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RESUMEN

Objetivo

Valorar in vitro el comportamiento bacteriano en superficies de materiales odontoldgicos y el

impacto de agentes fluorados en su viabilidad.

Materiales y Métodos

Se evalu6 el comportamiento y viabilidad de las cepas de S. mutans, A. viscosus y L. acidophilus
en un material de restauracion a base de vidrio hibrido y en un material de cementacion a base de
resina (EQUIA Forte HT y G-CEM One) tratados con agentes fluorados (MI Paste Plus y MI
Varnish). Se realizaron ensayos de adhesion con la técnica MATS modificada, visualizacion

bacteriana por Microscopia de Fluorescencia y conteo de unidades formadoras de colonia (UFC)

Resultados

Ambos materiales permitieron crecimiento bacteriano moderado, siendo mas bajo en el cemento
de resina. El gel con 950 ppm NaF-CPP-ACP redujo més la adhesion bacteriana en vidrio hibrido,
mientras que el barniz de fltor (22.600 ppm NaF-CPP-ACP) lo hizo en el cemento de resina. En

cultivos polimicrobianos, gel y barniz fueron efectivos en moderar el crecimiento bacteriano.

Conclusion

La exposicion a agentes fluorados afecta la adhesion y viabilidad bacteriana en materiales
odontolégicos, dependiendo del material y tratamiento aplicado. Con las limitaciones de un estudio
in vitro, los resultados sugieren que la eficacia de los agentes fluorados varia segun el tipo de

material y la concentracién del fluoruro, lo que puede influir en la practica clinica.



SUMMARY

Objective

To assess in vitro the bacterial behavior on dental material surfaces and the impact of fluoride

agents on their viability.

Materials and Methods

The behavior and viability of S. mutans, A. viscosus, and L. acidophilus strains were evaluated on
a hybrid glass-based restorative material and a resin-based cementation material (EQUIA Forte
HT and G-CEM One), treated with fluoride agents (MI Paste Plus and MI Varnish). Adhesion
assays were performed using the modified MATS technique, bacterial visualization through

fluorescence microscopy, and colony-forming unit (CFU) counting.

Results

Both materials allowed moderate bacterial growth, which was lower in the resin cement. The gel
containing 950 ppm NaF-CPP-ACP reduced bacterial adhesion more effectively on hybrid glass,
while the fluoride varnish (22,600 ppm NaF-CPP-ACP) did so on resin cement. In polymicrobial

cultures, both the gel and varnish were effective in moderating bacterial growth.

Conclusion

Exposure to fluoride agents affects bacterial adhesion and viability on dental materials, depending
on the material and treatment applied. Within the limitations of an in vitro study, the results suggest
that the efficacy of fluoride agents varies according to the type of material and fluoride

concentration, which may influence clinical practice.
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1. Introduccion

Celsius, reconocido como uno de los padres de la medicina por
su obra De Medicina escrita hace 1900 afios, sabia algo mas
que los remedios de su tiempo. En el Prooemium (39, 1, 20 ss)
escribiod, "... ademas, las enfermedades no se curan con
elocuencia, sino con remedios," y "Es cierto que nada
contribuye mas al tratamiento racional que la experiencia”

Cosby Newell

17



18

1. La Restauracion En Odontologia

La restauracion dental es un conjunto de intervenciones destinadas a restablecer la
funcionalidad y estética de dientes deteriorados por traumatismos, desgastes o enfermedades. Una
parte importante de estos procedimientos consiste en operaciones de corte y aplicacion de un
material restaurador; no obstante, también se realizan tratamientos que procuran evitar sacrificios
tisulares, priorizando acciones preventivas y minimamente invasivas. En cualquiera de los casos,
el objetivo siempre sera devolver al diente su estado de salud, funcion y estética (Barbero & De la

Pena Argacha, 2014).

Con el paso del tiempo, los materiales de restauracion afrontaran desafios complejos que
afectan su eficacia y durabilidad. Estos incluyen las fluctuantes condiciones del entorno oral, las
constantes fuerzas biomecénicas a las que estan expuestos, consideraciones técnicas y factores

biologicos que a menudo escapan al control del profesional y a las propiedades del material.

Para la reparacion y sustitucion de tejidos minerales dafiados se han desarrollado varias
alternativas de materiales de restauracion, desde aleaciones metalicas tradicionales como las
amalgamas y aleaciones a base de titanio, niquel, cromo y cobalto, hasta soluciones mas

contemporaneas y estéticas basadas en cerdmicas y en resinas (Hao et al., 2018).

1.1 La Restauracion Directa

Consiste en una operacion rapida y eficiente para reparar dafios en los tejidos dentales con
restauradores que pueden ser aplicados en una sola visita al gabinete odontoldgico. Entre estos, los
composites y los ionémeros de vidrio destacan por su uso frecuente en la rehabilitacion defectos,

adaptandose a requerimientos especificos de tamafio y profundidad de la cavidad.
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La investigacion y el desarrollo en el ambito de estos materiales ha permitido una evolucion
especialmente notable desde mediados del siglo pasado. Como resultado, se dispone ahora de
nuevos restauradores que poseen propiedades biomecanicas optimizadas y garantizan un mejor

comportamiento y durabilidad en el tiempo (Preston et al., 2003).

La incorporacion de particulas ultrafinas, el uso de agentes de acople y el empleo de nuevos
mondmeros confieren caracteristicas de pulido excepcional, mayor resistencia a la flexion,
desgaste, compresion y permiten ampliar las indicaciones clinicas a situaciones complejas, donde
la demanda estética y la carga masticatoria son elevadas (Fig. 1). Gracias a sus propiedades, los
materiales de restauracion directa mejorados también son utilizados en la rehabilitacion indirecta
o protésica, ofreciendo soluciones integrales que van mas alla de la mera reparacion y favoreciendo

significativamente a la calidad y durabilidad de los tratamientos dentales (von Hajmasy, 2012).

Figura 1 Restauracion directa. Primer molar superior permanente con lesion en oclusal

compatible con Hipomineralizacion Incisivo-Molar, restaurado con hibrido de vidrio.
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1.2 La Restauracion Indirecta
Cuando la pérdida de tejido es extensa y compromete la integridad del diente y su

funcionalidad, se opta por un tipo de restauracion confeccionada fuera de boca.

En términos generales, este tipo de tratamiento se diferencia de la estrategia directa en la
planificacion, elaboracion y coste. Las restauraciones indirectas permiten utilizar materiales de
restauracion muy resistentes y con buen comportamiento biomecéanico, que no se confeccionan en
la clinica y que se colocan sobre preparaciones cuidadosamente disefiadas. Las coronas, puentes e
incrustaciones, se fabrican para ser cementadas de manera permanente sobre los pilares dentales
existentes. En ausencia de estos, se recurre a restauraciones retenidas o soportadas por implantes,
que reemplazan las raices dentales y permiten una solucion fija para espacios edéntulos. Por esta
razon, la restauracion indirecta estd mejor indicada en casos de grandes defectos (Conceicao, 2008;

Renvert & Quirynen, 2015; Wataha, 2002).

La seleccion de materiales para restauracion es muy amplia. Sin embargo, parece tener un
impacto limitado en la longevidad de los tratamientos dada la presencia de alternativas optimizadas
(Da Rosa et al., 2022; Demarco et al., 2012). En este sentido, la evaluacion por parte del clinico
sobre la extension y la localizacion del defecto a reparar, asi como la estrategia de preparacion,

tienen mas importancia (Conceicao, 2008).

La evolucion en el desarrollo de materiales viene de la mano con la estandarizacion de los
procedimientos de restauracion, que cada vez se apoyan mas en avances tecnologicos para la
planificacion, disefio y fabricacion (Fig.2). Esto ha llevado a resultados mas predecibles y de alta
calidad en los tratamientos, sin embargo, la durabilidad a largo plazo todavia enfrenta retos debido

a factores que son especificos del paciente, incluidos los antecedentes personales y familiares de
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enfermedad bucal, la presencia de restauraciones en boca, los habitos de higiene oral, la flora
bacteriana y el riesgo cariogénico particular (Fig. 3). Por esta razon, es crucial que los odontdlogos
no solo se centren en el tratamiento clinico, sino que también adopten un enfoque integral,
fomentando estilos de vida saludables y prevencion activa para garantizar la longevidad de las

restauraciones (Demarco et al., 2012; Kdhler et al., 2000; van de Sande et al., 2013).

Figura 2 Restauracion indirecta CAD/CAM

Figura 3 Restauracion indirecta defectuosa. Caso de restauracion de ceramica hibrida
defectuosa en paciente con antecedentes de multiples restauraciones, acumulacion de placa 'y

habito de apretamiento.
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1.3 Evolucion Histérica Del Tratamiento Odontolégico

1.3.1 Periodo Prehistorico Y Antiguo

Los historiadores indican que las practicas odontologicas, preventivas y restauradoras, se
remontan aproximadamente a los 7000 afios a.C. Hallazgos arqueologicos que dan cuenta de la
atencion a la salud bucal en distintas culturas, especialmente entre los afios 300 y 900 d.C, sugieren
que el cuidado dental ha sido una constante preocupacién y actividad humana a través de diversas

épocas y civilizaciones (Daugherty, 2023).

El desarrollo de la pasta dental es un buen ejemplo. Algunas publicaciones atribuyen a los
egipcios la creacion de una crema elaborada a partir de ceniza de pezufia de buey, mirra, cascaras
de huevo y piedra pémez, para eliminar la suciedad de los dientes. Otras fuentes sugieren que el
desarrollo de la pasta dental ocurre antes del 500 d.C en China e India. En todos los casos, parece
probable la adicion de agua a estas mezclas antes de su uso y aplicacion con versiones primitivas
de cepillos dentales. Distintos registros sugieren que los persas desarrollaron productos similares,
incorporando a los ingredientes anteriores polvos de conchas de caracoles y ostras, yeso, hierbas

y miel para mejorar el sabor (Daugherty, 2023; Jardim et al., 2009).

Mas tarde, los griegos y los romanos enriquecieron las composiciones de estos productos,
presentados en polvo, con abrasivos adicionales. Algunas publicaciones recogen que los romanos
fueron los primeros en introducir el polvo de carbon y corteza a estas mezclas, posiblemente con
el propdsito de combatir el mal aliento y hacer que su pasta fuera mas agradable al paladar. Esta
practica no perdio relevancia y constituye un antepasado lejano de los saborizantes que se emplean

en la actualidad para la elaboracion dentifricos (Lippert, 2013).
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Alrededor de la misma época, en China e India, se utilizaba un polvo o crema saborizada
para el cuidado dental, muy similar al descrito previamente. Los chinos, formulaban sus pastas
dentales con ingredientes como el ginseng, menta herbal y sal, lo que las hacia parecidas a las

pastas dentales contemporaneas (Daugherty, 2023; Lippert, 2013).

Los palitos de masticar utilizados por los babilonios desde el afio 3500 a.C., representa las
versiones mas antiguas de cepillos de dientes y se usaban tanto con los polvos y cremas dentales
como con extracto de rosas. El disefio de un cepillo semejante al que conocemos actualmente
parece haber sido desarrollado en China, entre los afios 618 y 907 d.C., lo que da cuenta del
entendimiento sobre la importancia de mantener una higiene bucodental. Estos instrumentos
incluian mangos de hueso o de bambt y cerdas confeccionadas a partir de pelo de jabali o restos

de ramas (Daugherty, 2023; Jardim et al., 2009).

1.3.2 La Restauracion En La Antigiiedad

Las incrustaciones de minerales y piedras semipreciosas o la presencia de elementos como
el fosfato calcico y resina de pino son las primeras pruebas de restauraciones dentales y procesos
de cementacion de los que se tiene conocimiento. Civilizaciones antiguas otorgaban a la boca un
caracter extremadamente simbolico. La aplicacion de piedras preciosas, cementadas con un agente
a base de calcio, piedra caliza, limaduras de dientes y huesos, ademas de ser una practica estética,

cumplia una funcion religiosa, captando el alma del usuario tras su fallecimiento (Cervera, 2022).

La incrustacion dental era una intervencion realizada mediante el tallado de la superficie
vestibular de los dientes anteriores (Fig.4), en los cuales se insertaba una gema y se sellaba con un
cemento que, segin investigaciones recientes, podria haber tenido propiedades antimicrobianas

(Ramirez-Salomon et al., 2018).
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Figura 4 Preparaciones y tipos de incrustaciones Mayas. Clasificacion de incrustaciones y
preparaciones realizadas por los Mayas, (a) recto, (b) recto protruido, (¢) convexo, (d) convexo
protruido, (e) fungiforme. Adaptado de “Organic compositional analysis of ancient maya tooth
sealants and fillings” (p.2), por H. Goudiaby, 2022, Journal of Archaeological Science: Reports

43. Elsevier Ltd. All rights reserved.

Se han encontrado incrustaciones realizadas con pirita, jade, jadeita, cuarzo y turquesa que
eran llevadas a cabo en individuos adultos jovenes, lo que sugiere un alto nivel de destreza en su
realizacion, ya que estos hallazgos no solo perduraban durante la vida del individuo, sino que
también han sido recuperados en perfecto estado por arquedlogos en la actualidad (Hernandez-

Bolio et al., 2022).
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Los etruscos desarrollaron alternativas protésicas para reemplazar ausencias dentales,
empleando bandas y anillos de oro, plata y cobre, con pénticos de marfil soldados que se retienen
en los dientes remanentes y que servian también para reducir la movilidad dental, posiblemente
asociada a la enfermedad periodontal (Fig.5). Los elementos protésicos eran de caracter removible
y presumiblemente eran utilizados mayoritariamente durante eventos sociales (Loevy & Kowitz,
1997). Esta técnica también parece haber sido aplicada por los griegos (Giiemez-Sandoval, 2009;

Sadurni, 2023; Stamm & Carriego, 2018).

Figura § Restauraciones protésicas griegas, fenicias y etruscas. Restauraciones protésicas
de griegos distinguidos embalsamados. Los griegos llevaban restauraciones protésicas hechas
de madera de sicomoro, sujetos a los dientes naturales adyacentes con metales como el oro o
la plata. Adaptado de Ancient Greco Prosthesis, por James Anderson Taylor, Exhibits, 1922,
https://exhibits.library.utoronto.ca/exhibits/show/history-dentures/item/25975 y de Specimens
of Ancient Dental Prosthesis, por B.J. Cigrand, Exhibits, 1983,

https://exhibits.library.utoronto.ca/exhibits/show/history-dentures/item/25939



https://exhibits.library.utoronto.ca/exhibits/show/history-dentures/item/25975
https://exhibits.library.utoronto.ca/exhibits/show/history-dentures/item/25939
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Los egipcios aparentemente sufrian de exposiciones pulpares, infecciones alveolares y
desgaste severo producto de la dieta rica en vegetales crudos y alimentos coriaceos. La mayoria

de la informacién disponible, de caracter médico, sobre los tratamientos para estas patologias se

pueden encontrar en el papiro de Ebers (Fig. 6), o en el papiro quirargico de Edwin Smith

(Gliemez-Sandoval, 2009; Leek, 1967).
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Figura 6 Papiro de Ebers. 11 prescripciones odontoldgicas. Adaptado de Ebers' papyrus in

Egyptian hieratic characters containing eleven dental prescriptions, por James Anderson

Taylor, Exhibits, 1922, https://exhibits.library.utoronto.ca/exhibits/show/history-

dentures/item/25998



https://exhibits.library.utoronto.ca/exhibits/show/history-dentures/item/25998
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El papiro de Ebers es uno de los documentos del antiguo Egipto mejor conservado sobre
temas médicos. El documento data de 1534 a.C y recoge observaciones sobre las patologias
dentales y periodontales, asi como a las alternativas terapéuticas disponibles en la época. Un
ejemplo es la pasta de semillas, ocre y miel para dientes con movilidad, muy similar a la
composicion de la pasta para tratar el dolor dental; otro, es la mezcla con especies vegetales,
minerales y miel que se empleaba para tratar la sintomatologia dolorosa dental y para el dolor de
las encias se utilizaba una preparacion hecha con frijoles expuestos al rocio y leche que debia ser
masticada durante 9 dias. Las recetas se componen de minerales y alimentos a los que se les

atribuia propiedades magicas curativas (Leek, 1967).

Para restaurar dientes con caries, los egipcios utilizaban un ungiiento de arcilla, granito,
malaquita e incienso (Musitelli, 1996). Emplearon alternativas similares a las aplicadas por los
etruscos, un par de siglos después de estos, usando alambres de oro para sujetar dientes de origen
humano o animal a dientes remanentes a manera de protesis (Loevy & Kowitz, 1997). Sin embargo

la evidencia sobre este periodo y procedimientos parece ser mas limitada (Leek, 1967).

Uno de los registros méas completos de la medicina antigua es el Corpus Hippocraticum,
una recopilacion racionalizada y libre de supersticion religiosa de las contribuciones de Hipocrates,
cuya influencia se extiende hasta la Edad Media (Fombella Posada & Cereijo Quinteiro, 2012).
Dentro encontramos el tratado De Dentitione, que aborda la denticién temporal y los problemas
relacionados con la misma. Contiene también algunas referencias a la denticion permanente y
proporciona informacion sobre métodos para tratar fracturas, dislocaciones, lesiones en la cabeza,

rostro, boca y dientes. El tratado incluye informacion sobre infecciones dentales, introduce el
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término "muela del juicio" para los terceros molares y presenta estrategias terapéuticas para

diversos problemas bucales (Garcia Sola, 2010; Stamm & Carriego, 2018).

1.3.3 Edad Media

A principios de la Edad Media, la informacion especifica sobre la especialidad dental era
escasa y los avances en tratamientos odontologicos eran limitados. La medicina continuaba
utilizando los conceptos heredados de la tradicion griega, donde el desbalance de los humores que
constituian el cuerpo derivaba en el desarrollo de enfermedades. Recuperar el estado saludable se
conseguia a través de practicas que incluian el uso de ventosas, la aplicacion de terapias con

sanguijuelas y realizacion de sangrias (Hajar, 2012).

Otro rasgo importante de este periodo es la influencia de la religion. La iglesia catdlica
dominaba el avance de la medicina: el manejo de plantas medicinales se llevaba a cabo por monjes;
la documentacion de procesos se realizaba en los monasterios; en lo referente a las intervenciones
médicas y odontologicas apenas se priorizaba el alivio de la sintomatologia dolorosa, dado que el
dolor dental se creia causado por un gusano que bien parasitaba el diente o que surgia de un diente
con caries, una especie de castigo divino, que podia ser aliviado utilizando hierbas medicinales o
con tratamientos especificos de acuerdo con el humor que estuviera alterado, recomendando la

realizacion de sangrias en varios casos (Hajar, 2012; Stamm & Carriego, 2018).

1.3.3.1 La Restauracion En La Edad Media

Un ejemplo de los protocolos de restauracion en la edad media son los utilizados en la
Escuela Medieval de Salerno, en los que se aplicaba el humo generado al quemar puerro y belefio
negro (Hyoscyamus niger) en un brasero, con ayuda de un embudo, directamente en la boca del

paciente. Una vez tratado el dolor, gracias a las propiedades narcoticas del belefio, se procedia a
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cauterizar la pulpa con un instrumento al rojo vivo y sellar con cera (Anderson, 2004; Bifulco et al.,

2016)

En el Compendium de Gilbertus Anglicus (como se cita en Anderson, 2004) recoge la
extraccion o eliminacion de cualquier tejido oral dafiado como forma de tratamiento, empleando
para el dolor unas pastillas hechas de gomas de gélbano (Ferula sp.), hiedra (Hedera helix), polvo
de agalla de roble (Quercus sp.) y jengibre (Zingiber officinalis). La mezcla se colocaba dentro de
una bolsa de tela empapada en vinagre y se aplicaba el diente dolorido. Otra alternativa consistia
aplicar una mezcla a base de nueve hojas de salvia (Salvia officinalis), nueve tallos de ortiga roja

(Urtica sp.) y nueve granos de pimienta (Piper sp.) (Anderson, 2004).

Los érabes asimilaron muchos conceptos de la tradiciéon greco-romana y los difundieron
en documentos de ciencia y medicina como los 22 volumenes del Kitab-al Hawdi de Rasis. Esta
obra contiene registros e informacion detallada sobre la practica odontoldgica de este periodo,
incluyendo la extraccion dental o la cauterizacion de tejidos tal y como recomendaban los romanos.
También describe con precision el tratamiento de dientes con caries, realizando restauraciones con
una mezcla de alumbre, alcohol y alfoncigo, que resultaba en un cemento de fraguado lento y

retrasaba la progresion de la lesion (Lebed, 1980; Stamm & Carriego, 2018).

El manuscrito titulado “Materia Medica Escrita bajo Orden Imperial, Conteniendo Material
Importante y Esencial Arreglado en Orden Sistematico para el Emperador”, presentado por Liu
Wen-t'ai (1505, como se cita en Czarnetzki & Ehrhardt, 1990), destaca en este periodo la
documentacién de la formula exacta de uno de los primeros materiales de restauracion: la

amalgama de plata-estafio. Esta incluia 100 partes de mercurio, 45 partes de plata y 900 partes de
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estafio y se conoce que este material de restauracion se utilizé incluso antes, durante la dinastia

Tang (Czarnetzki & Ehrhardt, 1990; Stamm & Carriego, 2018).

Pese a las relaciones establecidas entre China y Europa desde el siglo XIII, los compuestos
de amalgama no se conocerian hasta la tltima parte siglo XIV. Entretanto, en el viejo continente
se continuaria con la restauracion dental a partir de cadenas o cables de oro, dientes humanos o
dientes hechos a partir de hueso de vaca o marfil, una practica no decaeria hasta mediados del siglo

XIX (Stamm & Carriego, 2018).

1.3.4 Periodo Contempordaneo

1.3.4.1 Materiales Restauradores

El surgimiento de las escuelas de medicina permite la irrupcion de un nuevo panorama y
la aparicidn de referencias a tratamientos restauradores y protésicos. En 1819 el quimico britanico
Charles Bell desarrolla una amalgama a base de limaduras de plata y mercurio, que se anunciaba
bajo el nombre de Masilla De Bell. En 1826 el dentista francés Auguste Onésiphore Traveau,
presenta el paté de plata, adecuado para restaurar dientes con caries, mezclando mercurio con
limaduras de plata pura que se obtenian a partir de monedas. Se introduce en Estados Unidos como
material restaurador bajo el nombre de Mineral Suceddnea, en 1833, por los hermanos Edward y

Moses Crawcour (Barbero, 2014; Bechara, 2019; Jorgensen, 1972; Paffenbarger et al., 1985).

Las mezclas de Bell y Traveau presentaban inconvenientes de manipulacion y
endurecimiento que en el futuro resolverian agregando silicio, cobre y estafio. Sin embargo, esta
nueva alternativa se recibié con mucho interés en la especialidad, en una época en la que el
tratamiento restaurador, muy primitivo y de unas tres horas aproximadamente, se realizaba con

laminas de oro (Dammaschke, 2008; Jorgensen, 1972).
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El siguiente gran avance lo presenta G. V. Black (Berger et al., 2018; como se cita en
Jhonson & Wilsdorf, 1972) quien establece las bases para la correcta elaboracion de la amalgama
y reporta una aleacion de superior calidad. Contenia aproximadamente un 75% de plata (Ag) y un
25% de estafio (Sn), con la innovadora propuesta de reemplazar una pequena parte del cobre (Cu)
de la mezcla original por plata (alrededor del 5%). Esta composicion bdsica, conocida por sus
mejores propiedades y facilidad de manejo, ha permanecido casi inalterada hasta la actualidad. Los
esfuerzos en investigacion se han concentrado en estudiar la reaccion de fraguado del material y
su composicion final una vez finalizada su cristalizacion (Barbero, 2014; Jhonson & Wilsdorf,

1972).

1.3.4.2 Tratamiento Pulpar

En un importante nlimero de casos la patologia dental tendra manifestaciones clinicas
pulpares. El dentista aleman Philipp Pfaff (1756, como se cita en Dammaschke, 2008), describe
detalladamente técnicas de restauracion y tratamiento pulpar con un método que consistia en
adaptar una fina lamina de oro en el fondo de la cavidad dental sobre la pulpa expuesta y evitando
contacto con esta. Este innovador procedimiento sentd las bases para practicas similares que se

difundirian y evolucionarian a lo largo del siglo siguiente (Al-Dlaigan, 2015; Dammaschke, 2008).

Hasta finales del siglo XIX, tanto en el tratamiento pulpar como en el dental, se utilizaron
combinaciones de agentes y técnicas que a menudo resultaban en la irritacion, cauterizacion o
grabado de los tejidos vitales con el proposito, muchas veces sin éxito, de inducir su curacion. La
exposicion del nervio podia tratarse con aplicaciones frecuentes de aceites de clavo, canela,
trementina y otros quimicos, como aceites narcoticos, destilados de alquitran, cloruro de zinc,

nitrato de plata, 6xido de calcio, marfil, acido carbdlico y cloroformo. Cuando todo lo anterior
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fallaba, se consideraban y empleaban alternativas mas invasivas, como la cauterizacion del oido o
la explantacion y reimplantacion del diente entre pacientes, practicas usadas por especialistas entre
1700 y 1800. La extirpacion del nervio mediante instrumentos afilados de madera o metal, como
método de desvitalizacion, se documenta en la segunda mitad del siglo XIX y se combind con el
uso de arsénico, continuando su uso incluso hasta la primera mitad del siglo XX. Para completar
la restauracion, se podian emplear piezas de plomo, laminas de oro y cementos hechos a partir de

antisépticos y yodoformo (Dammaschke, 2008; Grossman, 1976).

John Wessler (1894, como se cita en Cruse y Bellizzi, 1980) presentd un cemento llamado
Pulpol durante el evento anual de la Swedish Dental Society. Esta mezcla, de 6xido de zinc y
eugenol, se utilizaba como agente de recubrimiento pulpar directo. Estaba constituida de 80% de
aceite de clavo y un 20% de polvo de 6xido de zinc y tuvo una recepcion positiva por parte de los
especialistas. De esta manera, se introducian nuevas opciones para el tratamiento de la pulpa y el
diente, cuya aplicacion terminaba con una restauracion coronal metalica para proteger los tejidos

(Cruse & Bellizzi, 1980; Dammaschke, 2008).

1.3.4.3 La Restauracion Adhesiva

1.3.4.3.1 Las Resinas Acrilicas.

Encaminados hacia la segunda mitad del siglo XIX, los especialistas dirigieron la atencion
al desarrollo de materiales mas estéticos. De acuerdo con Jones (1987 como se cita en Stanley,
1992), el quimico aleman Joseph Redtenbacher informa de un nuevo acido al que llamo acido
acrilico en publicaciones realizadas entre 1839 y 1848 («Notes, 1870). Este acido empezaria a

utilizarse algo mas tarde, en 1935, para fabricar dentaduras en Alemania (Stanley, 1992).
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Los siguientes avances cientificos y tecnologicos (como la turbina a pedal por James B.
Morrison, en 1891 y a motor en 1893, o el sillon hidraulico por Basil Wilkerson, 1877) el desarrollo
de herramientas como los rayos X (por Wilhem Conrad Rontgen en 1895 y para uso odontoldgico
por el dentista Otto Walkoff, en 1896) y el impulso a disciplinas como la operatoria dental
facilitaron la evolucion de la odontologia restauradora (Loevy & Kowitz, 1997). Sin embargo, la
aceptacion de materiales para reemplazar la amalgama comienza a observarse hacia el final de la
década de 1930, al mezclar ésteres de metacrilato y finas particulas de relleno de vidrio para

emplearlos como materiales restauracion en odontologia (Bayne et al., 2019; Stanley, 1992).

De acuerdo con Peyton (1943) la mayoria de los restauradores de resina de entonces,
utilizaban el metilmetacrilato como componente principal de sus productos. Se trataba de un
liquido incoloro que podia obtenerse mediante diversos procesos y que podia polimerizarse por
varios métodos: luz, el calor o reacciones quimicas. Durante la polimerizacion, el liquido del
metilmetacrilato actuaba como plastificante del polvo, formando una masa modelable capaz de

adaptarse a cualquier cavidad, presentando ademads las siguientes ventajas:

e Color estable.
e Capacidad de aceptar pigmentacion.
e Aplicable para realizar dentaduras y restauraciones.

¢ Eltiempo de polimerizacion ajustable mediante la adicion de pirogalol o hidroquinona

(Peyton, 1943).
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1.3.4.3.2 Los Adhesivos Dentales.

Las primeras versiones de adhesivos dentales comienzan a desarrollarse en 1949, cuando
el Dr. Oskar Hagger, un quimico suizo de la DeTrey Amalgamated Dental Company, solicita la
patente de Cavity Seal, el primer adhesivo dental que, usado en combinacidén con una resina de
polimerizacion quimica, Sevriton (Fig.7), actuaba sobre la dentina a nivel molecular y generaba

enlaces fisicos y quimicos entre la restauracion y el diente (Paulo Rodriguez, 2022; Sofan et al.,

2017).
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Figura 7 Adhesivo dental. Adaptado de Plastic box of "Sevriton Simplified" acrylic filling
materials por G. Williams, Science Museum Group Collection Online

https://www.icollector.com/12-Vintage-Tiny-Sevriton-Cavity-Seal-Dentist-Dental-Bottles-w-

stoppers-1-75 148440937
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El Sevriton Cavity Seal, consistia en dimetacrilato de acido glicerol-fosférico (GPDM), un
monomero funcional que todavia se utiliza en la industria para desarrollar adhesivos dentales, y
un iniciador de acido sulfinico que se utilizaba para polimerizar (Calatrava, 2018; Sofan et al.,

2017).

El GPDM tiene unidn idnica a la hidroxiapatita a través de su grupo fosfato y aunque se
adsorbe en esta, no genera una union quimica estable. Por esta razoén se empezaron a incorporar
co-monomeros activadores de superficie a los adhesivos a base de GPDM, resultando en el

desarrollo de los adhesivos dentales de primera generacion (van Meerbeek et al., 2020).

La formacion de una interfase diente-restauracion se acepta como concepto entre
investigadores y desarrolladores. McLean y Kramer publican A clinical and pathological
evaluation of a sulphinic acid activated resin for use in restorative dentistry (1952, como se cita
en Sofan et al., 2017) uno de los primeros informes sobre la adhesion quimica a la estructura dental
del entonces nuevo Sevriton Cavity Seal. Pese los pobres resultados de adhesion, se documentaron
cambios en la estructura dentinaria asociados al uso del monémero 4cido. Este hallazgo da forma
a un concepto muy incipiente de lo que hoy se conoce como capa hibrida (Kugel & Ferrari, 2000;

Sofan et al., 2017; van Meerbeek et al., 2020).

El proceso de adhesion a la estructura dental y los problemas relacionados con el paso de
fluidos eran puntos centrales de estudio para la época. En 1952, Nelsen et al., realizaron ensayos
para determinar los cambios volumétricos de los materiales de obturacion acrilicos sometidos a
cambios térmicos en la cavidad oral. Los investigadores utilizaron un transductor de cobre-
constante de calibre 36 en el suelo pulpar de una preparacion ocluso proximal (Clase II) en diente

humano, para luego aplicar una restauracion de resina autopolimerizable. A continuacion, el sujeto
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de prueba consumi6 bebidas entre 60°C y 4°C, creando un ciclo térmico. Después de tener en
cuenta la contraccion de la polimerizacion (10%) y los cambios volumétricos del ciclo térmico
(90%), los investigadores concluyeron que el espacio formado entre la restauracion y la superficie
del diente era lo suficientemente grande como para permitir un intercambio de fluidos constante,

lo que podia dar explicacion al desarrollo de caries secundaria (Nelsen et al., 1952).

En 1954, Ernest Rose, con més de 5.500 pruebas y distintos materiales de restauracion,
concluia que ningun material mantenia la unién al diente tras su inmersion en agua, que la
absorcion de agua destruye los valores de adhesion de las resinas y que las bacterias podian

depositarse entre el diente y la restauracion a una temperatura de 37°C (Rose et al., 1955).

Un afo después, Michael G. Buonocore introduce la técnica de adhesion al esmalte
mediante grabado 4cido, inspirado en el acondicionamiento de superficies metélicas para adhesion
de pinturas acrilicas (Swift et al., 1995). El procedimiento consistia en modificar la superficie del
esmalte para facilitar la union con un material sellador de fosas y fisuras a base de resina (Kugel
& Ferrari, 2000). El objetivo de Buonocore era prevenir el desarrollo de caries en estas superficies,
las cuales consideraba altamente propensas a la formacion de biofilm debido a su configuracion
(Carillo, 2018). Para lograrlo, optd por preparar el esmalte utilizando acido fosforico al 85%, que
ya tenia aplicaciones en odontologia. Tras el proceso de lavado, observa que la aplicacion del dcido
generaba un patron de grabado en la superficie dental y que este resultaba propicio para la
adherencia de la resina, consiguiendo al mismo tiempo su retencion. El investigador sugiere
entonces la posibilidad de utilizar este nuevo procedimiento en aplicaciones restauradoras,

especificamente para reparar cavidades interproximales en dientes anteriores y cavidades
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cervicales, mejorando los valores de adhesion y el comportamiento de las restauraciones adhesivas

observadas hasta entonces (Calatrava, 2018; Carillo, 2018; Sofan et al., 2017; Swift et al., 1995).

La publicacion sobre el efecto de este tratamiento se hace en 1968, aunque tardaria algo
mas en ser ampliamente aceptado. La “adhesion mejorada” se explicaba como la penetracion de
materiales de resina en el esmalte, formando un patrén que solo es apreciable en este tejido y que
solo servia para mejorar la retencion del material, es decir, el defecto creado tras el grabado acido
permitia una retencién micromecanica de la resina (Carillo, 2018; Sofan et al., 2017; Trost, 2017).
El hallazgo fue descrito por la Academia de Odontologia General como uno de los mas
sobresalientes de la especialidad y al que se suma el desarrollo del 2- hidroxietil metacrilato
(HEMA) y de la resina de Bisfenol A glicidil metacrilato (Bis-GMA) por parte de Raphael Bowen
en 1961, reemplazando de forma muy efectiva a las entonces utilizadas resinas acrilicas y epoxicas

(Carillo, 2018; Kugel & Ferrari, 2000; Sofan et al., 2017).

1.3.4.3.3 El Grabado Acido En Esmalte Y Dentina.

Buonocore continu6 variando las concentraciones del 4cido grabador en sus estudios,
observando que el &cido fosforico era igual de efectivo en la creacion de patrones de grabado a
concentraciones entre 37% y 50%, con tiempos de grabado entre 20 y 30 segundos; estas
publicaciones constituyen los primeros reportes sobre odontologia adhesiva y minimamente
invasiva. En 1972, concluye que las concentraciones por debajo de 30% de 4cido fosforico no son
aceptables para ser utilizadas como agentes grabadores. Estos formaban bioproductos de reaccion
que no eran facilmente eliminables de la superficie, interfiriendo en la obtencion de valores altos

de retencion de los materiales de sellado (Carillo, 2018; Sofan et al., 2017).
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Los mismos conceptos, aplicados a otro tejido mineralizado, la dentina, resultaban dudosos.
Las resinas utilizadas durante el inicio de la odontologia adhesiva eran hidrofébicas, compitiendo
por la estructura dentaria en un ambiente lleno de fluidos que hidrolizan cualquier unién adhesiva.
Ademas, presentaban otro inconveniente: la elevada contraccion de polimerizacion (Eick et al.,

1970; Nakabayashi et al., 1991).

Buonocore (1956, como se cita en Kugel y Ferrari, 2000) utilizé una resina que contenia
acido glicerofosforico dimetacrilato (GDMA) sobre una superficie de dentina grabada. Aunque los
resultados no fueron destacables, los hallazgos sugerian que la unién adhesiva lograda podria
deberse a la interaccion de la molécula de resina bifuncional con los iones de calcio presentes en

la hidroxiapatita del diente (Kugel & Ferrari, 2000; Nakabayashi et al., 1991).

El empleo de la Microscopia Electronica De Barrido (SEM) facilitd el estudio de los
cambios en la dentina, permitiendo la introduccién de conceptos como la ‘capa de barrillo’, que
bloquea la adhesion a la dentina, y que fue descrita por Eick ef al., en 1970 o la descripcion de la
capa hibrida genuina entre el diente y la dentina vital por Nakabayashi et al., en 1982. Esta tltima
se producia gracias a la penetracion de monomeros como el 4-metacriloxietil trimelitato de
anhidrido (4-META) en el tejido, seguido de su polimerizacion. De esta manera, el investigador
demostr6 que la resina podia infiltrarse en la dentina grabada con acido para formar una nueva
estructura compuesta por resina y tejido dentario, es decir, una interfase 4-META-resina-diente

(Eick et al., 1970; Nakabayashi et al., 1991)

A principios de los afios 90, la odontologia adhesiva experimentd un cambio revolucionario
con la introduccion del sistema adhesivo de grabado total en tres pasos. Este proceso comenzaba

con el grabado de la dentina utilizando acido fosforico, seguido de un lavado, y luego la aplicacion
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de imprimadores hidrofilicos antes de aplicar una capa uniforme de resina hidrofobica para
completar la hibridacion. Poco antes, en 1988, John Kanca habia introducido la técnica de
"adhesion himeda", un método que consistia en mantener la dentina himeda después del grabado
para mejorar la fuerza de adhesion. Este descubrimiento reveld que secar la dentina podia alterar
su red de colageno, disminuyendo su volumen y haciéndola menos receptiva a los adhesivos

dentinarios (Calatrava, 2018).

Las observaciones de Kanca, destacaron la necesidad de desarrollar sistemas adhesivos
eficaces tanto para el esmalte como para la dentina en condiciones de humedad, ya que mantener
un entorno bucal seco resultaba complicado para los clinicos. Hacia finales de los afos 90, la
industria introdujo sistemas adhesivos de grabado total y adhesivos de autograbado, ambos de dos
pasos, los cuales gradualmente mejoraron en términos de rendimiento y sensibilidad técnica

(Kanca, 1992).

1.3.4.3.4 El Composite.

Surge como alternativa a los materiales odontoldgicos de referencia del siglo XX como la
amalgama o los cementos de silicato y las resinas acrilicas, considerados también materiales
estéticos (Milnar, 2014). Las primeras versiones introducidas alrededor de la década de los 50
utilizaban mondmeros acrilicos y particulas de cuarzo en una presentacion de pastas
autopolimerizables. Tenian algunos inconvenientes como el tiempo de trabajo limitado, la alta
porosidad y el pulido poco duradero, lo que impulsé la biisqueda de soluciones y el desarrollo de
nuevas matrices de resina como el Bis-GMA y monomeros dimetacrilatos de bajo peso molecular,

que mejoraban la manipulacion del material al diluir el Bis-GMA. También se desarrollaron
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nuevos sistemas de polimerizacion activados por luz para extender el tiempo de trabajo (Bayne

etal., 2019).

Las particulas de relleno responsables de las propiedades estéticas y mecanicas del material
eran de gran tamafio, aproximadamente el diametro de un cabello humano (50 micras). Eran
resientes, pero no retenian pulido. Por otra parte, solo se disponia de un surtido limitado a 4 colores
para realizar una restauracion. Las siguientes versiones de estos compuestos se clasificaron como
materiales de microrelleno pese a contener particulas nanométricas, presentando un
comportamiento a nivel estético muy superior frente a otros materiales y propiedades mecanicas
mas limitadas. Las composiciones refinadas aparecerian a finales de la década de 1990 y principios
de los 2000, con materiales que contienen particulas en un rango de tamafio entre 0.4 y 1 micras,
considerados universales dado que pueden aplicarse en restauraciones anteriores y posteriores

(Ferracane, 2011).

1.3.4.3.5 Ionomeros De Vidrio

La segunda mitad del siglo XX destaca como un periodo de innovacién y avance en la
odontologia, especialmente en el desarrollo de nuevos materiales y la promocion de nuevas
técnicas y procedimientos para realizar restauraciones con adhesivos. Ademas de la irrupcion de
la técnica de grabado acido y las restauraciones a base de resinas compuestas, se introduce el
cemento de policarboxilato, un material que revolucionaria la técnica de cementacion de las

restauraciones indirectas (Wilson, 1991).

En 1969, Brian Kent y Alan Wilson desarrollan y presentan el cemento de ionémero de
vidrio, originalmente denominado aluminosilicato acido polialquenoico (ASPA), un material que

se diferenciaba notablemente de restauradores disponibles para la época dado que no requeria de
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un adhesivo separado para lograr una adhesion efectiva a la estructura dental, ofreciendo ademas
una notable durabilidad y estabilidad con el tiempo. La formula del material incorporaba 6xido de
calcio, fluoruro, alimina y silice, mezclados en una solucidon acuosa al 50% de acido poliacrilico,
que se transformaba en un gel debido a la formacion de enlaces de hidrogeno intermoleculares,
proceso que tomaba algunos meses para completarse. El material presentaba inconvenientes dado
el extendido tiempo de trabajo y las limitadas propiedades estéticas (Khoroushi & Keshani, 2013;

Wilson, 1991).

Las siguientes versiones incluirian en su composicién un isémero positivo del acido
tartarico que mejoraria significativamente tanto la manipulacion como el tiempo de fraguado del
cemento. Wilson reportd que el acido tartarico permitia un control mas preciso de la precipitacion
del aluminio, llevando a la produccién y comercializacion de una version mejorada del material

conocida como 4cido poliacrilico aluminosilicato o ASPA II (Khoroushi & Keshani, 2013; Wilson,

1991).

El término iondémero es introducido por la Dupont Company para definir materiales a base
de polimeros con un 5%-10% de partes ionizadas o ionizables (Olivares Nuifiez, 2015; Wilson,
1991). El mecanismo adhesivo de este material consiste en la union con la hidroxiapatita presente
en la estructura dental, a través de la interaccion de sus grupos carboxilicos. Estos desplazan a los
fosfatos del esmalte dental, formando enlaces de tipo covalente que contribuyen a una integracion
sostenida en el tiempo y posicionando al ionémero de vidrio como una opcion de preferencia para
una amplia gama de aplicaciones en odontologia restauradora (Khoroushi & Keshani, 2013;

McLean et al., 1994).
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1.3.4.3.6 Cementos

(i) Fosfatos Y Oxidos De Zinc.
En 1870 se exploraron nuevos usos para ciertos materiales de restauracion con el objetivo
de lograr la fijacion de protesis de manera efectiva a la estructura dental. Dos ejemplos son el

fosfato de zinc y el 6xido de zinc-eugenol (ZOE).

El eugenol, es un derivado fenodlico de consistencia oleosa que es posible extraer de
especias como el clavo, la canela, el laurel y la pimienta, y que también se puede encontrar en el
alcanfor y otros aceites. Su introduccion en la odontologia se atribuye a Chisolm (1893, como se
cita en Gonzalez Escobar, 2003), quien lo combind con 6xido de zinc para crear un material de
restauracion dental. En la actualidad, el eugenol se emplea en diversas aplicaciones en odontologia:
como sedante pulpar, material de cementacidon provisional, aposito quirirgico, anestésico topico,

protector dental y agente antimicrobiano (Gonzalez Escobar, 2002).

El cemento ZOE libera eugenol y mejora la capacidad de sellado gracias a la difusion de
este componente hacia la dentina. Esta propiedad antimicrobiana fue documentada por Fairbourne
(1980, como se cita en Coogan et al., 1993), quien observo una disminucion significativa de la
actividad bacteriana en lesiones cariosas profundas, cinco meses después de la aplicacion de un
cemento ZOE modificado (IRM). No obstante, la resistencia de este material es limitada debido a
la naturaleza de su composicion. Las particulas de zinc y el eugenolato de zinc se unen, formando
una estructura cohesiva a través de fuerzas de Van der Waals y la interaccion entre particulas

(Bayne et al., 2019; Gonzalez Escobar, 2002).

Para mejorar su rendimiento, se incorporaron aditivos como el acido etoxibencenoico

(EBA), el polimetil metacrilato (PMMA) y el hexil valinato. A pesar de las mejoras, el ZOE
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presentaba mucha solubilidad y los cementos a base de fosfato de zinc continuaban teniendo

preferencia para procedimientos de cementacion (Bayne et al., 2019).

(ii) lonomeros De Vidrio.
Otros materiales utilizados para la restauracion directa, que también se aplicaron en la
fijacion de restauraciones indirectas, son los cementos a base de silicato. Tenian la ventaja de
liberar fluoruro; sin embargo, las primeras versiones presentaban caracteristicas estéticas pobres

y un fraguado lento (Ortega, 2010).

Entre 1967 y 1968 se sustituye el eugenol del ZOE y se procede a incorporar acidos
poliacrilicos al 6xido de zinc para formar cementos de polialquenoato de zinc o poliacrilato de
zinc. Estos cementos eran mas estables en agua que la versiones a base de fosfato de zinc
exclusivamente y hasta cierto punto conseguian union quimica al diente. La combinacion de la
tecnologia de los policarboxilatos con los cementos a base de silicato dio lugar al desarrollo de los
iondémeros de vidrio presentados por Wilson y Kent en 1972. En estos materiales, el 6xido de zinc
se reemplazaba por vidrio de fluoroaluminosilicato (FAS), lo que resultaba en un cemento de
fraguado rapido, liberacion de iones y mejor rendimiento (Bayne et al., 2019; Dionysopoulos et al.,
2022; Khoroushi & Keshani, 2013; Mitra, 2008). Nuevas variantes son introducidas en ocasion
de las modificaciones con metal y resina, y mds adelante con el desarrollo de los compdmeros,
giomeros y carbomeros, que podian aplicarse en diversas situaciones clinicas (Bayne et al., 2019;

Wilson, 1991).

(iii) Cementos Adhesivos.
Para finales de la década de los 90, las resinas estaban incluidas en composites, adhesivos,

cementos de ionémeros de vidrio y compomeros. Algunos de estos materiales se emplearon como
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agentes de cementacion, presentando dos problemas asociados a la forma de activacion: aumento

de temperatura o necesidad de paso de la luz.

La introduccion del iniciador redox presentado por Reinhold Hecht y Manfred Ludsteck,
permitid la polimerizacion del material a base de resina sin necesidad de activacion térmica o
luminica, y a su vez, conseguir valores de adhesion altos tanto en esmalte como en dentina. Se
compone de un 14.9%-50% en peso de un acido barbitarico o 4cido tiobarbiturico o un derivado
de dichos 4cidos, 30%-75% en peso de un compuesto de peroxodisulfato y/o compuesto de
peroxodifosfato, 10%-35% en peso de un compuesto de 4cido sulfinico y 0.1%- 5% en peso de un
compuesto de cobre (Hecht & Ludsteck, 2004). De esta manera se pudo desarrollar el que seria el

primer cemento de resina autoadhesivo y que se continua utilizando en la actualidad (Sulaiman

et al., 2018).
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14 Materiales De Restauracion En La Actualidad

1.4.1 Amalgamas Dentales

La amalgama dental es un material de restauracion directo empleado para rellenar
cavidades preparadas de manera retentiva. Es ampliamente utilizado por su capacidad de sellado
marginal, que inicia cuando la restauracion se coloca en la boca, su tiempo de trabajo, coste y

comportamiento a largo plazo (Asaad et al., 2023).

Este material continiia siendo de primera eleccion en determinadas situaciones clinicas y
paises, gracias a los periodos medios de supervivencia que oscilan entre 7 y 15 afios, una vida
media del 80% tras 12 afos de funcionamiento y el coste efectivo de la restauracion en

comparacion con otros materiales (Asaad et al., 2023; Celis et al., 1993).

La amalgama puede utilizarse con seguridad como biomaterial en adultos y nifios mayores
de 6 afios, segiin la Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA) y el
Comité Cientifico sobre Riesgos para la Salud Emergentes y Recién Identificados (SCENIHR)
para Comision Europea. Sin embargo, su contenido de alrededor de un 50% de mercurio, la
liberacion de vapores y la mezcla con otros metales suscita preocupacion sobre su seguridad como
material de restauracion dental, desaconsejandose su uso para tratamiento odontologico en algunos

paises (Eley & Cox, 1993; Luchowska et al., 2023; Rodriguez-Farre et al., 2016).

La composicion de la amalgama consiste en una mezcla de polvo metalico de plata, cobre
y estafio finamente molido y mezclado con mercurio elemental. Los amalgamadores no fueron
introducidos hasta los afios 40 del siglo pasado, y a comienzo de los afios 60 se empiezan a realizar
mezclas con proporciones aleacion-mercurio estandarizado (Brackett & Brackett, 1999; Taut,

2013).
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El mercurio retrasa la progresion de la caries y reduce, o incluso inhibe, la adhesion del
Streptococcus mutans (S. mutans) a la superficie de la restauracion (Beyth et al., 2007; Jirau-Colén

etal., 2019).

1.4.1.1 Composicion De La Amalgama

La composicion original del material incluia un 69% de plata, 26% de estafio y 5% de cobre
con la misma cantidad de mercurio en peso. El contenido de cobre no era prominente en esta
mezcla y la misma no era estable en el medio oral. El resultado final era un material susceptible a

la corrosion y proclive a fracturas de margen (Brackett & Brackett, 1999; Sarkar, 1979).

En las aleaciones posteriores se incrementa el contenido del cobre y se reduce el contenido
de plata, aumentando de esta manera la resistencia del material a la corrosion. Durante la mezcla,
se disuelven las capas exteriores del polvo metélico y se forma una matriz de plata-estafio-mercurio.
Esta mezcla modelable se aplica en la cavidad y se ajusta mientras se endurece, dando forma a la

restauracion de amalgama (Jirau-Colon et al., 2019; Kozmos et al., 2021)

1.4.1.2 Reaccion De Amalgamacion
La amalgamacion o cristalizacion de la amalgama ocurre cuando las limaduras o particulas
de plata-estafio son trituradas con mercurio. La reaccién es la siguiente en las composiciones de

bajo contenido en cobre y empleadas hasta 1960:
Ag; Sn (y) + Hg > Agz Hgs (y1) + Sns Hg (y2) + Ags Sn (y)

Estas interacciones producen dos nuevas fases intermetalicas, y1 y y2. La fase y1, mas

dura y fuerte (Ag-Hg), afecta la disposicion de la fase y2, mas débil y de formacion mas lenta (Sn-
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Hg). Tanto en la fase yl como en la fase y2, la amalgama tiene una consistencia plastica y

condensable.

Las siguientes composiciones, de alto contenido en cobre, incluyen la adicion de una
particula de Ag-Cuz que da lugar a la formacién de fases intermetéalicas como y1 y CusSns, dejando
un residuo y una cantidad pequena de la fase y2. La reduccion o eliminacion de la fase y2 y la

formacion de CueSns mejoran las propiedades fisicas del material (Celis et al., 1993; Sarkar, 1979).

1.4.1.3 Supervivencia De Las Restauraciones De Amalgama

La duraciéon media de las restauraciones de amalgama es un indicador principal del
comportamiento a largo plazo de este material. Los estudios clinicos muestran una tasa de
supervivencia elevada, alcanzando un 94,4% durante un periodo de hasta 7 afios y una tasa media

de fracaso que varia entre un minimo de 0.16% y un méximo de 2.83% (Bernardo et al., 2007).

Un estudio longitudinal retrospectivo enfocado en grandes cavidades tratadas con
amalgama revela tasas de supervivencia que alcanzan un 90% después de 7 afios de seguimiento,
y que se mantienen por encima del 78% tras 17 afios. Los resultados destacan ain mas al
compararlos con las tasas de supervivencia de cavidades restauradas con otros materiales, de
caracteristicas mas conservadoras y adhesivas, subrayando la eficacia y la durabilidad de la

amalgama como material restaurador para grandes cavidades (Bjertness & Senju, 1990).

El informe de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (HTA) realizado por Antony et al., en
2008, analiza estudios longitudinales en los que se recoge que el tiempo medio de supervivencia
de las restauraciones de amalgama varia entre 11.4 y 15 afios para tratamientos realizados en
centros de formacion dental, y entre 7.1 y 44.7 afios si son realizados en clinicas dentales privadas.

Estos datos se comparan con la supervivencia media de otros materiales restauradores, llegando a
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la conclusion de que, en general, las restauraciones de amalgama exhiben una mayor durabilidad.
Ademas, el reporte incluye informacion de estudios sobre las tasas de fallo anuales, que en
restauraciones de amalgama oscilan entre 0 y 7.4% en periodos de seguimiento de hasta 20 afios,
en contraste con las restauraciones realizadas con materiales a base de composite, cuyas tasas de
fallo varian entre 0 y 9%. Estos resultados concuerdan con los publicados en otros reportes HTA,
ajustados a las pautas del NHS Centre for Reviews and Dissemination publicados en 2001 y en
colaboracion con Cochrane en 1999, en los que se informa que la probabilidad de supervivencia
de las restauraciones de amalgama es de un 85% después de cinco afios y 80% después de diez
afnos y que el tiempo de supervivencia varia entre 5 y 23 afios respectivamente (Antony et al.,

2008).

Otros autores recogen datos de supervivencia similares: 84.1% tras 5 afios en dientes
permanentes de acuerdo con Soncini ef al., 92.8 % de media en 4.5 afios segin Moraschini et al.,
92.5% tras 6 afios segiin Hurst ef al., siendo la caries secundaria y la fractura del diente restaurado
las principales causas de fracaso (Gomez, 2020; Hurst, 2014; Moraschini et al., 2015; Soncini et al.,

2007).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Dental Internacional (FDI)
avalan la seguridad de las amalgamas dentales para restauraciones. En la actualidad, se promueve
activamente el desuso progresivo de estos restauradores, debido a los compromisos asumidos bajo
el Convenio Minamata y la intencion de reducir el impacto ambiental causado por el mercurio
presente en su composicion. En este contexto, varios paises han adelantado las prohibiciones de
tratamiento con amalgamas en poblaciones especificas como nifios y mujeres embarazadas,

mostrando un compromiso profundo con la proteccion de la salud y el medio ambiente. Esta
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situacion ha impulsado la tendencia hacia el desarrollo y la seleccion de alternativas restauradores
libres de mercurio, como composites y iondémeros de vidrio, en sintonia con las crecientes
inquietudes sobre la salud publica y la conservacién ambiental («FDI policy statement on dental
amalgam and the Minamata Convention on Mercury», 2020, Mjor et al., 1997; World Health

Organization, 2021).

1.4.2 Ionomeros Para Restauracion Odontologica

Los cementos de iondmero de vidrio son compuestos acido-basicos originados por la
reaccion moderada entre acidos poliméricos que funcionan como donantes de protones, y un polvo
de vidrio de naturaleza basica que actia como receptor de protones. Esta interaccion provoca que
el acido descomponga la estructura del vidrio, liberando cationes como Alz*, Caz*, Na', que son
capturados y quelatados por el polimero carboxilato. Esto conduce a la formacion de enlaces
cruzados en la matriz polimérica, en cuyo interior, las particulas de relleno no reactivas
desempefan un papel de refuerzo en la estructura del material (Mount, 2001; Sidhu & Nicholson,

2016).

Las presentaciones comerciales de estos restauradores se componen de una solucion acuosa
de 4cido polimérico y un polvo de vidrio que permite su mezcla manual o con maquina mezcladora,
para formar una pasta viscosa de fraguado rapido. Existe ademas otras formulas en las que el 4cido
esta presente en el polvo y se le aflade agua para poder realizar la mezcla (Khoroushi & Keshani,

2013; Sidhu & Nicholson, 2016).
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50 CAPSULES

Figura 8 lonomero de vidrio. Presentacion en polvo-liquido y capsula. Tomado de Fuji
Triage Radiopaque Glass Ionomer Surface Protection Material por GC Europe A.G, 2021, en

https://www.gc.dental/europe/en-GB/products/fujitriage y Fuji Radiopaque Glass Ionomer

Luting Cement por GC Europe A.G, 2020, https://www.gc.dental/europe/es-ES/products/fujil

Los cementos de ionomero de vidrio tienen amplias aplicaciones en odontologia y son
empleados de forma directa sin precisar agentes grabadores y sistemas adhesivos para su
colocacion. Las variaciones en su composicion permiten su aplicacion en diversos procedimientos,
desde restauracion directa hasta cementacion de protesis y aparatos de ortodoncia. Algunas
desventajas frecuentemente citadas de estos materiales incluyen: limitaciones estéticas, falta de
resistencia al desgaste y solubilidad. Para ello, se han introducido los iondmeros de vidrio
modificados con resina (RMGI o RMGIC por sus siglas en inglés), que contienen mondmeros de

bajo peso molecular y polimeros hidrofilos como el 2-hidroxietil metacrilato (HEMA) que


https://www.gc.dental/europe/en-GB/products/fujitriage
https://www.gc.dental/europe/es-ES/products/fuji1

51

aumentan la resistencia del material y ofrecen mejor comportamiento frente a los iondémeros

convencionales (Khoroushi & Keshani, 2013; McCabe et al.,2009, 2011).

1.4.2.1 Composicion De Los Ionomeros De Vidrio

1.4.2.1.1 Composicion Del Polvo.

Consiste en un compuesto de vidrio a base de aluminosilicato con fluoruro y fosfato que
son capaces de reaccionar con el dcido para formar una sal. El calcio y el fluoruro se anaden para
reducir la temperatura durante la reaccion de fraguado. En algunas presentaciones se incluye sodio
a la mezcla y en otras se puede sustituir el calcio por estroncio. La proporcion alumina- silice
(A1203/Si02) debe ser 1:2 y el contenido de fltior de un 23%. Wilson y McLean (1988, como se
cita en Hengtrakool, 2001) describen que los iondmeros con gran contenido de silice tienden a ser
mas translucidos mientras que los iondmeros con mayor contenido de fluoruro de calcio o alimina

tienden a ser mas opacos (Hengtrakool, 2001; Sidhu & Nicholson, 2016).

1.4.2.1.2 Composicion Del Liquido.

En la férmula original, la composicion consistia en una solucion acuosa al 50% de acido
poliacrilico, que daba lugar a una reaccion de gelificacion debido a la presencia de enlaces
hidrégenos intramoleculares. Se requeria de un bajo peso molecular para evitar la gelificacion,
razon por la que se comenzaron a usar otros tipos de polidcidos, como el itaconico, maleico o
tricarboxilico, consiguiendo un mayor numero de grupos carboxilicos, una mayor acidez para
reaccionar con las particulas de vidrio y un mejor fraguado (Hengtrakool, 2001; Khoroushi &

Keshani, 2013).

Los polimeros definen las propiedades y la manipulacion de los cementos de iondmero de

vidrio, por ejemplo: el homopolimero de poli (4cido acrilico) (PAA), tiende a mejorar la resistencia
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a la compresion del material durante las primeras seis semanas. El copolimero de acido acrilico y
acido maleico también afecta la resistencia a la compresion, aunque esta tiende a disminuir con el
tiempo. El polimero de 4cido vinilfosfonico se utiliza en combinacidon con PAA para modificar el
fraguado del material. Estas variaciones en la composicion polimérica tienen un impacto
significativo en las caracteristicas finales del ionémero de vidrio y en sus indicaciones clinicas

(Ellis et al., 1991; Sidhu & Nicholson, 2016).

1.4.2.2 Reaccion De Fraguado

El cemento se forma por la reaccion entre el vidrio de aluminosilicato soluble en 4cido y
la solucion acuosa de poliacido. La superficie de las particulas del vidrio filtra los cationes
metalicos Al3", Ca2" y Na” a la matriz. Esta, se ha producido por la reaccion de los iones de calcio
y aluminio con los grupos acidos de la cadena polimérica. Estructuralmente el complejo esta
compuesto de particulas de vidrio revestidas por un hidrogel siliceo y unidas por fase matricial que
consiste en poliacrilatos hidratados de calcio y aluminio fluorados (Hengtrakool, 2001; Zainuddin

et al., 2009).

Todo el proceso ocurre en 4 fases bien definidas, entre 2-3 minutos tras haberse iniciado la

mezcla:

e Descomposicion del polvo: Es la primera sefial quimica de alteracion en la
estructura del vidrio. Las particulas del vidrio reactivo se exponen al acido,
ocasionando la liberacion de cationes metalicos y la formacion de una capa de gel
de silicato en las superficies de las particulas.

e (Gelacion: A medida que los cationes liberados incrementan su concentracion en la

solucion, se induce un aumento del pH. Esto intensifica la ionizacion del acido
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carboxilico presente, punto en el que empiezan a formarse estructuras de gel gracias
a enlaces 16nicos transitorios y puentes de hidrogeno. Los grupos carboxilo en las
cadenas poliméricas ganan carga, repeliéndose mutuamente, lo que les permite
extenderse y adoptar configuraciones mas alargadas.

e Endurecimiento: La acumulacion de cationes metalicos permite la formacion de
enlaces cruzados mads estables dentro de las cadenas poliméricas. La matriz de
polisal que emerge envuelve a las particulas de vidrio no reaccionadas formando
un compuesto resistente.

e Maduracion: Tras el fraguado inicial, las fuerzas de enlace intermoleculares se
incrementan y la matriz se densifica. Aunque la mayor parte de la resistencia
estructural se consolida en las primeras 24 horas, la difusién continuada de cationes
y la progresiva formacion de enlaces a lo largo del tiempo mejoran la integridad y
las propiedades mecénicas del cemento (Khoroushi & Keshani, 2013; Sidhu &

Nicholson, 2016).

1.4.2.3 Supervivencia De La Restauracion De Ionomero De Vidrio
Desde su introduccion a las opciones restauradoras, estos materiales han encontrado su
lugar en diversas aplicaciones clinicas y son percibidas como soluciones semipermanentes o

transitorias en odontologia restauradora (Sidhu & Nicholson, 2016).

Los iondémeros de vidrio se han empleado en la restauracion de cavidades clase I (una sola
cara) y clase II que no soportan cargas oclusales, como sellador de fosas, fisuras y zonas retentivas
de dientes anteriores y posteriores y en la restauracion de cavidades cervicales no cariosas (NCCL).

La percepcion sobre su comportamiento a largo plazo ha evolucionado con la disminucion en el
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uso de la amalgama, la introduccion de nuevos protocolos con un enfoque conservador y las
mejoras en sus caracteristicas estéticas y propiedades de resistencia (Ortega, 2010; Sidhu &

Nicholson, 2016).

La evidencia en relacién con la longevidad y desempeiio de las restauraciones con
iondmero de vidrio presenta resultados variados. En general, su estudio consiste en documentacion
y evaluacion clinica de la adaptacion marginal, cambios de color a nivel del margen, textura
superficial, cambio de coloracion de la restauracion y signos clinicos de enfermedad periodontal
en tejidos adyacentes. asignando puntuaciones especificas para cada hallazgo (Scholtanus &

Huysmans, 2007).

Desde mediados de los afios 90, los iondémeros de vidrio, especialmente aquellos
modificados con resinas de alta viscosidad, ganan aceptacién como materiales adecuados para las
restauraciones directas en molares. Se prefiere emplearlos en cavidades preparadas siguiendo
métodos conservadores y de manera manual, lo que evita el uso de equipos rotatorios en linea con
la técnica de Tratamiento Restaurativo Atraumatico (ART por sus siglas en inglés). En términos
de durabilidad, se ha observado que, bajo estas condiciones, las restauraciones clase II mantienen
su funcionalidad en promedio hasta por 4 afios (De Amorim et al., 2012; Qvist et al., 2004; Sidhu

& Nicholson, 2016).

Un estudio sobre la efectividad y comportamiento de las restauraciones a base de iondmero
de vidrio, convencionales y modificados con resina, se llevo a cabo en un grupo de 168 pacientes
considerados de alto riesgo de caries. Durante un periodo de seguimiento de 6 meses a 3 afios se
evaluaron 239 restauraciones. Al final de dicho periodo, el 95% de las restauraciones fueron

juzgadas como satisfactorias. Un 4% de las restauraciones fracasaron debido a la erosion del
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material lo cual condujo a la necesidad de retratamiento en solo un caso, destacando que, pese a
que 43% de los pacientes fueron clasificados con un alto riesgo de caries, solo se identifico un caso
de caries secundaria (van Dijken et al., 1999). Por el contrario, otra publicacion sugiere que los
RMGIC no parecen tener un buen rendimiento a medio plazo. El anélisis a lo largo de 3 afos
evalua la textura superficial y la anatomia de las restauraciones utilizando dos variantes de RMGIC,
revelando una calidad inferior en comparacion con las restauraciones realizadas con resinas
compuestas. En este estudio, entre el 9% y 16% de las restauraciones con RMGIC alcanzaron la
calificacion de 'adecuadas' en cuanto a textura superficial, y entre el 35% y 39% cumplieron con

los estandares en términos de su forma anatomica (Folwaczny et al., 2001).

El comportamiento a largo plazo esta influenciado tanto por la técnica seleccionada para la
preparacion de la cavidad como por el tipo de iondémero empleado para restaurar. Las
restauraciones a base de iondmero de vidrio para cavidades clase I y clase II, tienen una tasa de
supervivencia del 79% tras 2 afios, si dichas cavidades han sido preparadas con técnica rotatoria
convencional, y de un 73% si se aplican a cavidades preparadas con una técnica menos invasiva
como la técnica ART. Materiales a base de ionomero de vidrio de alta viscosidad y modificados
con resina, tienen tasas de éxito acumulado del 93% tras 2 anos, en cavidades clase II de tamafio

moderado (Yu et al., 2004).

Loguercio et al., (2003, como se cita en Sidhu, 2010) en un estudio de 5 afos, recoge que
un 12.5% de las restauraciones con RMGIC sufre perdida de la anatomia, mientras que la
mayoria (87.5%) mantiene su forma de manera satisfactoria. De estas Gltimas, 86% experimenta

un deterioro en la textura superficial observado tras concluir el periodo de estudio (Sidhu, 2010).
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Otro estudio clinico retrospectivo de 6 afios evaliia 116 cavidades clase II restauradas con
iondmero de vidrio convencional de fraguado rdpido, no encontrado problemas con la
restauracion durante los primeros 18 meses. La supervivencia de las obturaciones se reduce al

93% después de 3.5 afios y al 60% al cabo de 6 afios (Scholtanus & Huysmans, 2007).

A pesar de los beneficios asociados a su capacidad adhesiva y liberacion de fluor, las
propiedades biomecanicas y estéticas de los iondmeros de vidrio a menudo se consideran inferiores
en comparacion con otros materiales restauradores contemporaneos, especificamente en los
aspectos relacionados con la resistencia al desgaste, la decoloracion y la adaptacion en el margen

(Yip et al., 2002).

1.4.3 Composites

Los composites dentales son materiales ampliamente utilizados en la restauracion directa
de cavidades dentales y en la cementacion de restauraciones indirectas. Se componen de particulas
de relleno en una alta concentracion, recubiertas con un agente que mejora la adhesion, y rodeadas
por una matriz de resina que facilita la unién de las particulas entre si, independientemente de su

tamafo o forma (Bayne, 2012; Ferracane, 2011; Phillips, 1970; Zhang et al., 2016).

La resina utilizada en los actuales materiales de restauracion a base de composite presenta
diferencias significativas con respecto a la resina acrilica introducida en 1948. El material
desarrollado por Ray L. Bowen y a menudo llamado erroneamente resina epoxi, era una mezcla
de resina epoxi y particulas de cuarzo. Bowen modifico rapidamente la composicion del material
debido al pobre comportamiento en boca, sustituyendo la epoxi por metacrilato (Pratap et al.,

2019).
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Los primeros composites presentaban inconvenientes como la contraccion durante la

polimerizacion, la absorcion de agua, la expansion térmica y la inestabilidad del color. A medida

que el desarrollo se enfoca en la tecnologia de relleno y se incorporan nuevos monomeros a la

composicidon, estos materiales mejoran en propiedades mecanicas, consistencia, formas de

polimerizacion y de manejo, permitiendo su uso en restauraciones extensas, con carga, de grandes

requerimientos estéticos y en nuevas indicaciones clinicas (Stanford, 1971).

El composite para uso odontologico, empleado a partir de 1960, se basaba esencialmente en

PMMA vy representaba una alternativa a los cementos dentales a base de silicato que venian

usandose como material de restauracion directa (Ravi et al., 2013).

2000-10

Introduccién de PMMAe Introduccién de  Introduccién de  Composites Composites Consistencias  Introduccién de Composite de
PMMAy introduccién del la la hibridos hibridos fluidas y nanorellenosy - baja contraccin.
relleno de Bis GMA polimerizacion  polimerizacion ~ (Macrorellenos) ~ (Microrellenos)  condensables ~ COMPosites Introduccién de
vidrio por luz UV por luz visible nano hibridos ~ materiales
Composites autoadhesivos
Nuevos microhibridos
monémeros
Microrellenos
Figura 9 Evolucion de los materiales de composite (Ferracane, 2011). Adaptado de Resin

composite--state of the art por J. Ferracane,2011, Dental Materials, 27, p.30. Todos los

derechos reservados 2010 Academy of Dental Materials. Published by Elsevier Ltd.

En lo que respecta a la matriz organica, la investigacion de los tltimos 20 afios ha estado

principalmente centrada en los inconvenientes derivados de la polimerizacion, el posible dafio a la
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interfaz de unién y al aumento del riesgo a caries secundaria, por lo que se empieza a utilizar
monomeros alternativos al Bis-GMA y se intenta desarrollar composites de baja contraccion, con

mayor carga de relleno y menor solubilidad (Cho et al., 2022).

La matriz organica puede presentarse en distintas consistencias: pasta, polvo o liquido, que
endurecen tras un proceso de polimerizacion. Los rellenos inorganicos que se encuentran en esta
matriz constituyen los componentes predominantes en el material y pueden estar conformados por
particulas metalicas, de vidrio, cuarzo, silicato u otros materiales y pueden tener formas esféricas,
irregulares, planas, tubulares o de fibra (Cho et al., 2022; Fugolin & Pfeifer, 2017; Ravi et al.,

2013).

De esta manera, los composites dentales se producen a partir de dos o mas elementos con
interacciones interatdmicas, dando como resultado un material que tiene propiedades superiores a
las ofrecidas por cada componente de manera individual. Ofrecen una estética excepcional ademas
de un buen comportamiento mecéanico y permiten preservar el maximo de tejido remanente durante
la preparacion de la cavidad, facilitando la aplicacién de un modelo de trabajo con enfoque

conservador (Fugolin & Pfeifer, 2017; Phillips, 1970; Ravi et al., 2013).

1.4.3.1 Composicion De Los Composites

Estructuralmente los materiales de composite consisten en: una matriz o fase organica que
contiene mondmeros; una fase inorgénica con particulas de relleno; promotores de adhesion o
agentes de acople, sistemas de iniciadores de polimerizacion y estabilizadores del material

(Aminoroaya et al., 2021; Bourbia & Finer, 2018; von Hajmasy, 2012).
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1.4.3.1.1 Matriz Orgadnica.

Es el componente quimico activo del material y consiste en un mondémero base diluido con

comonodmeros para lograr un manejo clinico aceptable. Adicionalmente incluye los iniciadores de

polimerizacion asi como elementos de coiniciacion y estabilizacion (Ravi et al., 2013). En detalle:

El sistema de mondmeros (Fig.10) es responsable del manejo, viscosidad y algunas
propiedades opticas del composite (Bourbia & Finer, 2018; Leyva del Rio & Johnston,
2022). El mas utilizado es el Bis-GMA, por compatibilidad con los rellenos, baja
contraccion y volatilidad. Representa aproximadamente el 20% de la composicion y
puede utilizarse solo 0 en combinacidon con otros mondmeros como el bisfenol A
polietilenglicol diéter dimetacrilato (Bis-MA), bisfenol A etoxilado dimetacrilato (Bis-
EMA), etilenglicol dimetacrilato (EGDMA) o el uretano dimetacrilato (UDMA).
Alternativamente, es posible agregar mondmeros diluyentes como el trietilenglicol
dimetacrilato (TEGDMA), el decanediol dimetacrilato (D3sMA) y el HEMA, para
ajustar la viscosidad de los mondmeros base. Los mondmeros diluyentes incluyen
enlaces doble carbono (C=C) para una rapida polimerizacién en cadena inicial y
posteriormente una mayor reticulacion del polimero, otorgando propiedades de
resistencia y dureza al material (Cho et al., 2022; Ravi et al., 2013).

Los iniciadores tienen como funcion generar radicales libres que comiencen el proceso
de polimerizacidn, que ocurre entre el radical libre y el grupo metacrilato de la molécula
de mondmero. Se utiliza con frecuencia la canforoquinona (CQ), un fotoiniciador que
se activa en un espectro amplio de luz visible y que requiere la adicion de un coiniciador

donador de electrones para producir las especies radicales (Pratap et al., 2019).
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e El sistema de coiniciadores, como la amina alcalina dimetilamino etilmetacrilato
(DMAEMA), el etil-4-dimetilaminobenzoato (EDMAB) o la N,N-cianoetil metilamina
(CEMA), actia sobre el iniciador donando electrones, para generar un par idnico
radical, y protones para generar radicales libres (Stansbury, 2000).

e Los estabilizadores se agregan a la composicion para facilitar la conservacion del
material durante su almacenamiento y la estabilidad tras la polimerizacion. Algunos
ejemplos son el éter monometilico de hidroquinona y compuestos que absorben luz
ultravioleta, cuya funcion es conseguir la estabilidad del color en el material (Hervas

et al., 2006; Moradas Estrada & Alvarez Lopez, 2017).
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Figura 10 Monomeros de uso odontologico. Adaptado de Resin based restorative dental
materials: characteristics and future perspectives (p. 127), B. Patrap, 2019, Japanese Dental

Science Review, 55. Articulo Open access licencia CC BY-NC-ND.
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La combinacién de monomeros y diluyentes confiere al material las caracteristicas de
manejo y comportamiento biomecénico, determinando en gran medida las aplicaciones clinicas
del mismo. De esta combinacion surgen dos tipos de materiales: composites fluidos y composites
en pasta modelable. Los primeros se pueden inyectar y tienen buena capacidad de adaptacion, los
segundos permiten modelado por lo que seran utilizados en situaciones en los que se precise

restaurar contornos anatémicos (Cho et al., 2022).

1.4.3.1.2 Matriz Inorgdnica.

Se compone de particulas de relleno y otorgan al material sus propiedades de resistencia al
desgaste, flexion, compresion y fractura. Representan hasta un 79% de la composicion del material
y puede incluir didxido de silicio, borosilicatos, aluminosilicatos de litio y metales pesados (como
bario, estroncio, zinc, aluminio o zirconio), en tamafos que varian entre nanémetro y micrometros,
y que confieren caracteristicas estéticas y de radiopacidad (De la Macorra, 1999; Hervas et al.,

2006; Moradas Estrada & Alvarez Lopez, 2017).

Los rellenos mas utilizados son las particulas de vidrio a base de silice. Estos permiten el
paso de la luz con facilidad y la adicion de pigmentos, aspectos relevantes tanto para el proceso de
polimerizacién como para las caracteristicas estéticas de la restauracion final. Adicionalmente,
estos rellenos son una alternativa efectiva a nivel de costes. También se emplean particulas de
zirconio y de alimina como refuerzo, en una proporcién que permita su incorporacion en un
material de composite sin ocasionar desgaste de las piezas antagonistas. Las fibras de vidrio son

otro ejemplo de refuerzo y funcionan para dar al material propiedades superiores de resistencia a
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la fractura, dado que absorben el estrés de la fase polimérica y lo transfieren a la fibra de refuerzo

(Cho et al., 2022; Vallittu, 2013).

1.4.3.2 Reaccion De Polimerizacion

Consiste en una reaccion quimica en cadena entre mondmeros que forman enlaces
quimicos. Cada monomero en su composicion contiene un enlace tipo C=C que le permite unirse
a otro monémero y formar un polimero. La reaccion comienza cuando un iniciador se activa por
luz, calor o activacion quimica y genera un radical libre (Braga et al., 2005; Moradas Estrada &

Alvarez Lopez, 2017).

Cada radical libre generado desencadena la formacion de mas radicales libres en colisiones
posteriores, uniéndose al enlace C=C, creando una pareja con uno de los electrones de la union
doble y dando como resultado un nuevo radical libre en el otro extremo del enlace doble (Moradas

Estrada & Alvarez Lopez, 2017).

Los radicales libres generados, permiten la union covalente entre moléculas de mondémero
en proximidad, reduciendo la distancia entre los grupos de 4&tomos y consiguiendo la disminucion
del volumen libre para formar un polimero (Braga et al., 2005). A medida que la polimerizacion
avanza, se crean cadenas de polimeros con diferentes estructuras que otorgan propiedades de

manejo, adaptabilidad, rigidez o viscosidad al material.

En la etapa de terminacion, que marca el final del proceso, dos radicales libres se combinan
para formar una unién intermolecular. Esto da origen a una cadena larga o la posibilidad de que se
formen dos cadenas individuales, una con un enlace doble y otra saturada (Moradas Estrada &

Alvarez Lopez, 2017).
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1.4.3.2.1 Sistemas De Activacion De La Polimerizacion.
Hay cuatro maneras de iniciar la polimerizacion de materiales a base de resina: calor,

activacion quimica y dos formas de fotoactivacion, luz visible y UV.

(i) Activacion Térmica.
En la activacion por calor interviene el perdxido de benzoilo (BPO), un compuesto con
actividad oxidante y baja estabilidad térmica, que en materiales de restauracion de composite se
usa para generar radicales libres y activar la polimerizacion. Puede combinarse con otro activador,

como una amina terciaria, para el mismo proposito (Hervas et al., 2000).

(ii) Fotoactivacion.
La activacién por luz ultravioleta se consigue empleando una fuente de irradiacion a 365
nm, que excita el éter metilbenzoico, un compuesto organico, incoloro y soluble que se agrega a
los materiales de composite y que inicia la polimerizaciéon sin necesidad de aminas terciarias. De

acuerdo con Rueggeberg ef al., estos sistemas presentaban importantes inconvenientes como:

e Tiempo de trabajo extendido.

e Exposicion de tejidos a la luz UV.

e Método de trabajo de capas incrementales y aumento del tiempo de tratamiento.

e Manejo del equipo de polimerizacion.

e Riesgo de lesiones oculares para el operador.

e Sensibilidad postoperatoria asociada a la insuficiente polimerizacion de la

restauracion.
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Eventualmente, la activacion por luz ultravioleta seria sustituida por fotoactivacion en

espectro de luz visible (Rueggeberg et al., 2017; Stanley, 1992).

La otra alternativa de activacion consiste en usar una fuente de luz en el rango de 420 a
470 nm que excita la CQ utilizada como fotoiniciador. La molécula fotosensible alcanza un estado
triplete, reacciona y acelera la polimerizacion siempre con otros coiniciadores como el etil-4-
(dimetilamino) benzoato, N, N-dimetilaminoetil metacrilato, 2-etil-dimetilbenzoato, N,N-Dimetil-
p-toluidina (DMT) y N-fenilglicina que le donan un electrén. La amina terciaria excitada actua
como radical libre y da inicio a la reaccién de polimerizaciéon (Aminoroaya et al., 2021; Hervas

et al., 2006; Melendez et al., 2021; Moradas Estrada & Alvarez Loépez, 2017).

El 6xido 2,4,6-trimetilbenzoil-difenilfosfina (TPO) es otro tipo de fotoiniciador y a
diferencia de la CQ, no necesita amina terciaria. La reaccion ocurre cuando el TPO absorbe la
energia en un espectro de luz visible especifico y se disocia en radicales libres. E1 TPO también
presenta estabilidad del color, a diferencia de la CQ que tiende a amarillear con el tiempo,

influenciando el color de la restauracion (Aquino et al., 2022; Marcarian et al., 2019).

(iii) Activacion Quimica.

En resinas compuestas autopolimerizables, muy utilizadas en materiales de cementacion,
la forma de activacion es quimica, los radicales libres se generan mediante la incorporacion de una
amina aceleradora, DMT, a un iniciador como el BPO. En este proceso el peroxido se divide en
dos, resultando en la generacion de dos radicales libres (Hervas et al., 2006; Moradas Estrada &

Alvarez Lopez, 2017).
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1.4.3.3 Supervivencia De La Restauracion De Composite

Los materiales a base de composite se han establecido como opciones de restauracion a
largo plazo, evidenciando un comportamiento biomecanico superior en comparacion con
materiales similares, como las resinas acrilicas o las primeras versiones de materiales a base de

1ondmeros de vidrio.

Al igual que otros restauradores, los composites también presentan limitaciones bien
documentadas desde que se extendiera su uso. La decoloracion, la tendencia a la absorcion de agua
y al desgaste estan asociados al tipo y tamaio de la particula de relleno, especialmente cuando son

de vidrio, ya que tienen tendencia a incrementar la rugosidad de la superficie (Phillips, 1970).

Estudios sobre restauraciones de composites aplicados a casos complejos como el desgaste
severo, donde los habitos del paciente comprometen la funcionalidad de la restauracion, recogen
datos de supervivencia entre el 10% y 50% a 2.5 afios (Hemmings et al., 2000), 50% a los 3 afios
(Bartlett & Sundaram, 2006), 94% a los 2.5 afios (Poyser et al., 2007) y 85% en 7 afios (Al-
Khayatt et al., 2013), lo que sugiere que este tipo de material tiene un éxito clinico aceptable a

medio plazo con mejor comportamiento para restauraciones anteriores que posteriores.

Demarco et al., realizan una revision que recopila una década de informacién, analizando
datos cuantitativos y cualitativos obtenidos de investigaciones clinicas longitudinales sobre la
durabilidad de las restauraciones dentales de composite. Los hallazgos apuntan a una tasa general
de fallos de este material que varia entre el 0.08% y el 6.3%, con una incidencia mayor en los
dientes anteriores, donde el fracaso oscila entre el 1.4% y el 6.3%. En comparacion, las

restauraciones realizadas en los dientes posteriores presentaron una tasa de fallo mas baja, situada
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entre el 0.08% y el 4.9%. En cuanto a las restauraciones de composite en la zona cervical, se

detectd una frecuencia de fallos comprendida entre el 2.8% y el 4.6% (Demarco et al., 2012).

Los autores destacan notables carencias en la literatura:

e La mayoria de los estudios revisados no aportan informacion sobre el tiempo
efectivo de supervivencia de las restauraciones y destaca la falta de reporte hasta
en 51.5% de las publicaciones.

e La mayoria de los estudios no refleja datos sobre las tasas de éxito y se omite dicha
informacion en un 72.7% de las publicaciones.

e QGran variabilidad de los datos. La informacion publicada sobre la supervivencia de
las restauraciones fluctia entre un 23% y un 97.7%, mientras que la tasa de éxito

varia entre un 43.4% a 98.7%.

En cuanto a las razones detras del fracaso de las restauraciones dentales y su
comportamiento a largo plazo, se ha observado que, al igual que con otros materiales utilizados,
la presencia de caries secundaria y la susceptibilidad del paciente a la caries tiene un impacto
negativo (Alonso et al., 2016; Lempel et al., 2019; Pallesen et al., 2014; van Dijken & Pallesen,

2016).

En particular, se observa que en las restauraciones de composite en cavidades de clase II
la tasa anual de fracaso que varia entre el 1% y el 3%, tiene como causa principal de estos fallos

la caries secundaria (Moraschini et al., 2015).
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1.4.4 Cementos Dentales

Una perdida extensa de tejido dental representa un reto significativo para la restauracion
directa. El resultado de la preparacion de cavidades, incluso siguiendo protocolos conservadores,
desaconseja en ciertas circunstancias aplicar materiales como los composites o ionémeros de
vidrio. En tales situaciones, se opta por técnicas de restauracion indirecta, cuyo proceso culmina
con la cementacion sobre la estructura dental remanente. Este paso supone la utilizacion de un
agente cementante que no solo sella de manera eficiente el espacio entre la preparacion dental y la
restauracion indirecta —ya sea esta unitaria o multiple— sino que también promueve una unioén
fuerte y cohesiva entre ambas superficies, garantizando la estabilidad y la integridad de la

restauracion a largo plazo.

Un cemento dental es un material que se endurece para actuar como una base, revestimiento,
material de relleno o adhesivo para unir prétesis o elementos protésicos entre si a la estructura

dental (Meer et al., 2016).

La seleccion de los materiales de cementacion se hace teniendo en cuenta factores de
retencion, condiciones del sustrato, composicion de los materiales de la restauracion indirecta,

localizacion del pilar a restaurar, posibilidad de aislamiento, requerimientos estéticos y funcionales.

Existe una amplia gama de materiales de cementacion disponibles para protesis dentales,
cuya clasificacion y caracteristicas principales se resumen en la Tabla 1. Se dispone de opciones
tradicionales como cementos a base de iondmero de vidrio, fosfato de zinc y policarboxilato, asi
como cementos a base de resina, relevante en los casos poco retentivos o de gran demanda estética.
La preferencia por los cementos de resina se debe a su favorable comportamiento biomecanico, su

elevada resistencia al desgaste, y su capacidad de adherirse quimicamente tanto a los tejidos
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dentales como a una variedad de materiales de restauracion indirecta, desde los metalicos

tradicionales hasta las mas modernas cerdmicas hibridas (Pegoraro et al., 2007).

Tabla 1 Materiales de cementacion y propiedades
. ] Adhesidna
Solubilidad  Modulo de . .
Fraguado o o - estructura  Liberacion
Cemento LR Fuerza (MPa) (pesoen% elasticidad .
polimerizacion (min) (esmalteo  deFlaor
alas 24 hrs) (GPa) .
dentina)
Compresiva  Tension
i 59 9-133 3145 02 max 13 No
Policarboxilato de zinc 9 57-99 3663 0.06 56 Poca
lonémero de vidrio 68 93226 4253 1 78 Quimica +
lonémero de vidrio modificado con resina 56 85126 134 0407 2518 Quimica *
Quimica y
- 4 180-265 3437 005 46 e
Quimica y

Resina adhesiva

20s+

52-224

37-41

12-10.7

micromecanica

De acuerdo con el modo de polimerizacién los cementos pueden ser quimiopolimerizables,

fotopolimerizables, de polimerizacién dual y en funcion de su estrategia adhesiva se denominan

adhesivos y autoadhesivos. El uso de los cementos de polimerizacion quimica garantiza la

polimerizacidn sin ninguna limitacion en areas en las que no llega la luz de alta intensidad.

Es posible simplificar la clasificacion de los materiales actuales de cementacion en funcion

de sus aplicaciones clinicas, de esta manera tendremos cementos convencionales, aplicados en

situaciones con pilares retentivos y cementos adhesivos a base de resina, indicados en situaciones

donde la geometria de los pilares no es favorable y por tanto se hace necesaria la union quimica

empleando agentes de acople y sistemas adhesivos en los que soportar el proceso de cementacion.
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Al igual que los materiales de restauracion, los cementos deben ser biocompatibles,
resistentes al desgaste, a la accion bacteriana, tolerantes al entorno oral y sus condiciones de
humedad, ademas de facilitar el sellado entre el sustrato y la restauracion en capas finas. También

se prefieren con cierto efecto antibacteriano y anticaries (Heboyan et al., 2023).

1.4.4.1 Cementos Dentales A Base De lonomeros

Estan indicados para procedimientos de cementacion de protesis principalmente porque
pueden ser usados sin necesidad de aplicar sistemas de adhesivos, que generalmente son menos
tolerantes a la humedad y mas sensibles a la técnica del operador. La quimica de estos materiales
de cementacion es la misma que el de los restauradores a base de ionémero de vidrio. La diferencia
radica en el tamafio de las particulas de vidrio, en un rango entre 4-15 micrémetros, lo que permite
alcanzar el espesor de una capa de cemento no superior a las 20 micras (Khoroushi & Keshani,

2013; Mount, 2001).

Los cementos de iondmero de vidrio no poseen memoria elastica y no es necesario
mantener una presion durante la insercion de la protesis en boca, mientras se usa el material. Estan
caracterizados por su contenido de particulas finas y se benefician de una reaccion dindmica y un

rapido fraguado que mejora su aplicacion (Mount, 2001).

Se presentan en versiones polvo-liquido y pasta, requiriendo una menor cantidad de polvo
para conseguir una consistencia fluida. Sus propiedades biomecanicas pueden no ser tan robustas
como en otras composiciones, sin embargo, no se busca que el cemento tenga el comportamiento
de un restaurador, sino mas bien proporcionar un sellado efectivo y rellenar cualquier espacio entre

la restauracion y el diente. Esta barrera protectora es fundamental para prevenir la infiltracion de
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bacterias y sustancias que podrian comprometer la integridad del diente o la restauracion (Mount,

2001).

1.4.4.1.1 Composicion Quimica De Los Cementos A Base De Ionomero.

La formula original del iondmero se conoce como 45S5 incluye un 45% de SiOg,
aproximadamente un 24% de Na2O y CaO y 6% de P20s. Las formulas se pueden modificar
agregando o eliminando iones, permitiendo su aplicacion en indicaciones extendidas o confiriendo
propiedades mejoradas al material. Un ejemplo de ello son los iones de zinc, con caracteristicas
antimicrobianas y antiinflamatorias o el fluor, que promueve la remineralizacion de los tejidos y

la inhibicion de enzimas bacterianas (Ali et al., 2014; Kobayashi et al., 2010).

Las versiones mds actualizadas de estos materiales incorporan mondémeros y polimeros
como el HEMA para mejorar las propiedades de manejo y las propiedades fisicas. El proceso de
polimerizacién en estos materiales puede ser fotoactivado y los radicales libres del HEMA
permiten el establecimiento de enlaces cruzados entre las cadenas de acido poliacrilico. Estas
modificaciones han facilitado el desarrollo de los RMGI para cementacion, que presentan valores
de resistencia y de fuerza superior frente a los ionémeros de vidrio convencionales (McCabe, 2008;

Xie et al., 2000; Yli-Urpo et al., 2005).

1.4.4.1.2 Reaccion De Fraguado.

El proceso de fraguado de los cementos de ionémero de vidrio transcurre a través de cuatro
etapas claramente definidas, siguiendo un mecanismo similar al de los materiales restauradores a
base de iondmero. La secuencia se inicia con una reaccion acido-base, en la que el polvo de vidrio
interactua con el liquido compuesto esencialmente por una solucién acuosa de acido poliacrilico

(Sidhu & Nicholson, 2016).
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La primera etapa se caracteriza por la disolucién del acido poliacrilico en la superficie de
las particulas de vidrio, lo que ocasiona la liberacion de iones metalicos tales como Alz" y Caz”
desde la capa mas externa del vidrio. Seguidamente, durante la gelacion, se produce la reticulacion
de iones de calcio con los grupos carboxilato del polidcido, dando lugar a la conformacion de la

matriz de poliacrilato de calcio.

La fase final de maduracién se manifiesta por la reticulacion de los iones de aluminio con
los grupos carboxilato del polidcido, consolidando asi la estructura de la matriz de poliacrilato de
aluminio. Este proceso otorga al cemento su resistencia caracteristica y requiere aproximadamente
24 horas para completarse, aunque la resistencia del cemento continda incrementandose

gradualmente con el tiempo (Saran et al., 2020).

1.4.4.1.3 Supervivencia Del Cemento A Base De lonomero De Vidrio.

Si bien es cierto que los materiales a base de ionémero de vidrio para restauracion estan
mas cuestionados en relacion con sus propiedades y comportamiento a largo plazo, estan mejor
aceptados cuando se aplican para la cementacion de protesis. Los cementos a base de iondmero se
utilizan en la fijacién de restauraciones esencialmente metalicas o con contenido de metal.
Modificados con resina, estos materiales pueden usarse en indicaciones mas amplias y se dispone
de referencias de estas aplicaciones desde la década de los 70 del siglo pasado. En un estudio se
evaluaron 1.230 restauraciones cementadas con ionomero de vidrio y tras 8 afios de seguimiento
observaron que solo el 1% de las estructuras necesitd ser cementada nuevamente. Otro punto
importante es la relacion con lesiones de caries secundarias, no encontrando casos con signos de
perdida de sustancia calcificada en pilares con prétesis cementadas con iondmeros de vidrio (Metz

& Brackett, 1994).
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La introduccion de los cementos de ionomero de vidrio modificados con resina ha ampliado
las opciones disponibles para el clinico. La modificacion de la quimica tradicional del ionémero
de vidrio con la adicién de grupos metacrilato o monomeros polimerizables ha producido un
material con los beneficios de los cementos tradicionales de ionomero de vidrio, como la adhesion
quimica al tejido calcificado, junto con los beneficios de los composites, como una mayor

resistencia a la fractura y al desgaste.

1.4.4.2 Cementos Dentales A Base De Resina

Los cementos a base de resina revolucionaron el campo de las restauraciones dentales por
sus caracteristicas estéticas y propiedades adhesivas, que les permiten ser utilizadas en situaciones
de poca retencidn mecénica y con restauraciones de poco espesor, como inlays, onlays o carillas,
en adicion a las tradicionales coronas y puentes. Tienen capacidad de adhesion a la estructura

dental, proporcionando un excelente sellado y union a los tejidos del diente a largo plazo (Maravi¢

etal., 2023).

Ofrecen ventajas significativas en comparacion con los cementos dentales tradicionales,
incluyendo una solubilidad reducida, una resistencia superior y propiedades estéticas mejoradas;
no obstante, su éxito depende criticamente de la precision en la técnica adhesiva utilizada.
Problemas como la polimerizacion incompleta del cemento o la calidad deficiente del adhesivo
pueden llevar a una absorcion de agua, solubilidad y disminucion de la resistencia de adhesion asi
como manifestaciones clinicas de descementacion, fracturas y caries secundarias (Mazzitelli et al.,

2022).
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1.4.4.2.1 Clasificacion De Los Cementos A Base De Resina.
Los cementos de resina pueden ser clasificados segin su modo de polimerizacioén y ser

agrupados de acuerdo con su protocolo de aplicacion, como se detalla en la Tabla 2.

Los cementos de resina autopolimerizables son un tipo de material que no requiere un
adhesivo por separado ni la aplicacion de un 4cido grabador (Radovic et al., 2008). Se polimerizan
gracias a una reaccion quimica que inicia con peroxido y todos los agentes adhesivos estan
incorporados en el cemento, razon por la que son faciles de usar y no requieren de un protocolo de
multiples pasos. Sin embargo, tienen una fuerza de adhesion menor que otros tipos de cementos
de resina y no estan indicados en situaciones de alta estética o baja retencidon mecanica (Da Silva

etal., 2011).

Los cementos de resina de polimerizacion dual son un tipo de cemento cuya reaccion de
polimerizacién ocurre con luz y mediante métodos quimicos, siendo estos Ultimos los mas
dominantes. Estos cementos son utiles en situaciones en las que no es posible el paso de la luz para
polimerizar el material, bien por la opacidad de la restauracion o por la profundidad de la
preparacion. Los cementos de resina de polimerizacion dual proporcionan una excelente adhesion

a la estructura dental y tienen una elevada fuerza de adhesion.

Los cementos de resina fotoactivados son un tipo de material que se polimeriza mediante
una fuente de luz. Estos cementos proporcionan una excelente adhesion a la estructura dental y
tienen una gran fuerza de adhesion. Adicionalmente, son faciles de usar y ofrecen excelentes
propiedades estéticas (Heboyan et al., 2023; Maravi¢ et al., 2023; Mazzitelli et al., 2022). A
diferencia de los cementos autoadhesivos duales, los cementos adhesivos fotopolimerizables y de

polimerizacion dual, suelen formar parte de sistemas de multiples pasos en los que se acondiciona
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tanto la restauracion como el pilar, con agentes grabadores e imprimadores y se selecciona la forma

de polimerizacion en funcion del paso de la luz y el nimero de restauraciones a fijar.
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Tabla 2 Clasificacion de cementos de resina segun uso y polimerizacion

POLIMERIZACION
FABRICANTE CEMENTOS ADHESIVOS CEMENTOS AUTOADHESIVOS

DUAL FOTOPOLIMERIZABLE ~ AUTOPOLIMERIZABLE

Panavia V5 Panavia SA Universal X
Panavia Veneer LC X
Kuraray Noritake ~ Panavia F 2.0 X
Panavia 21 X
Panavia SA Universal X
Shofu ResiCem BeautyCem SA X
Tokuyama Estecem |l Plus X
PermaFlo DC X
Ultradent PermaShade LC X
RelyX Ultimate RelyX Universal X
3M ESPE RelyX Veneer Cement X
RelyX Universal X
Duo-Link Universal TheraCem X
Bisco Choice 2 X
eCement X X
BisCem X
ParaCore ParaCore X
Coltene/Whaledent DuoCem SoloCem .
SoloCem X
Dentsply Sirona Calibra Ceram Calibra Universal X
Calibra Veneer X
PermaCem Universal PermaCem2.0
DMG PermaCem X
Vitique X
G-Cem Linkforce G-Cem Capsule X
GC G-Cem ONE G-Cem ONE
G-Cem Veneer X
Heraeus Kulzer iCEM X
Variolink Esthetic X X
WOClar \utgtnk Automix SpeedCEM Plus X
Nexus Universal Maxcem Elite X
Kerr Maxcem Elite Chroma X
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1.4.4.2.2 Composicion Quimica De Los Cementos A Base De Resina.

Los cementos de resina, que comparten una estructura similar a los restauradores de
composite, se componen de una matriz de resina y particulas de relleno inorgéanico. La principal
diferencia radica en su consistencia mas fluida, obtenida mediante el uso de particulas ultrafinas o

a través de un contenido de relleno reducido en la formulacién (Heboyan et al., 2023).

La matriz generalmente incluye mondmeros convencionales Bis-GMA, oligémeros de
uretano de Bis-GMA, UDMA, HEMA, GDMA, TEGDMA vy trimetilolpropano trimetacrilato
(TMPTMA). Adicionalmente contienen mondmeros metacrilatos con grupos carboxilicos, como
4-META vy el glicerol dimetacrilato de piromelitico (PMGDM), o con grupos de acido fosforico
como el fosfato de hidrégeno fenil metacriloxietilo (Phenyl-P), el fosfato de dihidrégeno de
metacriloxidecilo (MDP), el acido bis (2-metacriloxietilo) fosfato (BMP) y el monofosfato de
pentaacrilato de dipentaeritritol (Penta-P), que se utilizan para desmineralizar los tejidos dentales

(Ferracane et al., 2011; Heboyan et al., 2023; Matinlinna et al., 2018).

El relleno de estos materiales se compone principalmente de particulas ultrafinas de vidrio
o ceramica, incluyendo fluoroaluminoborosilicato de bario, vidrio de aluminosilicato de estroncio
y calcio, cuarzo, silice coloidal y fluoruro de iterbio, constituyendo entre el 60% y el 75% del peso
total. La disolucion superficial y parcial de estas particulas actiia neutralizando la acidez de la
resina y facilitando la liberacion de iones de sodio, calcio, silicato y fluoruro. Estos iones pueden
participar activamente en la reaccion de polimerizacion del material o ser liberados para mejorar
sus propiedades (Chavez Lozada, 2016; Ferracane et al., 2011). Otras composiciones se presentan

en la Tabla 3.
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Tabla 3 Composicion de cementos a base de resina (Radovic et al., 2008)

Cemento Presentacion Matriz Rellenos
Bis-GMA,
BiSCem (Bisco, metacrilato de Rellenos de
Schaumburg, IL, Pasta/pasta tetrahidrofurfuri vidrio. Si0
USA) lo (THFMA), A
DMA
Fluoruro de
4-MET, acido aluminosilicato
G-Cem (GC, Cansulas fosférico de vidrio,
Tokio, Japén) P metacrilico, fluorosilicato de
HEMA, DMA vidrio, 6xido de
zirconio, silice
Glicidil

metacrilato de
dimetacrilato de

Silice tratada

. dietilenglicol con aminopropil
Maxcem Elite . -
(Kerr, Orange, Pasta/pasta [etttie . sﬂap Rl
CA, USA) EGDMA), Bis- bario,
’ fenol A diglicidil ~ fluorosilicato de
metacrilato de bario vidrio.
éter (BADGE o
DGEBA)
Multilink Sprint
(Ivoctar Bario; particulas
Vivadent, Pasta/pasta DMMA 0. P
Schaan, de vidrio.
Liechtenstein)
RelyX Unicem Silice de vidrio,
(3M ESPE, St. Cipsulas  MMA 32‘;?:2(')%3’“"0
Paul, MN, USA) silice,

Nota. Adaptado de Self-adhesive Resin Cements: A Literature Review por 1. Radovic, 2008, The

Journal of Adhesive Dentistry, 10 (4), p. 253. Derechos reservados Quintessence.

Para optimizar la adhesion entre la matriz de resina y el material de relleno, se utiliza un
agente de acoplamiento o primer que actiia como promotor de la adhesion, siendo el silano el mas

comunmente empleado (Heboyan et al., 2023; Matinlinna et al., 2018).

El desarrollo y la formulacién de cementos a base de resina depende significativamente del
modo de polimerizacion elegido. En los cementos autopolimerizables y duales, se incorporan

iniciadores redox para facilitar la polimerizacion a través de radicales libres. Por otro lado, en los
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cementos activados por luz, se utilizan fotoiniciadores que reaccionan bajo la exposicion a ciertas
longitudes de onda. En el caso de los cementos duales, que combinan caracteristicas tanto de los
sistemas autopolimerizables como de los activados por luz, se afiaden aminas terciarias a la
férmula. Estas, cumplen una doble funcién: inhiben los fotoiniciadores presentes en la mezcla,
evitando asi la polimerizacion prematura del material bajo luz ambiental y también previenen la
polimerizacion espontanea del mismo, efectos cruciales para mantener la estabilidad y la vida util

del cemento antes de su uso (Ferracane et al., 2011).

1.4.4.2.3 Reaccion De Polimerizacion.

Tal y como sucede con los materiales de restauracion, los cementos a base de MMA o de
Bis-GMA utilizan sistemas de polimerizacion CQ/Amina (véase Sistemas de Activacion de la
Polimerizacion, pag. 63-64), o sistemas de polimerizacion redox combinando el BPO y DMT u
otra amina terciaria. En estos, el BPO se disocia en dos radicales libres para iniciar el proceso de

polimerizacion, tan pronto entra contacto con la amina terciaria (Sdnchez & Monroy, 2009).

1.4.4.2.4 Supervivencia Del Cemento A Base De Resina.

Los cementos a base de resina permiten establecer union quimica con el sustrato dental y
con el material de restauracion. Tanto el tejido como los materiales se pueden acondicionar y
activar quimicamente, por lo que es posible fijar restauraciones en condiciones en las que la

preparacion del pilar protésico no es retentiva.

En relacioén con su comportamiento a largo plazo, un estudio clinico evalud restauraciones
fijadas con siete tipos de cemento a base de resina, reportando tasas de fallo de hasta el 16% en un
total de 469 restauraciones indirectas de composite. Las razones de fracaso documentadas son la

fractura de la restauracion, la descementacion y la caries secundaria. Los autores discriminan entre
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los cementos de resina (duales, autoadhesivos y fotopolimerizables) de los cementos a base de
composite (material de restauracion utilizado como agente cementante) y encuentran que estos
ultimos presentan mejor comportamiento clinico con un 87.2% de éxito que los cementos a base

de resina con un 72.7%, durante 4 afios (Stan¢k et al., 2022).

Una revision sistemdtica a 5 y 10 afios reporta tasas de supervivencia de 83.6% y de 64.9%
respectivamente, en protesis fijadas con cementos a base de resina. La descementacion y la fractura
de la restauracion son las causas principales de fracaso, seguido de caries, perdida del mufion

debido a periodontitis, reabsorcion radicular y rotacion de la protesis (Balasubramaniam, 2017).

Puentes adhesivos en sector posterior, a base de metal y cementados sobre ranuras con
materiales a base de resina, presentan tasas de ¢éxito de 83% tras 6.3 afos, con la fractura de la
ceramica y el desprendimiento del revestimiento del retenedor como como causa principal de

fracaso (Izgi et al., 2013).

Los cementos de resina son una opcion frecuentemente utilizada para adherir
restauraciones dentales sobre pilares preparados de forma conservadora o con minimo desgaste,
tales como carillas, puentes adhesivos tipo Maryland e incrustaciones, asi como en casos de
restauraciones en extremos libres o cantiléver. Estas técnicas de preparacion y restauracion estan
disefiadas para minimizar el estrés mecanico asociado con las protesis ferulizadas y beneficiar la
integridad de la estructura dental subyacente. Sin embargo, también complican el comportamiento
a medio plazo de la protesis, debido a problemas biomecanicos relacionados con el disefio y la
composicion del material de elegido para restaurar. Aun asi, la cementacion con materiales a base

de resina de este tipo de restauraciones muestra tasas de éxito positivas, de 95.4% a los 10 afios y
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del 81.8% a los 18 afios, de acuerdo con un estudio de longevidad de puentes en cantiléver, para

reponer incisivos laterales tanto en el maxilar como en la mandibula (Kern, 2017).
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1.5  La Odontologia Minimamente Invasiva

La caries dental es un padecimiento de interés desde tiempos antiguos, sin embargo, el
desarrollo de técnicas y materiales adecuados para su tratamiento es un avance relativamente
moderno. En 1867 se documenta por primera vez la presencia de microorganismos en la superficie
dental, en dentina dafada por caries y en los tubulos dentinarios, lo cual inicid la conceptualizacion

de la caries como una enfermedad infecciosa (Czarnetzki & Ehrhardt, 1990; Dammaschke, 2008).

El tratamiento tradicional de caries implica la extirpacion de tejido infectado y su posterior
restauracion con un material sustitutivo. De acuerdo con Fejerskov (2004, como se cita en Innes
et al., 2019) este enfoque convencional ha demostrado ser insuficiente y da paso al ciclo de
restauracion repetitiva comentado por Elderton (1990, como se cita en Innes et al., 2019) y
considerado actualmente mas problematico que beneficioso. El desarrollo de materiales de
restauracion adhesivos permitié a los dentistas realizar tratamientos, eliminando por primera vez
solo el tejido dafado por accion bacteriana, en vez de realizar amplias preparaciones por

requerimiento del material de restauracion (Innes et al., 2019).

De esta forma, se llega al enfoque mas moderno en el manejo de la caries dental,
caracterizado por el empleo de técnicas restauradoras especialmente conservadoras con el tejido

remanente (Moradi et al., 2021; Murdoch-Kinch & McLean, 2003).

1.5.1 Objetivo De La Odontologia De Minima Intervencion

La Odontologia Minimamente Invasiva u Odontologia de Minima Intervencion (OMI), se
desarrolla bajo principios orientados a la prevencion y el manejo cuidadoso de los procesos de
desmineralizacion y remineralizacion dental. Ello implica una comprension mas profunda de la

etiologia multifactorial de la enfermedad bucodental, y el reconocimiento de que las lesiones



82

cariosas son el resultado de un desequilibrio mineral que ocurre en la estructura dental y que esta

provocado por el metabolismo bacteriano de los azlicares presentes en la dieta.

Este enfoque pone especial énfasis en mejorar los habitos del paciente, adaptando el
tratamiento a los riesgos individuales y procurando una intervencion lo mas conservadora posible
en términos operativos, eliminando exclusivamente el tejido infectado, preservando al maximo el
tejido sano circundante (Gil & Manuel, 2016; Innes et al., 2019; Murdoch-Kinch & McLean, 2003;

Schwendicke, 2018).

El conocimiento sobre la interacciéon entre las especies bacterianas, su forma de
comunicacion, las matrices extracelulares, asi como las condiciones ambientales necesarias para
su crecimiento y metabolismo, ha facilitado el desarrollo de tecnologias innovadoras para
identificacion de la placa dental y la deteccion temprana de la caries; con estas herramientas se
busca modular la composicion del biofilm y actuar de forma precoz para prevenir la
desmineralizacion del tejido calcificado (Innes et al., 2019; Kolenbrander et al., 2010; Marsh,

2005; Xiao et al., 2012).

La eficacia de una estrategia centrada en la gestion de lesiones en sus etapas iniciales
(Fig.11), se manifiesta claramente en la reduccion significativa de la incidencia de caries en nifios

en la mayoria de los paises desarrollados (Lagerweij & van Loveren, 2015).

Por otra parte, es altamente valorada por un numero creciente de especialistas quienes
reconocen que cumple con los estandares de atencidn para el tratamiento, reflejando un consenso

en cuanto a su efectividad y relevancia en la practica dental moderna (Kumar et al., 2021).
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Figura 11 Prevalencia de las enfermedades orales en Europa, 2019. La prevalencia mas baja
de enfermedades bucodentales, segtin el grafico, se observa en las caries de dientes deciduos,
en comparacion con otras condiciones como las caries de dientes permanentes y las
enfermedades periodontales. Adaptado de IHME (Instituto de Métricas y Evaluacion de la

Salud) de 2022, basado en el estudio de la Carga Global de Enfermedades de 2019, como se

cita en Winkelmann et al., 2022.
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1.5.2 Resultados De La Odontologia De Minima Intervencion

La evidencia respalda la aplicacion de las estrategias incluidas en el protocolo OMI con
resultados exitosos. El uso generalizado de fluoruro, por ejemplo, especialmente en pastas dentales,
es efectiva en la prevencion de la caries dental y en la retraso de la progresion de lesiones existentes
(Marinho et al., 2013; Walsh et al., 2019; Wong et al., 2011). El habito de cepillado diario con
pasta de dientes fluorada ha sido identificado como el factor més significativo en la disminucién

de la prevalencia y severidad de la caries dental (Bratthall et al. 1996).

De acuerdo con Sbaraini et al., se dispone de 12 metaanalisis sistematicos publicados sobre
estudios clinicos que apoyan el uso de fosfato calcico amorfo y el fosfopéptido de la caseina (CPP-
ACP) para reducir el riesgo de caries (Sbaraini et al., 2021). Estudios realizados sobre lesiones
activas tratadas con este compuesto, en concentraciones que varian entre 10 y 18.8 mg, han
revelado indicios de remineralizacion en comparacion con lesiones que no recibieron dicho

tratamiento (Yengopal & Mickenautsch, 2009).

Estudios realizados con radiografia digital a una muestra de 2.720 pacientes bajo
tratamiento con CPP-ACP durante un periodo de 24 meses, evaliian la progresion y regresion de
caries dentales. Los resultados del estudio indicaron una reduccién significativa, del 18%, en la
progresion de las lesiones en aquellos sometidos al tratamiento con CPP-ACP (Morgan et al.,

2008).

La experiencia del paciente antes y después de los tratamientos OMI también ha sido
evaluada. Sujetos en estudio bajo tratamiento minimamente invasivo se perciben a si mismos como
agentes activos en el mantenimiento de su salud bucodental, un estado que valoran profundamente;

experimentan un positivo estado emocional, sintiéndose en control de ciertas acciones que pueden
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realizar desde casa para preservar y promover su bienestar bucal. Esta sensacion de autonomia y

responsabilidad personal contribuye a su salud general y a su calidad de vida (Sbaraini et al., 2021).

1.5.3 Plan De Tratamiento En La Odontologia De Minima Intervencion
Consiste en un enfoque integral y conservador, cuyo protocolo de trabajo se centra en el manejo
efectivo del biofilm y en la modificacion de los procesos que impactan los tejidos mineralizados

del diente. Las estrategias abarcan:

e Deteccion Temprana de Caries: identificacion precoz de las caries para permitir
tratamientos minimamente invasivos.

e (lasificacion Precisa de la Gravedad de las Caries: evaluacion detallada del desarrollo de
las caries para un tratamiento individualizado.

e Evaluacion del Riesgo Individual de Caries: analisis de factores personales del paciente,
como historial dental y hébitos.

e Reduccién de Bacterias Cariogénicas: implementacion de estrategias para disminuir las
bacterias causantes de caries.

e Detencion de Lesiones Activas: tratamiento de caries activas para prevenir su progresion.

e Remineralizacion de Lesiones No Cavitadas: reparacion de areas afectadas por caries
incipientes para evitar tratamientos invasivos.

e Restauracion con Diseflo Minimo de Cavidad: realizacion de restauraciones dentales con
el menor sacrificio tisular.

e Reparacion en Lugar de Reemplazo de Restauraciones Defectuosas: preferencia por la
reparacion de restauraciones existentes en lugar de su reemplazo completo, manteniendo

la integridad estructural del diente.
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e Seguimiento Regular: Evaluaciones periddicas para monitorear el éxito del tratamiento y
realizar ajustes seglin sea necesario (Gaton et al., 2017; Gutiérrez & Planells, 2010; Tyas

et al., 2000).

El plan de tratamiento se estructura en torno a cuatro estrategias fundamentales:
identificacion, remineralizacion, restauracion minimamente invasiva y mantenimiento. Estas
estrategias engloban una serie de intervenciones personalizadas y continuas a lo largo de la vida
del paciente. El plan estd meticulosamente disefiado para incluir diversas fases de cuidado:
atencion temprana, atencion activa, mantenimiento regular y cuidados especializados para
pacientes con necesidades especificas; en cada una de estas fases se emplean herramientas y
protocolos detallados, adaptados para abordar de manera efectiva las necesidades Unicas de cada

etapa del tratamiento y del paciente (Gaton et al., 2017).

1.5.3.1.1 Identificacion

Esta estrategia se basa en la deteccion precoz de superficies propensas a la caries dental y
lesiones en sus etapas incipientes, ademas de considerar factores de riesgo individuales, como la
dieta, los hébitos, la acumulacion de placa y la funcion de la saliva (Banerjee & Doméjean, 2013;

Gaton et al., 2017).

(i) Prueba Visuales.
Los métodos tradicionales de deteccion de caries, como las pruebas tactiles, visuales y
radiograficas, han demostrado ser limitados en la identificacion de lesiones en sus fases iniciales.
Los protocolos recomendados para OMI sugieren la utilizacién de herramientas de magnificacion,

transiluminacion, fluorescencia de luz y laser, corriente eléctrica/impedancia e imagenes
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tomograficas. El propdsito de estas técnicas es proporcionar un diagndstico mas preciso en etapas
en las que el tratamiento antimicrobiano y los procedimientos de remineralizacion pueden ser

efectivos para detener la progresion de la lesion (Lussi, 1991; Rechmann et al., 2012).

La mayoria de las herramientas fluorescentes para la deteccion de caries tienen la capacidad
de diferenciar entre el tejido sano y afectado. Estas tecnologias se basan en el principio de
fluorescencia, donde se puede apreciar el contraste en tejidos con menor contenido mineral. Como
resultado, se han desarrollado dispositivos con tecnologia de diodo emisor de luz (LED) que
combinan magnificacion y fluorescencia, lamparas de polimerizacién con modos de deteccion, asi
como instrumentos evaluadores de fluorescencia inducida por luz para diagnéstico dental (Tassery

etal., 2013).

Estos equipos utilizan longitudes de onda que van desde los 290 nm hasta los 655 nm para
generar una respuesta de los componentes organicos de los dientes en forma de fluorescencia,
pudiendo ser medida por el propio instrumento o detectada por el operador (Angmar-Mansson &

Ten Bosch, 1987; Tassery et al., 2013) .

Los sistemas basados en laser pueden medir dos fenomenos: la absorcion de la luz laser y,
como resultado, la generacion de calor, proporcionando informacion sobre la presencia y la
extension de las caries dentales antes de que sean evidentes en las radiografias dentales

convencionales (Tassery et al., 2013).

(ii) Pruebas De Saliva.
En el contexto de identificacion, es fundamental llevar a cabo una evaluacion exhaustiva
de los habitos del paciente y su funcidn salival en la consulta. Las pruebas salivales, pueden

realizarse tanto en un laboratorio especializado como en el gabinete. Ofrecen informacion esencial
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acerca del funcionamiento de las glandulas salivales, el flujo de saliva en estado de reposo y
estimulado, la acidez y la capacidad de la saliva para contrarrestar cambios en el pH (Gaton et al.,

2017).

Estos datos permiten prever el desarrollo de lesiones dentales incipientes en pacientes con
predisposicion, dado que un pH en reposo més bajo podria estar vinculado a un mayor riesgo de
desarrollar este tipo de afecciones. Por otro lado, en lo que respecta a la actividad de las lesiones
dentales, se ha constatado que la capacidad de la saliva para neutralizar las fluctuaciones en el pH
bucal podria desempeinar un papel valioso en la prediccion de la actividad de las lesiones en la

dentina (Varma et al., 2008).

1.5.4 Remineralizacion

La técnica minimamente invasiva ha permitido el estudio y desarrollo de estrategias no
quirtrgicas disefiadas para evitar que las lesiones cariosas en el esmalte dental avancen hasta el
punto de requerir tratamiento restaurador. La terapia mas ampliamente investigada para controlar
las lesiones cariosas en el esmalte consiste en uso de fluoruro en distintas presentaciones y con

suficiente evidencia sobre su eficacia (Frencken, 2017).

1.5.4.1 Fluor.

Es un compuesto reconocido por clinicos e instituciones como agente preventivo y de
tratamiento para la caries (Berg et al., 2011; Carey, 2014; Horowitz, 2003). Actua en la superficie
del diente y en las lesiones incipientes que afectan a dientes erupcionados, al reducir la pérdida de
minerales del esmalte cuando el entorno oral se torna dcido. Ademads, promueve la formacion de
minerales en el diente al unirse al calcio y fosfato disponibles en la boca después de que los dientes

se desmineralicen debido a la ingesta de alimentos y bebidas (Castellanos et al., 2013). Su facil
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acceso a través productos de higiene o de la dieta permite mantener niveles elevados en la boca
durante el ciclo natural de desmineralizacion/remineralizacion que ocurre después de comer. Su
presentacion en forma de barnices dentales proporciona una capa adicional de fluoruro en la
superficie del esmalte y en lesiones cariosas iniciales, brindando una proteccion extra contra la

progresion de las lesiones (Marinho et al., 2013).

La fluorizacién se extendio al publico general a partir de 1945 a través de agua fluorada,
dentifricos, enjuagues bucales, tabletas y sales, siendo efectiva en detener la progresion de las
lesiones en los tejidos dentales (Jullien, 2021; ten Cate & Featherstone, 1991). Varios informes
dan cuenta de la relacion entre la presencia de fluor en placa dental y la baja prevalencia de caries
en poblaciones expuestas al agente través de las aguas (Agus et al., 1976; Gaugler & Bruton, 1982;

Stangvaltaite-Mouhat et al., 2021; Whelton et al., 2019).

En 1948, la revista Public Health Reports publico los resultados de un estudio sobre los
efectos del fluoruro aplicado directamente en pacientes con diagndstico de caries dental. El ensayo
incluy6 pruebas con diversas sustancias, como fluoruro de sodio o cloruro de calcio, y evalu6 las
aplicaciones a lo largo de un periodo prolongado, asi como el uso de soluciones con diferentes
concentraciones de fluoruro, determinando su efectividad en la inhibicion de la caries dental. Sus
resultados coincidieron con estudios previos en los que la aplicacion de una solucion al 2% de
fluoruro de sodio hasta en cuatro ocasiones, luego de una profilaxis dental, redujo la incidencia de

caries en un notable 40% (Galagan & Knutson, 1948).

Los programas en Estados Unidos y Canada sobre la fluorizacion del agua mostraron que
dosis inferiores al limite de fluorosis ofrecian beneficios significativos en la prevencién de caries,

manteniendo su efecto en la adultez. El modelo se adopt6 progresivamente en varios paises y para
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1958 estaba en practica en Australia (2 comunidades), Bélgica (1), Brasil (3), Canadé (10), Chile
(1), Colombia (1), El Salvador (1), Alemania (1), Gran Bretafia (4), Japén (1), Malasia (1), Paises
Bajos (1), Nueva Zelanda (1), Panama (2), Suecia (1) y Venezuela (1), con el respaldo de la
Organizaciéon Mundial de la Salud; sin embargo, la OMS destac6 en su informe que una unica
estrategia no es suficiente para controlar completamente la progresion de la enfermedad dental

(World Health Organization, 1958).

En la actualidad son muchos los materiales odontolégicos que contienen fllior en su
composicion o que esencialmente estan desarrollados a base de este elemento. Las presentaciones
topicas en formato gel facilitan la aplicacién directamente sobre la estructura dental y suelen
contener fluoruro de sodio o fluoruro de estafio, compuestos muy efectivos en la prevencion de
perdida de sustancia mineral y en el refuerzo de esta. Los barnices de fluor son otra forma de
administracion tdpica y se utilizan comunmente en la odontologia pediatrica y preventiva, dada su
facil aplicacion y capacidad de adherirse a la superficie de los dientes, liberando fltior lentamente
y ofreciendo una proteccion prolongada frente a la caries. Son especialmente utiles en la
prevencion de caries en areas de dificil acceso, como surcos y fisuras en las superficies oclusales
y ademas ofrecen ventajas para pacientes con alto riesgo de caries, incluidos usuarios de ortodoncia,
pacientes con flujo salival disminuido, pacientes adultos mayores y pacientes con necesidades

especiales.

En el ambito de la odontologia restauradora, los materiales que liberan flior han adquirido
una notable relevancia por su efecto remineralizador local (Wiegand et al., 2007) y por la
moderacion de algunas especies bacterianas, reduciendo ademas la concentracion de acidos

responsables de la desmineralizacion (Nicholson et al., 2023).
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Los restauradores como los iondmeros de vidrio, modificados o no con resina, liberan iones
de fluoruro por difusion en dos etapas; una etapa temprana, puede tomar unos dias o semanas y en
la que se libera la mayor cantidad de fluor en complejos o en forma de iones libres, y una fase
continuada, que depende del pH del area, y en la que se liberan iones de manera constante a baja
concentracion (Nicholson et al., 2023). Ciertos composites, adhesivos dentales, materiales de
cementacion e incluso productos de higiene bucal contienen particulas de ionomero de vidrio
prereactivas en superficie (S-PRG, por sus siglas en inglés) con una fase de iondémero de vidrio,
que permite la liberacion de fluoruro, sodio, borato, aluminio, silicato y estroncio (Nomura et al.,

2018).

1.5.4.1.1 Estabilizacion Del Fluor En Boca.
El fltor en solucion acuosa tiene gran afinidad por el esmalte y se puede incorporar a este
a través intercambio i6nico o de una solucién rica en iones de fosfato y calcio, formando dos

compuestos distintos: fluorapatita y fluoruro de calcio (Dgaard, 1990).

La formacion de fluorapatita conlleva una alteracion de la estructura cristalina del esmalte
dental, en la que se sustituye un grupo carboxilo de la hidroxiapatita por el flior. Este cambio
aumenta la resistencia a la disolucion y hace al esmalte menos susceptible a los efectos de los
acidos (Epple et al., 2022) y puede ocurrir de puede ocurrir de dos maneras: (a) por una reaccion
en estado so6lido dentro de la estructura ya existente del esmalte, (b) por la precipitacion de
fluorapatita directamente desde el fluido oral sobre los cristales de hidroxiapatita presentes,
resultando en un esmalte modificado que es mas resistente a la disolucion en entornos acidos (ten

Cate & Featherstone, 1991).
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El fluoruro de calcio o fluorita mineral (CaFz), segiin Lagerlof (1988, como se cita en ten
Cate & Featherstone, 1991) actiia como un deposito que en condiciones de pH por encima de 5.0,
se mantiene estable, pero puede liberar flior en respuesta a la acidificacion del entorno oral (ten

Cate & Featherstone, 1991).

El fluoruro de calcio es el mayor producto derivado del tratamiento con fluoruros, aunque
soluble en la saliva y el liquido de la placa dental, se estabiliza mediante interacciones con fosfatos
y proteinas en la boca, manteniéndose relativamente inerte hasta que se requiera su disolucion. Su
estabilidad y lenta disolucion son importantes en la dinamica del pH oral, especialmente en
condiciones acidas donde la liberacion de flaor se acelera, facilitando la remineralizacion del
esmalte dental al crear una condicion de sobresaturacion en favor de la fluorapatita (Kanaya et al.,

1983; Sudjalim et al., 2007).

1.5.4.1.2 Efecto del Fluor En La Estructura Dental.

Se le atribuye un efecto protector asociado al cambio de la hidroxiapatita a fluorapatita,
modificando la estructura del esmalte (Finkelstein & Nancollas, 1980). Varios estudios refieren un
incremento de los valores de dureza y contenido mineral del esmalte expuesto a tratamientos con
flaor en varias condiciones experimentales: esmalte bovino sometido a ciclos de desmineralizacion
y tratado con dentifricos fluorados, siendo estos los que muestran menor desmineralizacion
(Delbem et al., 2009); esmalte humano tratado con dentifricos fluorados y sometidos a ciclos de
desmineralizacion, observando la remineralizacion y el depodsito de flior en zonas con ausencia de
mineral (Casals et al., 2007); esmalte humano sometido a ciclos de desmineralizacion con pH entre
4.4 y 7 y tratado con varios compuestos fluorados, registrando valores de remineralizacién por

encima del 70% en todos los grupos (Barrera-Ortega et al., 2020).
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1.5.4.1.3 Efecto del Fluor En Las Bacterias

Se le asocia un efecto antimicrobiano principalmente a su capacidad para inhibir la
glicolisis. El fluor interfiere con el metabolismo de los carbohidratos en las biopeliculas dentales
establecidas, especificamente inhibiendo la enolasa, que en la ruta glucolitica cataliza la
produccion de fosfoenolpiruvato (PEP), esencial en la generacion de energia para el ciclo del acido

citrico y la respiracion celular (Hamilton, 1990; Hayashi et al., 2022).

La accion del fluor sobre la enolasa tiene dos efectos principales: (a) la reduccion de los
niveles de ATP, fundamental en numerosos procesos celulares, y (b) la disminucion del transporte
de azlcares a través del sistema de fosfotransferasas, debido a la escasez de PEP disponible (Epple

et al., 2022; Hamilton, 1990; Marquis, 1995).

1.5.4.2 Fosfopéptido De Caseina Y Fosfato Calcico Amorfo: CPP-ACP.

El compuesto derivado de la proteina de la leche bovina tiene la capacidad de entregar
grandes cantidades de iones de fosfato y calcio, mantenerlos en la superficie del diente y ayudar
en la deposicion de minerales. En concreto, fosfopéptidos de caseina (CPP), una secuencia
especial de aminoécidos -Ser(P)-Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu-, confiere la capacidad de interactuar con
el fosfato de calcio amorfo (ACP), estabilizando el ACP en una solucion que no se cristaliza hasta

el punto precipitarse, favoreciendo las condiciones para la remineralizacion (Shen et al., 2001).

La combinacion de CPP-ACP constituye un reservorio de calcio y fosfato tanto en la placa
dental como en la superficie del diente. Este mecanismo previene de la desmineralizacion del
esmalte, ya que los nano-complejos de CPP-ACP actian como tampones para los iones de calcio
y fosfato presentes en la placa dental, manteniendo un estado de sobresaturacion de ACP con

respecto al mineral del esmalte. Ademas, el CPP-ACP puede integrarse en la placa dental,
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uniéndose a superficies de las células bacterianas, a componentes de la matriz intercelular de la
placa y a macromoléculas adsorbidas en las superficies de los dientes, contribuyendo a la

formacion de una placa dental menos cariogénica (Sudjalim et al., 2007).

1.5.5 La Restauracion En La Odontologia Minimamente Invasiva

Los procedimientos de restauracion en OMI se caracterizan por su enfoque conservador en
la preparacion de las cavidades, preservando al maximo el tejido dental remanente, incorporando
técnicas de remocion selectiva de la caries dental donde se elimina unicamente el tejido infectado.
Después de una adecuada limpieza y desinfeccion utilizando agentes antimicrobianos o
acondicionadores de cavidad, se procede al sellado la misma y de las fosas y fisuras adyacentes.
Este sellado se lleva a cabo mediante instrumentos manuales y iondmero de vidrio de alta

viscosidad (HVGIC), tal y como recoge la técnica ART (Frencken, 2017).

Los GI reforzados con la adicion de monomeros adicionales, a diferencia de las
composiciones tradicionales de GI, ademés de conseguir uniéon quimica con la estructura, pueden
ser utilizados en situaciones clinicas de gran complejidad en los que el aislamiento de fluidos no
es posible o la calidad del tejido remanente no es la mas alta, bien por defectos del desarrollo o por
el uso de la técnica ART, permitiendo el contacto con compuestos fluorados que ofrecen
proteccion frente a la desmineralizacion de tejidos y la corrosion del material (Mackenzie &

Banerjee, 2017; Wiegand et al., 2007).

La evidencia respalda estas observaciones y subrayan los beneficios de combinar
materiales de restauracion que liberan flior con enjuagues bucales y dentifricos fluorados. El
contacto con un agente fluorado externo parece potenciar las ventajas frente la desmineralizacion,

aumentando la concentracion de flior en el material, reduciendo la proporcion de especies
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cariogénicas y la concentracion de acidos en el ambiente, lo que dificulta la formacién de biofilms
dominantes en estos microorganismos (Donly & Liu, 2018; Hayashi et al., 2022; Padovani et al.,

2015).
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1.6  Biofilm Oral
El biofilm oral es una estructura compleja de microorganismos organizados en colonias y

unidos a un sustrato: dientes, materiales dentales y tejidos blandos orales (Fig.12). Esta compuesto

de:

e Un 5% de microorganismos en forma de células plantonicas o dentro del biofilm
como colonias.

¢ Una matriz extracelular producida por los microorganismos cuyo contenido de agua
es de 91%, 2% material genético y otro 2% de proteinas (Berger et al., 2018; Nadell

et al., 2009).

Esmalte
Dentina

Pulpa
Placa dental

Tejido blando

Tejido 6seo

Figura 12 Biofilm bacteriano en surco gingival

La matriz define las caracteristicas del biofilm, facilitando una superficie para la adherencia

de los microorganismos y una estructura de proteccion frente a cambios ambientales (Nadell et al.,
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2009), de esta manera, permite la supervivencia y el establecimiento de una comunidad

polimicrobiana mas virulenta (Belibasakis & Mylonakis, 2015; Souza et al., 2016).

1.6.1 Desarrollo Del Biofilm

Constituye un proceso dindmico donde las células en fase plantonica, libre en flotacion, se
adhieren a una superficie, interactuando con esta y con otros microorganismos para formar una
estructura mas compleja. El desarrollo culmina en una fase de dispersion en las que las células

bacterianas se separan del biofilm hacia el medio (Hall-Stoodley & Stoodley, 2002).

Las diversas etapas del desarrollo del biofilm incluyen una serie de interacciones complejas
entre la matriz y las bacterias. Inicialmente, estas son de naturaleza débil, basadas en fenomenos
fisicoquimicos y en la capacidad de movimiento de las bacterias, lo que implica la participacion
de estructuras como flagelos, pilis y fimbrias. Los microrganismos no motiles también pueden
formar biofilms con facilidad a través de adhesinas o a través de la division binaria de las células
ya adheridas (Bowen & Koo, 2011; Costerton et al., 2005; Hall-Stoodley & Stoodley, 2002; Zijnge

etal., 2010).

Las células bacterianas se comunican con otras a través de un mecanismo de sefiales,
determinando su comportamiento, motilidad y adhesion al biofilm. Se conoce como quorum
sensing y es la forma de regulacion de la expresion genética de las bacterias en respuesta a la
concentracion bacteriana (Miller & Bassler, 2001; Tamargo Diaz-Faes, 2020). En este mecanismo
la secrecion de moléculas autoinductoras constituye un indicador de la densidad bacteriana durante
la fase de crecimiento, un monitor de difusion y flujo de las bacterias en su microambiente (Fuqua

et al., 1994; Nadell et al., 2009).
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El biofilm es una parte esencial de la microbiota oral y, en condiciones normales, coexiste
en armonia con el huésped gracias a la homeostasis microbiana. La saliva desempefia un rol clave
en mantener este equilibrio, regulando la pelicula formada por la fermentacion de aztcares en la
boca. No obstante, factores como el estrés, cambios en la dieta, habitos de higiene bucal
inadecuados, tratamientos médicos o enfermedades que suprimen el sistema inmunoldgico pueden
alterar este balance. Estas situaciones de disbiosis pueden provocar un crecimiento descontrolado
de microorganismos, modificando la estructura del biofilm y favoreciendo la proliferacion de

especies bacterianas mas virulentas (Marcano et al., 2021; Tamargo Diaz-Faes, 2020).

1.6.2  Composicion Del Biofilm Oral
La composicion de un biofilm varia dependiendo del tipo de microorganismos presentes y del

entorno, pero en términos generales, incluye los siguientes:

e (¢lulas Microbianas: las células bacterianas son el componente principal del biofilm.
Ademas de las bacterias, el biofilm puede contener otros microorganismos como hongos,
algas y protozoos.

e Matriz Extracelular: este es el componente que distingue al biofilm de una simple coleccion
de células microbianas. La matriz extracelular es una red densa compuesta por diversos
polimeros que incluye:

o Exopolisacaridos (EPS): son polimeros de azicares que forman una gran parte de
la matriz y contribuyen a la estructura y proteccion del biofilm. Los EPS pueden
ser neutros o cargados negativamente, y su composicion varia ampliamente.

o Proteinas: incluyen enzimas, adhesinas (que ayudan en la adhesion de las células a

las superficies y entre si) y otras proteinas estructurales.
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o Acidos Nucleicos: principalmente acido desoxirribonucleico (ADN) y Aacido
ribonucleico (ARN), que pueden provenir de las células microbianas o ser liberados
durante la lisis celular.

o Lipidos: aunque en menor proporcion, los lipidos también pueden ser parte de la
matriz.

o Agua y Solutos: la matriz estd altamente hidratada, conteniendo agua y solutos
disueltos que pueden incluir nutrientes, productos de desecho, iones y otras
moléculas pequenas.

o Sustancias Inorgénicas: pueden incluir cristales de sales minerales y particulas de
corrosion y sedimentacion.

o Componentes de los Huéspedes: células inmunes, fragmentos de tejido y

componentes sanguineos (Marsh, 2009; Tamargo Diaz-Faes, 2020).

1.6.3 Formacion Del Biofilm Oral

Inicia con el deposito de proteinas y glicoproteinas salivales, de forma selectiva, en las
superficies dentales y de materiales de restauracién dando origen a una capa delgada y acelular de
pelicula adquirida. Células plantonicas o agregados celulares se adhieren a esta pelicula a través
de interacciones fisicoquimicas, gracias a las adhesinas de la superficie de la célula bacteriana, que

son capaces de reconocer la pelicula de proteinas (Souza et al., 2016; Zijnge et al., 2010).

1.6.3.1 La Adherencia Y Colonizacion Microbiana En La Cavidad Oral
La cavidad oral es un ecosistema dindmico y abierto donde los microorganismos y
nutrientes son introducidos y eliminados continuamente. En este entorno, procesos naturales como

la produccion de saliva, el flujo gingival, la renovacion de células mucosas, la masticacion y las
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practicas de higiene contribuyen a la remocion de bacterias. Para adaptarse, algunos
microorganismos desarrollan mecanismos especificos de adherencia a superficies bucales,
mientras otros, situados en areas menos accesibles como surcos y fosas, pueden persistir sin
necesidad de una adherencia. Las interacciones fisicoquimicas entre las superficies bacterianas,
superficies bucales y la saliva determinan el comportamiento de la microbiota oral, la dindmica de

colonizacidn y supervivencia de las bacterias en este ecosistema complejo (Tamargo Diaz-Faes,

2020).

1.6.3.2 Fuerzas E Interacciones Microbianas Con Las Superficies Dentales.

La adherencia bacteriana a la superficie dentaria es un proceso complejo influenciado por
un conjunto de interacciones que incluyen fuerzas electrostaticas, de van der Waals, dipolo-dipolo,
covalentes, puentes de hidrogeno, y fuerzas electrostaticas, idnicas e hidrofébicas. Estas fuerzas
se clasifican seglin la distancia sobre la que actian, con las de largo alcance ocurriendo entre
moléculas separadas por 50 a 100 nm, las de alcance medio entre 10 a 50 nm, y las de corto alcance
a menos de 5 nm. Inicialmente, la carga negativa de la superficie dental repele a las células
bacterianas, pero las fuerzas de van der Waals superan esta repulsion, determinando la distancia
especifica a la que las bacterias se mantienen. Esta distancia puede variar con cambios en la

concentracion de cationes o el pH (Hojo et al., 2009; Huang et al., 2011).

La glucocalix, una extension hidrofilica de las bacterias, facilita la adherencia a través de
interacciones como pares idnicos, uniones de hidrogeno e interacciones dipolo-dipolo. Ademas,
las superficies bucales estan cubiertas por mucinas salivales que forman una pelicula hidroéfila y

gelatinosa, afectando la adherencia microbiana y proporcionando lubricacion y proteccion contra
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el agua y los cambios osmoticos, especialmente en zonas dentogingivales, donde las bacterias se

adhieren firmemente a pesar de la alta renovacion epitelial (Tamargo Diaz-Faes, 2020).

Con el tiempo, las fuerzas electrostaticas y uniones fisicas son reemplazadas por
interacciones quimicas gracias a la secrecion de la sustancia polimérica extracelular (SPE). Los
enlaces de hidrogeno, puentes de calcio, fuerzas de van der Waals e interacciones acido-base
permiten a las especies primarias, como estreptococos y actinomicetos, ocupar espacio y
conferirles ventajas en la competencia con otras especies durante las fases de maduracion y

dispersion de células del biofilm (Marsh, 2009; Tamargo Diaz-Faes, 2020).

A las bacterias primarias que estdn adheridas al sustrato dental se unen colonizadores
secundarios. En ocasiones, esta union se facilita mediante la intervencion de especies que actuan
como puentes entre los colonizadores primarios y secundarios. Sin embargo, estas especies por si
solas no podrian adherirse a la pelicula (Hojo et al., 2009; Huang et al., 2011; O’Toole et al., 2000).

El mecanismo fundamental de agregacion es posible gracias al reconocimiento de
polisacaridos entre bacterias, permitiendo no solo la interaccion fisicoquimica sino también el
intercambio genético y la comunicacion metabdlica con la célula bacteriana mas proxima
(Chalmers et al., 2008; O’Toole et al., 2000).

1.6.3.3 Caracteristicas Adhesivas De Las Bacterias Orales

Las bacterias se adhieren a las estructuras dentales usando estructuras como flagelos,
fimbrias o pilis, que son comunes en especies como Actinomyces naeslundii (A. naeslundii),
Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis) y varios tipos de estreptococos, incluyendo
Streptococcus salivarius (S. salivarius), Streptococcus parasanguinis (S. parasanguinis) y

miembros del grupo Streptococcus mitis (S. mitis). Ademads, estas bacterias utilizan adhesinas, unas
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moléculas especiales en los pilis o fimbrias, que se unen a receptores especificos presentes en la
saliva (Abalos, 2005; Jakubovics & Kolenbrander, 2010; Marsh, 2009; Tamargo Diaz-Faes, 2020).

Especies como Streptococcus viridans (S. viridans) y Streptococcus sanguinis (S.
sanguinis) disponen de un gran numero de adhesinas en su superficie que facilitan su adhesion a
los dientes y la formacion del biofilm. Otro elemento clave en este proceso es el polisacarido de
adhesion intercelular (PIA), encontrado en ciertos estafilococos, que ayuda en la formacién del
biofilm y a la cohesion de las bacterias dentro de este (Jakubovics & Kolenbrander, 2010).

Las proteinas del antigeno I/I1 (Agl/IT), presentes en estreptococos orales como S. gordonii,
Streptococcus oralis (S. oralis)y S. sanguinis, asi como en S. mutans 'y Streptococcus sobrinus (S.
sobrinus), son importantes para la adhesion bacteriana. Estas proteinas permiten que las bacterias
se unan a ciertas proteinas en la saliva y facilitan la agrupacion con otras bacterias (Busscher et al.,
2008; Marsh, 2009).

Especificamente S. gordonii, produce dos variantes de estas proteinas, que le permiten
interactuar con diferentes bacterias y proteinas en la matriz extracelular, ampliando su capacidad
para formar biofilm y unirse a otros microorganismos en la boca (Jakubovics & Kolenbrander,

2010; Tamargo Diaz-Faes, 2020).

1.6.3.4 Comunicacion Metabolica Y Supervivencia En El Biofilm Oral: Interacciones

Y Adaptaciones Bacterianas

Varios factores confluyen en la comunicacion metabolica de las bacterias orales. Por una
parte, la saliva, el fluido crevicular, los restos de alimentos, azucares y productos de otras bacterias
constituyen nutrientes para las bacterias orales, permitiendo la descomposicion de sustratos y la
excrecion de metabolitos que también son utilizados como nutrientes, constituyendo ademas una

forma de comunicacidén metabdlica.
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Algunos autores explican ejemplos de hidrolisis de glicoproteinas y el uso de los
monosacaridos liberados tras este proceso por otras especies, destacando la importancia para la
supervivencia de las mismas, o bien la desialilacion de inmunoglobulinas por microorganismos
Gram-positivos, que facilita la actividad proteolitica de las bacterias orales y por tanto impacta la
supervivencia de las mismas (Hojo et al., 2009).

La SPE es susceptible tanto a la degradacion por microorganismos como a la biosintesis,
procesos que la convierten en un vector esencial para la sefalizacion y comunicacién entre
bacterias. Esta matriz es un conglomerado de biomoléculas que incluye EPS, proteinas, ADN y
lipidos. Cumple una funcidon critica en la arquitectura del biofilm de dos maneras: (a)
proporcionando un soporte fisico para la adhesion bacteriana a diferentes superficies y (b)
facilitando la cohesion y la integridad interna del biofilm. Esto permite soportar influencias
mecanicas y quimicas del entorno, subsistiendo incluso en situaciones de intervenciones
antibidticas y respuestas inmunes (Flemming & Wingender, 2010; Hojo et al., 2009).

La SPE varia significativamente localizacion en respuesta a factores como el crecimiento
bacteriano y la naturaleza del sustrato disponible. Desempefia varias funciones como la formacién
de una barrera que impide el paso de sustancias perjudiciales que podrian comprometer la
integridad del biofilm; atrapar nutrientes del medio y enzimas extracelulares que desarrollan la
biosintesis del sustrato; influir en el intercambio de hierro y controlar las caracteristicas hidrofilicas
o hidrofobicas del propio biofilm; adaptarse a los nutrientes y especies bacterianas e influir en el

intercambio de hierro (Hojo et al., 2009).

Otro factor destacable al que se refieren los autores es el metabolismo del oxigeno y el
intercambio dentro del biofilm entre diferentes especies aerdbicas y anaerdbicas, algunas de las

cuales sirven de puente y son de especial importancia para la supervivencia de los anaerobios
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obligados. Las especies aerdbicas consumen oxigeno del medio ambiente, reduciendo su
concentracion y derivando en una gradacion de potencial redox que facilita las condiciones
anaerdbicas locales y compromete la supervivencia de especies aerobicas obligadas. La existencia
de microorganismos que funcionan como puente permite la agregacion tanto de bacterias aerdbicas

como anaerobicas permitiendo la coexistencia de ambas (Hojo et al., 2009).

Un ejemplo es F. nucleatum, sin su intervencion, el nimero de bacterias aerdbicas
disminuiria drasticamente. El equilibrio del pH también se ve modificado por la accion bacteriana
y tiene su efecto en la comunicacion metabolica. Un ejemplo comentado por Takahashi et al.,
2003 lo constituyen el F. nucleatum y Prevotella intermedia (P.intermedia) que sobreviven en un
pH de 5 a 7, mientras que P. gingivalis es muy susceptible a un pH inferior a 6,5. Sin embargo, P.
intermedia y F. nucleatum producen amoniaco, glutamato y aspartato, que neutraliza el ambiente
haciéndolo més adecuado para P. gingivalis y otras especies bacterianas sensibles a los &cidos

(Hojo et al., 2009; Takahashi, 2003).

1.6.4 Colonizadores Primarios

Mas de 700 especies diferentes forman parte de la microflora oral y forman depositos
bacterianos iniciales en dientes, lengua, mucosa oral, paladar duro, bolsas periodontales, lesiones
de tejidos duros y materiales de restauracion. En este proceso, la saliva humana y los fluidos
creviculares proporcionan una fuente de azucares y proteinas para los microorganismos, que
permite el recubrimiento de superficies duras y la transicién de una placa fundamentalmente Gram-
positiva y sacrolitica a una placa Gram-negativa y proteolitica, y que morfologicamente puede

asemejarse a la placa propia de zonas subgingivales (Huang et al., 2011).
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La composicion del biofilm oral incluye especies como Actinomyces spp., Streptococcus
spp., Lactobacillus spp., y Veionella spp., que evolucionan a través de un proceso de co-agregacion

bacteriana. El detalle de las especies se presenta en la Tabla 4.

Dentro de este ecosistema complejo, S. mutans se distingue por su capacidad para unirse
firmemente a las superficies dentales, un fendémeno propiciado por las enzimas glucosiltransferasas
(GTF). Las GTF estan presentes en la saliva, en las superficies de los dientes y también son
producidas por diversas especies bacterianas como Streptococcus spp., Actinomyces spp. 'y
Lactobacillus spp. Expuestas a la sacarosa, sintetizan glucanos lo que permite producir una matriz
que las mantiene unidas a la superficie dental (Ahn et al., 2008; Bowen & Koo, 2011; Munson

et al., 2004).

La formacion de la placa se ve influenciada por diversas caracteristicas de superficie, como
la carga, textura, capacidad de humectacion, energia superficial y la rigidez del material o sustrato.
En particular, las superficies bucales con mayor textura, carga positiva y mayor energia superficial
tienden a ser mas propensas a su desarrollo (Sang et al., 2020). De esta manera, el biofilm oral
puede localizarse en condiciones ambientales diversas y no necesariamente favorables, donde la
disponibilidad de nutrientes puede verse limitada y donde ocurren fendémenos de transicion de
ambientes aerdbicos y anaerdbicos ademas de cambios en el pH. Por otra parte, como entidad,
queda expuesto a remocién mecdnica por cepillado, asi como agentes antimicrobianos que

intervienen en su regulacion (O’Toole et al., 2000).



Tabla 4 Especies de la microflora asociadas a la Caries Dental (Munson et al., 2004).
Proteobacteria  Actinobacteria Firmicutes Bacteroidetes Synergistetes Fusobacteria  Spirochaetes
Acinetobacter Actinomyces Bulleidia moorei Capnocytophaga  Synergistes  Fusobacterium Treponema
AcinetobacterC1  Actinomyces C1 Centipeda periodontii CapnocytophagaCl  Synergistes C1 Fusobacterium €1 Treponema denticola
Acinetobacterjumi  Actinomyces C2 Lachnospiraceae C1 Flavobacteriaceae Fusobacterium €2
Escherichia Actinomyces A15 Lactobacillus Flavobacteriaceae C1 Leptotrichia
Escherichiacoli  Actinomyces georgiae Lactobacillus CI Prevotella Leptotrichia CI
Neisseria Actinomyces israeli Lactobacillus €2 Prevotella C1
Neisseriamucosa  Actinomyces naesiundi Lactobacillus buchneri Prevotella C2
Neisseriasubfiava  Actinomyces odontolyticus  Lactobacillus caser Prevotella denticola
Pseudomonas spp. Atopobium Lactobacilius colehominis Prevotella intermedia
Atapobium parvulum Lactobacillus crispatus Prevotelia oris
Atapobium rimae Lactobacillus fermentum Prevotella oulorum
Bifidobacteriaceae Lactobacillus gasseriffohnsoni  Prevotella veroralis
Bifidobacteriaceae C1 Lactobacillus oris
Bifidobacterium dentium Lactobacillus pentosus/plantarum
Brachybacterium Lactobacillus rewteri/panis
Brachybacterivm muris Lactobacilius rhamnosus
Corynebacterium Lactobacillus salivarius
Corynebacteriummatruchotii Lactobacillus vaginalis
Kocuria Megasphaera C1
Kocuria kristinae Micrococcus luteus
Olsenella Peptostreptococcus
Olsenella C1 Peptostreptococcus P4
Olsenelia profusa Peptostreptococcusmicros
Olsenella uli Selenomonas
Parascardovia Selenomonas C1
Parascardovia denticolens  Selenomonas C2
Propionibacterium Selenomanas noxia
Propionibacterium acnes Selenomonas sputigena
Propionibacterium FIMAS Shuttleworthia satelles
Rothia Staphylococcus
Rothia dentocariosa Staphylococcus epidermidis
Scardovia Staphylococcus haemolyticus
Scardowia C1 Staphylococcus hominis
Scardovia ingpinata Staphylococcus warneri
Streptococcus
Streplococcus anginosus
Streptococcus C1
Streptococcus C2
Streptococcus C3
Streptococcus C4
Streptococcus C5
Streptococcus C6
Streptococcus C7
Streptococcus C8
Streptococcus constellatus
Streptococcus cristatus
Streptococcus gordonii
Streptococcusintermedivs
Streptococcus mitis/oralis
Streptococcusmutans
Streptococcus parasanguis
Streptococcus salivarius
Streptococcus sanguinis
Streptococcus sobrinus
Veillonella
Veillonella atypica
Veillonella dispar

Veillonella parvila

106
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1.7 Biofilm Oral Y Patologias Asociadas

Una vez establecido el biofilm, tras la adhesion y crecimiento bacteriano, ocurren
interacciones entre las bacterias, las matrices extracelulares y otras especies en proximidad. Las
sinergias y antagonismos bacterianos determinan las funciones de la microbiota oral y la integridad
del biofilm. Este equilibrio es crucial para la salud bucal; su desestabilizacion puede conducir al
desarrollo de caries dental y enfermedades periodontales. Factores como la textura de las
superficies dentales, el gradiente de oxigeno y nutrientes, y la cercania a las glandulas salivales,
son determinantes en la composicion de estas comunidades microbianas que, aunque dispersas por

la saliva, se concentran sus respectivos nichos (Baker et al., 2023; Sang et al., 2020).

La influencia de los complejos de microorganismos y sus asociaciones trasciende el ambito
local; se ha identificado la presencia de microorganismos en lesiones tumorales y correlacionado
con ciertos tipos y subtipos de cancer, incluidos el colorrectal, de es6fago, de pancreas, ademas

del cancer oral (Nejman et al., 2020; Peng et al., 2022; Yu et al., 2017).

Las especies gramnegativas pueden aumentar el riesgo de desarrollar patologias sistémicas
debido a la liberacion de lipopolisacaridos (LPS), endotoxinas presentes en la membrana
bacteriana. Estos LPS no solo permiten a los microorganismos resistir acciones antimicrobianas,
el estrés ambiental y favorecer un estado de disbiosis, sino que también influyen en la evolucion

de diversas enfermedades sistémicas (Raetz & Whitfield, 2002; Zhang et al., 2021).

Los LPS se liberan de dos maneras: (a) por secrecion tras la muerte celular, en vesiculas
formadas en la membrana bacteriana durante la fase de crecimiento, o (b) cuando la célula
microbiana se altera quimicamente para eliminar su glicolipido (Schwechheimer & Kuehn, 2015).

En ambos casos, lo factores de virulencia contenidos en estas vesiculas son expuestos a los tejidos
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orales y pueden ser transportados via circulacion a otros tejidos, desencadenando procesos
inflamatorios e influyendo en patologias articulares, disfunciones circulatorias, alteraciones

hepaticas y enfermedades neurodegenerativas y otros procesos sistémicos (Marcano et al., 2021).

1.7.1.1 Caries Dental

La caries dental (CD) es una enfermedad progresiva de etiologia infecciosa cuya evolucion
e incidencia se reduce a partir de la aplicacion de estrategias de prevencion (Belibasakis &
Mylonakis, 2015). Est4 causada por la disbiosis entre la microbiota oral y factores del huésped,
incluyendo cambios en la dieta, habitos de higiene y funcién salival (Cai & Kim, 2023). Su
principal patogeno es el S. mutans, con propiedades acidogénicas que favorecen la perdida de
minerales del esmalte, el primer signo clinico de la CD (Ahn et al., 2008; Baker et al., 2023; Khan

et al., 2011; Krzys$ciak et al., 2014; Wen et al., 2010).

La desmineralizacion del esmalte ocurre cuando los cristales de hidroxiapatita pierden
calcio (Ca?") y fosfato (PO+*") en respuesta a un ambiente acido en la boca. De acuerdo con
Castellanos et al., (2013), los iones de hidrégeno (H"), producto del metabolismo bacteriano, se
propagan a través de la placa dental y saliva hacia el esmalte, reaccionando con iones fosfato
(PO+*) e hidroxilo (OH") presentes en la estructura dental. Esta interaccion resulta en la formacion
de fosfatos dihidrogenados (H2PO+") y fosfatos monohidrogenados (HPO.*"), asi como en la
produccion de 4cido fosforico y agua. A medida que disminuye la concentracion de PO+*~ y OH-,
el esmalte entra en un estado de subsaturacion, perdiendo iones de su estructura cristalina para
neutralizar el medio. Si el proceso continda, se establece el defecto de estructura que concluye

como una lesion de caries visible (Castellanos et al., 2013).
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Biofilm bacteriano

Zona desmineralizada
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Figura 13 Desmineralizacion y caries incipiente. En contacto con el esmalte superficial, el
biofilm bacteriano (indicado en amarillo) interactua con los prismas del esmalte (en azul). El
metabolismo bacteriano produce hidrogeniones, lo que reduce el pH del entorno y desencadena
el proceso de desmineralizacion. Esto resulta en la liberacion de iones de calcio, fltior y fosfato
del tejido adamantino en un intento por neutralizar la acidez. Este proceso crea un defecto en
la estructura del esmalte, que se vuelve mas susceptible a la acumulacion de placa, ataques
acidos adicionales y la consiguiente progresion de la pérdida mineral. Sin intervencion, el
defecto puede avanzar hacia capas mas profundas, comprometiendo la dentina y eventualmente

afectando la pulpa dental.
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Su progresion al espacio de la dentina, también con contenido mineral, y a la pulpa
derivando en patologias pulpares y radiculares, que sin tratamiento puede dar origen a necrosis de
los tejidos involucrados. Una extension de la infeccion mas alla del conducto radicular puede

afectar los tejidos periapicales y dar lugar a la formacion de quistes o granulomas (Nair, 2004).

La caries primaria y secundaria comparten etiologia e involucran biofilms con los mismos
microorganismos cariogénicos. Sin embargo, el proceso de infeccion secundario tiende a afectar
los margenes gingivales de dientes previamente restaurados. Por esta razon debe destacarse como
factor agravante la higiene del paciente més que el fallo de la restauracion o del sistema adhesivo,
dado que la placa dental es un elemento fuertemente adherido a la superficie de un diente y que no
puede ser retirado con un chorro de agua. Las superficies con textura, como ocurre en caso de un
material de restauracion facilitan el desarrollo del biofilm (Cenci et al., 2008; Gibbons, 1964; Lima

et al., 2009).

1.7.1.2 Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal (EP) es considerada una afeccion crénica inflamatoria que
compromete el periodonto. Abarca dos tipos de patologias inflamatorias infecciosas que afectan
tanto al tejido gingival superficial como al ligamento periodontal y al hueso alveolar circundante,
lo que puede conducir eventualmente a la pérdida dental (Nazir, 2017). La alta vascularizacion de
los tejidos y el flujo constante y positivo de fluido crevicular gingival, con contenido en
neutrdfilos y otros tipos de células inmunitarias, ayuda a mantener el equilibrio entre los
microorganismos subgingivales en constante crecimiento y las respuestas innatas y adaptativas del

huésped (Baker et al., 2023).
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La gingivitis es la manifestacion inicial de la EP, resultado de la disbiosis, y se caracteriza
por signos inflamatorios incipientes que incluyen cambios en el color y textura de las encias,
pérdida de queratinizacién y presencia de fluido gingival. Segun la literatura, esta inflamacion
inicial es un estado reversible, que en ausencia de tratamiento puede progresar y convertirse en
periodontitis, afectando los tejidos de soporte mas profundos. Manifestaciones clinicas similares
también pueden observarse en los tejidos que rodean a los implantes dentales (Ivanovski & Lee,

2018; Lang et al., 2009).

Los tejidos de soporte periodontales y periimplantarios comparten rasgos histologicos
similares. Su integridad es clave para la homeostasis y el mantenimiento de las estructuras dentales
naturales incluidos el cemento y el ligamento periodontal y mantenimiento de la osteointegracion
en el caso de las rehabilitaciones sobre implantes. El contacto de estos microorganismos con los
materiales de cementacion utilizados para fijar de forma temporal o definitiva, tanto restauraciones
como dispositivos orales, sobre implantes o dientes naturales, puede favorecer la formacion de
biofilm, lo que puede llevar a la evolucion de patologias inflamatorias y a la pérdida o6sea

(Bosshardt & Lang, 2005; Klinge et al., 2006; Korsch et al., 2018).

Se ha estudiado la adhesion de cultivos polimicrobianos sobre materiales de cementacion
de uso temporal, observando, con independencia de la composicion del material, la presencia tanto
de colonizadores primarios, como S. mutans y S. sobrinus, como de colonizadores secundarios,
incluidos P. gingivalis y Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A. actinomycetemcomitans),

estos ultimos relacionados con la respuesta inflamatoria de los tejidos blandos (An et al., 2017).

Otras parejas estudiadas de colonizadores primarios en EP son las formadas por S. oralis y

S. mitis, junto con S. gordonii 'y S. oralis, con intervencion de Streptococcus sanguis (S. sanguis),
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que una vez establecidas facilitan el complejo proceso de agregacion de bacterias con la inclusion
de F. nucleatum y participacion de Treponema denticola, permitiendo la adhesion tardia de P.
gingivalis, microorganismo que, en particular, desempefia un rol fundamental en la EP. Este
microorganismo del complejo rojo se acumula tras el cepillado y penetra con facilidad en los
tejidos blandos (Zhang et al., 2021), reduce rapidamente el nivel de oxigeno en los tejidos debido
a sus procesos metabolicos y favorece un estado inflamatorio cronico local, que constituye un
ambiente propicio para su desarrollo y el de otras especies gramnegativas, eventualmente

conduciendo a un estado de disbiosis (Marcano et al., 2021; Zhang et al., 2021).

P. gingivalis puede producir varios factores de virulencia que le permiten evadir el sistema
de defensa del hospedero y eventualmente causar dafio y progresion de la enfermedad periodontal,
como proteasa, colagenasa, lectinas y superoxido dismutasa (SOD) y LPS. Ademas, estos
productos pueden entrar al torrente sanguineo a través de tejido periodontal inflamado y vasos
linfaticos o via saliva hacia el tracto gastrointestinal, desde procedimientos ocasionales como la
practica dental o desde rutinas diarias como el cepillado de dientes, llevando a bacteremia o

endotoxemia (Marcano et al., 2021).

Las vesiculas localizadas en su membrana son vehiculos para los LPS y otros factores de
virulencia, que elevan el potencial inflamatorio de la comunidad microbiana incluso mas que la
propia bacteria (Mantri et al., 2015). Durante el estado inflamatorio se activan interleuquinas,
factor de necrosis tumoral, prostaglandinas, factor XII de coagulacién y factor de complemento,
lo que aumenta la permeabilidad vascular, la quimiotaxis y la liberacion de lizosimas y linfoquinas.
Esto conduce a un aumento del volumen de los tejidos y a una pérdida 6sea (Fig.14). Ademas, se

liberan proteinas y lipidos bioactivos que regulan la respuesta inmune y la inflamacion, asociados
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con patologias articulares, cardiovasculares, respiratorias, cognitivas, entre otras (Marcano et al.,

2021).

Expresidn de citoquinas proinflamatorias
Actividad de los usteoclastos,

Esmalte Bacteria Gram-negativa
Suleus

Dentina . L
Lipopolisacaridos
Endotoxina

Pulpa Encia

Proteinas de la membrana externa

Proteinas efectoras

Hueso Alveolar xpresién de citoquinas proinflamatorias

(IL-8, IL-1a, IL-1p, IL-6 y IL-8)

Ligamento Periodontal /

Figura 14 Endotoxinas induciendo la liberacion de citoquinas proinflamatorias. Adaptado
de “Pathological and Therapeutic Approach to Endotoxin-Secreting Bacteria Involved in

Periodontal Disease” (p. 6), por Marcano et al., 2021, Toxins,13,533.
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1.7.1.3 Caries Secundaria
La caries secundaria estd documentada como causa principal de fracaso de las
restauraciones dentales, junto con la fractura de la estructura o del material (Brouwer et al., 2016;

Gibbons, 1964; Mjor & Toffenetti, 2000; Orstavik & Orstavik, 1981; Selwitz et al., 2007).

Se define como una enfermedad cronica que comparte la misma etiologia de la caries
primaria, incluido el componente bacteriano, y que puede desarrollarse tanto en las coronas como
en las raices de los dientes, en 4reas proximas al margen de una restauracion (Brouwer et al., 2016;
Selwitz et al., 2007). Presenta signos clinicos como cambios en coloracion de los tejidos
involucrados, cambios en textura, perdida de sustancia calcificada (véase Caries Dental, pag.108),
signos de filtracion e imagenes radioltcidas. Incluye factores fisicos, biologicos, ambientales, de
comportamiento y estilo de vida, asi como un elevado niimero de bacterias cariogénicas, un flujo
salival disminuido, una exposicion insuficiente a métodos auxiliares de prevencion e higiene y una

alimentacion inadecuada (Brouwer et al., 2016; Mjor & Toffenetti, 2000; Selwitz et al., 2007).

1.7.1.4 Fracaso De Las Restauraciones Por Etiologia Infecciosa

Los materiales de restauracion colocados en la cavidad bucal y que son necesarios para el
restablecimiento de la salud y funcion, estdn constantemente bajo la accidon de bacterias que en
algunos casos, comprometen la integridad marginal, derivando en la progresion de patologias

periodontales y caries secundaria (Li et al., 2014).

Una revision sistematica y metaanalisis sobre el comportamiento a largo plazo de
restauraciones directas e indirectas a base de composite destaca una supervivencia de entre 5y 11

afios, con un éxito maximo que oscila entre el 93% y el 95% para restauraciones directas e
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indirectas, recogiendo entre las causas mas frecuentes de fracaso el desarrollo de caries secundaria

(Angeletaki et al., 2016).

Otra publicacion con datos anuales relacionados con el fracaso de restauraciones indirectas
y materiales de restauracion sugiere que hasta el 7,9% de los casos estan asociados a etiologia

infecciosa y fallos mecanicos (Hao et al., 2018).

La caries secundaria continta siendo una de las razones fundamentales de fracaso a lo largo
de las interfaces diente-restauracion y justifica el reemplazo o la reparacion de las restauraciones
(Demarco et al., 2012). Asi lo explican Deligeorgi et al., (2001), y Eltahlah et al., (2018),
realizando una revision de estudios con informacion sobre 86.720 restauraciones en el mundo y
un seguimiento de mas de dos décadas. E1 59% de las restauraciones tuvieron que ser reemplazadas
debido a caries secundaria. Se observo una tendencia creciente en el uso de composites, asi como
una continuidad en las causas de fracaso ya documentadas (Deligeorgi et al., 2001; Eltahlah et al.,

2018).

Un estudio prospectivo recoge que la caries secundaria representa en un 88% la causa de
fracaso de restauraciones posteriores de composite de clase I, seguida de la fractura de la
restauracion (Pallesen et al., 2014). Un ensayo clinico sobre la supervivencia y las razones de fallo
de las restauraciones de clase I durante 4 y 5 afios, observa en 73,9% de los casos que la caries

secundaria era la principal causa de fracaso (Bernardo et al., 2007).

Las bacterias productoras de dcidos como S. mutans degradan la estructura mineralizada y
deterioran la interfase de restauracion, contribuyendo a la progresion de la lesion y su alcance al
tejido dentinario y pulpar (Delaviz et al., 2014; Kopperud et al., 2012). Dado que esta zona es

particularmente susceptible, existe un debate sobre si la caries secundaria es el resultado de una
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lesion residual no tratada o si es una lesion primaria que se desarrolla en un area previamente
restaurada, como ocurre en las restauraciones indirectas. Sin embargo, en lo que si coinciden los
autores es que en que estas lesiones suelen aparecer en las zonas marginales de las cavidades o
defectos restaurados, con una mayor prevalencia en las areas gingivales, interproximales y en las

cavidades cervicales (clase I y V) (Ferracane, 2017; Kozmos et al., 2021)

La etiologia infecciosa, aunque en menor medida, también es una causa de fracaso de las
restauraciones indirectas. Revisiones sistematicas de publicaciones con datos clinicos hasta el
2003 y que incluyen informacion sobre fallos y complicaciones, concluyen que esta afecta entre el
7%y el 18% de los casos, con caries y decoloracién como signos clinicos caracteristicos (Goodacre
et al., 2003). La relacion entre las restauraciones defectuosas y la caries secundaria se asocia
tradicionalmente con la presencia de espacios o fisuras en el material restaurador. Estos pueden
darse por un mal manejo del material o por una capacidad de amortiguacion reducida del mismo,
que en cualquiera de los casos facilitaria el paso de fluidos y la formacién de biofilm en la interfaz
diente-restauracion. Las bacterias reunidas en este defecto producirdn 4cidos resultando en una
pérdida de sustancia mineral y desarrollo de caries secundaria (Askar et al., 2020; Brouwer et al.,

2016; Cenci et al., 2008).

En pacientes adultos, el riesgo de fracaso por etiologia infecciosa guarda relacion con la
enfermedad periodontal, la disfuncion de la saliva, la fatiga de los materiales y el desgate severo.
Especificamente, el sangrado y el sondaje profundo en pacientes con bolsas periodontales
compromete la supervivencia de las restauraciones cervicales (Demarco et al., 2012), observando
que el deterioro de los materiales por envejecimiento en estas areas cercanas al tejido gingival

resulta en la acumulacion de placa e inflamacion persistente de los tejidos (Kim et al., 2017).



117

1.8 Biofilm Y Superficies De Los Materiales Odontolégicos

Una observacion frecuente en estudios sobre superficies de restauracion es que aquellas
con texturas mas pronunciadas tienden a favorecer la adhesién y proliferacion del biofilm
bacteriano. En contraste, las superficies pulidas son preferibles para prevenir la acumulacion de
patogenos (Anami et al., 2012; Aykent et al., 2010; Glauser et al., 2017; Kawai et al., 2000;
Mansour et al., 2006). De hecho, una parte importante del tratamiento restaurador se centra lograr
una textura superficial 6ptima de los materiales para reducir la susceptibilidad a la formaciéon de
biofilm y la proliferacioén patdgenos responsables de la caries y la enfermedad periodontal (Bollen

et al., 1997; Teughels et al., 2006).

Un ejemplo de esto son las investigaciones sobre las propiedades fisicoquimicas de la
superficie de los composites y la formacion de biofilms de S. mutans, empleando técnicas de
profilometria, microscopia de fuerza atdmica y espectroscopia. En éstas, se determina que los
materiales con texturas mas pronunciadas y un mayor contenido de relleno tienden a favorecer la
acumulacion de biofilm incluso después de realizar secuencias de pulido (Ionescu et al., 2012).
Revisiones sistematicas observan que restauraciones con un mal acabado, caracteristicas
hidrofilicas y alta energia superficial promueven la formacion de biofilm, permitiendo el desarrollo
de nichos bacterianos que se depositan en defectos ocasionados por la pérdida de rellenos y
envejecimiento del material restaurador, y no pueden ser removidos por la accion de la saliva, los

movimientos musculares o el cepillado (Dutra et al., 2018).

En los composites y materiales de cementacion a base de resinas, las particulas de relleno
desempefian un papel crucial tanto en las propiedades mecédnicas como en las estéticas. Estas

particulas confieren resistencia al desgaste, flexion y compresion, ademas de proporcionar un
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efecto camalednico que facilita una mejor integracion del color del material con la estructura del
diente. Mantener estas propiedades depende de las caracteristicas superficiales del material y, en
gran medida, de la acumulacién y actividad bacteriana sobre este, lo que favorece el desgaste, la
absorcion de fluidos, la decoloracion y provoca cambios en los tejidos blandos y mineralizados de

la cavidad oral (Ozel et al., 2008).

El proceso de pulido reduce la protrusion de rellenos a la cavidad, aumentando la
comodidad del paciente y mejorando la integracion de las particulas en la matriz de resina dentro
del material restaurativo. Esto hace que el material sea menos susceptible a la absorcion de agua y
otros fluidos; sin embargo, la durabilidad de este efecto no es permanente, y con el tiempo, la
superficie experimentara cambios que favoreceran el aumento de la textura, la decoloracion y la

acumulacion bacteriana (Heintze et al., 2006).

Protocolos de pulido de multiples pasos y técnicas como la silanizaciéon y el uso de
zirconatos y titanatos para mejorar la conversion y adhesion de los rellenos a las matrices de resina,
se han propuesto como alternativas para conseguir una matriz mas homogénea, menos porosa y

mejor acabada (Heintze et al., 2006; Jandt & Sigusch, 2009).

Los materiales restaurativos basados en ionomero de vidrio también incorporan particulas
de relleno que contribuyen a su textura. A diferencia de otros materiales, no requieren un protocolo
de pulido, ya que suele recomendarse la aplicacion de barnices a base de metacrilato para darles el
acabado final y sellar la restauracion. El mejor acabado de este material se consigue con matrices
de Mylar, aunque puede resultar insuficiente dada la necesidad de realizar ajustes de oclusion o
eliminacion de excesos una vez ha fraguado el material. El uso de instrumentos rotatorios con

fresas abrasivas si tiene efecto sobre la textura del material y puede propiciar la acumulacion
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bacteriana, aunque los valores parecen ser menores en comparacion con materiales de mayor

contenido organico o menor energia superficial (Ismail et al., 2020).

Estos materiales son ampliamente utilizados en restauraciones directas y como cementos
para protesis fijas debido a su capacidad de adherirse quimicamente al esmalte y la dentina, lo cual
es altamente apreciado en la practica clinica. Sin embargo, a diferencia de los composites, su uso
generalizado se debe principalmente a la liberacion de fltor, la cual tiene un impacto negativo en
la adhesion bacteriana y la posibilidad establecer unidon quimica con los tejidos mineralizados

(Berg, 2002; Gibbons, 1964).

Heys y Fitzgerald realizaron un estudio para observar el comportamiento bacteriano en
cavidades de Clase V que fueron restauradas utilizando ZOE, Barniz Copalite mas Base de
Cemento de Fosfato de Zinc (V+ZP), y GI. Después de cinco semanas de seguimiento, se observo
que las cavidades tratadas con ZOE y GI no mostraban crecimiento bacteriano positivo. Después
de dieciséis semanas, solo el 11% de las restauraciones con ZOE y el 6.25% de las cavidades
restauradas con GI presentaban crecimiento bacteriano. Estos hallazgos sugieren que la capacidad
de exclusion bacteriana se mantiene a lo largo del tiempo en las muestras tratadas con GI (Heys &

Fitzgerald, 1991).

Otros estudios, tanto in vitro como clinicos han investigado la adhesion de
microorganismos a distintos tipos de cementos dentales. Se han sometido a condiciones de la
cavidad oral materiales como el iondmero de vidrio, los policarboxilatos, el 6xido de zinc y el
fosfato de zinc para evaluar el crecimiento bacteriano (Qrstavik & Orstavik, 1981). Los cementos

a base de metacrilato exhiben una mayor propension a la colonizacion bacteriana en comparacion
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con otros cementos convencionales, incluso aquellos a base de 6xido de zinc (Korsch et al., 2018;

Raval et al., 2015; Velazquez-Enriquez et al., 2012; Winkler et al., 2014).
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I1. Justificacion,

Hipotesis Y Objetivos

El experimento tiene dos propositos, a
menudo independiente el uno del otro:
permite la observacion de nuevos
hechos hasta entonces insospechados o
aun no bien definidos; y determina si
una hipdtesis de trabajo se ajusta al
mundo de hechos observables

René Dubos
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2. Justificacion, Hipétesis Y Objetivos

2.1 Justificacion

Se estima que las enfermedades orales impactan a casi 3.5 mil millones de personas en todo
el mundo a lo largo de sus vidas. Pese a ser en gran medida prevenibles, su prevalencia sigue en
aumento impulsada por los cambios en los estilos de vida y la urbanizacién creciente. Estas
afecciones comparten factores de riesgo modificables como la dieta alta en azucares y
carbohidratos, los habitos de higiene bucal, la exposicion a acciones de prevencion y el acceso a

la atencion dental.

El tratamiento restaurador en la practica odontologica es esencial y ha demostrado ser
efectivo y duradero; sin embargo, existe la posibilidad de que algunas restauraciones deban ser
reemplazadas debido a complicaciones bioldgicas y biomecanicas. Estas tultimas, pueden
originarse a partir de la extension de la preparacion dental, el enfoque terapéutico adoptado, la
calidad del tejido dental remanente, el criterio empleado en la eleccion del material restaurador y

las expectativas de carga oclusal que el diente restaurado debera soportar dentro del ambiente oral.

Las complicaciones biologicas, por otro lado, estan relacionadas con la acumulacion de
placa bacteriana, influenciada, entre otros factores, por las caracteristicas superficiales de los
materiales restauradores. Esto puede llevar a la aparicion de caries secundarias en dientes tratados,
asi como al desarrollo de patologias periodontales o periimplantarias y a la persistencia de signos
clinicos inflamatorios, causados por endotoxinas liberadas por bacterias orales y que se asocian

con multiples patologias sistémicas.

Para combatir estos problemas, se han realizado mejoras en el desarrollo de los materiales

de restauracion, que buscan influir negativamente en la acumulacion de placa bacteriana. Esto se
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ha logrado mediante el empleo de estrategias variadas como la integracion de rellenos ultrafinos,
la silanizacion de particulas, el empleo de agentes que mejoran la adhesion entre particulas de
rellenos y matrices, o la aplicacidon de barnices especiales disefiados para reducir la probabilidad

de adhesion y proliferacion bacteriana, a la vez que optimizar el acabado de la restauracion.

Sin embargo, la durabilidad sigue siendo una cuestion de relevancia. Las restauraciones
directas muestran desgaste a medio y largo plazo, las tasas de supervivencia disminuyen
significativamente a partir de los 5 afios y las complicaciones derivadas de la restauracion directa
incluyen el desarrollo de la caries secundaria o de la patologia periodontal. En pacientes que ya
han experimentado complicaciones dentales, las estrategias preventivas se orientan a disminuir la
posibilidad de lesiones futuras y la recurrencia de condiciones previamente tratadas.
Consecuentemente, la prevencion ha tomado un rol central en la atencion odontologica y en la
gestion integral del tratamiento, cuyo objetivo es mantener una cavidad oral sana y funcional a
largo plazo, reduciendo la necesidad de intervenciones restauradoras y fomentando un ambiente

bucal mas resistente al desarrollo de patdgenos y a estados de disbiosis.

2.2 Hipotesis

La aplicacion de agentes fluorados sobre superficies de materiales de restauracion dental
reduce significativamente la adhesion y proliferacion bacteriana en comparacion con superficies
de materiales sin tratamiento, contribuyendo asi a una mayor durabilidad de las restauraciones y

una disminucion en la recurrencia de caries secundarias y patologias periodontales.

2.3  Objetivo De La Investigacion
El objetivo de esta investigacion es evaluar especificamente si la aplicacion de una

estrategia preventiva, en este caso, el uso de un agente con contenido de fltior puede desempenar
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un papel en la moderacion de la adhesion bacteriana sobre materiales odontologicos empleados

habitualmente en tratamientos de restauracion y cementacion.

La investigacion se centrara en:

e Realizar una revision de la literatura sobre las complicaciones locales y sistémicas
asociadas con la disbiosis en la cavidad oral, vinculadas a la presencia de materiales
de restauracion dental.

e Aplicar un modelo in vitro para valorar el comportamiento de las bacterias en
superficies de materiales odontolégicos pulidos o barnizados, en condiciones
similares a la saliva humana.

e Estudiar el comportamiento de diferentes microorganismos sobre superficies de
materiales odontologicos tratados con agentes fluorados.

e Evaluar si la exposicion agente fluorados influye en la viabilidad de colonizadores

a superficies de materiales de restauracion.
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II1. Materiales Y Métodos

Aquellos de nosotros afligidos por la procrastinacion eterna
podriamos considerar el voto de Macbeth: "El propdsito
volatil nunca se cumple a menos que la accion lo acompaiie:
Desde este momento, lo primero de mi corazén seré lo
primero de mi mano”

William Cornelius
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3. Materiales Y Métodos

3.1 Bacterias Y Medio De Cultivo

3.1.1 Cepas Bacterianas

A pesar de la complejidad inherente del microbiota oral y su relaciéon con diversas
enfermedades orales, un numero significativo de patégenos ha sido identificado como agentes
etioldgicos de la caries dental. Las técnicas moleculares avanzadas han revelado que en lesiones
cariosas el biofilm estd dominado por bacterias grampositivas, especialmente de los géneros

Actinomyces, Lactobacillus,y Streptococcus (Munson et al., 2004).

3.1.1.1 Cepas Bacterianas Bajo Estudio.

Se seleccionaron tres cepas bacterianas para realizar los ensayos en funcion de los géneros
frecuentemente identificados en el desarrollo de la caries dental (Shivakumar et al., 2009; Zhang,
2013). Fueron adquiridas tras realizar una solicitud formal a la Coleccién Espaiola de Cultivos
Tipo (CECT), conforme a un acuerdo de transferencia establecido. A continuacion, se presenta la

informacion pertinente para cada una de las cepas obtenida:

e S. mutans (Cepa DSM 20523)
o CETC479T
o Medio de cultivo: Brain Hear Infusion (BHI). Sigma-Aldrich Quimica S.A.
o Tiempo de incubacion: 24 h.
o Condiciones de cultivo: aerobicas a 37°C.
o A viscosus (Cepa DSM 43327)

o CETC 488T
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o Medio de cultivo: Brain Hear Infusion casein-starch (BHI casein-starch). Sigma-
Aldrich Quimica S.A.
o Tiempo de incubacion: 72 h
o Condiciones de cultivo: anaerdbicas a 37°C.
e L. acidophilus (Cepa NCIB 8116)
o CETC 362
o Medio de cultivo: Man Rogosa Sharpe (MRS). Condalab.
o Tiempo de incubacion: 48-72 h.
o Condiciones de cultivo: anaerdbicas a 37°C.

3.1.1.2 Técnica De Conservacion.

La técnica empleada para preservar la viabilidad de los cultivos a lo largo del tiempo
consisti6 en el subcultivo seriado. Este proceso implica la resiembra periddica de cada
microorganismo y posterior almacenaje en nevera a 4°C, lo que ayuda a ralentizar el metabolismo
bacteriano. Para lograr condiciones de anaerobiosis, se utiliz6 una jarra de anaerobiosis de la marca

Oxoid, proporcionada por ThermoFisher en Espaiia.

3.1.1.3 Preparacion De Medios De Cultivo.
La preparacion de los medios de cultivo MRS y BHI, asi como la variante BHI con caseina
y almidon, se realiza siguiendo los procedimientos detallados a continuacion. Las composiciones

especificas de cada medio se encuentran detallada en la Tabla 5.

e MRS: se disolvieron 62 gramos del medio MRS en un litro de agua destilada.
Durante el proceso, la solucion se mezcld y disolvié mientras se calentaba. Al

alcanzar el punto de ebullicion, la mezcla se mantuvo hirviendo durante un minuto
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hasta disolverse por completo. La solucion se distribuy6 en recipientes adecuados
y luego se esteriliz6 en autoclave a 121 °C durante 12 minutos a una atmosfera de
presion.

e Preparacion de BHI: se disolvieron 37 gramos del medio en un litro de agua
destilada. Esta solucion se esterilizo en autoclave a 121 °C durante 15 minutos a
una atmosfera de presion.

e Preparacion de BHI con caseina y almidon (BHI — Casein Starch): en este caso, la
preparacion se realizéd disolviendo 37 gramos del medio BHI, 1 gramo de almidén
y 10 gramos de hidrolizado de caseina en un litro de agua bidestilada. La solucion
resultante se esterilizd durante 15 min en autoclave a 120 °C y a una atmosfera de

presion.

3.1.2 Caracteristicas De Superficies De Los Microorganismos

Para examinar las propiedades superficiales de las bacterias, se utiliza la técnica Microbial
Adhesion to Solvents (MATS), como fue descrita por Bellon-Fontaine et al., (1996), y
colaboradores, para obtener informacion detallada sobre la carga superficial y la hidrofobicidad
relativa de las bacterias. La prueba MATS se basa en la comparacion de la afinidad de las células
microbianas hacia un solvente monopolar y otro apolar. Esta comparacién permite evaluar como
interactuan las bacterias con diferentes entornos para comprender su adhesion y colonizacion en

superficies (Bellon-Fontaine et al., 1996; Mabboux et al., 2004; Rodriguez Hernandez, 2009).
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Tabla 5 Medios de cultivo

Medio Contenido g/L

Agar bacteriolégico 10

Dextrosa 20

Sulfato magnésico 0,2

Extracto de carne 8

Tween 80 1

MRS  Citrato aménico 2

Peptona bacterioldgica 10

Fosfato dipotasico

Sulfato de manganeso 0,05
Acetato de sodio

Extracto de levadura

Infusidn de cerebros de ternera (a partir de 200g) 12,5
Infusion de corazén de res (a partir de 250g)

BIH Peptona - 10
Cloruro de sodio 5
D(+)-Glucosa
Fosfato de hidrégeno disédico
Infusion de cerebros de ternera (a partir de 200g) 12,5
Infusidn de corazén de res (a partir de 250g)

Peptona 10
Cloruro de sodio
BIH-CS
D(+)-Glucosa
Fosfato de hidrégeno disddico
Hidrolizado de caseina 10

Almidon soluble 1

3.2 Ensayo De La Adhesion

3.2.1 Preparacion

El procedimiento seleccionado para la preparacion de la suspension bacteriana y el estudio
de la adhesion a superficies corresponde a la adaptacion de la técnica MATS. Las bacterias bajo
estudio fueron recolectadas durante su fase de crecimiento exponencial, especificamente cuando
alcanzaron una dominancia o densidad optica (D.O.) de 0.8 nm a 550 nm. Este proceso se llevo a

cabo mediante centrifugacion a 6400 rpm durante 15 minutos a una temperatura de 4 °C.
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Posteriormente, las bacterias se lavaron dos veces con PBS, compuesto por 100 mM de NaCly 10

mM de fosfato de sodio (pH = 7.5).

Cada suspension bacteriana resultante se homogeneiz6 cuidadosamente usando un vortex
para asegurar una mezcla uniforme. Finalmente, las células bacterianas se resuspendieron en el
mismo tampon hasta alcanzar una densidad optica de 0.8 a 550 nm (Ao), lo que equivale
aproximadamente a una densidad celular de ~3 x 10"8 UFC/mL, medida con el espectrofotometro

Thermo Fisher Nanodrop One.

Se realizaron 3 ensayos independientes con las bacterias S. mutans, L. acidophilus y A.
viscosus. Adicionalmente y para completar el estudio de la adhesion se prepard la mezcla de los
microorganismos, con el fin de determinar su grado de colaboracion en la generacion de las
biopeliculas, manteniendo constante en cada uno de los ensayos la concentracion bacteriana

presente en las soluciones.

3.2.2 Ensayo De La Adhesion

Se realiza el ensayo de adhesion a solventes preparando 10 alicuotas de 2.5 ml de la
suspension bacteriana y se transfirieron a tubos de ensayo de vidrio con un didmetro de 10 mm. A
cada tubo, se anadid cuidadosamente un volumen de 333 pl de un solvente especifico, hexano,
cloroformo o dietil éter (Sigma Chemical CO). Los tubos se preincubaron a temperatura ambiente
dentro de una campana de extraccion de gases durante 10 minutos para evitar la contaminacion y

asegurar una adecuada ventilacion.

Después de la incubacién, se mezclaron vigorosamente durante 60 segundos usando un
vortex y posteriormente se dejaron en reposo durante 15 minutos, permitiendo la separacion de las

fases, para medir la densidad optica a 550 nm (A1), procedimiento que permite una cuantificacion
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precisa de la interaccion bacteriana con los distintos solventes. Se utiliz6 como blanco una

concentracion de PBS en lugar la suspension bacteriana.

Para calcular el porcentaje de adhesion a cada solvente se utilizé la ecuacion, tal y como

recogen los protocolos descritos por Rodriguez Hernandez, (2009):
(1 - A1/ Ag) X100

En la que A1 es la fase acuosa separada después de la mezcla con el solvente y Ao es la
densidad optica del PBS, ambos a 550 nm (Bellon-Fontaine et al., 1996; Mabboux et al., 2004;

Rodriguez Hernandez, 2009).

33 Adhesion Bacteriana A Materiales Odontologicos
Este estudio implica la evaluacion de la adherencia bacteriana a dos tipos de materiales
dentales usados en tratamientos de restauracion directa, que posteriormente fueron cubiertos de un

agente fluorado con contenido de CPP-ACP.

3.3.1 Preparacion De Los Materiales Odontologicos

Para la preparacion de los materiales de prueba, se conformaron placas de 17 mm de largo
y 2 mm de espesor, de un restaurador a base de vidrio hibrido (EQUIA Forte HT; EFHT. GC Tokio,
Japon) y de cemento autoadhesivo base de resina (G-CEM One; GC1. GC Tokio, Japon). La

composicion de los materiales se presenta en la Tabla 6.

Este proceso se baso en una adaptacion de la metodologia descrita por Hahnel et al., (2017),
utilizando una cantidad normalizada de material en un molde especifico de silicona. Se llevo a
cabo la condensacion mediante el empleo de una placa de vidrio y un separador de lietileno de

baja densidad hasta la polimerizacion o el fraguado de material (Hahnel et al., 2017).
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Tabla 6 Composicion de los materiales de restauracion y cementacion
Material  Formato Composicion
EEHT Polvo Liquido
. Vidrio de fluoroaminosilicato Acido poliacrilico
GC Tokio,  Capsula s N .- - -
Polvo de acido poliacrilico Acido carboxilico polibasico
Japan . .
Pigmento Agua destilada
Pasta A Pasta B
Vidrio de fluoroaluminosilicato Diéxido de silicio
GC1 Uretanodimetacrilato Uretanodimetacrilato
GC Tokio, . Dimetacrilato Dimetacrilato
J Jeringa
apan Diéxido de silicio Monémero de éster de cido fosforico
Iniciador Iniciador
Inhibidor Inhibidor
Pigmento

Todas las muestras se prepararon bajo campana de flujo laminar y se manipularon con

instrumentos de acero inoxidable autoclavados de acuerdo con las instrucciones presentadas en la

Tabla 7 y la Tabla 8.

Tabla 7 Instrucciones de preparacion EFHT
EFHT
Proporcion Polvo/Liquido 0.40 gramos de polvo por 0.13 gramos de liquido
Tiempo de mezcla 10 segundos
Tiempo de trabajo 1 minuto y 30 segundos
Tiempo neto de fraguado 2 minutos y 30 segundos
Tiempo para comenzar el acabado final 2 minutos
Tiempo de polimerizado de la capa EFHT 10 segundos
Coat
Temperatura de trabajo 23°C

Nota: EFHT viene presentado en capsulas dosificadas y se activan en vibrador Capsule Mixer CM-II o Silver Mix.
RPM 4000 aproximadamente. Ademas, se necesita un aplicador de acero inoxidable para extruir el material de la

capsula.
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Tabla 8 Instrucciones de preparacion GCI
GC1
Proporcion Pasta/Pasta 1:1
Tiempo de mezcla 10 segundos
Tiempo de trabajo 2 minutos y 45 segundos
Tiempo neto de fraguado 4 minutos
Tiempo para comenzar el acabado final 4 minutos
Tiemo de polimerizado de la capa G-CEM One 10 segundos
Temperatura de trabajo 23°C

Nota: GC1 se presenta en jeringa pasta-pasta. Precisa punta de mezcla roscada con espiral interno.

Las muestras de EFHT no precisan secuencia de pulido debido a que el material incluye
un barniz a base de resina que cumple esta funcion y que debe aplicarse sobre el mismo con un
microcepillo. El barniz sella las porosidades del material y debe ser fotopolimerizado durante 10

segundos en programa de 1200-1400 mW/cm2 para completar la preparacion del material.

En cuanto a las muestras de GC1, estas se sometieron a un proceso de pulido posterior a
una polimerizacion de 10 segundos bajo modo de 1400 mW/cm?. Para ello, se utilizo el sistema

DIACOMP® PLUS RA - Set RA 342, acoplado a un contraangulo.

El procedimiento se llevo a cabo sin irrigacion, y se mantuvo una velocidad de rotacion
controlada entre 3000 y 6000 rmp para lograr un acabado 6ptimo. Tras el pulido, las muestras se
almacenaron en un ambiente protegido de la luz para preservar sus propiedades. Finalizada esta
etapa de preparacion, se procedio a la aplicacion de agentes fluorados topicos. Estos fueron
aplicados cuidadosamente con microcepillos, asegurando una cobertura uniforme sobre la

superficie de cada muestra.
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3.3.1.1 Acondicionamiento Con Agentes Fluorados

Se seleccionaron dos variantes de agentes fluorados para uso topico, ambos enriquecidos
con calcio y fosfato. La composicion especifica de estos agentes, asi como sus métodos de
aplicacion y sus presentaciones, se detallan en la Tabla 9. El procedimiento de aplicacion de estos
tratamientos se llevdo a cabo en un entorno controlado bajo campana extractora, utilizando
microcepillos para aplicar los productos sobre las placas que habian sido previamente acabados y

pulidos.

El agente en presentacion de gel y el de barniz se aplicaron sobre las placas con pinceladas
para cubrir cada una de las superficies, evitando la saturacion excesiva del material con el gel o el
barniz, con el fin de imitar la aplicacion clinica en la cavidad oral. Posteriormente, las muestras
tratadas no se lavaron ni se limpiaron antes de su colocacion en las capsulas de Petri, las cuales ya

habian sido preparadas con los microorganismos correspondientes y el medio de cultivo.

Tabla 9 Composicion de los agentes fluorados
Material Formato Composicion Contenido de Fluor
Agua pura
Glicerol
Fosfopéptido de caseina - fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP)
D-sorbitol

Didxido de silicio
MIP Tubo/gel CMC-Na (Carboximetilcelulosa sédica) 950 ppm

Propilenglicol
Didxido de titanio

Xilitol

Fluoruro de sodio
Acetato de polivinilo
Etanol
Resina de colofonia hidrogenada
MIV Capsula/barniz  Fosfopéptido de caseina - fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) 22.200 ppm
Fluoruro de sodio
Didxido de silicio
Saborizante
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3.3.1.2 Preparacion Para Ensayos De Adhesion A Materiales Odontolégicos

Los distintos grupos de muestra, cuya preparacion se detalla en la Tabla 10, fueron
inmersos en suspensiones bacterianas, uno por cada cepa de estudio con las bacterias: S. mutans,
L. acidophilus y A. viscosus y un grupo adicional polimicrobiano con la mezcla de las 3 bacterias.
Posteriormente, se sometieron a agitacion orbital a una velocidad de 120 rpm durante 2 horas a
una temperatura de 37 °C. Tras este proceso, las superficies de las placas se lavaron
cuidadosamente dos veces con tampon PBS, compuesto por 0.1 M de NaCl y 10 mM de fosfato
de sodio (pH 7.5), durante un periodo de 10 minutos cada uno. Este procedimiento asegura una

limpieza eficiente y elimina los excesos de bacterias adheridas a las placas.

Tabla 10 Muestras para ensayo, tratamiento aplicado y cultivo

Material Tratamiento Aplicado Incubacion con Microorganismo

EFHT Ninguno 1. S.mutans
2. L. acidophilus
3. A. viscosus
4, Cultivo polimicrobiano
EFHT MIP 1.23y4
EFHT MIV 1.23y4
GC1 Ninguno 1.2.3y4
GC1 MIP 1.23y4
GC1 MIV 1.2.3y4

Nota. EFHT= vidrio hibrido, GC1=cemento a base de resina, MIP= gel de flior con CPP-ACP, MIV= barniz de flaor
con CPP-ACP, Cultivo polimicrobiano= mezcla de los microorganismos 1,2,3. Cada grupo de muestra contiene tres

unidades.
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3.3.2 Ensayo De la Adhesion Bacteriana A Materiales Odontologicos

Se recogen las bacterias en su fase de crecimiento exponencial, especificamente cuando la
D.O. a 550 nm alcanzaba valores entre 0.8 y 1 nm. Este procedimiento garantiza que las células
estén en un estado de alta actividad metabolica para su andlisis posterior. La recoleccion se realizo
mediante centrifugacion a 6400 rpm por 15 minutos a una temperatura controlada de 4 °C.
Posteriormente, las células se lavaron dos veces en solucion de PBS que contenia 100 mM de NaCl

y 10 mM de fosfato de sodio, ajustado a un pH de 7.5.

Después del lavado, se homogeneizo la suspension bacteriana mediante agitacion vigorosa
en un vortex, asegurando asi una distribucion uniforme de las células. La suspension resultante se
ajustd a una densidad Optica especifica, entre 0.7 y 0.8 nm a 550 nm, correspondiente a
aproximadamente 10”8 Unidades Formadoras de Colonias por mililitro (UFC/mL). Se emple6 un
espectrofotometro Thermo Fisher Nanodrop One y las UFC/mL se observaron paralelamente en

placa Petri para completar su cuantificacion.

3 ml de cada suspension bacteriana individual y la mezcla de las 3 bacterias se afiadié en
placas Petri donde previamente fueron colocaron las placas del material de restauracion EFHT y

el material de cementacion GC1 para su incubacion a 37 °C y 75 rpm durante 4 horas.

34 Viabilidad De Las Bacterias Adheridas

Para determinar la viabilidad bacteriana de las bacterias adheridas a los materiales dentales,
se utilizo el método de conteo de Unidades Formadoras de Colonia (UFC). Se seleccionaron dos
placas de cada grupo identificado en la Tabla 10 (véase pag. 135) y se sumergieron en 2.5 ml de

solucion de PBS. Posteriormente, se procedio a agitar estas muestras utilizando un vortex durante
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3 minutos. Este proceso tiene como objetivo desalojar las bacterias adheridas de las placas y

suspenderlas en la solucion.

Tras la agitacion, se tomé una muestra de la suspension celular resultante, en un volumen
que oscila entre 75 y 150 microlitros. Esta muestra se incubd en una placa de Petri invertida a 37°C
bajo condiciones adecuadas para cada tipo de bacteria: condiciones aerobicas para S. mutans, y
condiciones anaerdbicas para L. acidophilus y A. viscosus. Las condiciones de anaerobiosis fueron
generadas a través de una jarra de anaerobiosis (Oxoid™ AnaeroJar™ de 2,5 1, Thermo

Scientific™).

3.4.1 Deteccion Del Crecimiento Bacteriano

Los métodos mas reproducidos para evaluar la adhesion bacteriana a superficies son los de
observacion directa. Técnicas avanzadas de visualizacion, como la Microscopia De Fluorescencia,
Microscopia Electronica De Barrido (MEB), Microscopia De Contraste, Microscopia Laser
Confocal De Barrido (MLCB), y ensayos radiométricos son herramientas ampliamente utilizadas
en estudios, por su fiabilidad y aceptacion. Otra alternativa consiste en realizar un conteo directo
con colorantes como el diacetato de fluoresceina (FDA) o el 3,6-bis-dimetil-amino cloruro de
acridina (Naranja De Acridina) para Microscopia Optica De Epifluorescencia (MOE) (Rodriguez
Hernéndez, 2009). Este método no solo permite la observacion detallada de las bacterias, sino que
también facilita su cuantificacion al permitir un buen contraste entre la bacteria y el material de

fondo (Albarado & Flores, 2008a).

3.4.1.1 Naranja De Acridina
Permite teiiir el acido desoxirribonucleico (ADN) y el 4cido ribonucleico (ARN) de las

bacterias, logrando un contraste entre estas y el fondo. Para esta prueba, se prepar6 un soluciéon de
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100 mL, disolviendo 0.05 gramos de naranja de acridina doble sal hemi (cloruro de zinc) en 100
mL de buffer de acetato a pH 4,0. El buffer se obtiene mezclando 82 mL de acido acético (0.2

mol/l) con 18 mL de acetato de sodio (0.2 mol/l) (Albarado & Flores, 2008b).

En este ensayo, se aplico el protocolo de Mabboux et al., (2004, como se cita en Rodriguez
Hernéndez, 2009) para la observacion de bacterias en superficies. Las placas de prueba de EFHT
y GC1, alas que se aplico un tratamiento con fluor, se incubaron en un medio con bacterias durante
su fase exponencial por 2 horas a 37°C, lavando posteriormente con solucion de PBS 1X. Luego
se afiadid naranja de acridina al 1% a temperatura ambiente durante 20 minutos, y después se
fijaron con glutaraldehido al 2.5% durante 30 minutos. Se realizé una primera observacion, y
finalmente las muestras se montaron en portamuestras de vidrio para su andlisis en el microscopio
de fluorescencia Zeiss AXIOPHOT, equipado para campo claro (transmitido y reflejado), contraste
de fase, polarizacion transmitida y reflejada, y microscopia de contraste de interferencia diferencial

de Nomarski, en una longitud de onda 450-480nm (Rodriguez Hernandez, 2009).

Las pruebas se repitieron siguiendo el mismo protocolo, pero variando las concentraciones
de naranja de acridina a 0.5% y 0.05%, manteniendo la incubacidon durante 20 minutos en buffer
de acetato. Posteriormente, las muestras se lavaron con agua corriente y se decoloraron con una
mezcla de alcohol-acetona (1:1) durante 10 segundos. Seguidamente, se realiza un lavado tras el
que se aplica 0.002% de fluoresceina de sodio diluida en acetato pH 4.6, y se lavaron nuevamente
antes de secar. Se realizd una primera observacion y se montaron las muestras para su analisis en

el MF.
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3.4.1.2 DAPI

El dihidrocloruro de 4',6-diamidino-2-fenilindol (DAPI) es una sustancia fluorescente que
exhibe varios modos de unién al ADN y ha sido empleado para la visualizacion de material
cromosomico bacteriano. Se une a regiones ricas en AT del ADN y su fluorescencia aumenta
aproximadamente 20 veces cuando se encuentra unido al ADN de doble cadena. Puede usarse en
células fijadas y es permeable a la célula en altas concentraciones, proporcionando una tincion
celular efectiva. Se informa que es mas fotoestable que el Hoechst 33342 (Cat. No. 5117). Los
valores de emision y excitacion son de 350/470 nm respectivamente (Albarado & Flores, 2008b;

Ocarino et al., 2008).

Las placas de muestras tratadas con agentes fluorados, fijadas en formaldehido al 4%
(Sigma-Aldrich) durante 1 hora a 4°C y lavadas tres veces durante 5 minutos con PBS, se
colocaron en solucion de DAPI (200 ng/ml; Sigma-Aldrich) durante 10 minutos a temperatura
ambiente y se enjuagaron con NaCl al 0.9% siguiendo el protocolo de Glauser. Posteriormente, las
placas se colocaron en 10 pl de solucion de montaje Mowiol (Sigma-Aldrich) y se almacenaron
en la oscuridad durante al menos 6 horas a temperatura ambiente para su posterior observacion en
en microscopio de fluorescencia Zeiss AXIOPHOT a una longitud de onda de 365 nm (Glauser

etal., 2017).
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IV. Resultados

La rigurosa formula de los articulos cientificos
(introduccidn, métodos, resultados, discusion) tiene
origenes venerables. Los elementos de la oratoria de
Aristoteles eran introduccion, narracion, prueba y epilogo.

No muy diferente, creo.

Perry Clees
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4. Resultados

4.1 Adhesion Bacteriana A Solventes

La adhesion de microorganismos a superficies so6lidas juega un papel crucial en el
incremento del riesgo de infecciones orales, como caries y enfermedades periodontales,
especialmente en pacientes con antecedentes de restauraciones dentales. Ademas, esta adhesion es

esencial en la formacion de biofilms.

La técnica de MATS permite entender este fendmeno, analizando la carga y la
hidrofobicidad relativa de las bacterias. De esta manera, es posible conocer la tendencia de las
bacterias a adherirse a superficies de materiales de restauracion y cementacion, que suelen
presentar caracteristicas hidrofobicas. Con esta técnica se observa la afinidad de las células
microbianas hacia solventes de diferentes polaridades, comparando su comportamiento frente a un
solvente monopolar, como un acido (receptor de electrones) o una base (donante de electrones), y

un solvente apolar, como el hexano.

4.1.1 Por Cepas
Los gréaficos muestran el porcentaje de adhesion de S. mutans, A. viscosus, L. acidophilus,
con tres solventes distintos: hexano, cloroformo y éter. La respuesta de cada cepa se evaliia para

entender las preferencias de adhesion y las propiedades de superficie bacteriana.

4.1.1.1 S. mutans.

La mayor afinidad se observa con el cloroformo (89,61%), seguida por el hexano (73,79%),
mientras que la afinidad por el éter es considerablemente mas baja (9,07%). Esta tendencia sugiere
que la estructura molecular de S. mutans favorece la interaccién con solventes apolares o de

polaridad moderada (Tabla 11) (Fig.15).
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La interaccion predominante con el cloroformo indica una afinidad por solventes que
permiten establecer interacciones dipolo-dipolo y en menor medida puentes de hidrégeno. Por otro
lado, el éter, siendo un solvente polar, facilita la interaccion mediante puentes de hidrégeno, sin

embargo, S. mutans muestra menos afinidad a este tipo de enlace.

Tabla 11 Densidad optica de fase acuosa separada de S. mutans

Microorganismo Hexano Cloroformo Eter
0,233 0,075 0,757

0,288 0,077 0,697

0,176 0,072 0,746

0,279 0,074 0,809

S mutans 0,205 0,074 0,692
(AL550 nm) 0218 0,08 0,761
0,186 0,088 0,727

0,167 0,088 0,762

0,179 0,108 0,765

0,192 0,105 0,652

Nota. a 550 nm (A1)
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Afinidad promedio de S. mutans a solventes

100,00% 73,79%

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

mHexano ™ Cloroformo ® Eter

Figura 15 Afinidad de S. mutans a solventes. Promedio de afinidad de S. mutans por

solventes de diversa polaridad.

4.1.1.2 A. viscosus.

Las mediciones de D.O. de 4. viscosus con los tres solventes se detallan en la Tabla 12. En
el grafico (Fig.16) se observa que 4. viscosus tiene la mayor afinidad por el cloroformo (54,45%),
siendo esta significativamente menor por el hexano y aun menor por el éter, con valores cercanos
cero o por debajo de este. 4. viscosus también interactia mas favorablemente con solventes
apolares o de polaridad moderada, como el cloroformo. Esta bacteria tiene menor afinidad por el
hexano (28,88%), que es un solvente apolar, y muy poca afinidad por el éter (-2,02%) que es un
solvente polar. La alta afinidad por el cloroformo podria indicar una preferencia por las
interacciones dipolo-dipolo sobre las interacciones de tipo puente de hidrogeno, las cuales serian

mas probables con solventes polares.
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Tabla 12 Densidad optica de fase acuosa separada de A. viscosus

Microorganismo Hexano Cloroformo Eter
0,643 0,326 1,054

0,623 0,22 0,769

0,655 033 0,991

0,533 0,297 0,724

A ViSCOSUS 0,608 0,384 1,004
(AL350 nm) 0623 0471 0718
0,554 0,463 0,968

0,636 0,421 0,712

0,577 0,485 1,002

0,593 0,389 0,73

Nota. A 550 nm (A1)

Promedio adfinidad A. viscosus a solventes

60,00%
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20,00%
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28.88%

mHexano = Cloroformo ® Eter

Figura 16  Promedio de afinidad de A. viscosus por solventes
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4.1.1.3 L. acidophilus.
Las mediciones de D.O. de L. acidophilus con los tres solventes se recogen en la Tabla 13.
L. acidophilus presenta una afinidad alta tanto por el cloroformo (94,63%) como por el hexano

(84,66%), mientras que la afinidad por el éter es la mas baja de todo el ensayo (12,91%) (Fig. 17).

Estos resultados sugieren que L. acidophilus tiene una estructura que permite una
interaccion favorable tanto con solventes apolares como con solventes de polaridad moderada.
Dado que tanto el cloroformo como el hexano son menos polares que el éter, L. acidophilus
favorece las interacciones hidrofobicas o dipolo-dipolo, lo que resulta en una mayor afinidad por
estos tipos de solventes. La baja afinidad por el éter, que es un solvente polar y podria interactuar
a través de puentes de hidrogeno, indica que este tipo de interaccion no es preferente para la

adhesion de esta bacteria.

Tabla 13 Densidad optica de fase acuosa separada de L. acidophilus

Microorganismo Hexano Cloroformo Eter
0,096 0,038 0,619

0,109 0,049 0,616

0,07 0,02 0,762

0,098 0,023 0,62

L. acidophilus 0.124 003 0.75
(A1550nm) 0,188 0,04 0,668
0,085 0,06 0,651

0,085 0,03 0,609

0,076 0,056 0,608

0,166 0,04 0,627

Nota. A 550 nm (A1)
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Afinidad promedio de L. acidophilus a solventes

94,63%

84,76%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

mHexano ®Cloroformo = Eter

Figura 17 Promedio de afinidad de L. acidophilus por solventes

4.2 Adhesion Bacteriana A Material De Restauracion

4.2.1 Por Cepas

Los graficos a continuacion muestran la adhesion de S. mutans, A. viscosus, L. acidophilus,
asi como de un cultivo polimicrobiano a superficies de un material de restauracion a base de vidrio
hibrido (EFHT) con 2 tipos de tratamientos fluorados (MIV y MIP), a través de la absorbancia a
550 nm, en tres mediciones distintas. Los grupos comparados se detallan en los resultados de cada

ensayo.

4.2.1.1 S. mutans.
Los tratamientos fluorados comparados son: MIV (S. mutans EFHT MIV), MIP (S. mutans

EFHT MIP) y un grupo sin tratamiento (S. mutans EFHT STTO).

Los datos del grafico (Fig. 18) muestran que la absorbancia, un indicador de la cantidad de

S. mutans adherida al vidrio hibrido, varia segun el tratamiento aplicado. En las muestras tratadas
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con MIP, la D.O. es consistentemente mas baja, con valores que apenas superan los 0.25 nm en su
punto maximo y descienden hasta aproximadamente 0.15 nm, indicando una menor adhesion y
desprendimiento de S. mutans con el uso de MIP en comparacion con el tratamiento MIV o con el
grupo STTO, donde se observan valores méximos de D.O. cercanos a 0.3 nm y 0.35 nm. Estos
resultados sugieren una adherencia bacteriana significativamente mayor en las muestras sin

tratamiento y aquellas tratadas con MIV.

Adhesion de S. mutans al Vidrio Hibrido

Medicion 1 Medicion 2 Medicion 3
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o
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Absorbanciaen nm (a 550 nm)
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m S. Mutans EFHT MIV = S. Mutans EFHT MIP = S. Mutans EFHT STTO

Figura 18  Adhesion de S. mutans a vidrio hibrido con tratamiento de fliior

4.2.1.2 A. viscosus.
Los datos se presentan para tres grupos: uno tratado con MIV (4. viscosus EFHT MIV),

otro con MIP (4. viscosus EFHT MIP) y un grupo sin tratamiento (4. viscosus EFHT STTO).

La grafica muestra que la adhesion de A. viscosus al vidrio hibrido varia segun el
tratamiento aplicado (Fig.19). Con el tratamiento MIV, D.O. alcanza su valor mas alto, ligeramente

por debajo de 0.9 nm, lo que indica una alta afinidad de las bacterias bajo esta condicion. Por su
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parte, el tratamiento MIP registra una adhesion con valores entre 0.5 nm y 0.6 nm, reflejando una
cantidad menor de bacterias adheridas en comparacion con el tratamiento MIV. El grupo STTO,
muestra una adhesioén con una variabilidad que se extiende de poco mas de 0.4 nm a 0.6 nm. Estos
resultados sugieren que el tratamiento MIV podria no ser el mas eficaz para prevenir la adhesion

de A. viscosus en comparacion con MIP y el material sin tratamiento.

Adhesion de A.viscosus al Vidrio Hibrido

Medicion 1 Medicion 2 Medicion 3

Absorbanciaen nm (a 550 nm)
el s i dE i e e
o P N W B Ul OO N 0 O -

mA. viscosus EFHT MIV ~ mA.viscosus EFHT MIP mA.viscosus EFHT STTO

Figura 19 Adhesion de A. viscosus al vidrio hibrido con tratamiento de fluor

4.2.1.3 L. acidophilus.
Los datos se presentan para tres grupos: uno tratado con MIV (L. acidophilus EFHT MIV),

otro con MIP (L. acidophilus EFHT MIP) y un grupo sin tratamiento (L. acidophilus EFHT STTO)

La grafica (Fig. 20) muestra que, en el caso de L. acidophilus adherido al vidrio hibrido, el
tratamiento MIV resulta en una D.O sobre 1 nm en todas las mediciones. Por otro lado, el

tratamiento MIP muestra valores mas bajos en la adhesion bacteriana, con una D.O. maxima sobre
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los 0.4 nm y luego valores que se mantienen entre 0.2 nm y 0.4 nm, sugiriendo una capacidad de
adhesion significativamente menor en comparacion con MIV. Finalmente, el grupo STTO,
presenta la menor adhesion, con valores que varian entre 0 y 0.2 nm, indicando la mas baja
interaccion de las bacterias con la superficie del vidrio hibrido y apuntando que, en ausencia de

tratamiento, L. acidophilus tiende a adherirse menos a este tipo de materiales (Fig. 20).

Adhesidn de L.acidophilus al Vidrio Hibrido
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Absorbancia en nm (a 550 nm)

m L. acidophilus EFHT MIV ~ m L. acidophilus EFHT MIP  mL.acidophilus EFHT STTO

Figura 20 Adhesion de L. acidophilus al vidrio hibrido con tratamiento de fluor

4.2.1.4 En Cultivo Polimicrobriano.

El analisis de la adhesion del cultivo polimicrobiano al vidrio hibrido permite observar la
influencia del tipo de tratamiento con fluor utilizado (Fig. 21). Con el MIV se alcanza una D.O
cercana a 0.8 nm, el mayor valor del ensayo, lo que refleja una adhesion destacable a la superficie
del material tratado. Por otra parte, con el tratamiento MIP se observa una adhesion

considerablemente mas baja, con valores de D.O consistentemente por debajo de 0.1 nm, indicando
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una interacciéon minima entre los microorganismos y la superficie tratada del material. En
situaciones donde no se aplica tratamiento fluorado la adhesion polimicrobiana se manifiesta en

un nivel intermedio, con valores fluctuantes entre 0.2 nm y poco mas de 0.3 nm.

Adhesion de cultivo polimicrobiano al Vidrio Hibrido
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Figura 21 Adhesion polimicrobiana al vidrio hibrido con tratamiento de fliior

4.3 Afinidad Bacteriana Media

Los resultados del analisis de la adhesion bacteriana promedio a material de restauracion a
base de vidrio hibrido tratado con fluoruro y CPP-ACP se recogen en la Tabla 14. Las muestras
STTO exhibieron en general la mayor adhesion bacteriana. Las superficies sometidas al
tratamiento MIP mostraron una reduccion significativa en la adhesion de S. mutans, con valores
medios de absorbancia entre 0.1 y 0.2 nm, en contraste con las superficies sin tratar o aquellas

tratadas solo con MIV.

Se observo una menor adhesion de L. acidophilus sobre las muestras tratadas con MIP, en

comparacion con los otros dos grupos, y una adhesion ligeramente superior a 0.2 nm en cultivos
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polimicrobianos, constituyendo el segundo valor més bajo del ensayo. La adhesion con A. viscosus
fue cercana a los 0.5 nm, lo que indica una menor efectividad del tratamiento MIP para este

microorganismo (Fig. 22).

Por otro lado, las superficies tratadas exclusivamente con MIV solo mostraron mejores
valores en la adhesion polimicrobiana, con una media cercana a 0 nm. Es destacable que el
tratamiento MIV tuvo un efecto minimo en la adhesion de A. viscosus, donde se registro la media

mas alta del ensayo, superando los 0.7 nm (Fig. 22).

Tabla 14 Resultados de afinidad para material a base de vidrio hibrido

Material Tratamiento ~ S.mutans  A.viscosus  L.acidophilus  C.Polimicrobiano
STTO 0,22 0,45 0,67 0,67
EFHT MIV 023 072 027 001
MIP 0,14 0,49 0,08 0,22

Adhesion bacteriana a Vidrio Hibrido

08
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05
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03
02
01

0

Absorbancia en nm (a 550 nm)

STTO MIV MIP
mS. mutans  ®A.viSCOSUS L. acidophilus C. Polimicrobiano

Figura 22 Adhesion promedio a vidrio hibrido con y sin tratamiento fluorado
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4.4 Adhesion Bacteriana A Material De Cementacion

4.4.1 Por Cepas

Los graficos a continuacion muestran la adhesion de S. mutans, A. viscosus, L. acidophilus,
asi como de un cultivo polimicrobiano a superficies de un material de cementacion a base de resina
de polimerizacion dual (GC1), con 2 tipos de tratamientos fluorados (MIV y MIP), a través de la
absorbancia a 550 nm en tres mediciones distintas. Los grupos comparados se detallan en los

resultados de cada ensayo.

4.4.1.1 S. mutans.
Los datos se presentan para tres grupos: uno tratado con MIV (S. mutans a GC1 MIV), otro

con MIP (S. mutans a GC1 MIP) y un grupo sin tratamiento (S. mutans a GC1 STTO).

De las muestras tratadas, las que recibieron el agente MIP registraron la D.O mas alta con
un pico de 0.04 nm, lo que sefiala la adhesion mas pronunciada entre los tratamientos evaluados.
Las muestras tratadas con MIV mostraron una adhesién menor, con una D.O maxima de 0.02 nm
y una minima de 0.01 nm. El grupo sin tratamiento presentd los valores mas consistentes y bajos

de D.O con una media aproximada de 0.01 nm (Fig. 23).
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Adhesion S.mutans a Cemento de Resina
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S Mutans GCIMIV =S Mutans GCIMIP  m S. Mutans GC1 STTO

Figura 23  Adhesion de S. mutans a cemento de resina con tratamiento de fliior

4.4.1.2 A. viscosus.
Los datos se presentan para tres grupos: uno tratado con MIV (4. viscosus a GC1 MIV), otro

con MIP (4. viscosus a GC1 MIP) y un grupo sin tratamiento (4. viscosus a GC1 STTO).

Los resultados de adhesion de 4. viscosus en superficies tratadas con dos agentes fluorados
muestran valores inferiores a 0.06 nm (Fig.24). En contraste, las muestras tratadas con el agente
MIP muestran valores variables en los que se destaca una D.O méxima en 0.06 nm y una D.O
minima de 0.02 nm, indicando la mayor adhesion observada para esta cepa. Por otro lado, las
mediciones realizadas con el tratamiento MIV arrojan un valor maximo de 0.03 nm y valores
minimos similares a los de STTO, que no recibidé ningin tratamiento. Este grupo mantuvo los

valores mas bajos de D.O a lo largo del ensayo, con una media de aproximadamente 0.01 nm.
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Adhesion de A. viscosus a Cemento de Resina
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Figura 24  Adhesion de A. viscosus a cemento de resina con tratamiento de flior

4.4.1.3 L. acidophilus.
Los datos se presentan para tres grupos: uno tratado con MIV (L. acidophilus a GC1 MIV),

otro con MIP (L. acidophilus a GC1 MIP) y un grupo sin tratamiento (L. acidophilus a GC1 STTO)

En el ensayo de adhesion sobre las muestras tratadas con MIP se observan valores
consistentemente altos de 0.09 nm en todas las mediciones, lo que destaca la adhesion de L.
acidophilus incluso bajo tratamiento, tal como se recoge en el grafico (Fig.25). En contraste, las
observaciones realizadas con el tratamiento MIV muestran valores que varian entre 0.04 nm y 0.02
nm, siendo este ultimo el valor més bajo registrado en todo el ensayo. Por ultimo, el grupo sin

tratamiento exhibe una adhesion constante con valores de 0.03 nm.
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Adhesion de L. acidophilus a Cemento de Resina
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Figura 25 Adhesion de L. acidophilus a cemento de resina con tratamiento de fliior

4.4.1.4 En Cultivo Polimicrobiano.

La adhesion del cultivo polimicrobiano a la superficie del material de cementacion presenta
variaciones segun el tipo de tratamiento fluorado aplicado, aunque el comportamiento es similar
tanto en los grupos de prueba como en el grupo sin tratamiento, tal y como se aprecia en el grafico

(Fig.26).

Para el tratamiento con MIV, los valores de absorbancia van desde ligeramente superiores
a 0.06 nm, alcanzando un maximo por encima de los 0.10 nm o cercanos al 0.10 nm. En el caso
del tratamiento con MIP los valores de adhesion fluctian de la misma manera que con el
tratamiento de MIV, presentando absorbancia maxima de 0.10 nm, media en 0.08 y la mas baja en
0.06 nm. En STTO se observaron valores de D.O por encima de los 0.10 nm, en 0.10 nm y una

lectura minima en 0.06 nm.
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Adhesion de cultivo polimicrobiano a Cemento de Resina
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Figura 26  Adhesion polimicrobiana a cemento de resina con tratamiento de fliior

4.5  Afinidad Bacteriana Media

Los resultados del andlisis de la adhesion bacteriana promedio a material de cementacion
a base de resina dental tratado con fluoruro y CPP-ACP se recogen en la Tabla 15. Se detectaron
valores de D.O principalmente en las muestras con cultivo polimicrobiano como se aprecia en el
grafico (Fig.27). Especificamente, en los grupos STTO y MIV, se alcanzé una absorbancia de 0.06
nm. Para las muestras tratadas con MIP la absorbancia fue ligeramente superior a 0.04 nm. Ademas,

dentro del grupo MIP, L. acidophilus mostro valores de absorbancia por encima de 0.06 nm.
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Tabla 15 Resultados de afinidad para material a base de resina
Material Tratamiento  S.mutans  A.viscosus  L.acidophilus  C.Polimicrobiano
STTO 0,02 0,02 0,00 0,06
GC1 MIV 0,02 0,02 0,00 0,06
MIP 0,00 0,01 0,06 0,05
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Figura 27
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Viabilidad Bacteriana

Adhesion promedio a cemento a base de resina con y sin tratamiento fluorado

El recuento UFC es un método ampliamente utilizado para estimar la cantidad de bacterias

vivas en una muestra, en que cada colonia visible se origina, como minimo, de un microorganismo.

Esto constituye una condicidon necesaria y suficiente para la identificacion y conteo. Por ejemplo,

se ha identificado que 3.000 UFC/mL de S. mutans en saliva son necesarios para iniciar la

colonizacidn de fosas y fisuras dentales susceptibles, 43.000 UFC/mL es suficiente para establecer
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una infeccion en superficies dentales lisas y 10.000 UFC/mL adquiere una relevancia clinica

considerable en pacientes que conservan unicamente tres piezas dentales (Anderson et al., 1993).

4.6.1 UFC En Material De Restauracion
El grafico (Fig. 28) compara las unidades formadoras de colonia por mililitro (UFC/mL)
de tres diferentes bacterias S. mutans, A. viscosus y L. acidophilus en superficies de material de

restauracion a base de vidrio hibrido con condiciones de tratamiento distintas: EFHT MIV, EFHT

MIP y EFHT.

UFC/ml en Vidrio Hibrido
5000
4500
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3500
3000
2500
2000
1500
1000
500

EFHT EFHT MIV EFHT MIP

mS.mutans mA.vicosus L. acidophylus

Figura 28 Tratamientos con fluor y reduccion de UFC/mL en vidrio hibrido

La cuantificacion de bacterias en los ensayos realizados sobre el material EFHT revel6 que
todas las mediciones se mantuvieron por debajo de las 6000 UFC/mL. El recuento mas alto fue
ligeramente superior a 4500 UFC/mL, correspondiente a la bacteria S. mutans en las placas EFHT

tratadas con MIV. En las muestras sometidas al tratamiento MIP, se observaron valores un poco
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mayores a 2500 UFC/mL. Por otro lado, en las muestras EFHT sin tratamiento fluorado, se registro

un recuento que superaba ligeramente las 2000 UFC/mL.

Para A. viscosus, los recuentos de UFC/mL mostraron variabilidad. En las muestras tratadas
con MIP se not¢ el valor mas bajo, apenas por encima de 2000 UFC/mL, mientras que en las placas
EFHT sin tratamiento, los valores estuvieron por debajo de los 3000 UFC/mL. Las muestras

tratadas con MIV mostraron una cantidad casi indetectable de esta bacteria.

No se registraron datos de UFC/mL para L. acidophilus en los diferentes tratamientos
evaluados y pese a triplicar los ensayos para este cultivo especifico, se obtuvo el mismo resultado

en cada ocasion.

No obstante, la presencia de L. acidophilus fue confirmada en los ensayos posteriores con
cultivo polimicrobiano. En estas condiciones, L. acidophilus alcanz6 su maxima concentracion,
superando las 4000 UFC/mL en las muestras de EFHT tratadas con MIV. En contraste, el recuento

mas bajo se observo en las muestras de EFHT con MIP, donde no supero las 1000 UFC/mL.

En el cultivo polimicrobiano, los recuentos mas elevados se presentaron en muestras tratadas
con MIV, variando entre 3000 y 7000 UFC/mL dependiendo del microorganismo (Fig. 29). En
este medio y con este tratamiento, 4. viscosus y L. acidophilus fueron los mas abundantes,

registrando concentraciones superiores a las 4000 y 6000 UFC/mL, respectivamente.

En ausencia de tratamiento, también se observo un crecimiento microbiano moderado sobre el
material, con recuentos que se mantuvieron por debajo de las 3000 UFC/mL, siendo A. viscosus la

especie mas abundante, con mas de 2000 UFC/mL. Por otra parte, las muestras tratadas con MIP
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mostraron un crecimiento bacteriano comparativamente bajo, con menos de 1000 UFC/mL en

todos los microorganismos estudiados.

UFC/ ml de cultivo polimicrobiano en Vidrio Hibrido
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S.mutans  ®A.vicosus L. acidophylus

Figura 29 UFC/mL de cultivo polimicrobiano en vidrio hibrido con tratamiento

4.6.2 UFC En Material De Cementacion
El grafico (Fig.30) compara las UFC/mL de tres diferentes bacterias S. mutans, A.
viscosus 'y L. acidophilus en superficies de material de cementacion a base de resina, con

condiciones de tratamiento distintas: GC1 MIV, GC1 MIP y GCI1.

Nuevamente, la cuantificacion de bacterias cariogénicas en los ensayos realizados sobre
el material GCI resultd en mediciones se mantuvieron por debajo de las 6000 UFC/mL. Las
muestras analizadas mostraron una baja presencia de S. mutans con conteos inferiores a 500
UFC/mL para ambos tratamientos, MIV y MIP. En cambio, las placas sin ningiin tratamiento

presentaron una concentracion mas elevada, entre 1000 y 1500 UFC/mL.
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UFC/ml en Cemento de Resina
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Figura 30 Tratamientos con fluor y reduccion de UFC/mL en cemento a base de resina

Por otro lado, los datos para 4. viscosus revelan que el mayor conteo de UFC se encontrd
en las placas sin tratamiento, superando las 4000 UFC/mL. Esto contrasta con los resultados
obtenidos del grupo tratado con MIP, que mostraron una reduccidon considerable, superando
ligeramente las 3000 UFC/mL, y del grupo tratado con MIV, donde se registraron entre 2500 y

3000 UFC/mL.

Los ensayos especificos para L. acidophilus en este material no arrojaron datos
concluyentes pese a triplicar las pruebas. Se detecta L. acidophilus en cultivos polimicrobianos,
aunque sus concentraciones relativamente bajas, situdndose justo por debajo de las 500 UFC/mL,
lo que lo convierte en el microorganismo menos abundante en estas condiciones. En contraste, A.
viscosus mostrd un crecimiento mas significativo, con recuentos ligeramente superiores a las 2000

UFC/mL. Por su parte, S. mutans también presenté un crecimiento notable, alcanzando valores
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que superaron las 1500 UFC/mL, situdndose como el segundo microorganismo con mayor

crecimiento en los ensayos.

En cultivo polimicrobiano, los recuentos mas elevados se observan en las muestras sin
tratamiento, destacando 4. viscosus ligeramente por encima de las 2000 UFC/mL y S. mutans por
encima de 1500 UFC/mL. Los resultados de L. acidophilus se mantienen por debajo de las 500
UFC/mL en todas las pruebas Tanto las muestras tratadas con barniz de flior como las tratadas
con gel, presentaron resultados por debajo de las 500 UFC/mL, siendo destacable el

comportamiento en las muestras con tratamiento MIP (Fig.31).

UFC/ ml de cultivo polimicrobiano en Cemento de Resina
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S.mutans A, vicosus L. acidophylus
Figura 31 UFC/mL de cultivo polimicrobiano en cemento de resina con tratamiento

4.7 Crecimiento Bacteriano
Para la visualizacion del crecimiento bacteriano en MF en superficies complejas, se

llevaron a cabo ensayos utilizando naranja de acridina y 4’,6-diamidino-2-fenilindol (DAPI).
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4.7.1 Naranja De Acridina

La técnica implementada no cumplié con las expectativas debido a la dificultad para
diferenciar el contraste entre el fondo y los microorganismos. Se han descrito métodos para reducir
la fluorescencia de fondo en tejidos mineralizados, sumergiendo las muestras en una solucion de
permanganato de potasio al 0.01% durante 2 minutos, seguido de dos lavados con una solucion
tampon de iones de saliva (SIB) (Sweet et al., 1990); sin embargo, este enfoque se descarto ya que

el protocolo se orienta a tejidos dentales.

Tras un ajuste en la concentracion de naranja de acridina indicada en el protocolo de
Mabboux et al., (2004), del 1% al 0.5%, no se apreciaron mejores resultados. Ademas, se observo
que las superficies de los materiales absorbian la solucién de tincion, lo que interferia

significativamente con la correcta visualizacion de los especimenes.

Figura 32 S. mutans en materiales odontologicos con naranja de acridina. Muestra GC1-
MIV en cultivo de S. mutans, (a) tefiido con naranja de acridina al 0.05% a x40 y (b) muestra

de EFHT en cultivo de S. mutans tenido con naranja de acridina al 1%a x40.
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4.7.2 DAPI
Las observaciones iniciales mediante microscopia de fluorescencia han proporcionado una
visualizacion detallada y clara de los materiales de prueba empleados en los ensayos. Se constata

que ambos mantienen una uniformidad y carecen de defectos superficiales evidentes.

Especificamente, la superficie del material de vidrio hibrido esta tratada con un barniz que
incluye MMA y nanoparticulas de silice de 40 nm, que forma parte del sistema de restauracion y
debe aplicarse de forma conjunta con el material de relleno. Dicho barniz otorga al material un
acabado pulido y sin irregularidades, en sustitucion de pasos de acabado con discos y pulidores

que se emplean en otros materiales (Fig. 33).

Figura 33 Muestras de materiales en DAPI. Material de restauracion a base de vidrio
hibrido (EFHT. GC, Tokio. Japon) y material de cementacion a base de resina (GC1. GC,
Tokio. Japon) tenidos con DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40. La superficie con
cobertura de resina del material de restauracion es hidrofobica y puede permitir la

observacion de burbujas al ser tefiidas con soluciones acuosas.
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Una vez realizado el protocolo de preparacion, se observan residuos del tratamiento con
flaor, los cuales se presentan como areas difusas sobre las muestras de material, apreciables tanto
en vidrio hibrido (Fig. 34) como en el cemento a base de resina (Fig. 35). Estos residuos no estan
distribuidos de manera uniforme a lo largo de toda la muestra, sino que se concentran

especificamente en ciertas zonas.

El tratamiento de MIV deja areas con mayor textura cerca de las que se aprecia mayor
concentracion celular. La disposicion, mayoritariamente aglutinada, es especialmente visible en
presencia de cultivos polimicrobianos tanto para el material de restauracién como para el material

de cementacion.

Figura 34 Material de restauracion y tratamiento fluorado en cultivo. Material a base de
vidrio hibrido con tratamiento MIV en cultivo polimicrobiano, tefiido con DAPI 200 ng/ml;

Sigma-Aldrich a X40.
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Figura 35 Material de cementacion y tratamiento fluorado en cultivo. Material a base de
resina con tratamiento MIV en cultivo polimicrobiano, tefiido con DAPI 200 ng/ml; Sigma-

Aldrich a X40.

Se identifican células individuales de L. acidophilus tanto en las muestras de EFHT sin
tratar como en aquellas tratadas con MIP y MIV dentro de cultivos polimicrobianos (Fig. 36).
Especificamente en las muestras tratadas, predominan zonas de acumulacion, con pequefias
aglomeraciones y algunas cadenas cortas (Fig. 37). No se observan signos de deterioro ni cambios

estructurales que indiquen la accion de productos metabolicos bacterianos.
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Figura 36 Tratamiento fluorado (MIV) y c. polimicrobiano en material de restauracion.
Material a base de vidrio hibrido con tratamiento MIV en cultivo polimicrobiano, tefiido con

DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.

Figura 37 Tratamiento fluorado (MIP) y c. polimicrobiano en material de restauracion.
Material a base de vidrio hibrido con tratamiento MIP en cultivo polimicrobiano, tefiido con

DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.
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En muestras de material de cementacion sin tratamiento fluorado, se detectan S. mutans, L.
acidophilus, y A. viscosus. La distribucion de S. mutans aparece principalmente en cadenas

dispersas, largas y cortas, apreciandose algunas células aisladas (Fig. 38).

Figura 38 S. mutans en material de cementacion. En DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a

X40.

El material presenta una homogeneidad sin imperfecciones aparentes que sugieran dafios
estructurales por actividad metabolica bacteriana. En cultivos de L. acidophilus sobre GC1, se
observan pequefias agrupaciones o cadenas cortas bien separadas (Fig.39). Por su parte, 4. viscosus
muestra una mayor concentracion de células, formando grupos y cadenas cortas mas compactas,
con espacios reducidos entre ellas y la presencia de células aisladas (Fig. 40). Este patron se repite

en cultivos polimicrobianos, dominados por cadenas cortas y densas aglomeraciones celulares (Fig.

41).
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Figura 39 L. acidophilus en material de cementacion. En DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a

X40.

Figura 40 A. viscosus en material de cementacion. En DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a

X40.
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Figura 41 Cultivo polimicrobiano en material de cementacion. En DAPI 200 ng/ml; Sigma-

Aldrich a X40.

Una vez aplicado el tratamiento con fluor (Fig. 35), se observa una disminucion general en
la distribucion bacteriana. En cultivos de S. mutans, las agrupaciones tienden a localizarse cerca
de las areas tratadas con MIV, presentando algunas células dispersas que, aunque proximas entre
si, no llegan a formar cadenas (Fig. 42). En presencia de MIP, aunque se detectan mas

microorganismos, estos tienden a estar mas aislados (Fig.43).
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Figura 42 Tratamiento fluorado (MIV) y S. mutans sobre material de cementacion. En DAPI

200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.

Figura 43 Tratamiento fluorado (MIP) y S. mutans sobre material de cementacion. En DAPI

200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.
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L. acidophilus muestra tendencia a concentrarse en ambas condiciones de tratamiento,
aunque es mas notable en muestras con MIP, donde predominan células aisladas y agrupaciones
esporadicas (Fig. 44). En las muestras tratadas con MIV destaca la presencia infrecuente de

cadenas cortas y algunas aglomeraciones celulares dispersas (Fig. 45).

Figura 44 Tratamiento fluorado (MIP) y L. acidophilus sobre material de cementacion. En

DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.

Figura 45 Tratamiento fluorado (MIV) y L. acidophilus sobre material de cementacion. En

DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.
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En el caso de 4. viscosus, se observa una distribucion similar, con presencia mas marcada
cerca del MIV, caracterizada por cadenas muy cortas y pequefias agrupaciones (Fig.46).
Contrariamente, bajo la influencia del MIP, predominan células individuales, indicando una

tendencia a una menor aglomeracion (Fig.47).

Figura 46 Tratamiento fluorado (MIV) y A. viscosus sobre material de cementacion. En

DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.

Figura 47 Tratamiento fluorado (MIP) y A. viscosus sobre material de cementacion. En

DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.
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Los patrones descritos se mantienen en cultivos polimicrobianos sobre superficies tratadas
con agentes fluorados, donde se aprecia una clara reduccion de la concentracion bacteriana. Las
cadenas cortas son mas visibles con el tratamiento MIP (Fig.48) y notablemente menos frecuentes
con MIV, aunque en este ultimo ain es posible identificar algunos grupos celulares organizados

(Fig.49).

Figura 48 Tratamiento fluorado (MIP) y c. polimicrobiano en material de cementacion. En

DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.

Figura 49 Tratamiento fluorado (MIV) y c. polimicrobiano en material de cementacion. En

DAPI 200 ng/ml; Sigma-Aldrich a X40.
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V1. Discusion

Existe una supuesta maldicion china que dice algo asi como:
"Que te visiten grandes problemas y una larga vida para
sufrirlos." En cuanto a las fuentes de tal longevidad—para bien
o para mal—Ia dieta y los genes estan actualmente en boga.
Sin embargo, un estudio de 1500 centenarios (N Engl J Med
1951; 247:299) concluy6 lo siguiente: 1. La longevidad no es
hereditaria; 2. La actividad sexual mejora la longevidad; 3. El
esfuerzo de criar hijos no acorta la vida; 4. El apoyo amoroso
de los hijos de una persona mayor es irrelevante para la
longevidad; 5. Las personas deben trabajar duro toda su vida.

La mayoria de nosotros se consolard al saber que al menos un
factor nos afecta favorablemente. Pero, ah, ;cual?

Cosby Newell
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5. Discusion

La formacion del biofilm es un proceso de desarrollo regulado bioldégicamente. En este, la
adhesion bacteriana es clave y ocurre tanto en superficies dentales intactas como en materiales de

restauracion dentro de la cavidad oral.

Los materiales odontologicos utilizados para reparar defectos estructurales incluyen en su
composicion particulas, pigmentos, polimeros y activadores quimicos que mejoran sus
propiedades mecanicas y estéticas. Estas caracteristicas de superficie influyen tanto en el
crecimiento microbiano como en la morfologia de la superficie, de manera que la carga superficial,
las propiedades hidrofobicas e hidrofilicas y la composicion quimica de los materiales dentales
estan relacionadas con la adhesion bacteriana y la formacion de biopeliculas (Chau et al., 2014;

Pandit et al., 2011; Tu et al., 2023).

En este contexto, el primer objetivo de esta investigacion es realizar una revision
bibliografica sobre los estados de disbiosis en la cavidad oral, su relacion con la presencia de

restauraciones dentales y los efectos locales y sistémicos resultantes.

A partir de las adhesiones iniciales a superficies dentales, restauradas o no, el desarrollo
del biofilm y los procesos metabolicos de las bacterias, se genera un ambiente oral acido que
promueve la desmineralizacion de las estructuras dentarias y la aparicion de signos de caries
primaria. Este mismo ambiente provoca cambios superficiales en las restauraciones dentales,
incrementando la interaccion y el crecimiento bacteriano, derivando en la manifestacion de caries
secundaria, un fenémeno que suele presentarse especialmente en las zonas adyacentes a las

restauraciones, particularmente en los margenes, donde factores como la rugosidad, la
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hidrofobicidad y la carga superficial del material tienen un impacto significativo (Anami et al.,

2012; Boks et al., 2008; Busscher et al., 2010; Hao et al., 2018; Kozmos et al., 2021).

De acuerdo con Brecx et al., (1983, citado en Bollen ef al., 1997), la proliferacion de
microorganismos durante las etapas iniciales de la formacion de la placa constituye la mayor parte
de la masa bacteriana. Las interacciones electrostaticas y las fuerzas de atraccion no solo afectan
a los microorganismos responsables de la caries, sino también a los patogenos causantes de la
enfermedad periodontal como P. gingivalis y A. actinomycetemcomitans, especialmente en
superficies con textura, en las que los microorganismos estan mas protegidos de las fuerzas

biomecanicas a las que estan sometidos el tejido o la restauracion dental (Bollen et al., 1997).

Al efecto de la textura sobre la proliferacion bacteriana se suma el comportamiento clinico
del material restaurador. Un importante nimero de procedimientos se realizan con materiales que
contraen durante el proceso polimerizacion, causando areas de desajuste marginal por las que
pueden pasar fluidos y microrganismos, acelerando el envejecimiento del material en la interfase
diente — restauracion y permitiendo el desarrollo de signos clinicos de filtracion, decoloracion
marginal o desmineralizacion, ademas de sintomatologia dolorosa asociada a patologia pulpar o

periodontal (Arhun et al., 2006; Hao et al., 2018).

De acuerdo con Srimaneepong et al., el deterioro en el margen, especialmente en las zonas
proximas a la encia, puede causar inflamacion persistente y estimular los componentes celulares y
no celulares de la respuesta inmune. Esto incluye la promocion de leucocitos y endotelocitos hacia
la zona afectada, la liberacion de neuropéptidos y citoquinas, la dilatacion de los vasos sanguineos
y el desplazamiento de linfocitos, macréfagos, neutrofilos, mastocitos y células plasmaticas hacia

los focos patoldgicos (Srimaneepong et al., 2022).
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La prolongacion del proceso inflamatorio da lugar a un cambio en la respuesta inmune,
pasando de innata a adquirida, con una mayor presencia de linfocitos T y B, asi como de
macrofagos. Este cambio coincide con la evolucion de la pérdida de insercion periodontal y
alveolar, caracterizada por la formacion de bolsas periodontales. Estas bolsas son propicias para la
acumulacion de bacterias, principalmente Gram negativas, que liberan leucotoxinas, endotoxinas,
colagenasas, fibrolisinas y otras proteasas, muchas de las cuales son capaces de hidrolizar
elementos tisulares y conducir a la destruccion del tejido periodontal (Socransky & Haffajee, 1994;

Srimaneepong et al., 2022).

Un factor muy estudiado, y que aparentemente constituye el elemento de mayor virulencia
de las bacterias Gram negativas, es el LPS. Heumann et al, justifican esta descripciéon con
referencia a estudios que muestran que el LPS purificado o el lipido A sintetizado quimicamente
es capaz de reproducir en humanos y animales algunas manifestaciones similares a las inducidas

por la bacteria completa (Heumann & Roger, 2002).

Estos compuestos poseen potentes propiedades proinflamatorias y activan varios
mecanismos de la respuesta inmune del huésped. A nivel local el LPS induce la activacion del
receptor tipo Toll 4 (TLR4), presente en células del sistema inmune, y activa el factor de
transcripcion proinflamatorio NF-kB; este entra en el nucleo celular e inicia una transcripcion de
genes proinflamatorios que codifican las citoquinas proinflamatorias IL-1p, IL-6 e IL-8,
responsable de la degradacion del periodonto (Dahlen et al.,, 2019; Heumann & Roger, 2002;
Marcano et al., 2021). A nivel sistémico, el LPS induce la activacion de fenotipos de neutrofilos
hiperinflamatorios en sangre y la liberaciéon de prostaglandinas y citoquinas, responsables de

persistentes signos inflamatorios de bajo grado (Zenobia & Darveau, 2022). Estos estan
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relacionados con el desarrollo de la Enfermedad Renal Diabética, Enfermedad Cardiovascular,
Arteriosclerosis y Sindrome Metabolico (Fedulovs etal., 2023); inflamacion intestinal y
Enterocolitis Necrotizante (Rhee, 2014); Diabetes tipo 11 y Artritis Reumatoide en relacion con la

activacion de TLR4, cuya funcion se ve alterada en presencia de LPS (Zenobia & Darveau, 2022).

Investigaciones previas han destacado el paso de endotoxinas a través de materiales
odontolégicos (Jin et al., 2023; Tang et al., 2002). Por ejemplo, los cementos a base de resina, de
protocolo adhesivo con grabado y lavado, parecen permitir menos el paso de LPS en comparacion
con cementos de resina autoadhesivos, en los que le sellado inadecuado permite la presencia de
canales de infiltrativos hacia la interfase adhesiva, dentina, y en caso de restauraciones

subgingivales, a espacios del periodonto (Jin et al., 2023).

Las complicaciones derivadas del desarrollo bacteriano sobre superficies dentales impulsan
el estudio y desarrollo de alternativas que eviten o moderen la adhesion. En este sentido, se ha
observado que las superficies con caracteristicas nanoestructuradas, superhidrofobas,
superhidrofilas y con carga negativa pueden disminuir significativamente la adhesion bacteriana;
ademas, se ha observado que ciertos materiales de restauracion con carga positiva pueden potenciar
su efectividad frente a las bacterias mediante la aplicacion de recubrimientos que alteran su

superficie (Tu et al., 2023).

Este estudio se ha centrado en el andlisis de la adhesion de S. mutans, L. acidophilus y A.
viscosus, tres microorganismos colonizadores primarios (Gunay et al., 2023), en muestras de
material de restauracion de vidrio hibrido (EQUIA Forte HT, GC Tokio. Japén) y material de
cementacion a base de resina con rellenos ultrafinos (G-CEM One, GC Tokio. Japén), tratados

posteriormente con recubrimientos fluorados en un entorno bucal simulado.
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El segundo objetivo consistia en examinar el comportamiento de las diferentes bacterias
con superficies de materiales odontologicos pulidos o barnizados. Los ensayos iniciales revelaron
la afinidad de los microorganismos estudiados frente al hexano, éter y cloroformo, y permitieron
identificar las interacciones a las que son proclives, siendo estas del tipo dipolo-dipolo y mas
pronunciadas con solventes apolares o de polaridad intermedia. Esta informacion aporta datos
sobre el comportamiento de las bacterias frente a superficies que presentan este tipo de polaridad,
como las resinas hidrofobicas que se emplean en materiales odontoldgicos, tal y como se ha

reportado previamente (Mabboux et al., 2004; Rodriguez Hernandez, 2009).

Se procede a evaluar la adhesion bacteriana en ambos materiales de estudio. En el vidrio
hibrido se observé una afinidad moderada por parte de S. mutans en cultivos especificos, y una
afinidad ligeramente mayor para L. acidophilus y A. viscosus. En condiciones de cultivo
polimicrobiano, la adhesion de todas las especies se incrementa, lo que sugiere un desarrollo de

biofilm facilitado por procesos entre colonizadores primarios y secundarios.

Comparativamente, las muestras de material de cementacion a base de resina mostraron
bajos niveles de adhesion en cultivos especificos, siendo S. mutans el microorganismo con la

adhesion mas baja, mientras que L. acidophilus demostr6 la mayor afinidad por este material.

Tanto el material restaurador como el de cementacion presentan superficies hidrofébicas
debido a su contenido en resina; en el caso del vidrio hibrido, esto se debe a una cobertura que se
aplica como paso final. A pesar de estas caracteristicas, ambos materiales permitieron cierta
adhesion bacteriana en este estudio y estos resultados estdn en consonancia con las observaciones

reportadas por otros investigadores (Bernardo et al., 2007; Glauser et al., 2017; Kozmos et al.,
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2021) sobre crecimiento bacteriano tanto en materiales a base de iondémero de vidrio como en

materiales a base de resina.

Se destaca que el material restaurador analizado contiene flior y resulta de interés en la
practica actual porque puede funcionar como reservorio y como agente de remineralizacion
localizada (Banerjee & Doméjean, 2013; Wiegand etal., 2007). Mientras los materiales
odontolégicos a base de resina y las técnicas adhesion actuales no previenen completamente el
desajuste marginal, la exposicion a fluidos y colonizacidn bacteriana, los iondmeros de vidrio y el
vidrio hibrido liberan flior. Esta propiedad parece reducir la aparicion de caries en zonas
restauradas con estos materiales (Forss et al., 1991, 1995) aunque en relacion con la adhesion
bacteriana, puede no ser suficiente para evitar el crecimiento de S. mutans y lactobacilos (Seppa

et al., 1992; Dijken et al., 1991) tal y como se observo en las pruebas realizadas en este estudio.

La viabilidad bacteriana fue evaluada mediante el conteo de UFC/mL, revelando que
ambos materiales permiten un crecimiento moderado de los microorganismos estudiados,
manteniéndose por debajo de las 6000 UFC/mL. 4. viscosus demuestra ser el microorganismo con
el crecimiento mas destacable, alcanzando cerca de 3000 UFC/mL en el vidrio hibrido y superando
las 4000 UFC/mL en el cemento de resina. Por su parte, S. mutans mostrd un crecimiento menor,
siendo mas notable en el vidrio hibrido, con aproximadamente 2000 UFC/mL. En contraste, L.
acidophilus solo exhibi6 crecimiento en entornos de cultivo polimicrobiano en ambos materiales,
teniendo mayor relevancia gracias a las interacciones con colonizadores primarios. Hallazgos
similares han sido descritos por Berg et al. (Berg etal.,, 1990) sobre la moderacion en el
crecimiento de S. mutans en iondémero de vidrio y composite en zonas interproximales. En su

estudio, examinaron el recuento de microorganismos tomando muestras antes de la restauracion,
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y luego a la semana, tres meses y seis meses posterior al tratamiento, encontrando una disminucién
en la concentracion de S. mutans en las superficies restauradas con ionémero. Dicho efecto es
destacable en la primera semana y se asocia a la liberacion de fltior por parte del material, una
observacion en la que coinciden otros autores (Gunay et al., 2023; Tiiziiner et al., 2019). En este
estudio no se analizé la composicion individual de cada material y la interaccion entre cada uno
sus elementos con los microorganismos seleccionados. Sin embargo, se detectaron valores mas
bajos de adhesion y viabilidad bacteriana en el material de cementacion, que se caracteriza por
tener particulas mas finas y pequenas que el vidrio hibrido, sugiriendo la importancia de la textura

y su relacion con el desarrollo del biofilm.

Todas las muestras se prepararon siguiendo el protocolo de acabado especificado por el
fabricante y a pesar de ello, las técnicas de acabado y pulido no lograron prevenir de manera
completa la adhesion bacteriana. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones anteriores
que resaltan la importancia de la rugosidad superficial y el impacto del pulido en la adhesion
bacteriana a las superficies de materiales restauradores, y en los que se concluye que el crecimiento
bacteriano es mas notable en materiales con mayor rugosidad (Anami et al., 2012; Hao et al., 2018;
Ismail et al., 2020). En este estudio la cuantificacion de UFC/mL por debajo de 6000 para todas
las muestras analizadas apunta que las técnicas empleadas son hasta cierto punto efectivas en la

adhesion de los microorganismos analizados individualmente, pero no la previenen.

Estudios previos han demostrado el papel esencial de las bacterias en la formacion inicial
de placa en materiales de restauracion incluido los composites y iondmeros de vidrio (Brouwer
et al., 2016; Lima et al., 2009; Mjor & Toffenetti, 2000; Riittermann et al., 2012; Satou et al., 1988).

Se ha observado que los materiales a base de resina tienden a acumular mas placa en comparacion
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con otros restauradores (Farrugia & Camilleri, 2015) y que son tan susceptibles al deterioro por
accion bacteriana como los iondmeros de vidrio. La expresion clinica de dicho efecto serd la caries

secundaria alrededor o debajo de la restauracion (Busscher et al., 2010).

Los rellenos a base de silice, presentes en los materiales de restauracién y cementacion
actuales, y los mondémeros como Bis-GMA, TEGDEMA o UDMA no poseen propiedades
antimicrobianas, especialmente después de la polimerizacion (Imazato, 2003), razon por la que se
ha explorado estrategias orientadas a la modificacion quimica para reducir o prevenir la adhesion
bacteriana y la formacion de biofilm. Un ejemplo es la alteracion de la energia libre superficial
(SFE) de las resinas, donde los materiales con menor SFE presentan menor adhesion bacteriana y,
por ende, menos placa (Riittermann et al., 2012; van Dijk et al., 1987). Otro, como describe
Plunkett (1938, como se cita en Gyo et al., 2008) es la inclusion de rellenos de fluoropolimeros en
la composicion de algunos materiales de restauracion, ya que presentan una baja SFE y ofrecen
interesantes caracteristicas de superficie; sin embargo, estas modificaciones presentan
inconvenientes en el comportamiento a largo plazo del material, incluyendo una baja resistencia a
la abrasion y desgaste. Algunos composites microhibridos contienen en su composicion fluoruros
en forma de trifluoruro de iterbio para mejorar la radiopacidad del material, sin embargo la
liberacion de fluoruro es mas baja en relacion con otros materiales por lo que no se les atribuyen
propiedades antimicrobianas (Hegde et al., 2018). Opciones mejoradas de estos rellenos tampoco

parecen ofrecer mejores resultados frente a la adhesion bacteriana (Gyo et al., 2008).

En esta investigacion se propuso el uso del flior como una herramienta potencial para
modificar la adhesion bacteriana en materiales de restauracion y cementacion dental, sin intervenir

en el comportamiento biomecénico de estos. Por esta razon, el tercer objetivo del estudio consistio
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en examinar comportamiento de las bacterias en superficies expuestas a un agente fluorado con
950 ppm (MI Paste Plus, GC Tokio, Japén) y 22.600 ppm (MI Varnish, GC Tokio, Japén), ambos

con CPP-ACP y que se emplean en tratamiento doméstico (0.1 % de NaF) y clinico (0.5% de NaF).

La aplicacion de flior como estrategia de prevencion cuenta con un solido respaldo de
especialistas y asociaciones odontologicas. Su eficacia se basa en su capacidad de prevenir la
pérdida de sustancia calcificada, promover la remineralizacion (Marinho et al., 2013; Pandit et al.,
2018; Slayton et al., 2018), intervenir en la formacién del biofilm y en los mecanismos de actividad
bacteriana, siendo estas ultimas, caracteristicas discutidas (Mackenzie & Banerjee, 2017; Wiegand

etal., 2007).

Los barnices fluorados se aplican en clinica mediante diversas técnicas, incluyendo
microcepillos, aplicadores de algoddn o jeringas, y pueden utilizarse tanto con una profilaxis dental
previa como sin ella. Por otro lado, los geles de aplicacion topica y doméstica contienen
concentraciones de fluoruro similares a las de los dentifricos comunes y se prefiere su aplicacion
manual o con ayuda de un hisopo. Estos tratamientos son considerados seguros, dado que las dosis
empleadas se mantienen por debajo de los limites de toxicidad establecidos (Marinho et al., 2013;

Whitford, 1992).

La integracion directa del fluoruro en los dientes y la liberacion gradual de fluoruros
incrementa la concentracion del ion fluoruro en la cavidad oral y refuerza la estructura dental frente
a la desmineralizacioén (Beviladcqua et al., 2008; Pajor et al., 2019). Ademas, las aplicaciones de
fluoruro tienen la capacidad de crear reservorios en el biofilm oral, que se liberan gradualmente y
ofrecen una proteccion prolongada (Featherstone, 1999; ten Cate, 2013). Para lograr el efecto

remineralizador, se requieren cinco iones de calcio por cada ion de fluoruro. Este equilibrio puede
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alcanzarse tanto a través de la saliva como mediante el uso de compuestos con efecto aditivo, como
el CPP-ACP, que se agrega a dentifricos, cremas dentales y alimentos con el objeto de disponer
de suficiente calcio y fosfato en el medio. En este contexto, el CPP se localiza dentro de la placa,
asociado tanto a la superficie bacteriana como a la matriz intracelular formada por proteinas y

péptidos presentes en los fluidos salivales (Huq et al., 2016).

Las pruebas de adhesion realizadas sobre muestras de vidrio hibrido tratadas con agentes
fluorados permitieron observar que la presentacion en gel (950 ppm NaF -CPP-ACP) parece
reducir la adhesion de S. mutans, incluso mas que en las muestras no tratadas con agentes fluorados.
Sin embargo, este tratamiento no parece ser tan efectivo y facilitar ligeramente la adhesion de A.
viscosus 'y L. acidophilus en comparacion con las muestras no tratadas. Por otro lado, las muestras
tratadas con barniz de fluor (22.600 ppm NaF- CPP-ACP), mostraron los valores mas altos de
adhesion para todos los microorganismos, siendo especialmente notable en 4. viscosus (hasta 0.9
nm) y L. acidophilus (1 nm). En condiciones de cultivo polimicrobiano, todas las muestras tratadas
con gel exhibieron bajos niveles de adhesion, con un méaximo de 0.1 nm, superando el desempeio
de las muestras sin tratamiento. Esto podria sugerir que el tratamiento con gel es més efectivo para
modificar la adhesion bacteriana en este material, especialmente en la presencia de multiples

microorganismos.

Al replicar las pruebas con el cemento a base de resina, se observaron valores de adhesion
de S. mutans mas bajos en las muestras tratadas con barniz y que resultan similares a los observados
en muestras sin tratamiento. Se registraron valores bajos, entre 0.1 y 0.3 nm, en cultivos especificos

de A. viscosus, similar a las muestras no tratadas, lo cual también se aprecia en el caso de L.
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acidophilus. La eficacia frente a la adhesion de estos microorganismos, estudiados de manera

individual, parece ser comparable a la del material sin tratamiento alguno.

En cuanto a la adhesion de cultivos polimicrobianos al cemento de resina, los resultados
sugieren que la eleccion del tratamiento fluorado puede tener alguna influencia en la adherencia
microbiana, aunque las diferencias no son significativas. El andlisis detallado revela que, tanto
para el tratamiento con barniz como con gel, los valores de absorbancia varian, con lecturas que
van desde un minimo de 0.06 nm, pasando por una media de alrededor de 0.08-0.10 nm, hasta
alcanzar picos ligeramente superiores a 0.10 nm. Esto indica que ambos tratamientos tienen una
eficacia similar en términos de modificar la adhesion microbiana en la superficie del cemento de

resina, y que podrian ser levemente superiores en comparacion con una muestra sin tratamiento.

Las pruebas con MF permitieron observar las caracteristicas superficiales de ambos
materiales siendo estas homogéneas y sin defectos estructurales que en apariencia pudieran

facilitar mayor acumulacién de microorganismos.

La aplicacion de tratamientos permitid observar cierto efecto en las areas del material con
restos del gel o barniz. En esas zonas, se aprecid una mayor agrupacion celular,
predominantemente aglutinada y especialmente evidente en cultivos polimicrobianos para ambos

materiales.

Sobre el material restaurador se identificaron células individuales de L. acidophilus en las
muestras con y sin tratamiento fluorado y en cultivos polimicrobianos, organizadas en cadenas
cortas y pequefias aglomeraciones. Por otra parte, en las muestras de material de cementacion sin

tratamiento fluorado, se detectaron S. mutans, L. acidophilus, y A. viscosus en cadenas largas,
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cortas y dispersas, con algunas células aisladas, un patron que se repite en cultivos polimicrobianos

con la dominancia de cadenas cortas, densas y multiples aglomeraciones celulares.

Se ha sugerido que la acumulacion y maduracion del biofilm tiene efectos negativos sobre
los materiales odontologicos, permitiendo el depdsito de més placa, su maduracién y
eventualmente la expresion clinica de la caries secundaria o patologia periodontal. Beyth ef al.,
(2007), describieron cambios superficiales en materiales de composite y aumento de la textura en
superficies expuestas a biopeliculas de S. mutans, que no afectaron los valores de dureza de los
materiales pero que podian comprometer su comportamiento a largo plazo. Asmussen (1984),
observo solubilidad en restauraciones de resina expuestas a acidos bacterianos e incluso la difusion
de estos hacia el propio material, influyendo en la calidad de la restauracion, resistencia al desgaste
y a la decoloracion. Fucio et al., (2008), recogen un incremento textura y una reduccion en la
dureza de superficies de composite y iondmeros de vidrio modificados con resina tras la
interaccion con biofilms en periodos de un mes (Asmussen, 1984; Beyth et al., 2007; Fucio et al.,
2008). En este estudio, ninguna de las muestras presentd deterioro ni cambios estructurales que
indicaran la accion de productos metabdlicos bacterianos, datos interpretados con cautela dado el

protocolo implementado y la condicion in vitro.

La colonizacion de tejidos orales por microorganismos presentes en lesiones cariosas,
periodontales y traumaticas conduce a infecciones locales persistentes como: necrosis pulpar,
periodontitis y lesiones endoddnticas y periodontales, asociadas también a enfermedades
sistémicas en relacion con la exposicion a LPS, cuyos efectos se expresan con signos de
inflamacion de bajo grado locales y sistémicos sostenidos, resistencia a la insulina y riesgo de

enfermedad cardiovascular (Marcano et al., 2021). Por esta razon, se proponen distintos enfoques
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para poder modular la actividad bacteriana en el entorno oral (Mathur et al., 2018; Tagg et al.,

2023).

En este estudio, una vez aplicado el tratamiento con flior se procedid evaluar si la
exposicion al agente fluorado tiene influencia en la viabilidad bacteriana de acuerdo con el cuarto
objetivo de este estudio. Se observo una disminucion general en la distribucion bacteriana en
ambos materiales. En el material de restauracion se apreci6 la acumulacion bacteriana en grupos,
en las zonas cercanas al tratamiento con barniz, lo que contrasta con la distribucion aislada de las
células bacterianas en las superficies tratadas con gel. Sobre el material de cementacion y en
presencia del gel topico, se detectaron mds microorganismos, con mayor separacion entre si,
mientras que las muestras tratadas con barniz presentaban pocas agrupaciones celulares y muy

dispersas.

La cuantificacion de bacterias sobre el material restaurador un entorno de cultivo con
microorganismo especifico arrojé valores por debajo de 6000 UFC/ mL, menos en el caso de L.
acidophilus, en los que no se observd crecimiento. Para el resto de las bacterias, se observaron
variaciones en los valores de crecimiento lo que sugiere cierta sensibilidad dependiente del
tratamiento. Los mejores resultados se encontraron en las muestras sin tratamiento fluorado que
presentaron crecimiento moderado por debajo de las 3000 de UFC/ mL. Los resultados en situacion
de cultivo polimicrobiano destacan por recuentos mas altos, la evidencia de crecimiento de L.
acidophilus, una efectividad aparentemente baja del tratamiento con barniz y una combinacioén
efectiva en las muestras tratadas con el gel de 950 ppm de flaor y CPP-ACP, incluso mejorando

los datos de crecimiento bacteriano observado en las muestras sin tratamiento.
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Comparativamente, en el material de cementacion, la cuantificacion de bacterias sobre
cultivo con microorganismo especifico también resulté en valores por debajo de 6000 UFC/ mL,
menos en el caso de L. acidophilus, en los que tampoco se observé crecimiento. Especificamente,
A. viscosus experimentd mayor crecimiento en las muestras sin tratamiento y crecimiento
moderado en las muestras con tratamiento en gel con y barniz, siendo este ultimo con 22.600 ppm
y CPP-ACP, el que ofrece los mejores resultados para este material. Contrariamente, S. mutans
parece responder mejor bajo condiciones de tratamiento con gel, mostrando un crecimiento

bacteriano muy por debajo de las 500 UFC/ mL.

Las observaciones realizadas sobre cultivos polimicrobianos permiten sugerir que tanto el
tratamiento en gel como en barniz son efectivos en la moderacion del crecimiento bacteriano sobre
el material de cementacion a base de resina, mejorando los resultados hallados en el material sin
tratamiento, especialmente para S. mutans 'y L. acidophilus donde el nimero de UFC/ mL no llega

a 500.

En resumen, si bien se observo que los materiales estudiados favorecieron una adhesion
bacteriana moderada en un corto periodo, la exposicion de estos a agentes fluorados resultd en una
disminuciéon de la viabilidad bacteriana, con un mejor desempeiio observado en cultivos
polimicrobianos. Especificamente, el gel con 950 ppm NaF-CPP-ACP mostr6 una reduccion
significativa en la adhesion de S. mutans en superficies de vidrio hibrido, aunque su efectividad
para otras especies bacterianas fue limitada. Las muestras tratadas con barniz de flior a mayor
concentracion (22.600 ppm NaF-CPP-ACP) presentaron una menor efectividad en la adhesion de
microorganismos en comparacion con las muestras sin tratamiento, particularmente en materiales

de restauracion con recubrimiento a base de resina.
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En condiciones de cultivo polimicrobiano, que emulan mejor la realidad clinica, el
tratamiento en gel demostrd ser mas efectivo en sustratos con mayor textura, superando el
rendimiento de las muestras sin tratamiento. Por otra parte, en el cemento a base de resina,
caracterizado por particulas ultrafinas y un acabado pulido, la adhesion de S. mutans fue mas baja
con el tratamiento en barniz, comparable a las muestras sin tratamiento, mientras que la adhesion
de otros microorganismos se mantuvo baja y similar entre muestras tratadas y no tratadas. Tanto
el barniz como el gel mostraron eficacia en modificar la adhesion microbiana en el cemento de

resina, siendo ligeramente superiores a las muestras sin tratamiento.

Este estudio presenta una relevancia clinica que coincide con las recomendaciones actuales
de prevencion y minima intervencion en la practica odontoldgica, especialmente para pacientes
con antecedentes de restauracion directa e indirecta, alto riesgo de caries y necesidades especiales.
Los hallazgos sugieren que en la seleccion de agentes de remineralizacion se debe considerar tanto
el tipo de material, presentacion y concentracion del fluoruro, asi como la presencia de materiales

de restauracion y cementacion en el entorno oral para optimizar los resultados en la practica clinica.
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VII. Conclusiones

Las ciencias y la literatura llevan en si la recompensa
de los trabajos y vigilias que se les consagran.

Andrés Bello
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6. Conclusiones

. Los materiales de restauracion y cementacion favorecen la formacion de biopeliculas y la
adhesion de microorganismos responsables de la caries secundaria y enfermedad
periodontal crénica.

. El estado de disbiosis local tiene relacion con el desarrollo de condiciones inflamatorias
persistentes y efectos sistémicos.

. El modelo in vitro utilizado es eficaz para observar el comportamiento bacteriano sobre
materiales de restauracion y cementacion, con y sin tratamientos topicos, aunque presenta
limitaciones en la seleccion de la tincion para ensayos de Microscopia de Fluorescencia
debido a caracteristicas Opticas y la interaccion con el agua del material de estudio.

. El estudio individualizado de cepas no permite simular la complejidad del biofilm sobre
materiales de restauracion y cementacion utilizados en odontologia.

. La estrategia de fluorizacion puede modular las especies bacterianas, dependiendo del
tipo de tratamiento y del sustrato.

. Al seleccionar agentes de remineralizacion, se deben considerar el tipo de material, la
presentacion y concentracion del fluoruro, asi como la presencia de materiales de
restauracion y cementacion en el entorno oral.

. Los hallazgos son especialmente relevantes para pacientes con antecedentes de

restauraciones directas e indirectas, alto riesgo de caries y necesidades especiales.
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La literatura es siempre una expedicion a la verdad
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