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HITTE, Roberto ESPINOSA FERNANDEZ, Carlos Alberto
DE SOUZA COSTA y Josimeri HEBLING

Uno de los desafios mds retadores a los que se enfrenta la
operatoria dental contemporanea es lograr que, en los escena-
rios clinicos en los que se abordan las secuelas de una lesion
cariosa mediante la colocacién de una restauracion, esta sea
capaz de inducir un proceso de remineralizacion de la dentina
cariada hipomineralizada y, por lo tanto, de proteger y preservar
la vitalidad pulpar.

En la practica clinica tradicional no resultaba infrecuente
que el abordaje de la lesién de caries profunda resultara en
una exposicion pulpar, con el consiguiente tratamiento de la
camara pulpat y/o el conducto radicular. Debemos recordat
que durante mas de cien afios los odont6logos nos dedicamos
sistematicamente a remover los tejidos duros del diente, es
decir, a invaditlos de manera innecesaria. Donde antes inva-
diamos practicamente sin restricciones, hoy hacemos mini-
ma invasioén y, donde antes hacfamos minima invasién, hoy
realizamos minima intervencién.' En las dltimas décadas se
ha abogado reiteradamente por la trascendental importancia
de promover la mayor cantidad de estrategias conservado-
ras destinadas a evitar la exposicién pulpar por un proceso
carioso (véase el Capitulo 2). De hecho, los recientes infor-
mes de consenso afirman que la eliminacion completa o no
selectiva de caties ahora se considera sobretratamiento.” En
estas circunstancias, la conservacion de la mayor cantidad de
estructura dental natural es fundamental y ha motivado, des-
de hace algunos afios, el desarrollo de los llamados materiales
dentales bioactivos.

En la actualidad, las compafias que fabrican materiales
dentales han cambiado las estrategias de su produccién y han
pasado de fabricar biomateriales pasivos (sin una reaccion posi-
tiva o negativa en el organismo humano) a producir materiales
con una bioactividad constante y una reaccién positiva, muy
deseable y esperada, que provocan la estimulacién celular y/o
la actividad antimicrobiana.” En términos generales, la bioacti-
vidad denota que existe un efecto bioldgico, o que es biologica-
mente activo, caractetistica que se refiere al potencial de inducir
una adhesién mineral especifica e intencionada al sustrato de
dentina.!

Un material bivactivo se define como «un material que tiene
el efecto o que induce una respuesta de los tejidos vivos, orga-
nismos o células, como la formacion de hidroxiapatitay. En tét-
minos de la odontologfa restauradora, el matetial bioactivo se
puede comprender como «aquel que forma una capa superficial

de un material similar a la apatita en presencia de una solucion
de fosfato inorganico».” Por lo tanto, la remineralizacién de la
dentina desmineralizada es el proceso de restauracién de mine-
rales a través de la formacion de matetia mineral inorganica.®

17.1. Evolucion de los materiales bioactivos

Gracias a la importante evolucion que han experimenta-
do los materiales bioactivos en su composicion durante los
ultimos afios, estos se han utilizado en diversos campos, tanto
de la medicina como de la odontologfa, en areas como’la re-
generacion Osea, el recubrimiento de implantes, la actividad
bactericida y bacteriostatica en procesos de caries dental, las
bases de cavidades, la sensibilidad dental, la remineralizacion
de esmalte y dentina, los adhesivos dentales, la reparacion de
perforaciones endodénticas, el recubrimiento pulpar, la desin-
feccién del conducto radicular y los selladores endodoénticos.

Desde 1a década de 1920, se han reportado propiedades
osteogénicas en defectos 6secos mediante el uso de fosfato
calcico o fosfato tricileico (FTC), uno de los primeros biomine-
rales utilizados en el campo de la medicina. En la misma dé-
cada, el hidréxido de calcio se utiliz6 como agente bioactivo
para promover la formacién de un puente dentinario sobre
el tejido pulpar expuesto. Desde entonces, el hidréxido de
calcio se utiliz6 como el patrén de referencia para el recubri-
miento pulpar.®’ Actualmente, el hidréxido de calcio (polvo,
pasta o cementos de fraguado duro) no puede ser considera-
do como un agente bioactivo, ya que su aplicaciéon sobre las
exposiciones pulpares provoca la muerte celular inmediata,
seguida de necrosis por coagulacién local'® donde, postetior-
mente, los iones de calcio de los vasos sanguineos de la pul-
pa alcanzan la capa necrética para reemplazarla parcialmente
por una calcificacién distréfica. La fibronectina depositada
por debajo de la calcificacién distrofica permite la unién y la
diferenciacién de las células madre mesenquimales (CMM)
en células similares a odontoblastos, que sintetizan y deposi-
tan una matriz de dentina rica en colageno que se mineraliza
aun mds (Figura 17.1). Parece razonable considerar que, en
lugar de bioactivar las células de la pulpa, los productos de
hidréxido de calcio de alta concentracién que se usan con
frecuencia como agentes de proteccién generan mas bien la
necrosis de las células de la pulpa expuestas a ellos. Por lo
tanto, el potencial de regeneracion inherente del tejido pul-
par sano subyacente, rico en CMM, es el principal respon-



sable de la formacion de la barrera mineralizada en el sitio
de exposicion pulpar (Figura 17.2 A y B). Se observa una
respuesta pulpar similar cuando se aplican diferentes materia-
les dentales alcalinos, como el agregado de triéxido mineral
(MTA, por las siglas en inglés de mineral trioxide aggregates) y el
Biodentine  sobre heridas pulpates.!™! Partiendo del hecho
de que la barrera mineralizada estd formada por calcificacion
distrofica y dentina tubular, esta estructura no debe denomi-
narse «puente dentinario.

La primera generacion de biomateriales tuvo como carac-
teristica que estos eran bioinertes, es decir, que no generaban
ninguna respuesta del tejido donde se utilizaban, o muy poca,

Figura 17.1. (A) Diente humano extraido 7 dias después de cubrir el te-
jido pulpar (TP) con hidréxido de calcio (flechas amarillas). Obsérvese la
capa definida de necrosis superficial (N) adyacente al agente de recubri-
miento. H/E, 96x. (B) Mayor aumento del area resaltada en la Figura A.
Obsérvese que varias células pulpares murieron debido al intenso efecto
toxico del agente de proteccion. El tejido pulpar conjuntivo subyacente a
la capa necroética (N) muestra una inflamacion leve (estrellas). H/E, 160x.

y se limitaban a simular las caracteristicas mecanicas del teji-
do circundante (lo que no era poco)."?

Buscando mejorar las propiedades del cemento de po-
lialqueonato de zinc, a finales de la década de los 60 Wilson
y Kent introdujeron el ionémero de vidrio,” con importantes
propiedades anticariogénicas gracias a la liberacion de fluoruro,
la adhesion directa a la estructura dental, el bajo coeficiente de
expansioén térmica similar a la estructura dental y la baja cito-
toxicidad, con caracteristicas «activas» y biomiméticas."* Desde
entonces, se han introducido varias modificaciones para mejo-
rar sus propiedades mecanicas y, para las restauraciones pos-
teriores, se introdujeron los ionémeros de vidrio modificados
con resina, con una resistencia mecanica superior. Ademas, las
nuevas generaciones de ionémeros de vidrio mantienen las ca-
racteristicas deseables de los convencionales como la liberacion
de fldor, el intercambio i6nico, la adhesién al esmalte y dentina
y la baja filtraciéon.’

LLa segunda generacién de materiales bioactivos buscaba
generar una accion especifica y controlada en un entorno
biolégico.'”

La tercera generacion comenzé en la década de 1990 y se
centr6 en los procesos de regeneracion de los tejidos, incluida la
adhesion celular, la proliferacion y la diferenciacion a través de la
activacion de genes especificos. En la Universidad de Melbour-
ne, Australia, se desarrollé un compuesto por la mezcla de fos-
fopéptidos de la caseina (FPC) en una solucién de fosfato y sales
de calcio (FPC-FCA), que es capaz de formar un cristal amorfo
de fosfato de calcio (FCA) con propiedades anticariogénicas al
adherirse al biofilm y liberar iones en condiciones acidas.'® A
mediados de 1990" se desatrollé el agregado de triéxido mine-
ral (MTA), un cemento bioactivo de reparacion endodontica y
obturacion radicular con propiedades fisicas favorables.

Figura 17.2. (A) Diente humano extraido inmediatamente después de cubrir el tejido pulpar (TP) con hidréxido de calcio (flechas amarillas). Téngase
en cuenta que el tejido conectivo mantiene sus estructuras morfoldgicas. Tricromico de Masson, 32x (D, dentina). (B) Diente humano extraido 60
dias después de cubrir el TP con hidréxido de calcio (flechas amarillas). Se observa una barrera mineralizada gruesa definida (MB) entre el agente
de recubrimiento (flechas amarillas) y el TP restante. La barrera mineralizada se caracteriza por una zona exterior (OZ) y una zona interior (1Z). La OZ
representa la calcificacion distrofica de la necrosis de coagulacion causada por el agente de proteccion. La IZ representa la matriz de dentina tubular
depositada por las células diferenciadas similares a odontoblastos (flechas de punta blanca), que se organizan en una monocapa debajo de la barrera
mineralizada. Tricromico de Masson, 32x (D, dentina).



En 2008 Septodont desarrollé un material basado en la
purificacion de silicato de calcio (Biodentine™) con mejores
tiempo de fraguado, propiedades mecanicas y de manejo. En
2010, la compafifa Bisco lanzo el silicato de calcio modificado
con resina, conocido pot su nombte comercial TheraCal LC®.”

17.2. Mecanismos de accion de los materiales
bioactivos

La cavidad bucal es un entorno dinamico y complejo en
el que los materiales de restauracién y los tejidos dentales es-
tan expuestos a una amplia gama de variaciones en términos
de pH, temperatura, microorganismos y nutrientes. Los teji-
dos dentales estan en constante intercambio i6nico de fldor,
calcio y fosfato con el medio ambiente circundante, lo que
genera un equilibrio dindmico, gracias al papel regulador de
la saliva. L.os materiales bioactivos dentro de la odontologia
pueden clasificarse en funcién de su interaccién con los te-
jidos dentales.'®

El rendimiento de los materiales bioactivos se atribuye en
gran medida a su capacidad para producir espontineamen-
te una capa de apatita cuando entra en contacto con fluidos
fisiologicos que contienen fosfato. I.a formacion de apatita
se promueve mediante una interaccién del Ca**liberado del
material con los fosfatos y se considera la base de vatios bio-
materiales inorganicos, como la vitroceramica.'” En la terapia
pulpar vital, cuando estos materiales entran en contacto direc-
to con el tejido pulpar, inducen cambios citologicos y funcio-
nales dentro de las células pulpares que dan como resultado la
formacién de dentina reparadora en la superficie de la pulpa
dental expuesta. Estos ayudan a la proliferacién, migracion
y diferenciacién de células similares a los odontoblastos, que
producen una matriz de colageno. Esta matriz no mineraliza-
da se mineraliza inicialmente por la osteodentina y, después,
con la formacion de dentina terciatia."”

Los materiales bioactivos necesitan tres propiedades fun-

damentales para ejercer una correcta funcién (Tabla 11.1):%

Tabla 17.1. Propiedades ideales de los materiales bioactivos.

Alcabiudad | Todo material alealine debe ser lo sulicientemente
longevo para generar un ambiente que aleje las
bactenas. Ademas, crea un muy buen medio para la
formacion de tejido calaficado.

5("].‘.{('[2 l]nl‘l[l{? _\'_."I(J externo; ('ll.:l]l(l‘) I'l'.‘}' t‘.‘ip()ﬁll'l{-lll E)ll’ll?ﬁl.
l)t‘l'i‘i)lﬂl‘i(‘)ll dt‘ Ii{ l:lL?_. i];!l';i cerrar un ii]'.lli't' O on
cavidades profundas.

Humedad Estos matenales busean un medio hiimedo del sustrato

con el que estin en contacto o en la nusma composi-
cion del pt oducto, Esta r;1]1:u'u|:u‘1 los convierte en
matenales inteligentes, ya que reaccionan a cambios en
(.'1 '.I[]\]."L‘IIIL' 11’.{1‘1 l.)ll!(lll('.ll b(‘l'lt'l‘l('ll):" €11 ]}1.‘" Pl‘(.!pi‘l.‘lh{il's
tanto iEt‘llIl'U dt‘l IIIZ'lIl‘l'iill 111i5111{). Como €n L'l l'(]ﬂlpll‘i[)
matenal-sustrato dental.

Fuente: Cedillo et al.”’

17.3. Clasificacion de los materiales bioactivos

Entre las diversas propuestas para clasificar los materiales
bioactivos en odontologfa, destaca la que distingue 5 grandes
categotias, basadas en la interaccién con los tejidos dentales,'e
las cuales se describen en la Tabla 17.2 y se desarrollan en las
secciones subsiguientes.

Tabla 17.2. Clasificacion de los materiales bioactivos segtin el tipo
de material.

1. Preventvo

(3]

Remuneralizante
3. Desensibilizante

4, Annbacterano

Restauratvo

w

Fuente: Cedillo et al.”’

17.3.1. Materiales preventivos

El mas destacado es el flior, por su efecto en el intercam-
bio de los cristales de hidroxiapatita por cristales de fluorapa-
tita. Durante el proceso de ataque de la caries, cuando sucede
la degradacion del esmalte y este se expone a un pH =< 5,5,
este se disolverd y generard en el biofilm dental un incremento
de la concentracién de fosfato de calcio y otros iones. Por
otra parte, pequefias cantidades de flior pueden tener un gran
efecto en la solubilidad del esmalte, ya que la hidroxiapatita
expuesta a concentraciones bajas de fldor (1 ppm) forma una
capa de fluorapatita sobre los cristales de hidroxiapatita. Esta
delgada capa de fluorapatita actia como si todo fuera fluora-
patita y, de esa manera, marca el ritmo de la degradacion de los
cristales del esmalte® (este tema se amplia en la Seccién 17.4
y en el Capitulo 13).

17.3.2. Materiales remineralizantes

LLa remineralizacion se define como la ganancia de material
calcificado en la estructura dental, que reemplaza el material
perdido previamente por desmineralizacion y se genera por los
acidos y el descenso del pH del metabolismo bacteriano, que
producen la salida de iones del tejido dental.”

Los materiales bioactivos tienen un papel fundamental en
los procesos de remineralizacién gracias al intercambio i6nico,
que causa la sobresaturacion de minerales en los fluidos que
conduce a la precipitacién i6nica en los tejidos desmineraliza-
dos y a la formacién de fosfato de calcio amotfo (FCA) con el
crecimiento de cristales de hidroxiapatita, ademas de emular la
histomortfologia del sustrato dental®* En la dentina, la forma-
ci6én de una capa de apatita promueve el aumento de la matriz
mineral y disminuye significativamente los valores de la rugosi-
dad del tejido. El depésito mineral en los tubulos dentinarios,
con su obliteracién por la precipitacién de apatita, aumenta el
porcentaje de oclusion tubular, reduce la permeabilidad de la
dentina, genera una barrera contra la microfiltracion bacteriana
y, pot lo tanto, previene la inflamacién pulpar.®



17.3.3. Materiales desensibilizantes

Los materiales bioactivos también actian como agentes
para el tratamiento de la hipersensibilidad dental causada por
la apertura de los tubulos dentinarios. El mecanismo por el
que se lleva a cabo esta propiedad es la reaccion del vidrio
bioactivo con la saliva para formar cristales de hidroxicar-
bonato de apatita dentro de las fibras de colageno, que son
equivalentes a la fase mineral de los tejidos duros humanos.”
Debido a su comportamiento fisicoquimico, estos depositos
ocluyen los tubulos dentinarios y los convierten en materiales
utiles en los procesos de remineralizaciéon y también en los
de desensibilizacién dental, porque provocan un aumento de
calcio y fosfato en la supetficie del esmalte dental. *

17.3.4. Materiales antibacterianos

La alcalinidad generada por los componentes de estos ma-
teriales (con un pH entre 8 y 9) favorece la inhibicién de la
actividad bacteriana y reduce la formacién de lesiones de caries
secundarias gracias a los iones que se unen a las proteinas de los
microorganismos, lo cual genera cambios estructurales en las
bacterias al inducir su lisis celular.”’ La incorporacion de mono-
meros de metacriloxidodecilpiridinio (MDPB) crea un efecto
antibacteriano duradero y no compromete sus propiedades me-
canicas, como resistencia y biocompatibilidad. Estos monéme-
ros dependen del amonio cuaternario para mostrar actividades
antibacterianas. E1 monémero MDPB puede copolimerizarse y
unirse covalentemente en la mattiz de resina, con lo cual se con-
vierte en un agente con actividad antibacteriana contra S. -
tans, Lactobacillus casei y Actinomyces naestundi, ademas de ser capaz
de erradicar las bacterias residuales del intetior de los tibulos
dentinarios de las cavidades dentales ya preparadas.®®

17.3.5. Materiales restaurativos

La incorporacion de agentes bioactivos a los materiales res-
taurativos induce la mineralizacion de la malla de colageno y la
inhibicién de las metaloproteinasas, que claramente desempena
un papel terapéutico protector de las restauraciones dentales.”
La hidrolisis de la interaccion adhesiva entre el tejido dental y el
agente adhesivo del material de restauracion es un factor pre-
dominante en la longevidad de las restauraciones. Con la expo-
sicion de la malla de coldgeno durante la desmineralizacion, se
favorece la formacion de una capa hibrida y aumenta la fuerza
de unién entre el sustrato dental y el material restaurador; sin
embargo, la degradacion de la unién adhesiva se ve comprome-
tida cuando se activan las enzimas proteoliticas denominadas
metaloproteinasas.® El proceso de remineralizacion puede indu-
cir la reduccion de la degradacion enzimatica generada por las
metaloproteinasas, para lo cual los vidrios bioactivos tienen el
potencial de liberar silicio y fldor, que generan un cambio es-
tructural capaz de inhibir la acciéon de las metaloproteinasas y
preservan la integridad de la capa hibrida al tener una acciéon
quelante con el calcio y con el zinc.™

17.4. Materiales bioactivos en la odontologia
preventiva

17.4.1. Fluoruros

El flior es un elemento quimico electronegativo de la fami-

lia de los hal6genos, que también incluye el cloro, el bromo y el
yodo. El fldor es sumamente reactivo y tiene una gran afinidad
con el calcio y el fésforo. No se encuentra libre en el medio
ambiente, sino combinado en forma de compuestos inorgani-
cos y organicos llamados fluoruros. L.os organismos vivos estin
expuestos a los fluoruros inorganicos a través de los alimentos
y del agua y los mas importantes son el fluoruro de hidrégeno
(HF), el fluoruro de calcio (Cak’)), el fluoruro de sodio (NaF),
el hexafluoruro de azufre (SF) y los silicofluoruros. Estos re-
presentan entre el 0,06 y el 0,09 % de la corteza terrestre y
ocupan el lugar nimero 13 en frecuencia entre todos los ele-
mentos. Existen fuentes adicionales de fluoruro en el ambien-
te que pueden surgir de manera natural o como resultado de
procesos industriales. Mientras que la exposicion ambiental al
fluoruro es una fuente inadvertida, pero relevante, el grado de
exposicion del individuo es relativamente bajo, comparada con
una exposicién por suplementacion intencional.”

La cantidad de fluor ingerido procedente de las bebidas y
de los alimentos depende, en gran medida, de la concentra-
cion del flior en el agua, del tamafio corporal y de la edad del
individuo, asi como también de los hdbitos dietéticos perso-
nales. El consumo total de fluidos (leche, bebidas carbonata-
das, sopas, etc.), que es muy bajo en fldor, puede representar,
segun la edad, entre un tercio y la mitad del liquido diario
total en un niflo, mientras que el consumo en adultos puede
incrementarse hasta en varios litros de agua diariamente por
las diversas actividades ocupacionales.™

17.4.2. Remineralizacion de las lesiones cariosas con
elementos a base de fltior

Aun cuando es un tejido que no tiene un reemplazo bio-
légico celular, el esmalte humano esta continuamente activo
mediante el intercambio de iones de calcio y fosfato a nivel
ultraestructural y molecular con el medio ambiente circun-
dante. Diversos factores pueden influir en los mecanismos de
crecimiento de los cristales, entre ellos™ los que se mencionan
en la Tabla 17.3.

La desmineralizacion es la destruccion del esmalte. Se da
principalmente por un entorno acido, aunque este no es el Gni-
co proceso por el que ocurre una lesion cariosa. No obstante,
existen mecanismos de resistencia y de reparacion que pueden
detener o revertir el grabado o el dafio superficial. Esta teorfa
es consistente con los hallazgos clinicos que determinan que
ciertas lesiones en el esmalte no solo se detienen, sino que
hasta pueden llegar a revertirse.”® Las manchas blancas, hoy
conocidas como fesiones iniciales, representan la evidencia ma-
croscopica temprana de una lesién de caries y se caracterizan
por presentar un incremento en la porosidad en los espacios
intercristalinos, tanto en volumen como en numero.

La degradacion del esmalte durante el proceso de ataque
de la caries dental es un mecanismo complejo. Cuando el es-
malte se expone a un pH < 5,5, este se disolvera de acuerdo
con la siguiente ecuacion:

Ca,, (PO, (OH), + 8H" - 10Ca** + 6HPO, + 2H,0

Hsa reaccion ocurre porque la concentracion de fosfato de
calcio y de otros iones en la solucién se vera incrementada en



Tabla 17.3. Factores que determinan los mecanismos de crecimiento de los cristales de esmalte.

el biofilm dental. Cuando el biofilm deja de producir acidos
(H™), el pH sube y la cantidad de mineral disuelto en la solu-
cion puede disminuir. A partir de la degradacion del esmalte,
se han establecido dos modelos basados en la morfologfa del
cristal. El modelo se desarrolla después de que los cristales del
esmalte se disuelven, formando un hoyo a lo largo del eje que
conduce a la formacién de una especie de concha hueca que,
de continuar el proceso, con el tiempo se fragmenta. Estos
modelos establecen que los cristales de hidroxiapatita tienen
dos lugares diferentes donde ocurre la degradacion: el prisma
y la sustancia interprismatica. Los acidos atacan primatiamen-
te el centro de los prismas, mientras que el acido etilendiami-
notetraacético (EDTA) ataca la periferia.

Por otra parte, pequefias cantidades de flior pueden te-
ner un gran efecto en la solubilidad del esmalte, ya que la
hidroxiapatita expuesta a concentraciones bajas de fluor (1
ppm) forma una capa de fluorapatita sobre los cristales de
hidroxiapatita. Esta capa delgada de fluorapatita actia como
si todo fuera fluorapatita y, de esa manera, marca el ritmo de
la degradacién.” El proceso de remineralizacién consiste en la
deposicion de iones de calcio y fosfato, asf como otros iones,
en areas previamente desmineralizadas, ya sea por un proceso
carioso o por alguna otra causa. La posibilidad de que una
mancha blanca se remineralice depende de diversos factores
como su localizacién, la duracion del periodo de tiempo que
le toma a la lesion tornarse visible, la edad del paciente y los
cambios dentro de la cavidad bucal que afectan las condicio-
nes cariogénicas de la superficie dental. Cabe sefialar que las
manchas blancas localizadas en las superficies lisas se remi-
neralizan bajo condiciones naturales mas facilmente que las
lesiones localizadas en las fosetas y fisuras.

Ta saliva se considera una solucion natural remineralizante.
LLa mayoria de las lesiones se encuentran cubiertas por biofilm,
con concentraciones disponibles de calcio y fosfato en el flui-
do o matriz intercelular de esta, lo cual permite una excelente
difusion iénica y favorece el proceso de remineralizacion.”
Debido a que los carbohidratos fermentables no se encuentran
en contacto con las estructuras dentales de manera continua, la
formacion de acidos en la interaccion supetficial biofilm-dien-
te, 0 su presencia dentro de la lesion, no es continuo.

El pH del microambiente de una lesién de caries no es

constante y, por lo tanto, cuando el pH baja, los minerales
se disuelven y, cuando este se eleva de nuevo, algunos de los

Fuente: Espinosa et al’!

minerales se precipitan y este fenémeno es parte de la des-
mineralizacion. El tipo de nucleaciéon en diferentes puntos
durante el alza del pH hasta llegar a la neutralidad depende
de las proporciones de los iones inorganicos presentes y esta
fuertemente influenciado por la presencia de los elementos
i6nicos. Por ejemplo, una pequefia cantidad de fldor fomen-
tard estructuras de cristales de apatita como hidroxiapatita y
fluorapatita.” Por lo tanto, la degradacion del esmalte por la
caries puede verse como un fenémeno ciclico, que consiste en
fases de desmineralizacion y de nucleacion determinadas por
los cambios en el pH y por la concentracién de iones en el
biofilm y en la lesion.”

Tan antigua como el ser humano, la caries dental es una de
las enfermedades cuyos indices la ubican entre las de mas alta
frecuencia, al punto de haberse constituido en el mds grave
y constante problema para los programas de salud bucal en
todo el mundo. Su manejo racional se basa esencialmente en
el diagnostico, proceso que requiere de una escrupulosa eje-
cucion para alcanzar dos objetivos: identificar la enfermedad
y reconocer sus agentes etiolbgicos, a fin de contrarrestar efi-
cazmente las secuelas derivadas de la enfermedad (véanse los
Capitulos 1, 6y 7). La prevencion debe ser una parte integral e
inseparable de la practica odontoldgica diaria y debe aplicarse
a todos los pacientes.

La caries dental se caracteriza por la desintegracion progre-
siva de los tejidos mineralizados. Como resultado se produce
la pérdida de la porcién mineral y la disgregacion de la parte
organica.™ Las lesiones cariosas vatfan de aspecto segun su ni-
vel de avance. En los primeros estadios del desarrollo, antes
de que la lesion cariosa sea visible clinicamente, se producen
cambios ultraestructurales y microscopicos vy, por lo tanto, no
es posible detectatlos. Esta etapa se denomina /esidn cariosa sub-
clinica. Cuando ya la lesion cariosa se hace evidente, se deno-
mina efapa visible y se observa como una mancha blanca opaca
en el esmalte, producto de una serie de procesos y de etapas
precursoras que resulta en una pérdida neta de mineral. Estas
lesiones son remineralizables mediante la aplicacion de barni-
ces fluorados y con el apoyo del paciente con un aseo excelente
de su boca para evitar asf el avance de las lesiones cariosas que,
de otra manera, conducirfa a la presencia de una cavitacion.

Los barnices de fluoruro se han utilizado para la prevencion

de la caries dental por mas de 4 décadas. El ingrediente activo
de la mayoria de los barnices es el fluoruro de sodio al 5 %



Figura 17.3. Procedimiento clinico para el desarrollo del estudio: secciéon
de segmentos de esmalte esterilizados, induccién de la lesién cariosa, ce-
mentacion de los segmentos en molares y premolares de los voluntarios.

(NaF), con 22 600 ppm de ion fluoruro. Esta concentracion es
sustancialmente mayor que la de otros agentes de fluoruro de
uso profesional. Para inhibir la desmineralizacién y promover la
remineralizacidn, se deben mantener constantes los niveles de
liberacién de fldor por periodos prolongados.”

Con el objetivo de comprender mejor este concepto, Es-
pinosa et al. realizaron un estudio # vive, es decit, en el me-
dio ambiente oral, y compararon el resultado de remineralizar
utilizando productos de fluoruro de sodio y fluorfosfato aci-
dulado al 2 % (equivalente a 1,23 % de ion fluor), contrastan-
dolos con el uso de barnices fluorados a base de hidroxiapati-
ta, fldor y xilitol, en concentraciones de 1450 ppm de fluoruro
de sodio y con los que contienen Recaldent /FPC-FCA en
concentraciones de 900 ppm F. Los resultados mostraron me-
jores resultados en términos de mayor calidad y concentracion
de la remineralizacién con el ultimo grupo.

Una investigacion enfocada en el proceso de reminerali-
zacion de una lesion cariosa incipiente utilizé una sola apli-
cacion de barniz de fluoruro de sodio al 5 % (22 600 ppm) y
fosfato tricalcico (FTC) BM™ Clinpro™ White Varnish) y
report6 que la estructura de los prismas no se rehace en las
formas originales. La cantidad de mineral en el 4rea alterada
estda aumentada por el crecimiento de los cristales o por su
precipitacion en los poros. El principal factor que favorece
el proceso de remineralizacion es la saliva, que es una solu-

28kV X2,08

cion natural remineralizante por sus caracteristicas fisicas y
su composicion quimica. Saturada de calcio y fosfato, la saliva
proporciona a la cavidad bucal un sistema de defensa que
permite que el diente resista los embates acidogénicos, lo que
favorece la reparacion de la estructura dental dafiada. Asimis-
mo, sin la saliva no podria darse el fenémeno de reminera-
lizacion, puesto que sus proteinas son basicas para la agluti-
nacién de los cristales de calcio y fosforo en la superficie del
esmalte (véase el Capitulo 3). El proceso contrario ocurre
cuando una superficie, inicialmente diagnosticada como ca-
riada, se encuentra en una cita odontolégica posterior sélida
y firme. Hoy en dia se acepta que puede haber cambios en el
esmalte de las lesiones catiosas iniciales, por lo que una man-
cha blanca puede revertirse® (Figuras 17.3-17.7).

Valencia demostrd que, en contacto con los barnices fluo-
rados, la remineralizacion de las lesiones cariosas incipientes
logra la total remineralizacién en un plazo de 72 horas® (Fi-
guras 17.8-17.12).

En un estudio trealizado por Valencia® (2013) se observd
el comportamiento de los cristales del esmalte en tamafio y
composicion después de haber sido desmineralizados con aci-
do clorhidrico y expuestos a 3 diferentes medios:

Grupo 1. Sometido a la humectacion con saliva de la cavi-
dad oral.

Grupo 2. Se le aplicé una sola capa de MI Paste® Recal-
dent /FPC-FCA + 900 ppm.

Grupo 3. Una sola aplicacion de barniz fluoruro de sodio al
5 % y fosfato tricalcico (3M™ Clinpro™ White Varnish).
Después de analizar las imagenes en el microscopio electré-
nico de barrido (MEB) (200 000x), todos los grupos lograron
la remineralizacién y hubo sellado de la superficie del esmalte
a las 72 horas. En cuanto al tamafo de los cristales del esmalte
en nanomicrones (nm), asf como a su distribucion, el promedio
del tamafio de los cristales en el Grupo 1 (medio oral) inicia con
cristales que van de 20-30 nm a las 24 horas hasta el doble de su
tamafio a las 72 horas. En el Grupo 2 (FPC-FCA + 900 ppm),
a las 24 horas los cristales alcanzan un tamafio que fluctda entre
40 y 50 nm hasta llegar incluso a los 80 nm a las 72 horas. El
Grupo 3 (barniz de fluoruro de sodio al 5 %, fosfato tricalci-
co), ya desde las 24 horas tiene cristales de 80 nm, que llegan a
140 nm a las 72 horas*' (Figuras 17.13-17.15).

Ademis del andlisis fisico del tamafio de los cristales, se rea-
liz6 un analisis de espectroscopia KEVEX (dispersion de longi-

Figura 17.4. Fotografias con el MEB. (A) Grupo 1. Control negativo, superficie de esmalte sin tratamiento. (B) Grupo 2. Control positivo, superficie de
esmalte con induccion de lesion cariosa incipiente in vitro. Obsérvese la profundidad de la degradacion del esmalte, mayor que la de una lesion real. (C)
Imagen de la superficie del esmalte con una lesion cariosa generada naturalmente en el medio bucal. Obsérvese que la lesion cariosa inducida (B) es de

mayor intensidad que la real.
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Figura 17.8. Microfotografias con el microscopio electrénico de barrido
de emision de campo (MEB-EC). Superficie vestibular de esmalte humano
remineralizado a las 72 horas. (A) 5000x. Reconfiguracion de la superficie
del esmalte cariado por remineralizacién de la superficie adamantina que
forma los prismas en una condicion muy similar a la normal. (B) 10 000x. Se
aprecia la morfologia natural del esmalte. Con mayor detalle, se observan
claramente los limites del tejido mas denso, correspondiente al prisma, y
el perimetro mas poroso, correspondiente a la sustancia interprismatica.
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Figura 17.9. Microfotografias con MEB-EC. Acercamiento de las figuras
anteriores. Resultado de la remineralizacion después de 72 horas. (A) 21
000x. Se observa la delimitacion morfolédgica de la formacion del prisma
y el perimetro, menos denso, correspondiente a la sustancia interpris-
matica. (B) 100 000x. Aglutinacién de los clusters o racimos de calcio,
fosfato y flior que forman, en conjunto, los cristales que daran como
resultado el prisma.



WMHEIW | e 11 mm
W ot 208 pmm ot

NERAAAS: 760 %3 Bamprary SSIA43 | UNIY. DF SUADALAJARA | CUET!

Figura 17.10. Microfotografias con MEB-EC. Corte lateral del esmalte remi-
neralizado después de 72 horas en boca. (A) 2000x. Se observa la superficie
del esmalte bien constituiday, en el corte lateral, las estructuras internas en
proceso de mineralizacién reconforman los elementos del esmalte. (B) 10
000x. Se aprecia la morfologia de los prismas y la sustancia interprisméa-
tica totalmente reconstruida, la aglutinacion de los clusters producto de
la remineralizacion se unen en racimos, formando cada cristal del prisma.

24 hrs.

Grupo
Medio
Oral

Grupo
MI Paste

Grupo
Clinpro White
Varnish

Figura 17.11. Microfotografias con MEB-EC. Acercamientos de las figuras
anteriores. (A) 20 000x. Acercamiento de la superficie vestibular y corte
sagital del esmalte remineralizado. (B) 50 000x. En esta magnificacion se
observan las capas de aglutinaciones de cristales que conforman la remi-
neralizacion del esmalte, con aposicion desde el fondo de la zona afectada
por la lesion cariosa hasta la superficie.

Figura 17.12. Microfotografias con MEB-EC. Acercamiento de las iméage-
nes anteriores. Superficie de esmalte y corte lateral remineralizado. (A) 100
000x. Se aprecia la remineralizacion de la superficie y el interior del esmal-
te formados por los mismos cristales. (B) 100 000x. Acercamiento de los
clusters de calcio y fosfato, unidos en racimos para conformar cada cristal
del prisma.

48 hrs. 72 hrs.

Figura 17.13. Iméagenes comparativas con MEB y un aumento de 200 000x. Se pueden observar las variaciones en el ta-
mano de los cristales del esmalte, después del proceso de remineralizacion en los 3 grupos a las 24, 48 y 72 horas. Fuente:

Valencia et al.*!



Figura 17.14.Tamafo comparativo de los cristales para cada grupo, medido en nanomicrones, asi como el porcentaje de cada uno, con imagenes de MEB

(200 000x) a las 72 horas. Fuente: Valencia et al.*!
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Figura 17.15. Mediciones de los cristales del esmalte tratadas con bar-
niz fluoruro de sodio al 5 % y fosfato tricdlcico (3M™ Clinpro™ White
Varnish), con imégenes del MEB (200 000x) a las 24 horas de aplica-
cién. Fuente: Valencia et al.

Tabla 17.4. Alcances de los elementos fluorados en relacién con el
proceso de remineralizacion del esmalte dental.

.

Fuente: Valencia et al.*!




tud de onda y dispersion de energfa de rayos X) para determinar
el numero de elementos fosfatos y calcio en peso, desde el ini-
cio hasta las 72 horas, y se concluyé que la aplicacion de ele-
mentos fluorados en la morfologfa de la superficie del esmalte
tiene resultados positivos en una serie de aspectos (Tabla 17.4).

17.5. Materiales bioactivos
en odontologia restauradora

Los consensos actuales acerca de los procedimientos cli-
nicos mas pertinentes para tratar las lesiones cariosas profun-
das sugieren que la remocion sistematica de la dentina cariada
blanda hasta alcanzar dentina dura es un procedimiento muy
agresivo y, en muchos casos, puede reconocerse como so-
bretratamiento.**** La eliminacién selectiva del tejido catiado
implica que se requiere aplicar un biomaterial sobre una base
de dentina firme o blanda (acorde con la profundidad de la
lesién) solo en la pared pulpar de la cavidad, mientras que la
dentina cariosa periférica debe quedar en dentina dura en la
misma visita, para colocar después una restauracion definitiva.
Gracias al sellado marginal, esta conducta clinica de remocion
incompleta del tejido cariado controla la microfiltracion, redu-
ce los sintomas pulpares posoperatorios, muy importante en
la odontologfa minimamente invasiva, y disminuye el riesgo de
una exposicion pulpar innecesatia.**

Los requisitos ideales de un material bioactivo para su uso
en odontologia restauradora se describen en la Tabla 17.5.

Los materiales bioactivos oftecen una gran variedad de
opciones dentro de la odontologfa preventiva y restauradora.

Tabla 17.5. Requisitos ideales de los materiales de uso en las cien-
cias odontoldgicas restauradoras.

17.5.1. Cementos de ionomero de vidrio (IV)

El primer cemento de ionémero de vidrio fue producido
a finales de la década de 1960 por Alan Wilson y su grupo en
un laboratorio de quimica en Londres, Inglaterra. Este mate-
rial, denominado cemento ASPA, tenia caracteristicas estéticas
y de fraguado inapropiadas y en 1972 result6 evidente que la
incorporacion del isomero positivo del 4cido tartarico podtia
mejorar las propiedades de su manipulacién y tiempo de fra-
guado.” Wilson informé que es posible controlar la deposicion
de aluminio con el acido tartarico y, por lo tanto, se produjo y
se comercializé un material clinico eficaz, denominado ASPA
II (aluminosilicato poliactilico).*

Durante la dltima década, se ha acelerado el concepto de
producir materiales «inteligentes» en odontologfa. El compot-
tamiento inteligente de los cementos de ionémero de vidrio fue
observado por ptrimera vez por Davidson.”” Una de las ventajas
de los ionémeros de vidrio al compararseles con otros materia-
les de restauracion, es que los primeros se pueden colocar en las
cavidades sin necesidad de utilizar agentes adhesivos y tienen
una buena biocompatibilidad.*® Con base en su naturaleza, los
ionémeros pueden set convencionales o modificados con resinas. 1.a
desventaja mas importante del IV convencional es la falta de
resistencia y tenacidad suficientes. Para mejorar las propiedades
mecanicas de estos materiales, los IV modificados con resina
contienen mondmetros hidréfilos como HEMA.Y

La reaccion de fraguado consta de 4 etapas (Tabla 17.6).%

La adhesion de los ionémeros de vidrio a las superficies
dentales representa una ventaja clinica importante. Estos ce-
mentos se preparan a partir del dcido poliacrilico, o polimeros
relacionados, y se sabe que esta sustancia promueve la adhesion
en forma quimica.™ La resistencia a la traccion en los tejidos
dentales es alta: en el esmalte varfan entre 2,6 y 9,6 MPa y los
valores en dentina varfan entre 1,1 y 4,1 MPa. Las resistencias
de unién son tipicamente mads altas en el esmalte que en la den-
tina, lo que sugiere que la unién tiene lugar en la fase mineral®

(Figuras 17.16-17.18).

En la clinica, el acondicionamiento y la proteccién superfi-
cial del cemento de ionémero son pasos importantes para ob-
tener sus mejores propiedades fisicas. En lo referente al acon-
dicionamiento, la superficie del diente se prepara para la unién
por un proceso que implica tratar la superficie del diente recién
cortada con una solucién de acido poliactilico acuoso al 37 %
durante 10-20 segundos, seguido de enjuague con agua.”” Este
proceso elimina la capa de barro dentinatio y abre los tibulos
dentinarios, también desmineraliza patcialmente la superficie
del diente para permitir una union quimica.” En lo que respec-
ta a la proteccion superficial del ionémero de vidtio, el agua no
unida se puede perder de la superficie del material recién colo-
cado, lo que causa una apariencia opaca antiestética, a medida
que se desarrollan grietas microscépicas en la superficie seca.
Para evitatlo, es importante proteger el cemento con un barniz
o vaselina. Hay dos tipos de barnices disponibles, a saber: solu-
ciones simples de polimero en disolvente y monémeros de baja
viscosidad, fotopolimerizables. Existe evidencia que indica que
los barnices fotopolimerizables brindan una proteccioén supe-
rior para prevenir el secado, porque la falta de solvente significa
que la pelicula formada no tiene porosidades a través de las
cuales el agua aun puede escapar.™



Tabla 17.6. Etapas de la reaccion de fraguado de los ionémeros vitreos.
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Figura 17.16. Microfotografia con MEB-EC a
4860x%. Molar restaurado con ionémero de vi-
drio de alta carga para restauracion, seccionado
sagitalmente en sentido lingual a vestibular por
el centro de la restauracioén, con el fin de anali-
zar la adaptacién marginal esmalte (derecha) y
el cemento de iondmero de vidrio. Se observa
claramente la excelente adaptacion y fusion en-
tre el material y el tejido dental.

Figura 17.17. Microfotografia con MEB-EC a 29
200x. Acercamiento de la Figura 11.13 donde
se observa el intimo contacto de la adaptacion
marginal entre los cristales del esmalte y el ce-
mento de iondmero. A la izquierda se observan
los cristales del esmalte de un prismay, a la de-
recha, el iondmero de vidrio.

Fuente: Khoroushi et al.>
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Figura 17.18. Microfotografia con MEB-EC a
2570x. Imagen del mismo corte donde se apre-
cia la adaptacion marginal totalmente cerrada
entre la superficie de la dentina (izquierda) y el
cemento de iondmero de vidrio (derecha).
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17.5.1.1. Efecto antibacteriano, propiedades
cariostaticas e inhibicion de la desmineralizacion
de los ionémeros de vidrio

Por su biocompatibilidad y propiedades cariostaticas, los
materiales que liberan fldor (incluidos los cementos de iono-
mero de vidrio convencionales y los reforzados con resina) se
utilizan con frecuencia como bases cavitarias y también como
cemento y material obturador de restauraciones (temporales)
de dientes permanentes y/o deciduos, en especial aquellos
con alto riesgo de caties.™

Se ha descubierto que los IV no tienen ningun efecto t6-
xico sobre los fibroblastos gingivales humanos.” Ademds, las
superficies de esmalte y dentina adyacentes a las restauracio-
nes de IV estan protegidas del ataque acido,” lo que indica
que pueden inhibir la desmineralizacién inducida por el acido.
Ademas, la capa de dentina desmineralizada adyacente a las
restauraciones de ionémero de vidrio se vuelve resistente a los
acidos, con un aumento en el contenido de minerales como el
calcio, y es mas dura.”® Ello sugiere que los IV pueden promo-
ver la remineralizacién dental. Estas propiedades cariostaticas
se deben al fluoruro liberado por el material, el cual puede
incorporarse en la red cristalina de hidroxiapatita y formar
fluorapatita, que tiene una baja solubilidad en 4cido.”

También se ha demostrado que los IV tienen efectos anti-
bacterianos que inhiben la produccién de acido del S. wutansy,
postetiormente, disminuye la poblacién bactetiana.”” Al neutra-
lizar las condiciones 4acidas producidas por bacterias como los
estreptococos orales,”? se ha sugerido que existe un potencial
amortiguador o buffer de los elementos liberados por los IV.
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Figura 17.19. Microfotografia con MEB-EC a 6500x%. Se observa una pared
de esmalte, la cavidad «limpia o sin lesién cariosa» después de su elimina-
cion mediante la preparacion cavitaria. Obsérvense las colonias bacteria-
nas adheridas al esmalte, que persisten aun cuando esta superficie esta
grabada y lavada.

Debemos saber que, siempre que en la clinica se remueve
una lesion cariosa, tanto el esmalte como la dentina residual
o aun los tejidos sanos muestran prolongaciones bacterianas
que se mantienen en el interior de estos tejidos a nivel micros-
copico e histolégico. La liberacion de flaor del IV contribuye
a que, cuando se utiliza como material restaurador, se esta-
blezca un entorno cariostitico que disminuye la produccion
de 4acidos y el crecimiento bacteriano por la inhibicién de la
desmineralizacion y la absorcion de flior® en los sitios circun-
dantes (Figuras 17.19 y 17.20).

Una de las tendencias actuales en la odontologfa restaura-
dora consiste en disminuir los tiempos clinicos de trabajo sin
sacrificar la dureza, la resistencia a la flexién y la compresion
del material, lo que ha conducido a que cada vez se utilicen
mas los IV en escenatios clinicos de mayor exigencia que los
usos tradicionales, para la conformacién de bases cavitarias
o para la cementacion de restauraciones. Esto ha llevado al
desarrollo de ionémeros de vidrio convencionales de ultima
generacién, en presentacién de polvo/liquido o en cipsulas
predosificadas, que han mejorado su composicion de relleno y
pueden colocarse sin necesidad de acondicionamiento o pro-
teccién supetficial (Figura 17.21).6%64

Las cavitaciones en la denticién permanente con dentina
expuesta que tiene capacidad de remineralizacién son ejem-
plo de ello: las propiedades fisicas mejoradas y la capacidad
de ofrecer una respuesta bioldgica positiva ante condiciones
acidas producidas por un biofilm muy activo es una de las
ventajas de utilizar este tipo de materiales como restauracion
dental permanente, cuando los procesos de remineralizacion
son indispensables (Figura 17.22).
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Figura 17.20. Microfotografia con MEB-EC a 13 400x. Corte sagital de un
premolar que presentaba una lesién cariosa hasta la dentina, la zona de
la imagen fue tomada 1 mm por debajo del piso «limpio» de la cavidad;
sin embargo, la difusion bacteriana por la red de tibulos dentinarios se
extiende dentro de los tejidos sanos.
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Figura 17.21. lonémero de vidrio convencional 3M™ Ketac™ Universal. (A) Presentacion comercial en polvo/liquido. (B) Presentacién comercial en cap-
sula predosificada 3M™ Ketac™ Universal Aplicap™.

Figura 17.22. (A) Vista oclusal inferior de un paciente con denticién permanente temprana y mal control del biofilm dental, con presencia de apifiamien-
to y una lesidn cariosa extensa en el primer molar inferior izquierdo. (B) Lesion cariosa cavitada con dentina expuesta, visible en las superficies oclusal y
vestibular, no mayor del 50 % de la superficie dental (compatible con cédigo 5 del ICDAS). Por las caracteristicas clinicas de color, textura y humedad de
la lesion en dentina, puede ser remineralizable. (C) Tincion del biofilm con Tri Plaque ID™ que denota la presencia de una importante acumulacién de bio-
film maduro con alta carga acida. (D) Radiografia dentoalveolar que muestra la extension de la zona radioltcida, correspondiente a la lesién cariosa del
primer molar inferior izquierdo. Se puede distinguir un correcto trabeculado 6seoy la ausencia de zonas radiolucidas sugerentes de lesiones periapicales.




La remocién parcial del tejido cariado del sustrato periféri-
co de una lesion cariosa con dentina expuesta puede favorecer
el correcto sellado periférico de la restauracion con ionémero
de vidrio. Para este fin, el corte con instrumentos cortantes de
mano (cucharillas con un adecuado filo) y con un instrumen-
to rotatorio de baja velocidad (con fresa redonda de carburo
Nro. 5 y 6) son estrategias indispensables para mantener tres
de los principios basicos de la odontologfa de la minima in-
vasion:

1. No climinar innecesariamente tejido dental sano o remi-
neralizable.

2. Evitar la comunicacién pulpar.

3. Evitar o posponer el inicio del ciclo restaurador repetiti-
vo (Figura 17.23 A-C).

La posibilidad de utilizar materiales que permitan llevar a
cabo los procedimientos clinicos con un nimero menor de
pasos disminuye los tiempos de trabajo y, como consecuencia,
se da un mejor manejo del paciente en el consultorio. El ioné-
mero convencional 3M  Ketac  Universal puede colocarse
sin necesidad de acondicionamiento previo con 4cido polia-
crilico, como es el caso en todos los ionémeros de vidtio y,
ademds, una vez que termina la reaccion de fraguado, es posi-
ble recortar y dar los ajustes finales sin necesidad de aplicar un
protector de superficie como paso final (Figura 17.23 D-F).

Algunos estudios 7z vitro han mostrado adecuados valores
de resistencia a la compresion y dureza de los ionémeros de
vidrio convencionales de nueva generacion, sin el uso de pro-
tector superficial.** El buen rendimiento clinico al desgaste
y la integridad superficial de los ionémeros de vidtio de nue-
va generacion es evidente cuando se siguen estrictamente las
indicaciones del fabricante vy, principalmente, cuando hay un
mantenimiento periddico con la exposicién a otros agentes
remineralizantes bioactivos, como los barnices de fluoruro de
sodio al 5 % (Figuras 17.24 y 17.25).

Figura 17.23. Seguimiento del caso ya presentado en la Figura 17.22.
Restauracion con ionémero de vidrio convencional de nueva generacién
3M™ Ketac™ Universal, en una lesion cariosa en el primer molar perma-
nente inferior derecho. (A) Aislamiento absoluto con dique de hule. (B)
Con una cucharilla filosa y ligera presion, remocion total de la dentina
cariada en las paredes periféricas de la cavidad. (C) Eliminacién con fresa
redonda de carburo con baja velocidad de la dentina de la pared cervical
de la cavidad, con la precaucién de evitar el sangrado ocasionado por el
dano en el tejido gingival. (D) Colocaciéon de material restaurador sin el
paso clinico del acondicionamiento con acido poliacrilico. (E) Recorte de
los excedentes del material en la superficie vestibular con fresas multiho-
jas y alta velocidad. (F) Condicion final de la restauracion con ionémero
de vidrio convencional 3M™ Ketac™ Universal sin aplicacion de un pro-
tector de superficie.

17.5.2. Alkasites

Dentro de esa necesidad de encontrar materiales bioacti-
vos de restauracion con mejores propiedades de resistencia a
la flexion y al desgaste, en los ultimos afios se ha desarrolla-
do un material que aumenta la liberacién de iones favorables
durante los ataques acidos, para regular el valor de pH. Este
material se denomina a/kasite, cuyos nombres comerciales son
Cention N® y Cention Forte® (Ivoclar Vivadent, Liechtens-
tein), el primero esta disponible en presentacion polvo/liqui-
do y el segundo con capsula predosificada (Figura 17.20).

La liberacion de iones hidroxilo de un material restaurador
también puede ayudar a neutralizar el exceso de acidez que se
produce durante los ataques acidos de la flora cariogénica, lo
que evita la desmineralizaciéon.®® Un alkasite es un material a
base de resina de curado dual: el polvo contiene vatios relle-
nos de vidrio capaces de liberar iones alcalinos como fluoruro,
calcio e hidroxilo, que pueden reaccionar con el agua y liberar
calcio, para dar lugar a la neutralizacion del 4cido y a la remi-
neralizacion. El liquido consiste en dimetacrilatos e iniciado-
res y el polvo estd compuesto por varios rellenos de vidrio,
iniciadores y pigmentos.

Varios estudios clinicos han confirmado que, para man-
tener las restauraciones lo mas longevas posible, un factor
importante es una resistencia a la flexion superior o igual a
100 MPa. Aqui es donde el alkasite Cention N® se diferencia
de los cementos de IV. Con valores superiores a 100 MPa, el
Cention N® oftece una muy buena resistencia a la flexién para
las regiones que soportan tension en la cavidad bucal, espe-
cialmente en la region posterior.” El alkasite contiene 78,4 %
de relleno inorganico y el vidrio alcalino representa el 24,6 %
en el peso del material final. Esto libera niveles sustanciales de
iones fluoruro comparables a los liberados por los cementos
de TV tradicionales. Ademas de los fluoruros, el vidrio alcali-
no también libera iones de hidréxido y de calcio, que pueden
ayudar a prevenir la desmineralizacién del sustrato dental. La
liberacion a largo plazo de iones calcio y fluoruro de los alka-
sites en condiciones acidas es mayor, en comparacion con el
cemento de IV tradicional.®® Hay varios factores que influyen
en la cantidad y el patrén de liberacion de iones fluoruro de un
material de restauracién, como son la temperatura, el pH, la
técnica de mezcla del material, la relacién polvo-liquido y los
medios circundantes. El efecto anticariégeno de los materiales
que liberan fluoruro depende de la cantidad y de la sostenibili-
dad de la liberacion de iones fluoruro, especialmente a un pH
por debajo del nivel critico de 5,5.%

La reaccion de curado dual permite que el alkasite se pueda
utilizar como material de restauracion que se aplica en una sola
intencién (también conocido como bulk fill). El fotocurado op-
cional se lleva a cabo con luz azul en un rango de longitud de
onda de aproximadamente 400-500 nm, por lo que todas las
lamparas de fotopolimerizacion estindar se pueden usar para
endurecer el material. Este material puede unirse de dos for-
mas a la superficie dental, a saber: mediante un protocolo ad-
hesivo o sin la necesidad de un sistema adhesivo. Asimismo, su
reaccion de fraguado se puede dar por ambas reacciones: au-
tocurado y fotopolimerizacion. Cuando el material restaurador
se utiliza en el modo de autocurado, este se aplica en la cavidad,
se condensa y se esculpe, dejandolo reposar después durante 4
minutos. Cuando se fotopolimeriza, la luz solo puede penetrar



Figura 17.24. Seguimiento clinico y radiogréfico del caso presentado en las Figuras 17.22 y 17.23, restauracion directa con ionémero vidrio convencio-
nal de nueva generaciéon 3M™ Ketac™ Universal. (A) Condicion clinica inicial (ICDAS 5). (B) Restauracion inmediata con ionémero de vidrio sin acondicio-
namiento de la dentina con acido poliacrilico y sin proteccién superficial. (Cy D) Controles a los 6 y 12 meses, respectivamente. Se observa un correcto
sellado periférico de la restauracion y ligero desgaste superficial. (E y F) Controles a los 24 y 30 meses. Se observa un ligero desgaste superficial, sin
comprometer el sellado de la restauracion. (G) Radiografia dentoalveolar inicial, con zona radiolticida correspondiente a una extensa lesion cariosa. (H)
Radiografia final, con zona radiolucida correspondiente a la restauracién de ionémero de vidrio. (I) Control radiogréfico a los 30 meses. La condicién de
las estructuras 6seas periféricas del molar restaurado es adecuada, asi como la ausencia de zonas radiolticidas periapicales.

-

Figura 17.25. Fase de mantenimiento del ionémero de vidrio convencional de nueva generacién 3M™ Ketac™ Universal mostrado en las Figuras 17.22-
17.24. (A) Condicion de la restauracion 6 meses después de su colocacion. (B) Tincion del biofilm con Tri Plaque ID™, donde se observa la tincién azul
claro indicativa de la presencia de una biopelicula dcida con un valor estimado de 4,5 de pH. (C) Remocion del biofilm mediante barrido mecanico con
cepillo y pasta profilactica a baja velocidad. (D) Para su recarga, exposicion del ionédmero de vidrio a tecnologias remineralizantes con un barniz de
fluoruro de sodio al 5 % con fosfato tricalcico (FTC) 3M™ Clinpro™ White Varnish.

Figura 17.26. Material de restauracion Alkasite Cention® (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). (A) Presentacion comercial en polvo/liquido de Cention N°.
(B) Presentacion comercial en cépsula predosificada de Cention Forte®.



Figura 17.27. Lesiones en molares superiores permanentes por defecto de hipomineralizacion molar incisivo (HM). (A) Vista oclusal inicial del defecto
estructural previo a la tincion del biofilm. Se observa una cavitacién que involucra las superficies oclusal y palatina del primer molar superior derecho. (B
y D) Tincién con Tri Plaque ID™ en la cara vestibular de ambos molares superiores, derecho e izquierdo. Se observa en ambos una tincion rosa y morada;
esta Ultima revela que se trata de un biofilm maduro de 48 h de actividad. (C) Defectos estructurales del esmalte en el primer molar superior izquierdo,
sin pérdida de sustancia dental, donde se distinguen claramente las opacidades amarillas y ligeramente marrones caracteristicas de los defectos por
hipomineralizacion.

adecuadamente en capas de hasta 4 mm de espesor. Por lo
tanto, en las cavidades mas profundas de 4 mm, se debe dejar
el dempo de fraguado quimico normal de 4 minutos.™

Se han realizado varias investigaciones sobre el rendimien-
to del material, incluso estableciendo comparaciones entre sus
variables de auto- y fotopolimerizacién. Un estudio u vitro
evalu6 la microfiltracion en la unién alkasite-esmalte y alkasi-
te-dentina y encontré menos microfiltracion en la restauracion
alkasite-esmalte y mejores resultados cuando se utiliza con un
protocolo adhesivo.*™ En lo que respecta a su capacidad de
liberar iones fluoruro en medios acidos y neutros, un estudio
in vitro informé que el alkasite de autocurado mostré el ma-
yor potencial de liberacion de iones de fluoruro en un medio
con pH acido, mientras que el ionémero lo hace mejor en un
medio neutro.” Se ha comparado la capacidad de liberacion
de iones fluoruro de este material con otros materiales bioac-
tivos con esa misma finalidad, como los IV convencionales
y los IV modificados con resina. Un estudio 7 vitro mostrd
que los alkasites liberan mayor cantidad de iones fluoruro en
los primeros 30 minutos, en comparaciéon con los ionémeros
convencionales y los modificados con resina, cuando se expo-
nen a un medio con un pH critico de 5,5.7

En relacién con el protocolo clinico de aplicacion, los
alkasites tienen consideraciones especificas para su colocacion
en las cavidades generadas por lesiones cariosas o en defectos
estructurales del esmalte como las hipomineralizaciones (véa-
se el Capitulo 20). Considerando que, ademas de su adecuada
resistencia, una de las principales ventajas de este material es
ofrecer una proteccion localizada ante los descensos de pH
del medio donde se coloca, esta puede ser una excelente op-
cién en pacientes con defectos de esmalte como hipominera-
lizaciones, asi como también en aquellos con un ineficiente
control mecanico del biofilm dental (Figura 17.27).

La conformacion de las cavidades requiere una preparacion
retentiva, similar a la que se usa con las obturaciones de amal-
gama, y los margenes del esmalte no deben ser biselados. Si se
considera utilizar un sistema adhesivo, la cavidad se prepara de

acuerdo con los principios modernos de la odontologfa mini-
mamente invasiva (véase el Capitulo 2), es decir, preservando
la mayor cantidad posible de estructuras dentales naturales
y siguiendo las instrucciones de uso del sistema adhesivo en
cuanto al acondicionamiento y la aplicacién™ (Figura 17.28).

Debido a que este alkasite es autopolimetizable, la profun-
didad de curado es tedricamente ilimitada. Este es un material
de llenado masivo, disefiado para aplicarse rapida y comoda-
mente en bloque. En este contexto, es importante que el mate-
rial presente baja contraccién por polimetizacion y baja fuerza
de contraccién. Los alkasites practicamente no presentan con-
traccion por polimerizacién y es un material restaurativo que in-
cluye un relleno patentado que reduce el estrés por contraccion
al minimo. Cuando se aplica en la cavidad, este se condensa, se
esculpe y luego se deja en reposo aproximadamente durante 4
minutos. Cuando se fotopolimetiza, la luz solo puede penetrar
adecuadamente capas de hasta 4 mm de espesor. Por lo tanto,
en cavidades con una profundidad mayor a 4 mm se debe de-
jar el tiempo de fraguado quimico normal de 4 minutos. Los
defectos marginales no siempre conducen a caties secundarias
marginales sino que el desarrollo de lesiones de caries depende
mis del riesgo individual especifico™ (Figura 17.29).

La longevidad de cualquier restauracién que tenga propie-
dades bioactivas depende, en gran medida, del control local
del biofilm, del control clinico por parte del profesional y de
la exposicion de agentes remineralizantes. La exposicion a los
microorganismos del medio bucal en los pacientes con un mal
control mecanico del biofilm dental tiene como resultado el
fracaso de las restauraciones dentales. Un estudio  vitro eva-
lué la fuerza de unién microtensil y los alcances del efecto
antibacteriano de los alkasites. Los resultados mostraron que
la fuerza de unién de estos materiales es adecuada y compa-
rable con el de las resinas compuestas nanohibridas y que, a
pesar de que existe un efecto antibacteriano débil del alkasite
en comparacién con el efecto de la clorhexidina, este podtia
ser valioso para minimizar la recurrencia de caries en la unién
diente-restauracion” (Figuras 17.30 y 17.31).



Figura 17.28. Protocolo de conformacion cavitaria del primer molar permanente derecho afectado por defecto de
hipomineralizacién con alkasite Cention N°® (seguimiento del caso de la Figura 17.27). Aplicacién de Tri Plaque ID™en la
cara oclusal del primer molar hipomineralizado, para analizar la distribucion y el color de la tincion del biofilm en la ca-
vitacion y en la zona de mayor riesgo del diente. Se pueden distinguir tres colores, que indican de forma sencilla y clara
el grado de madurez del biofilm (el azul claro indica mayor riesgo). (C) Radiografia dentoalveolar del cuadrante superior
derecho, con evidencia de una zona radioltcida en la porcién coronal del primer molar permanente, correspondiente a
la pérdida de estructura dental por lesion de caries, con la fractura poseruptiva de la zona hipomineralizada. Asimismo,
se observa una zona radiopaca correspondiente a dentina de proteccién entre la cavitacién y la cdmara pulpar. (D, Ey F)
Aislamiento absoluto y remocién parcial del esmalte hipomineralizado cariado con una fresa redonda de carburo Nro.
6, con baja velocidad e irrigacion, y uso de cucharilla filosa, lo que respeta la integridad de la dentina desmineralizada y
elimina solamente el tejido dental blando en las paredes de la cavidad. (G) Preparacion cavitaria con paredes periféricas
con mejor consistencia y firmeza que permitira sellar la preparacion con el material de restauracion bioactivo (alkasite).

Figura 17.29. Protocolo restaurativo de primer molar permanente derecho afectado por defecto de hipomineraliza-
cion con alkasite Cention N® (seguimiento del caso presentado en las Figuras 17.27 y 17.28). (A) Aplicaciéon de gel de
hipoclorito de sodio al 9 % Proetch® (Viarden, México) por 15 s. (B) Lavado profuso y aspirado del gel de hipoclorito
de sodio al 9 % por 10 s. (C) Grabado selectivo con el objetivo de eliminar el barro dentinario y aumentar la energia
superficial del esmalte, a fin de favorecer una correcta union entre el alkasite y el sustrato dental. (D) Aplicacion del
adhesivo Universal Tetric® N-Bond Universal en superficies de esmalte y dentina durante 20 s. (E) Colocacion del alkasite
Cention N°® en bloque, contorneando con una espétula para resina. (F) Fotopolimerizacion del material durante 20 s
y, posteriormente, se deja reposar para concluir su reaccién autopolimerizable durante 4 minutos, antes de retirar el
aislamiento absoluto.




Figura 17.30. Seguimiento clinico y radiogréfico de la restauracion directa con alkasite Cention N® en un primer molar permanente hipomineralizado
(caso presentado en las Figuras 17.27-17.29). (A) Condicion inicial. Primer molar superior derecho con cavitacion por el efecto de la ruptura poseruptiva
de la hipomineralizacion y el posterior desarrollo de una lesién cariosa. (B) Restauracion inmediata con alkasite Cention N®, donde se observa el correcto
sellado y la reconstruccion total de la pared distal perdida. (C) Seguimiento a 24 meses, sin ninguin tipo de control clinico desde la colocacion inicial de
la restauracion. A pesar de la imposibilidad de realizar los controles durante varios meses, la restauracion no presenta pérdida del material ni fractura y
los margenes se mantienen integros en la unién diente-restauracion. (D) Radiografia inicial donde se distingue la extension de la cavitacion por defecto
de hipomineralizacion. (E y F) Seguimiento radiografico desde la colocacién inicial (E) y observacion 24 meses después sin control clinico (F), donde es
evidente el mantenimiento de la restauracion sin la presencia de zonas radiolucidas sugerentes de caries secundaria.

Figura 17.31. Seguimiento clinico del primer molar permanente izquierdo (caso de la Figura 17.27 Cy D). (A) Condicién inicial. Opacidades demarcadas
por defecto de hipomineralizacién y mantenimiento de la totalidad de la corona clinica. (B) Control a los 24 meses. Se observa una fractura en las super-
ficies oclusal y mesial asociada con la debilidad del esmalte hipomineralizado en esa zona. (C) Evaluacion de control local del biofilm con la tincién Tri
Plague ID™. Se observan zonas de muy alto riesgo por actividad &cida, principalmente en las zonas cavitadas.




Figura 17.32. (A) El andamio quitosano simple (SQ) preparado por liofilizacion de secado, exhibe una morfologia hete-
rogénea. SEM, 500x. (B) Después de agregar una baja concentracion de fase mineral en el andamio (SQ-CA), se forman
una serie de poros interconectados homogéneos. SEM, 500x. El andlisis de espectroscopia de rayos X de energia disper-
sa (EDS) de los andamios que contienen fase mineral (lado derecho de la imagen SEM) muestra que los iones de calcio
se incorporan en el bioproducto (flechas rojas).

Figura 17.33. (A) El andamio poroso se coloca en la parte inferior de un compartimento esterilizado con un medio de cultivo y las células de la pulpa
obtenidas de dientes humanos se siembran en él. (B y C) Después de 14 dias, se evaluaron las células de la pulpa cultivadas en los andamios con respec-
to a su metabolismo, aproximacion, apego y su extension al biomaterial. (B) Andamio quitosano simple. (C) Andamio quitosano enriquecido con una
concentracién muy baja de fase mineral. Los filamentos de actina de las células se tifieron y se evaluaron bajo el microscopio de fluorescencia. El niicleo
de las células se mancha en azul. Nétese que, en la Figura 17.31 C, un nimero mas alto de celdas de pulpa se une al producto bioactivo, en comparacion
con laFigura 17.31 B.




17.6. Perspectivas futuras de los materiales
bioactivos

Existen grandes retos para encontrar biomateriales na-
turales o sintéticos que interactien con los tejidos vivos
y/o los fluidos biolégicos. Hoy en dia, se han considerado
como productos biocompatibles dentales los andamios po-
rosos hechos de polimeros degradables y enriquecidos con
moléculas bioestimuladoras y/o con concentraciones muy
bajas de fase mineral (Figura 17.32).”*" Esto se debe a que,
en lugar de dafar las células o causar necrosis pulpar, estos
innovadores productos dentales estimulan la migracion, la
diferenciacién y la proliferacion celular (Figura 17.33). En
consecuencia, estas células pulpares diferenciadas, similares
a los odontoblastos, son capaces de sintetizar y de depositar
matriz de dentina, asi como de impulsar la regeneracion del
complejo pulpodentinal.

Conclusiones

Los avances de los materiales bioactivos en la operatoria
dental han generado nuevo conocimiento que afianza los con-
ceptos que rigen la odontologia minimamente invasiva para

un mejor abordaje clinico de la caries dental. La posibilidad
de analizar varios de los procedimientos y sus seguimientos
clinicos con materiales bioactivos ante condiciones ambienta-
les adversas, asi como la observacion detallada y con el apoyo
tecnoldgico de la microscopia electronica de barrido, nos ha
permitido generar informacion y conocer mejor las respuestas
biologicas, bioquimicas y microbiologicas de los materiales.

De esta manera, la bioactividad a través de futuros y no-
vedosos materiales dentales continuara siendo, por mucho
tiempo mas, una herramienta util y necesaria para continuar
reforzando los principios de la filosofia de conservacion al
maximo de los tejidos dentales ante enfermedades como la ca-
ries dental, los defectos del esmalte y cualquier otra situacion
clinica que condicione la pérdida de estructura dental.

Adun existen muchas areas por explorar en esta interaccion
entre los materiales bioestimulantes y los tejidos dentales con
capacidad de emitir una respuesta bioldgica reparativa.
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