traccion que
permite la adaptabilidad optima a la morfologia del diente y a los contornos de la

arcada dental.

Los compuestos de resina reforzados con fibra pueden basarse en varias
configuraciones de tejido. Los tipos de refuerzo puede consistir en fibras
unidireccionales, fibras trenzadas biaxiales o triaxiales de UHMWPE Yy fibras tejidas
de gasa de UHMWPE .23

Las fibras trenzadas triaxiales y tejidas con gasa de UHMWPE se pueden cortar e
incrustar en composites dentales sin alterar la arquitectura; los hilos de fibra
mantienen su orientacion y no se separan entre si cuando se adaptan
estrechamente a los contornos de los dientes. El uso de trenzas triaxiales aumenta
la caracteristica de flexién de los compuestos de resina y brinda un alto nivel de

resistencia a la fatiga al aislar y detener las grietas.23

Se disena la colocaciéon de la fibra Ribbond dentro de la cavidad de una manera

estratégica para emular las caracteristicas naturales del diente.10
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La técnica de “empapelado” busca cubrir las paredes de la cavidad con fragmentos

de fibra adaptandose y polimerizando o mas cerca de la dentina residual.

Protocolo para colocar Fibra de Vidrio Ribbond

Antes de realizar la aplicacion de la resina, se recomienda no tocar Ribbond con

las manos o guantes de latex. El Ribbond debera de ser manipulado con pinzas,

alicates o guantes de algoddn. Después de aplicar la resina, manipular Ribbond

como la resina (instrumentos o guantes sin polvo).24

1.
2.
3.

Aislamiento absoluto

Sellado Dentinario Inmediato o Resin Coating

Posterior a realizar el SDI o Resin Coating esperaremos 5 minutos a que el
adhesivo madure.

Colocaremos capas de 1Tmm de resina Flow sin polimerizar en la cavidad.

Humedecer Ribbond con un adhesivo sin relleno, sellador de resina compuesta
o resina para modelado. De igual manera se puede usar un “sellador de fosetas
o fisuras sin relleno”.

Nota: No se recomienda humedecer el Ribbond con sistemas de adhesién de
un paso o de 52 generacién. Estos sistemas pueden presentar componentes
(como acidos para grabar dentina o solventes) que pueden comprometer la
adhesion entre la resina y la fibra.

Dependiendo el defecto que tenga el diente, colocaremos fragmento de fibra de
vidrio Ribbond y fotopolimerizamos. Asi sucesivamente.

Podemos colocar la fibra de forma horizontal, lo mas estrecho al piso de la
cavidad (figura 32), colocar de forma vertical dentro del conducto, maximo a
4mm de profundidad o sobre las paredes de la cavidad (figura 33).
Recordemos que la fibra no puede quedar expuesta a la superficie, entonces

terminaremos la BIOBASE con una cobertura de Composite sin fibra.
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9. Si utilizamos la técnica para la preparacion de un mufién, colocaremos glicerina

para inhibir la capa de oxigeno y poder tomar la impresion final. 19,24

Fig.33: Colocacién de fibra de Ribbond en las paredes de la cavidad en foma de C. Tomado de: Tomado de: Aravena Jorge.
Biobase [Via IG]

EFECTO FERULA

En el afio de 1990, Sorense y Engelman definen el concepto del efecto férula como

“un collar metalico que rodea la parte cervical de la estructura dentaria.”

Hoy en dia la definicion de efecto férula ha cambiado; el concepto antes
mencionado era aplicado a los postes metalicos, la tendencia actual es al uso de
fibras de vidrio; hoy las restauraciones adhesivas crean por si mismas el efecto

férula.
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Con suficiente efecto férula se puede consolidar la supervivencia del complejo
poste/restauracion, en este caso es primordial contar minimo con 2 milimetros de
estructura dental sana en 360 grados por arriba de la encia marginal y 1 milimetro
de grosor. Es de suma importancia considerar que la restauracion definitiva debera
sellar de manera hermeética sobre diente natural y evitar mayormente que esta selle

sobre otro material de las caracteristicas que fueren (figura 34).25

Fig.34: Efecto férula. Tomado de: Tomado de: Aravena Jorge. Biobase [Via IG]

La ventaja de utilizar fibra Ribbond como férula es la proteccion de las paredes
debilitadas residuales tanto del estrés de la contraccién por polimerizacion como de
la carga oclusal. Estas fibras tienen la capacidad de adherirse estrechamente a la

estructura dental residual sin la necesidad de una preparacion adicional.1o

Si se utiliza la fibra Ribbond en un diente tratado endoddénticamente y no tenemos
estructura dental, podemos ferulizar de 3mm a 4mm como maximo dentro del canal
radicular cubriendo la gutapercha con iondmero de vidrio, si esta longitud se rebasa

es probable que la energia no llegue a polimerizar correctamente.19
Teniendo el conducto preparado para la adhesion se inyectara resina compuesta

para cementacion de polimerizacion dual o autopolimerizacion, usando un aplicador

o jeringa. El Ribbond humedo se condensa en el conducto, desplazando la resina
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dual y posteriormente se polimeriza, estas hebras de Ribbond que se proyectan

desde el conducto se incrustan con la resina dual para formar el mufion.

La rigidez y resistencia a fracturas de estos postes y mufiones es proporcional a la
densidad que posea el Ribbond. Por esta razén, cabe recalcar que tener la mayor
masa de Ribbond posible saliendo del conducto para formar el mufioén es

fundamental.2a

La finalidad de mufién es unicamente para poder lograr la retencidén de la corona.
Es esencial tomar en cuenta que la preparacion de la corona se debe extender por

lo menos de 1.5 a 2.0 mm dentro del diente.

Las ventajas que presentan los endopostes y mufiones de lamina de Ribbond vy

resina compuesta son:

» Dado a que se elabora al igual que se le da forma mientras que el Ribbond esta
en un estado moldeable, se necesitara poca o0 ninguna remocion de estructura
dental para que el poste se adapte al conducto de la raiz y camara pulpar.

* Debido a que el Ribbond se adhiere a resinas, asi como se adapta a las
irregularidades del conducto, este se volvera retentivo y anti-rotativo una vez que
se polimeriza.

* A la inversa de un poste el cual es preformado que se presentara cilindrico o
afilado, el poste Ribbond se adaptara a las irregularidades del diente y por lo tanto
se adhiere al diente. Por consiguiente, el poste Ribbond actua como férula del
diente, lo cual evitara producir el efecto de cufia de un poste preformado que
posiblemente podria causar fractura en la raiz.

* El poste y mufidon Ribbond no necesita preparacion complementaria posterior al

tratamiento endodontico, eliminando la posibilidad de perforacion de raiz (figura 35).
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* En los casos donde la estética sea un aspecto importante, el poste Ribbond
presenta una translucidez como un diente natural, en contraste al poste metalico

que presenta opacidad.24

Extremos de v/ Poste y

Ribbond saliendo o munon de

del conducto. ) '.‘ laminado de

Uno de los NS Ribbond y NS
extremos se dobla ; resina com-

y se mete al con- i puesta.

ducto.

Fig.35: Colocacion de Ribbond dentro de un conducto, para crear en efecto férula. Tomada de: Ribbond bondable reinforcement
ribbond. Técnicas TBR [Internet] s.f. [Citado el 01 de marzo del 2023] Disponible en: https://n9.cl/6pl7w

Se haya un acuerdo general de que la férula es el factor mecanico de mayor
importancia para la resistencia de ETI (incisivos tratados endoddnticamente). La
presencia de una férula optima disminuye potencialmente el impacto del sistema
de poste y muinon, los agentes de cementacion y la restauracion final sobre el

desempenio de los dientes restaurados endoddnticamente.2s

Se considera una cantidad de férula sugerida varia de 1 mm a 1,5 mm, hasta 2 mm.
La resistencia parece aumentar notablemente en presencia de una mayor altura de
la férula, y nos presenta mayor posibilidad de un mejor pronéstico si la férula es

circunferencial.2e

3.5 PREPARACIONES MINIMAMENTE INVASIVAS

El término Odontologia Minimamente Invasiva (MID, por sus siglas en inglés) se
define como el manejo de la caries el cual presenta un enfoque mas biolégico en
vez de quirdrgico y se encuentra estrechamente relacionado con la Odontologia

tradicional.
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Esta corriente odontolégica incorpora conceptos de prevencion, control y
tratamiento incluyendo la deteccion de lesiones cariosas tempranas, la
identificacion de posibles factores de riesgo (evaluaciéon del riesgo) vy
establecimiento de estrategias de prevencion y educacién para la salud del

paciente.27

Durante el transcurso de los afios las preparaciones han estado en constante
cambio, antes se buscaba tener cavidades retentivas o cajas interproximales.

Hoy en dia no es la primera opcion buscar una cavidad retentiva, si no, una
preparacion con retencién obtenida de la adhesiéon. Actualmente las reparaciones
son expulsivas y deben ser pasivas al asentamiento de la restauracion para evitar

la friccion de las superficies.12

Actualmente, la maxima conservacion de tejido sano figura como la mejor manera
de asegurar la posible vida atil de un diente restaurado en la cavidad oral.
Basandonos en el concepto de Odontologia Minimamente Invasiva, la dentina
afectada deberd ser conservada posteriormente a la eliminacion del tejido
infectado. Por lo tanto, la dentina afectada es un sustrato clinicamente

predominante para la restauracion de preparaciones cavitarias.z7

Los objetivos principales es evitar la formacion de cualquier angulo de linea agudo
en el esmalte o la dentina preparados y preservar el borde periférico. Es de suma
importancia evitar el desgaste de las estructuras dentarias especialmente de la cara
oclusal y de los rebordes marginales como en las preparaciones MOD, debido a la

flexion o deflexion cuspideas que puede provocar fracturas.io,12
A lo largo del tiempo hemos pasado de realizar cajas retentivas, endocrowns y hoy

en dia con los materiales que tienen comportamiento similar a una dentina artificial

podemos reconstruir cavidades logrando preparaciones mas sencillas. Se debe
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buscar una periferia de esmalte continua y homogénea, llamada efecto “raqueta de

Tenis”.12

Toda cuspide integra se debe rodear con la fresa, en una situacion contraria se
deben biselar las cuspides para evitar la flexibn cuspidea, asi como aquellas
cuspides que sean reforzadas. Se empezaréa reforzando las parades con esmalte
sin soporte dentinario, con composites dentinarios. Cuando la profundidad de la
cavidad es mayor a 5mm debe utilizarse resinas duales, si la profundidad es 5mm

0 menos podemos reconstruir con resinas convencionales (figura 36).12

« Adhesivos fotopolimerizables
« Resinas Bulk

- Resinas empacables

Resinas Duales
« Adhesivos duales
- Resinas core

Fig.36: Parametro de profundidad para la eleccion de material restaurador. Tomado de: Tello Roberto. Guia clinica: Para las
preparaciones dentarias. [Internet] Roa Masterclass; s.f. [Citado el 03 de abril del 2023]. Disponible en: https://n9.cl/zvI2n

NUEVOS PRINCIPIOS DE RESTAURACIONES PARCIALMENTE
ADHESIVAS

En aquella preparacion biolégica MOD que ademas compromete las cuspides, las
paredes de contorno la cavidad oclusal debera ser divergentes hacia oclusal entre
6°y 10 °, la pared pulpar se presentard lisa y paralela al plano oclusal. Los cajones
proximales se extenderan exteriormente del punto o area de contacto, las paredes
de la pared vestibular y lingual son divergentes hacia oclusal (6° a 10°) y hacia
proximal (lo suficiente para salir del punto de contacto), las paredes cervicales son

paralelas al plano oclusal. Las paredes axiales son ligeramente expulsivas hacia
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oclusal y en sentido vestibulo-lingual seran paralelas al contorno de la cara
proximal. Los angulos axio-pulpares son redondeados y el borde cavo superficial
no debera ser biselado. La proteccion de las cuspides comprenderd la reduccion
de las cuspides vestibulares y linguales de 2 mm en las facetas armadas. La

preparacion debe tener solo un eje de insercion.zs

- RODEAR: Se rodea toda cuspide sana, de lo contrario se debe biselar (figura 37).

Fig.37: Bisel de cuUspide sana. Tomado de: Donders Pamela, Espinoza Monica,
Espinoza Migueas. Restauraciones indirectas. UDP. [Internet] 2020 [Citado el 11 de marzo
del 2023] 15: 1-16. Disponible en: https://n9.cl/s6za7

- BISELAR: Se bisela toda cuspide que tiene esmalte sin soporte dentinario,
cuspides donde la base es mayor y el vértice es menor, clspides con base de
menos de 2mm. Una Con piedra en forma de llama se redondean los angulos
axiopulpares y el angulo comprendido entre las paredes de contorno (vestibular y
palatina) y las reducciones oclusales. Todos los angulos internos son redondeados

(figura 38).12,28

Fig.38: Bisel de toda cuspide o dentina sin soporte dentinario. Tomado de: Donders Pamela, Espinoza Ménica, Espinoza Miqueas.
Restauraciones indirectas. UDP. [Internet] 2020 [Citado el 11 de marzo del 2023] 15: 1-16. Disponible en: https://n9.cl/s6za7
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- CUBRIR: Se cubren en su totalidad las cuspides que tienen una cavidad MOD,
debera existir ausencia de rebordes marginales o donde los rebordes marginales
presentan una fisura, esta cobertura comprende un bisel interno y un contra bisel
extremo (recubrimiento cuspideo).

La reduccion oclusal debera ser de 2mm, lisa y homogénea. Con una piedra
cilindrica se realizan surcos guias de 1mm de profundidad en las facetas, luego con
una piedra troncoconica se talla la reduccion, se repite la secuencia para lograr una
reduccion final de 2mm (figura 39).

Con piedra en forma de llama se realiza un bisel de 0,5 mm de profundidad en las
facetas y luego el contra bisel en las facetas lisas, debe visualizar la arista

longitudinal acorde a los dientes vecinos.i2,2s

Fig.39: Guia para la reduccion correcta cuspides. Tomado de: Donders Pamela, Espinoza Ménica, Espinoza Miqueas.
Restauraciones indirectas. UDP. [Internet] 2020 [Citado el 11 de marzo del 2023] 15: 1-16. Disponible en:
https://n9.cl/s6za?

3.6 ANALISIS DE LA OCLUSION Y EQUILIBRIO DE FUERZAS

El control de la oclusion es primordial para verificar zonas de sobrecarga oclusal
gue no deberan ser invadidas o que puedan ser modificadas para devolver una

oclusion optima.s

Se requiere un andlisis de la oclusion para interceptar las areas de sobrecarga
oclusal o la falta de topes céntricos. Se puede realizar una maqueta compuesta
para establecer y probar una oclusion temporal; también permite la determinacion

de la ubicacion tridimensional de las fibras dentro de las restauraciones. Debido a
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una oclusion desequilibrada, puede producirse una fractura de la pared restante
durante la masticacién debido a la concentracion de la carga en las cuspides

faciales debilitadas.10

El andlisis de la oclusion se realiza a dos niveles diferentes: el diente a restaurar y
la denticion antagonista. Los dientes para restaurar deben ser analizados con el
objetivo de detectar una distribucion desigual de los contactos oclusales y evaluar
la presencia de cualquier faceta de desgaste relacionada con hébitos de
maloclusion y parafuncion. La sobrecarga en la restauracion o en la estructura

dental restante puede provocar una falla prematura.

Los dientes antagonistas deben revisarse para evaluar la presencia de cualquier
restauracion anatdbmicamente incongruente que sea potencialmente responsable
de la oclusion incorrecta detectada en la denticion antagonista; si este es el caso,
se debe considerar el reemplazo de la restauracién en los dientes superiores e
inferiores. Por el contrario, tener una restauracion funcional en el diente antagonista
no requerird un reemplazo; el material utilizado para restaurar los dientes puede
influir en la eleccién del material de restauracion para la restauracion del diente

antagonista.17

Debe darse prioridad a que deben existir cargas axiales, es decir que la oclusion

comprenda una cuspide punto de fosa.s

4. APLICACIONES ODONTOLOGICAS

A continuacion, se presentaran dos situaciones en donde el diente se encuentra
estructuralmente comprometido y un tratamiento biomimético puede ser una
opcion para salvaguardar la integridad del érgano dentario sin necesidad de

recurrir a tratamientos invasivos.
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4.1 SINDROME DEL CRACK

El sindrome del crack puede ser definido con el concepto de "diente fisurado",
presenta una linea que rompe la prolongacién o hace una hendidura en la superficie

dentinaria en donde no se presentara una separacion perceptible de esa superficie.

La etiologia del Sindrome del Crack se define como una fractura incompleta en la
dentina, la cual se dirige hacia la raiz dentaria. A diferencia de la etiologia de las
fisuras en dientes tratados endodonticamente esta sera diferente; esta se
presentara mas relacionada con los procedimientos endodonticos y restauradores

como tal.2o

El Sindrome del Crack se presentara como un dolor breve y agudo en un diente,
con frecuencia en no ser diagnosticado hasta que alguna estructura del diente se
fractura o la entidad se hace presente. La condicion se caracteriza por una fractura
incompleta (generalmente vertical) de la corona, que posiblemente comprende a la

raiz.2o

Existen muchos casos de fisuras dentarias, en los cuales no puede determinarse
con certidumbre la causa que causa el problema, estas fisuras son el resultado de
fuerzas que sobrepasan el limite elastico de la dentina y, por tanto, originan su
fractura. Mientras las fracturas que comprenden a los dientes anteriores
generalmente son por consecuencia de traumatismos; las que involucran a los
dientes posteriores son el resultado de la interrelacion de diversas variantes (figura
40).29
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Fig.40: Clasificacion de fisuras dentales. Tomado de: Alvarez Rodriguez J, Clavera Vazquez T, Martinez Asanza D. Actualizacion de
aspectos relacionados con el Sindrome del Diente Fisurado. Rev Hab Cien Med [Internet] 2015 [Citado el 08 de abril del 2023]; 14(4):
397-408. Disponible en: https://n9.cl/bus6ai

La aparicidon de cracks se presenta como causalidad del aumento de micro
movimientos, debido a la falta de relacién del material restaurador a la estructura
dental. Pascal M. explica que “una pieza dental con una restauracion de amalgama
tendra la misma cantidad de micro movimientos comparada con una cavidad mesio
ocluso distal MOD”.e

Las fisuras dentarias pueden ser asintomaticas u originar una sintomatologia muy

variada, lo cual hace el diagndstico particularmente desafiante.2o

Se consideran un diente estructuralmente comprometido cuando una pieza dental
tiene una cuspide menor a 2mm, por eso, la importancia de la reduccion y
recubrimiento cuspideo en estos casos. El recubrimiento de cuspide mediante una
restauracion directa de resina compuesta logra una resistencia a la fractura
relativamente parecida a un diente sano. Es de suma importancia evaluar la
profundidad de la cavidad debido a que, al aumentar la distancia, la cuspide
restante se conlleva como una viga en voladizo, y el suelo de la cavidad parecera

como un punto de apoyo.s

Por lo tantos, cavidades que presente una profundidad mayor a 5mm tienen mayor
peligro de flexion y fractura de sus cuspides. Aunado a esto, una pieza dental
estructuralmente comprometida puede exhibir; un crack en dentina o un istmo
mayor a 2mm. En cuanto a la presencia de un crack en dentina Branstrom M.
remarca que “el paciente denota sensibilidad al frio, al calor y al dulce, a causa de
la inflamacion de la pulpa y al aumento del fluido pulpar’.s

Otra de las cuestiones que complica el diagnéstico del Sindrome del Crack es que

las fracturas dentarias incompletas, usualmente, no se observan radiograficamente.
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Durante el examen radiografico no es habitual identificar este tipo de fracturas ya
que estas suelen presentarse paralelas a la radiografia. Solo cuando el haz de
rayos X pasa de manera directa a través de la linea de fractura, es cuando se podra
denotar en la radiografia; por esto se recomiendan varias angulaciones en la

pelicula cuando se trate de identificar una fractura vertical.29

Otro meétodo sugerido para la identificacion de las fisuras dentarias es el
comunmente conocido como pigmentacion. Para llevarla a cabo se han propuesto
diversas sustancias, las mas utilizadas al dia de hoy son: yodo, violeta de genciana
o azul de metileno, las cuales haran evidente la fisura en forma de una linea

oscura.29

Alleman D. sefiala la importancia de neutralizar la lesidn y generar una zona de
sellado periférico de al menos 2mm, antes que se propague y comprometa la

vitalidad pulpar.

No obstante, la aparicion de nuevos cracks se evita una vez que se restaura la
cavidad con un material adhesivo, como una resina compuesta, porque, la cantidad

de micro movimientos se reducen y se convierten en fisioldgicos.s

4.2 DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

El procedimiento 6ptimo para restaurar los dientes después del tratamiento de
endodoncia sigue siendo un tema controvertido hasta el dia de hoy. Los dientes
tratados endodonticamente presentaran propiedades mecanicas significativamente

diferentes en comparacion con los dientes vitales. 11
Las modificaciones en las propiedades biomecanicas y la integridad estructural de
los dientes se atribuyen comunmente a la pérdida volumétrica de los tejidos duros,

la extensién de la lesion cariosa, propagacion de la linea de fractura, preparacion
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final de la cavidad ademas de la cavidad de acceso previamente formada antes de

la terapia endodontica.

Todavia existe un debate sobre qué técnica seria ideal para la restauracion del
diente tratado endoddnticamente, ya que se considera que esos dientes tienen un
mayor riesgo de fractura que los dientes vitales. Desde una perspectiva
Biomimética, la preservacion y conservacion de la estructura dental es fundamental

para mantener el equilibrio bioldgico, mecanico, adhesivo, funcional y estético. 11

De los principales problemas al restaurar una pieza dental tratada
endoddnticamente mediante una técnica directa con composite es la reproduccién
de estrés; que puede causar una ruptura de la adhesion, formacion de gaps,
migracion de bacterias, desencadenamiento de cracks, fracturas y pérdida de la
pieza dental. De igual manera, un diagndstico no acertado, la falta de un examen
de estructura, asi como el uso de adhesivos simplificados, origina que el tratamiento

restaurador no sea el 6ptimo.s

Los dientes tratados con endodoncia a menudo sufren defectos estructurales
extensos debido a la preparacion de la cavidad de acceso, la caries, el reemplazo
de la restauracion y el trauma. La falta de estructura coronaria se asocia con una

menor tasa de supervivencia (figura 41). 11

Fig.41: Paredes delgadas a consecuencia de la extensa preparacion para endodoncia. Tomada de: Tomado de: Tomado de:

Aravena Jorge. Biobase [Via IG]
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La existencia de técnicas dentales adhesivas comprobadas y de alta confianza ha
amplificado las diferentes opciones de restauracion (figura 42). Los nucleos de
amalgama vy los postes de metal colado estan siendo reemplazados, ademas de
que todas las coronas de resina compuesta y ceramica se eligen a menudo debido

a su resultado estético superior.11

Fig.42: Colocacion de fibra Ribbond en el piso de la cavidad, posterior a un tratamiento de conductos. Tomada de: Tomado

de: Tomado de: Aravena Jorge. Biobase [Via IG]

Las técnicas de restauracion sin el uso de postes como son la construccidon de
mufiones estan ganando popularidad debido a su minima invasion y la

simplificacion de los pasos clinicos.11

La preservacion y conservacion de la estructura dental esta directamente
relacionada con la resistencia a la fractura al tiempo que reduce la ocurrencia de
fallas catastréficas y mejora la longevidad del diente restaurado, la presencia de
una férula de 1,5 a 2 mm tiene un efecto positivo en la resistencia a la fractura ya
que proporcionar una férula adecuada reduce el impacto del sistema de poste -
munon.

Con la mejora de la odontologia adhesiva, esta en progreso un cambio de
paradigma hacia enfoques sin postes en la restauracién de dientes tratados
endoddnticamente con férula, esta técnica parece imitar mas de cerca la estructura
y el comportamiento biomecanico de un diente natural, en contraste con el concepto

de reconstrucciones con postes.11
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Los principios biomiméticos modernos se basan en la adhesion de materiales para
salvaguardar la estructura dental a través de restauraciones parciales adhesivas.
La precision optica es otro factor que influencia en la precision en odontologia. La
magnificacion tiene una historia bien documentada en odontologia, se han descrito
los beneficios de la iluminacién mejorada y la magnificacién en los procedimientos
de endodoncia y restauracion. Estas ventajas incluyen una vista mas detallada de
las estructuras cariadas y sanas. Se puede examinar de manera mas eficiente,
detectar imperfecciones y limpiar la estructura del diente sin eliminar el tejido

Sano.11

La supervivencia del diente tratado endodonticamente depende de la estructura
dental sana residual que queda después de la endodoncia. Se realizan accesos y
remocioén de caries, por lo que los factores mas importantes al momento de
restaurar se convierten en la maxima preservacion y conservacion del esmalte, la
dentina y la union amelodentinaria. Por lo tanto, las restauraciones parciales

adheridas siempre se prefieren a las coronas de cobertura completa (figura 43).11

B il

Fig.43: Construcciéon de mufién sin colocacién de poste de vidrio. Tomada de: Tomado de: Tomado de: Aravena Jorge.
Biobase [Via IG]

El objetivo actual es cambiar los enfoques de la extensién para la prevencién a la
prevencion de la extension. La precisién en odontologia, obtenida con la ayuda de
aumento y piezas de mano eléctricas, asi como la optimizacién de la unién

proporcionada mediante formas adecuadas de aislamiento y SDI son pasos
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esenciales para proteger la estructura dental remanente en un abordaje adhesivo

minimamente invasivo.11
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5. CONCLUSIONES
Un diente estructuralmente comprometido representa un gran reto para la

odontologia, sin embargo, la tecnologia ha permitido el desarrollo de nuevos
materiales que buscan mejorar la eficacia de las restauraciones y el tiempo de
trabajo clinico.

El desarrollo de la odontologia biomimética ha permitido mostrar grandes beneficios
en dichos dientes comprometidos, buscando la preservacion y conservacion del

organo dentario en su maxima capacidad funcional.

En este trabajo describimos los pilares de la odontologia minimamente invasiva
basandonos en los principios de la biomimética, corriente que ha sido muy
estudiada y actualizada en las ultimas dos décadas.

Para obtener resultados exitosos en las restauraciones adhesivas o parcialmente
adhesivas es indispensable seguir los protocolos adecuados, por el contrario, una

minima falta podra verse reflejada en el fracaso de la restauracion definitiva.

En cuanto al aislamiento absoluto podemos decir que es la pieza clave y compafiero
de este estudio, ya que en la odontologia convencional hemos dejado esta practica

olvidada.

Trabajar biomiméticamente sobre un diente estructuralmente comprometido nos
dard como resultado una practica mas eficaz en cuanto a preparaciones,

cementacion y restauracion definitiva.
Esta practica aun esta en constante evolucion, por lo que es importante no dejar de

estudiar e ir de la mano con los nuevos descubrimientos que se hagan en el

transcurso del tiempo.
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