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RESUMEN Las resinas compuestas se han convertido en el material principal para las
restauraciones dentales colocadas directamente en dientes anteriores y posteriores.
Existe evidencia significativa a partir de revisiones sistemdaticas y metanalisis de que
estas restauraciones son muy exitosas y disfrutan de bajas tasas de fallas. Las principales
razones para su reemplazo son la recurrencia de caries y la fractura del material de
restauracion. Ademas al colocarlas ocurre una contraccion que resulta en la generacién
de tensiones dentro del material y en la interfaz con el diente. Existe evidencia de que
no son estables en el ambiente oral, estan sujetas a hidrélisis y degradaciéon por
exposicién a enzimas presentes en la saliva y producidas por biopeliculas bacterianas
adheridas al material y al diente.

Estos materiales tiene baja conductividad térmica, pero la hipersensibilidad
posoperatoria a veces sigue siendo un problema. Histéricamente se ha colocado una
capa aislante para prevenir el dolor de la conductividad térmica y proteger la pulpa de
efectos toxicos. Sin embargo autores han manifestado que existe evidencia
inconsistente con respecto a la hipersensibilidad posterior a su colocacion debajo de las
restauraciones posteriores de resina compuesta. Tampoco hay demostracién de
diferencias en longevidad de las restauraciones colocadas con o sin bases. El objetivo
fue revisar la literatura actual sobre las bases cavitarias en restauraciones de resina
compuestas posteriores sobre la perspectivas de las nuevas tecnologias en el



tratamiento de caries y terapia de la exposicién pulpar, visto que estos procedimientos
despiertan debate e inconsistencia en la docencia y el ejercicio clinico de la profesion.

Palabras clave: Bases cavitarias; materiales de revestimiento; proteccién pulpar; resinas
compuestas posteriores.

SUMMARY Composite resins have become the main material for dental restorations
placed directly on anterior and posterior teeth. There is significant evidence from
systematic reviews and meta-analyzes that these restorations are very successful and
enjoy low failure rates. The main reasons for its replacement are the recurrence of caries
and the fracture of the restorative material. However, when placing them, a contraction
occurs that results in the generation of tensions within the material and at the interface
with the tooth. Also, there is evidence that they are not stable in the oral environment,
they are subject to hydrolysis and degradation by exposure to enzymes present in saliva
and produced by bacterial biofilms adhered to the material and the tooth.

These materials have low thermal conductivity, but postoperative hypersensitivity
sometimes remains a problem. Historically an insulating layer has been placed to
prevent pain from thermal conductivity and protect the pulp from toxic effects.
However, authors have stated that there is inconsistent evidence regarding
hypersensitivity after placement under posterior composite resin restorations. There is
also no demonstration of differences in longevity of restorations placed with or without
bases. The objective was to review the current literature on cavitary bases in posterior
composite resin restorations on the perspectives of new technologies in the treatment
of caries and pulp exposure therapy, since these procedures arouse debate and
inconsistency in teaching and exercise of the profession.

Keywords: Cavity bases; cavity liners; pulp protection; posterior composite resins.
INTRODUCCION

El continuo desarrollo de nuevos materiales y técnicas en la odontologia estética alienta
a conocer los principios basicos de su aplicacién clinica. Es claro que se pueden utilizar
varias tecnologias y equipos para restaurar los dientes permanentes afectados por las
caries, y es una realidad que los clinicos con frecuencia eligen los procesos en su
ejercicio, en funcién de la educacion y las experiencias clinicas que reciben en su
Facultad. Pero Mjor sefialé variaciones evidentes en el tiempo dedicado a ensefiar
indicaciones, contraindicaciones, y procedimientos para preparar e insertar
restauraciones de resina compuesta en 54 universidades norteamericanas.?

Una encuesta también mostré que existia una diversidad significativa en lo que se
indicaba en las escuelas de odontologia en diferentes paises del mundo, con respecto a
la colocacidn de restauraciones en el sector posterior.? Adicionalmente, investigaciones
recientes en centros de ensefianza informan de multiplicidad de criterios en la seleccidn
de materialesy técnicas. Tal incoherencia en la educacion podria ser un reflejo de la falta
de consenso en la comunidad investigadora, sobre los protocolos apropiados de
proteccion pulpar en los materiales de restauracién. Las inconsistencias se mostraron



en un estudio que indagé la ensefianza actual: solo tres escuelas de las 18 encuestadas
instruyen sin revestimiento ni base en cavidades profundas. Dos tercios ensefiaron una
base vidrio ionomérico en la cavidad moderada, mientras que un tercio ensefid a no
usarlas en cavidades poco profundas.?

Los revestimientos de cavidades dentales se han utilizado histéricamente para proteger
la pulpa de los efectos téxicos de algunos materiales de restauracion dentales y para
prevenir el dolor originado por la conductividad térmica, colocando una capa aislante
entre el material de restauracidn y la estructura dental restante. La hipersensibilidad
postoperatoria se define como el dolor asociado al calor, frio y alimentos o bebidas
dulces, que se presenta una semana o mas después del tratamiento y relacionado con
la restauracién del diente. La sensibilidad se puede medir clinicamente, mediante el
propio informe del paciente o a través del método Escala Visual Analdgica (EVA) que
ofrece una gama mds amplia de respuestas e instrucciones mas uniformes para evitar
descriptores como leve, moderado y grave, que pueden interpretarse de manera muy
diferente de un participante a otro.

Sin duda una de las razones porque las resinas compuestas se han aceptado, es que su
conductividad térmica se aproxima mucho a la de la estructura natural del diente, pero
la hipersensibilidad postoperatoria a veces sigue siendo un problema en estas
restauraciones; sin embargo, pareciera que existe evidencia inconsistente y de baja
calidad con respecto a la que ocurre posterior a la colocacién de una base debajo de
estas restauraciones de Clase | y Clase Il en adultos*; mds adn, algunos autores afirman
que la colocacién de una base es un paso superfluo, incluso sin ningiin ahorro de costos,
afirmando que el conocimiento actual no respalda la inclusién del paso innecesario de
colocarlas®

El objetivo de esta revisién sistemdtica cualitativa, es mostrar en forma descriptiva
diferentes puntos de vista sobre el uso o no de bases, terapia en lesiones profundas y
criterios en cavidades de restauraciones posteriores de resina compuesta en dientes
permanentes, ya que este protocolo despierta controversia e inconsistencia en la
docencia y el ejercicio clinico de la profesion.

MATERIALES Y METODO

Se realizd una busqueda electrdnica de la literatura en idioma inglés publicada entre
1973 y febrero de 2021 en las bases de datos PubMed, y Google Scholar. Se utilizé una
combinacidon de palabras de texto libre: bases cavitarias, materiales de recubrimiento,
resinas compuestas en posteriores. Se esbozd un grupo de articulos para mayor
verificacion con respecto a su contribucion al tema; el autor se centré en articulos
relacionados con bases cavitarias, sensibilidad, microfitracién, proteccién pulpar,
bicompatibilidad, eliminacion parcial de caries, indicaciones, citotoxicidad y evaluacién
clinica. Posteriormente, se selecciond la lista de referencias y se acoté en el alcance de
la relevancia en el campo del tema seleccionado y sus caracteristicas.



USO CLINICO DE RESINAS COMPUESTAS. Micro filtracién-sensibilidad

Existe una tendencia mundial a reemplazar las restauraciones de amalgama con
materiales sin mercurio, que son adhesivos y promueven la estética. Autores
latinoamericanos han afirmado que el uso clinico de resinas compuestas activadas por
luz directa en dientes posteriores se ha vuelto indispensable en odontologia, por su alta
tasa de éxito clinico y tiempo medio de supervivencia a largo plazo, pudiendo
considerarse el material de eleccion para restaurar preparaciones medianas, extendidas
y, en algunas situaciones clinicas, grandes en dientes posteriores.®

Estos materiales, aunque tienen buenas propiedades de resistencia, estética y adhesion,
tienen una propiedad indeseable, no superada por el momento: la contraccion de
polimerizacion que se produce al pasar del estado plastico al sdlido. Si esta fuerza de
contraccion supera a la adhesidn se producen fallas, por donde se inician los fendmenos
de micro filtracidon marginal y de sensibilidad postoperatoria. Si en cambio la fuerza de
contraccion no supera la adhesién ella se transmite en forma de estrés a las paredes
cavitarias.”?®

También la carga del relleno, su forma y tamafio, la composicién de la matriz de resina,
y las condiciones de manipulacién, son factores que influyen en la polimerizacién,
ademas del espesor de la capa, la intensidad de la unidad de curado y los tiempos de
exposicién.'? Esa fotoactivacién adecuada, para que las resinas alcancen las propiedades
deseadas, es un requisito basico para el éxito clinico predecible a largo plazo, ya que,
existe una diferencia significativa en los valores de grado de conversion al aumentar la
profundidad de los incrementos, apreciando que es mejor cuando se usa una exposicién
de 40 segundos en comparaciéon con 20 segundos, sugiriendo que, si usa un
fotoactivador de menor potencia, aumente el tiempo de exposicion.'! Por lo cual los
fabricantes deben informar la potencia radiante espectral, informacion sobre la
compatibilidad del espectro de emisién, el didmetro de la punta dptica activa, la salida
radiante, el efecto de la distancia desde la punta y el perfil del haz de irradiancia de las
ldmparas.'> 13 La calidad de la red de polimero dentro de la capa hibrida también puede
ser problematica. A pesar de que se han reportado valores de conversién por encima
del 80%, la realidad puede ser insatisfactoria.

El sellado en la superficie del diente - interfaz de restauracion es esencial para minimizar
la microfiltracién. La mala adaptacién puede provocar decoloracion marginal,
sensibilidad posoperatoria, penetracidon bacteriana, caries secundaria, falla de la
restauracion e inflamacién pulpar. Para evaluarla se han utilizado diferentes métodos
que incluyen la penetraciéon de tintes, la presidon del aire, isdtopos radiactivos y la
microscopia electréonica de barrido (SEM). La penetracidon del tinte se considera un
método simple, ya que penetra con éxito en los defectos y hendiduras del objeto de
prueba.

En teoria, parece que el uso de resina compuesta fluida, con mas humectabilidad
provoca una mejor adaptacidn de la restauracién a las paredes de la cavidad, y también
a la reduccion del factor C, menos tensiones en las paredes de la cavidad v,



posteriormente, menos microfiltraciones.'* Por el contrario, algunos estudios han
indicado que el uso de material fluido como capa intermedia no reduce las
microfiltraciones en las restauraciones de resinas compuestas.

Por todo lo anterior, la sensibilidad postoperatoria resultante de las restauraciones de
Clase Il que utilizan resina compuesta en el tratamiento clinico diario, posiblemente esté
relacionada con la técnica empleada en el procedimiento restaurador. En ese sentido
ya en 2005 Sobral y col., afirmaron: “La sensibilidad postoperatoria resultante de las
restauraciones de Clase Il que utilizan resina compuesta, no puede eliminarse por
completo con el uso de bases. En el tratamiento clinico, la sensibilidad postoperatoria
posiblemente esté relacionada con la técnica empleada” °

RESINAS COMPUESTAS, adhesion, biopeliculas y desmineralizacién

Estos materiales de colocacion directa, como se ha expresado, son técnicas populares
en la odontologia restauradora; no obstante, la caries recurrente en las interfaces de los
dientes restaurados sigue siendo una razén sobresaliente para su pérdida y reemplazo;
se ha sefialado que casi el 70% del fracaso de estas restauraciones son substituciones,
por caries recurrente o secundaria y fracturas. 1°

Otro estudio concluyd que, de todas las restauraciones, 2.816 (2.585 Clase Il y 231 Clase
I) incluidas en una investigacién, 569 fallaron durante el periodo de observacion; las
principales razones del fracaso también fueron la caries y fracturas. Los andlisis de
regresion mostraron un riesgo significativamente mayor de falla para las restauraciones
en individuos con alto riesgo de caries y aquellos con un mayor numero de superficies
restauradas. ’

Las resinas compuestas se fundamentan en la polimerizacion de radicales de
mondmeros de metacrilato multifuncional e, iniciado por la exposicidn a la luz visible,
resultando en elementos estéticos resistentes, con adecuada biocompatibilidad. Sin
embargo, estan delimitados por la polimerizacién en cadena, y efectos nocivos
vinculados a los sistemas de metacrilato: la conversién delimitada del grupo reactivo, el
estrés de contraccidn especifico y la absorcién de humedad. 8

Para adherirse de manera eficiente a la estructura dental (dentina y esmalte), requieren
la aplicacién de adhesivos; inicialmente se formularon separados los agentes de
grabado, imprimadores y adhesivos, pero han evolucionado que en algunos se combinan
el adhesivo y la imprimacidn, en otros se preparan el grabador y la imprimacion,
mientras que, en algunos se combinan los 3. Esto permite denominarlos como sistemas
adhesivos de grabado total (grabado y lavado) y auto grabado. *°

En los procedimientos de grabado total, el grabado acido y el acondicionador / adhesivo
de la dentina, son pasos separados, mientras que los sistemas adhesivos de autograbado
combinan el grabado y el acondicionador / adhesivo en un solo paso. La adhesion se ha
explicado por la formacién de las capas hibridas, cuando los comondmeros se infiltran
en superficies de dentina que han sido previamente grabadas con acido fosférico al 37%
durante 15 segundos, o por el mondmero acidico (self-etching). El grabado descubre la
matriz de coldgeno y activa las proteinasas de la dentina. Si la resina no reemplaza toda



el agua, las porciones de la capa hibrida incluiran fibrillas de colageno llenas de aguay
pobres en resina que contienen proteasas activadas, que destruyen lentamente las
mismas fibrillas, que anclan el adhesivo/ resina a los tejidos duros dentales, provocando
una pérdida de retencion de las restauraciones.

Ademas se ha determinado que las resinas compuestas tienden a acumular mas
biopeliculas, que otros elementos usados para realizar restauraciones. “El porcentaje de
estreptococos mutans del recuento total en la placa fue mayor en restauraciones de
resina compuesta (media 13.7), versus amalgamas (media 4.3) y en las restauraciones
de ionédmero de vidrio (media 1.1)”. 2°Y debido a la mayor acumulacién sobre ellas “Las
resinas compuestas mejoran el crecimiento bacteriano”, y “existe un impacto potencial
de estos materiales en la ecologia de los microorganismos en la biopelicula”. 2! También
la saliva humana contiene diferentes tipos de esterasa, que degradan las resinas
compuestas y adhesivos que contienen BisGMA.

Un estudio in vitro demostré la penetracion de la biopelicula cariogénica por la interfaz
resina-dentina. 22 Del mismo modo se ha indicado que el S. mutans tiene actividades de
esterasa en niveles comparables con los encontrados en la saliva humana. 2! Mas
reciente se ha concluido que la biodegradacion de las interfaces resina-diente es
acelerada por esterasas, modulada por la inhibicion de MMP y depende de la quimica
del material y el modo de adhesidn. 2> De lo anterior se concluye que la unién adhesiva
es otro punto débil de la restauracién, ya que la microfiltracién proporciona un sitio para
la invasion bacteriana que conduce a caries recurrente y sensibilidad. Sin embargo,
todavia existen interrogantes: éLa formacion o gravedad de la lesién depende del
tamarfio de la brecha? ¢ La carga mecanica de la interfaz mejora o facilita la formacién de
lesiones? ¢Puede la aparicidon o la gravedad de la lesion verse afectada por la
formulacién del material?

Se ha realizado numerosos modelos, en busca de respuestas, tanto in vitro, con geles
acidos o biopeliculas bacterianas, como in situ, con prétesis dentales, para estudiar la
formacidn de caries alrededor de las resinas compuestas dentales,?* y se ha sefialado,
aunque no es concluyente, que ciertos materiales in vitro, posean caracteristicas
antimicrobianas, que pudieran reducir la gravedad de la formacién de lesiones, lo que
sugiere posibles vias para desarrollar nuevos materiales compuestos y adhesivos para
restauraciones, con una longevidad potencialmente mejorada. De alli que en los afios
recientes ha habido un desarrollo de materiales dentales bioactivos que contengan
aditivos con capacidades remineralizantes y antimicrobianas, para la modificacién de los
materiales adhesivos y abordar su inestabilidad en el entorno bucal. 2

Por lo anterior, como medida para evitar re-intervenciones frecuentes para el reemplazo
de la restauracién, se necesitan resinas compuestas con algun tipo de mecanismo de
defensa contra la formacidn de biopeliculas y desmineralizacidn, asi como materiales
con menor susceptibilidad a la propagacion de grietas. Ademas, los procedimientos de
restauracion requieren tiempo y son técnicamente exigentes, especialmente en lo que
respecta a la aplicacién del sistema adhesivo.

NUEVOS MATERIALES BIOACTIVOS



Dentro del campo de la terapéutica biomédica, el concepto de ingenieria de tejidos se
refiere al desarrollo de procedimientos y biomateriales que tienen como objetivo idear
nuevos tejidos para reemplazar los dafiados, siguiendo los principios de la biologia
celular y molecular, tomando como premisa la busqueda de "soluciones biolégicas para
problemas bioldgicos"

En la actualidad, se han propuesto una variedad de mecanismos antibacterianos de
nanoparticulas, incluida la liberacién de iones metalicos, el estrés oxidativo y los
mecanismos no oxidativos; estas se pueden combinar con polimeros o recubrir con
diferentes biomateriales. Cuanto menor sea el diametro de las nanoparticulas, mayor
serd la superficie especifica y mayores propiedades mecanicas y efecto antibacteriano.
Se pueden utilizar como portadores de farmacos antibacterianos con menores efectos
secundarios en el huésped.?® De particular importancia para la filosofia minimamente
invasiva es el potencial de suministro de iones de los materiales restauradores, desde la
hidratacion inicial hasta la polimerizacion, pudiendo apoyar la reparacién vy
remineralizacidon de la dentina que queda después de la caries y la preparacién de la
cavidad, siguiendo los conceptos de intercambio iénico. ’

La nanotecnologia en materiales anticaries, especialmente resina nanoadhesiva y
nanocompuesta, se ha desarrollado rdpidamente en los ultimos afios. Estos
nanomateriales pueden interferir con el metabolismo de las bacterias, inhibir la
formacién de biopeliculas, reducir la desmineralizaciéon y promover la remineralizacion,
que se espera que sea una estrategia eficaz para el tratamiento de la caries. Un avance
prometedor incluye la adicién de nuevos biomateriales que pueden regular eficazmente
la deposicién de minerales en la dentina y promover la remineralizacion y resistencia a
la degradacion por agua. La utilizacidn de polimeros biomiméticos sintéticos del mejillén
puede mejorar significativamente la resistencia al cizallamiento y al agua. 22 Ademas, la
adicion de antimicrobianos puede reducir la formacién de biopeliculas y la penetracién
dentro de las interfaces adhesivas. %°

Estudios in vitro han sefalado que los materiales a base de iondmero de vidrio con cobre
mejoran en gran medida sus propiedades antibacterianas y reducen la degradacién del
coldgeno; la adiciéon de diéxido de titanio (TiO2) mejora significativamente la actividad
mecanica y antibacteriana y la incorporacién de hexametafosfato es eficaz sobre las
propiedades antibacterianas. 2°

Por los problemas descritos de formacién de polimeros y la susceptibilidad del colageno
a la degradacidn enzimatica existe vulnerabilidad de la capa hibrida con el tiempo. Por
ello se han investigado el efecto de nuevos pretratamientos mediante soluciones
binarias de dimetilsulféxido (DMSO), que contienen agua o etanol, a diferentes
concentraciones, que optimizan simultdaneamente la fuerza de unidn a largo plazo, la
calidad de la capa hibrida, la conversién de monédmeros y la estructura del coldgeno.3°

Un grupo chino ha presentado nuevos adhesivos dentales antibacterianos, que
contienen 5.0% de relleno inorganico nanoantibacteriano, con una fuerza de unién,
propiedades mecdanicas y capacidad antibacteriana prometedoras in vitro. 3 También



un grupo egipcio evalué el efecto de la adicién de un nanobiovidrio a un adhesivo de
autograbado sobre la reduccién de la sensibilidad postoperatoria sefalando que el
grupo experimental mostré una sensibilidad postoperatoria significativamente menor
en 1 diay 1 semana, pero no en periodos de 1 mes y 3 meses. 3!

Recientemente se investigd la efectividad de un adhesivo antibacteriano utilizando 3
materiales de restauracion diferentes (n = 20 por material): resina compuesta con
adhesivo convencional, con adhesivo antibacteriano y amalgama. La mitad de las
muestras se envejecieron artificialmente y se midié la profundidad de la lesién mediante
microradiografia transversal. Concluyeron que el envejecimiento de los materiales de
restauracion puede influir en la progresion de la caries y que los materiales adhesivos
antibacterianos pierden su eficacia con el tiempo.3?

La literatura disponible compara una amplia gama de materiales bioceramicos para la
bioactividad, que consisten principalmente en ensayos in vitro; sumada a la rapida
introduccidon de nuevas composiciones de materiales hace de este tema sea un claro
candidato para futuras investigaciones. 33

USO TRADICIONAL DE BASES CAVITARIAS

Summit 3* propuso una definicién para una base, como aquel material de reemplazo de
dentina utilizado para la sustituciéon de la estructura del diente faltante, permitiendo
que la restauracion tenga menos volumen, o para bloquear retenciones en las
restauraciones indirectas. Agregaron que el material debe tener una resistencia y un
modulo de elasticidad adecuados.

Desde el siglo XIX, la educacion dental recomendaba el uso de bases debajo de las
restauraciones, principalmente para prevenir la sensibilidad postoperatoria. Se ha
creido que protegen a la pulpa viva de los materiales de obturacion y del potencial para
permitir el paso del calor o frio al diente natural. Aunque muchos estiman que los
materiales de obturacion de resinas compuestas son similares al diente en términos de
como conducen el calor, la sensibilidad al cambio de temperatura sigue siendo un
problema después del tratamiento. Sin embargo, ya en 1996 se afirmaba que los nuevos
desarrollos de materiales, asi como la mejor comprension de la biologia pulpar,
cambiaban estas indicaciones, al comprender las propiedades de los materiales y su
interaccion con los tejidos pulpares. 3°

También las publicaciones de Brannstrom hace casi 50 afios sefialaban que el éxito de la
vitalidad dentinaria estaba en obtener una restauracion sin microfiltracion y con los
tubulos sellados. 36 Mas adelante sefiald, que la funcidén principal de una base es
prevenir la formacidon de un espacio bacteriano cerca de las paredes de la cavidad,
afirmando que, ninguno de los sistemas disponibles para el momento, para el
aislamiento de cavidades cumplia este requisito basico.3” Luego, los conceptos en
odontologia propuestos por Fusayama en 1997, abrieron nuevas estrategias de



tratamiento mediante el conocimiento avanzado en cariologia y la introduccién de
adhesivos dentales. 32

Mds adelante se mostrd en un estudio in vitro SEM, que la colocacién de cementos de
ionédmero de vidrio modificado con resina mediante una técnica de sandwich, podia
proporcionar una adhesidon quimica confiable a la dentina, unién micromecdnica a la
resina superpuesta, proteccién pulpar y anticariogenicidad por liberacion de fluoruro y
reduccion del volumen de resina utilizada, reduciendo asi el grado de tension de
contraccion en la resina compuesta, concluyendo que diferentes marcas demostraron
una intima adaptacién a la superficie de la dentina, estuviera acondicionada o no.*

La preservacién de la vitalidad de la pulpa dental es parte integral de nuestras terapias
diarias. El éxito depende de la situacion clinica y de los biomateriales utilizados. En
cuanto a los tratamientos dentales, es ventajoso mantener la mdxima vitalidad de los
tejidos y se deben prevenir las reacciones citotdxicas. Actualmente se reconoce que el
esmalte y la dentina desmineralizados, pero no cavitados pueden ““curarse", y que el
enfoque quirdrgico para el tratamiento de una lesion de caries junto con la “extensién
para la prevencién" propuesto por G V Black ya no es sostenible. 4°

ESTUDIOS RECIENTES SOBRE BASES CAVITARIAS

Las bases en cavidades dentales, como se ha sefalado, se han utilizado histéricamente
para proteger la pulpa de los efectos téxicos de algunos materiales de restauracién
dentales y para prevenir el dolor de la conductividad térmica colocando esta capa
aislante entre el material de restauracion y la estructura dental restante. Sin embargo,
la practica de colocar una base debajo de las restauraciones de resina compuesta parece
extrapolarse de los principios de preparacion de la cavidad y proteccion pulpar, debajo
de las restauraciones de amalgama.

Un grupo suizo en 2009 investigd la influencia del espesor de dentina restante después
de la preparacién de la cavidad, el revestimiento de hidréxido de calcio y dos sistemas
de restauracién en la aparicién de dolor postoperatorio o hipersensibilidad. Las
cavidades se asignaron a tres grupos diferentes (superficial, medio y profundo) sobre la
base de los resultados de un dispositivo denominado Prepometer. La regresion logistica
no mostrd influencia estadisticamente significativa de ninguna de las tres variables:
"profundidad de la cavidad", "revestimiento de hidréxido de calcio" y "material de
restauracion", sobre la aparicidon de dolor o hipersensibilidad, concluyendo que esta, no
depende del espesor restante de la dentina, del revestimiento de hidroxido de calcio o
del sistema restaurador utilizado en el estudio.*

El mismo afio, en un estudio restauraron las cavidades con cuatro procedimientos
asignados al azar: 1) adherido con un adhesivo de grabado total de dos pasos (Single
Bond 2); 2) con una base de cemento de iondmero de vidrio (CIV) modificado con resina
(Fuji Lining LC), luego adherido con adhesivo de grabado total; 3) un adhesivo de
autograbado de dos pasos (Clearfil SE Bond) y 4) un liner CIV, luego un adhesivo de



autograbado. Las cavidades se restauraron con una resina compuesta hibrida de
nanorrelleno. La sensibilidad postoperatoria se evalud al momento, la semana vy al mes.
En general, la sensibilidad fue rara o en respuesta a un estimulo frio, al comparar los
procedimientos de restauraciéon con o sin la base de CIV, independientemente del
adhesivo utilizado (p> 0,05). Ademds, no se observaron diferencias en la sensibilidad
posoperatoria entre el uso del adhesivo de autograbado y el de grabado total.*?

Luego, otro grupo indagd y determind si el uso de un revestimiento de iondmero de
vidrio modificado con resina (RMGI) reducia la hipersensibilidad postoperatoria en
restauraciones de resina compuesta Clase | y Clase Il, asi como identificar otros factores
asociados. Concluyeron que luego de dos afios, la ausencia de base no aumentd el riesgo
de complicaciones pulpares en cavidades oclusales profundas restauradas con resina en
el corto o largo plazo. 3

Los miembros de la red Practitioners Engaged in Applied Research and Learning (PEARL)
realizaron un andlisis sobre el usd bases de RMGI en restauraciones Clase | y Clase Il de
profundidad moderada; no se redujo la sensibilidad post operatoria medida
clinicamente o informada por el paciente, y los resultados de la estimulacidn clinica con
aire y frio fueron similares entre los grupos. Los autores sefalan el tiempo, el esfuerzo
y el gasto que implica colocar una base de RMGI en estas restauraciones de profundidad
moderada pueden ser innecesarios, ya que la base no mejord los resultados de
hipersensibilidad. 44

El propdsito de otra publicacion fue evaluar el desempefio clinico de las restauraciones
de resina compuesta en lesiones cariosas de la superficie radicular con o sin
revestimiento de iondmero de vidrio modificado con resinas. Dos clinicos
experimentados evaluaron la tasa de adaptacién marginal (retencion), la forma
anatémica, la caries secundaria, la sensibilidad y la tincion marginal de las
restauraciones al final de la primera semana y a los seis, 12 y 18 meses después del
tratamiento. Concluyeron que, ambas aplicaciones restauradoras fueron aceptadas
como clinicamente apropiadas. *

El mismo grupo presentd resultados a los 5 afios; en el seguimiento, fallaron 12
restauraciones, pero igual no hubo una diferencia significativa en el rendimiento clinico
de las restauraciones con o sin base.®

Un reporte Cochrane (2016) incluyé mas de 700 participantes en investigaciones en EE
UU, Tailandia, Alemania, en Arabia Saudita y Turquia. Los estudios compararon el uso
de bases debajo de resinas compuestas en dientes permanentes Clase | y Clase Il.
Concluyeron que existe evidencia inconsistente y de baja calidad con respecto a la
diferencia en la hipersensibilidad posterior a la colocaciéon de una base debajo de las
restauraciones de resina compuesta de Clase | y Clase Il en dientes posteriores
permanentes. Ademas, no encontraron evidencia para demostrar una diferencia en la
longevidad de las restauraciones colocadas con o sin bases.*

En 2019 Schenkel AB, Veitz-Keenan realizaron una actualizacidon de Cochrane, publicada
por primera vez en 2016, llegando a las mismas conclusiones 4°



Una revisidn (2020) enfatiza que la literatura disponible proporciona muy poca evidencia
para apoyar el uso rutinario de una base debajo de restauraciones de resina compuesta,
afirmando “no mds bases” en preparaciones de cavidades moderadas y poco profundas.
Sefialan que una excepcidén podria ser una "base protectora" de RMGI después de la
aplicacion de hidroxido de calcio en cavidades profundas.?’

También es importante destacar una investigacion reciente en el Reino Unido que
informa existe una confusién considerable sobre la necesidad de colocar un
revestimiento antes de la colocacion de las restauraciones de resina compuesta en
cavidades de profundidad moderada y poco profundas, mientras que la mayoria
favorecid la colocacion de un revestimiento en cavidades posteriores profundas, lo que
resulta en la necesidad de generar datos mas convincentes y relevantes para la practica
sobre el uso de materiales de revestimiento para informar a la profesion dental %8

Importancia clinica: la toma de decisiones y las técnicas operativas para revestimientos
de cavidades debajo de restauraciones de resinas compuestas posteriores en cavidades
moderadamente profundas y profundas, son polémicas entre los odontélogos. .

ELIMINACION PARCIAL DE CARIES Y BASES CAVITARIAS.

La naturaleza destructiva del tratamiento dental convencional y la preocupacién por el
sobretratamiento y el "ciclo restaurativo" han llevado a la profesién a promover
estrategias de tratamiento de base biolégica minimamente invasivas; de alli el principal
desafio en el enfoque moderno de la odontologia restauradora es inducir la
remineralizacidon de la dentina cariada hipomineralizada y, por lo tanto, proteger y
preservar la pulpa vital.

Tradicionalmente, el manejo de la caries profunda a menudo resultaba en la exposicidn
de la pulpa y el posterior tratamiento del conducto radicular. Con los avances en la
comprensién de la biopelicula, las mejoras en materiales y tecnologias adhesivas, el
concepto convencional de eliminacién completa de caries combinado con extension al
tejido sano para la prevencidn, se ha reemplazado con el minimo invasivo. La técnica de
eliminacion parcial de caries es mas conservadora, y al menos igualmente exitosa,
requiere menos tiempo y es mas rentable que el procedimiento de “extirpacion
completa”. Mas aun se ha defendido la promocidn de esta estrategia de tratamiento con
el objetivo de evitar la exposicidon pulpar cariosa. De hecho, informes recientes han
declarado que la eliminacién completa o no selectiva de caries ahora se considera un
sobretratamiento. 4°-°0

Por lo anterior, para las lesiones cariosas profundas, ya no se recomienda la extraccion
tradicional no selectiva ("completa") de tejido cariado. En cambio, se cree que la
extraccion selectiva ("incompleta"), reduce el riesgo de exposicion pulpar vy
complicaciones pulpares postoperatoriasy, por lo tanto, retiene los dientes durante mas
tiempo.*® Mds aun se ha afirmado que -- los odontélogos deben tratar de evitar la
exposicion de la pulpa, dejando dentina afectada en las areas pulpo-proximales-.



Este procedimiento clinico involucra solo los tejidos cercanos a la pulpa dental, y los
margenes de la cavidad deben estar limpios de tejido cariado para evitar la recurrencia
de la lesidn en la interfaz diente-restauracién para garantizar una mejor adhesion. La
eliminacion de caries parcial tiene una alta tasa de éxito al tratar lesiones cariosas
profundas en dientes permanentes, después de 12 meses de seguimiento, lo que indica
que la retencion de dentina cariada no interfiere con la vitalidad pulpar o la
supervivencia de la restauracion. En otras palabras, la extraccidn parcial de caries es un
método mediante el cual se extrae dentina cariada de las paredes periféricas de una
lesién de caries cavitada profunda (excavada hasta dentina dura), seguida de la
extraccidon parcial de dentina blanda de la pared pulpar con un instrumento manual o
fresa redonda. El tratamiento estd indicado para las lesiones dentinarias profundas para
evitar la exposicion pulpar.>!

Se ha informado que la fuerza de unién de los adhesivos de dentina al sustrato de
dentina afectado por caries es significativamente menor que la de los adheridos a
dentina no cariosa. Esto se atribuye a la obliteracién de los tubulos dentinarios por
cristales minerales resistentes al acido, una zona mas gruesa de colageno expuesto
después de la aplicacion del adhesivo y la menor rigidez y mayor contenido de agua de
la dentina afectada por caries. >?

La remineralizacion de la dentina es mas compleja y menos eficaz que la
remineralizacidn del esmalte; existen cristales minerales residuales en el esmalte, pero
ausentes en las lesiones de la dentina. Dado que el espesor de dentina sobre la pulpa no
se puede evaluar clinicamente con precision, se ha recomendado el uso de un material
de base bioldgica, como un silicato de calcio hidratado, capaz de generar una unién
intima con la dentina a través de una zona de infiltracion mineral, con formacion de tags
minerales y difusién de calcio y silicio a la dentina; el material es capaz de estimular la
formacidn de puentes dentinarios en caso de cavidades profundas, y en terapias de
recubrimiento pulpar directo e indirecto.3

El advenimiento de esta eliminacion selectiva de tejido cariado, ha planteado una
pregunta: ¢ Qué materiales de restauracion se deben utilizar sobre el tejido cariado que
gueda debajo de la restauracion?

Un argumento para el uso de revestimientos de cavidades antes de colocar una
restauracion, es reducir el niUmero de bacterias restantes. Ya en 2009, un grupo brasilero
usé revestimientos de iondmero de vidrio modificados con resina, después de la
eliminacion incompleta de caries, asi como un cemento de hidréoxido de calcio; las
evaluaron clinica y microbiolégicamente, informando que se promovié una reduccién
significativa de las bacterias cariogénicas residuales viables, ademds de cambios clinicos
favorables en la dentina cariada restante. >*

Pero mas reciente se evalud sistematicamente los estudios que compararon los efectos
antibacterianos de diferentes revestimientos entre si o sin revestimiento, De 113
estudios identificados, se incluyeron 14 (500 lesiones tratadas). El riesgo de sesgo fue
alto o incierto. Basado en 11 estudios, el metanadlisis encontrd que el revestimiento de



trioxido mineral ofrece la mayor probabilidad de lograr lesiones estériles después de un
periodo de revestimiento / sellado (73%), seguido por antibidtico / desinfectante (8%) y
oxido de zinc eugenol (7%). Afirmaron que no hay pruebas suficientes para recomendar
el uso de una base especifica en funcidn de sus efectos antibacterianos, dado que no
estd respaldado por estudios clinicos.>®

En una publicacidn utilizaron tres tipos de bases; Hidréxido de calcio (CH), vidrio
ionomerico modificado con resina (RMGIC) y sin base, después de la eliminacidon parcial
de caries. Concluyeron que el éxito del tratamiento fue independiente del material de
revestimiento utilizado sobre la dentina desmineralizada. °°

Hasta la fecha, la literatura carece de consenso sobre qué revestimiento seria adecuado
y no existen estudios controlados aleatorios a largo plazo que comparen la tasa de éxito
clinico y radiografico con otros materiales de revestimiento La odontologia de
intervencion minima y la preservaciéon de la vitalidad pulpar podrian proporcionar
recomendaciones claras para la practica odontoldégica.

TERAPIA EN LESIONES DE CARIES PROFUNDA

La caries profunda presenta un dilema en cuanto a qué tratamiento ofrecerd un
prondstico dptimo al mantener la vitalidad pulpar con ausencia de patologia apical. Por
lo anterior, las lesiones cariosas profundas representan un desafio para los odontélogos,
en los que normalmente se eliminan cantidades excesivas de dentina para garantizar la
longevidad de la restauracion posterior. Las opciones de manejo de las lesiones cariosas
profundas generalmente varian desde terapias pulpares vitales, como recubrimiento
pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, pulpotomias a pulpectomia seguidas de
tratamiento de conducto, dependiendo de la extensién de la penetracion de la caries, el
estado inflamatorio de la pulpa y la capacidad de restauracién de la pulpa. *’

Los cementos de silicato de calcio (hCSC) introducidos recientemente como Biodentine
(Septodont) e iRoot BP (Innovative Bioceramix) han mostrado resultados prometedores,
pero se necesitan mas estudios para confirmar su idoneidad. Sin embargo, en general,
tienen muchas desventajas, como tiempo de fraguado prolongado, falta de adhesién a
las estructuras dentales, alta solubilidad y alto riesgo de decoloracidn, lo que los hace
dificiles de manipular y menos amigables para el usuario y el paciente. >8

Pedano y colaboradores sefalan que también los materiales de cementos de silicato de
calcio a base de resina, Theracal LC (Bisco) y Biocal Cap (Harvard).}, deben mejorar la
bioactividad y la biocompatibilidad, mejorar su capacidad de unién a la dentina y sellado,
con una reduccién de la microfiltracién bacteriana a largo plazo, recomendando no
utilizarlos hasta que se haya proporcionado suficiente evidencia cientifica, afirmando
gue incluso cambios menores en la composicién pueden tener consecuencias drdasticas
en los resultados clinicos de los tratamientos.>®

Otra investigacion reportd mediante microscopia electrénica de barrido y la resistencia
al cizallamiento que la superficie de Biodentine se modific6 mediante el grabado,
mientras que el Theracal LC y Fuji IX no vario y el calcio fue mas estable. La fuerza de



union entre Theracal LC y la resina compuesta utilizando una técnica de grabado total
logrd los mejores valores de resistencia de unién, mientras Biodentine exhibio la unidn
mas débil luego del termociclado. Conclusiones: La unién de resina compuesta a
materiales de reemplazo de dentina a base de agua sigue siendo un desafio, y es
necesario desarrollar alternativas con dichos materiales.>®

Un articulo analizé la investigacion disponible y comparé las propiedades de los
materiales bioinductivos en procedimientos de recubrimiento pulpar directos e
indirectos. Analizaron cuatro cementos de silicato de calcio (ProRoot MTA, MTA
Angelus, RetroMTA, Biodentine), un material a base de silicato de calcio
fotopolimerizable (TheraCal LC) y un iondmero de vidrio modificado con resina
mejorado (ACTIVA BioACTIVE). Al correlacionar datos in vitro e in vivo concluyeron, que
el material mas validado para los procedimientos de recubrimiento pulpar sigue siendo
MTA. A pesar de la superioridad de Biodentine en una manipulacion relativamente mas
facil, precios competitivos y resultados clinicos predecibles, se necesitan mas estudios
clinicos a largo plazo. Segun la investigacion, tampoco hay pruebas suficientes para
respaldar el uso de TheraCal LC o ACTIVA BioACTIVE BASE / LINER en la terapia pulpar
vital.

Un estudio dirigido a evaluar la interfaz entre un cemento de silicato de calcio (CSC),
Biodentine y adhesivos dentales en términos de capacidad de sellado, observaron una
tendencia hacia una menor microfiltracién cuando se grabd Biodentine (2,47%) y
cuando las restauraciones se realizaron sin demora. Concluyeron que el sellado no
depende de la familia de adhesivos del sistema utilizado ni de la maduracién del
cemento antes de la restauracién, y que Biodentine se puede utilizar como sustituto de
la dentina.®!

Las aplicaciones propuestas para estos materiales, como el remplazo de dentina, todavia
no poseen suficiente evidencia cientifica clinica, sin embargo, los estudios in vitro
muestran resultados prometedores. Las propiedades de biocompatibilidad vy
bioactividad situan a los silicatos de calcio como uno de los materiales restauradores
gue generan una respuesta mas favorable por parte del tejido pulpar, sin embargo se
debe tener cuidado se apliquen, ya que pequeios cambios en su composicidon pueden
tener grandes consecuencias en su eficacia clinica.5?

CONCLUSIONES
En base a la literatura disponible revisada se puede concluir:

1-Existe muy poca evidencia para apoyar el uso rutinario de una base debajo de
restauraciones de resinas compuestas. No se encontrd evidencia para demostrar una
diferencia en la longevidad de las restauraciones colocadas con o sin revestimientos de
cavidades dentales

2-Cuando se considera la hipersensibilidad posoperatoria y el fracaso de la restauracion,
pareciera existir un fuerte consenso en favorecer la adopcidn de “no mas revestimientos
o bases” en preparaciones de Clase | y Il, ya que la evidencia es inconsistente con



respecto a la diferencia entre las restauraciones de resina compuesta colocadas con vy
sin bases. En el tratamiento clinico, la sensibilidad postoperatoria posiblemente esté
relacionada con la técnica empleada.

3- Sin embargo, una excepcion podria ser una "base protectora” de RMGI después de la
aplicacion de revestimientos de hidréxido de calcio (CH) en cavidades profundas.

4- Para evitar re-intervenciones frecuentes para el reemplazo de las restauraciones,
existe una clara necesidad de mejorar la bioactividad de los materiales dentales de
restauraciéon con algin tipo de mecanismo de defensa contra la formacién de
biopeliculas y desmineralizacion..

5- Existen sistemas adhesivos quimicamente sélidos, pero una buena quimica no
superara una mala técnica clinica. Es necesario identificar nuevos métodos sencillos para
extender la calidad y, por lo tanto, la longevidad de las uniones resina-dentina.

6- La evidencia clinica e in vitro disponible no respalda ningin método o tipo de material
especifico para lograr un rendimiento éptimo al restaurar preparaciones de cavidad de
clase Il con las resinas compuestas actuales.

7- Existe confusion en la literatura en cuanto a la indicacidn y la justificacién del abordaje
en casos de terapia de pulpa vital. Los cementos de silicato de calcio promueven la
bioactividad cuando se exponen a las células de la pulpa dental humana, pero se debe
tener cuidado al aplicarlos, ya que pequenos cambios en su composicion pueden tener
grandes consecuencias en su eficacia clinica.

8- Se deben hacer esfuerzos para promover la armonizacidn de los planes de estudio de
odontologia para garantizar que satisfagan las necesidades de sus pacientes al ingresar
a la practica independiente.
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