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Aproximadamente el 50% de las restauraciones realizadas en la practica odontoldgica restauradora
son reemplazos de defectuosas; cada substitucion conlleva a mayor pérdida de estructura dentaria,
y al aumento de las dimensiones de la preparacion cavitaria. La presencia de caries secundarias
es razén importante para emprender la re-restauracion de los dientes. En ausencia de un
diagndstico de caries secundarias, una discrepancia morfolégica en el margen de una restauracion
proporciona comunmente la justificacién necesaria para el reemplazo. Sin embargo, varios estudios
han demostrado una enorme variacién entre los odontélogos, tanto en el diagnéstico de caries
secundarias como en las decisiones clinicas que toman respecto a si restaurar o reparar. Muchas
de estas decisiones parecen haber sido erréneas y particularmente idiosincrasicas, involucrando a
los pacientes en un ciclo de restauracion, de repeticion y mas restauraciones, mostrando el fracaso
del tratamiento quirdrgico. El objetivo de esta revision es permitir lograr una visién mas extensa de
la reparacion o reemplazo en odontologia operatoria y en qué medida actuar eficazmente.
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Palabras Claves: Longevidad de restauraciones; resistencia de la adhesion; Reparacién o reem-
plazo, caries secundaria.

ABSTRACT

Approximately 50% of restorations performed in restorative dental practice are replacements of de-
fective restorations; each substitution leads to greater loss of dental structure, and to the increase in
the dimensions of the cavitary preparation. The presence of secondary caries is an important reason
for restoring teeth. In the absence of a diagnosis of secondary caries, a morphological discrepancy
in the margin of a restoration commonly provides the necessary justification for replacement. How-
ever, several studies have shown enormous variation among dentists, both in the diagnosis of sec-
ondary caries and in the clinical decisions they make regarding whether to restore or repair. Many of
these decisions seem to have been erroneous and particularly idiosyncratic, involving patients in a
cycle of restoration, repetition and more restorations, showing the failure of surgical treatment. The
objective of this review is to allow a more extensive vision of the repair or replacement in operative
dentistry and to what extent to act effectively.

Keywords: Longevity of restorations; adhesion resistance; Repair or replacement,
secondary caries.
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REPARACION VERSUS REEMPLAZO DE RESTAURACIONES.

Criterios para la toma de decision y recomendaciones clinicas.

INTRODUCCION

La caries dental aqueja a todas las edades y poblaciones, lo que
deriva en una grave carga socioecondémica a nivel mundial, na-
cional y local. Su diagnéstico implica no solo la deteccion, sino
que incluye la evaluacion de su estado, detenida o activa. Si es
activa, amerita el diagnéstico adicional que describe si la pro-
gresion es rapida o lenta. A medida que se pierde mineral, las
proteinasas de las bacterias de la placa causan la destruccion
secundaria de la proteina del diente que conduce a la cavitacion.
El avance de la caries y la desmineralizacién de la dentina con-
ducen a la destruccion de la matriz de colageno de la dentina,
reduccion de sus contenidos minerales, aumento de la porosidad
y alteracion de las proteinas no colagenas. Por todo lo anterior,
el manejo moderno de la caries enfatiza una evidencia conser-
vadora y preventiva, basada en el riesgo del paciente, deteccion
de lesiones de caries y esfuerzos para remineralizar y / o detener
lesiones, con el objetivo de preservar la estructura dental y man-
tener la salud.

La mejor comprension de la caries dental incluye el tratamiento
mas centrado en el paciente, basado en la evidencia y menos
invasivo, promoviendo y manteniendo la salud bucal, en aso-
ciacién con los pacientes. Paralelamente, se deben abordar las
desigualdades sociales en la salud dental, desarrollando mejores
opciones preventivas y tratamientos para los grupos de mayor
riesgo.?

Es importante destacar que el tejido cariado se elimina Unica-
mente para crear condiciones para restauraciones duraderas.
Por lo tanto, la evidencia apoya la desaceleracién del ciclo res-
taurador al preservar el tejido dental y retener los dientes a largo
plazo. Cuando se indica una restauracion, las prioridades deben
ser: conservar el tejido sano y remineralizable, lograr un sellado
restaurador, mantener la salud de la pulpa y maximizar el éxito de
la restauracién.® Por eso se ha sefialado que, en un plan de trata-
miento restaurativo basado en el riesgo de caries, la adicién de
la terapia quimica (antibacteriano mas fluoruro) reduce el incre-
mento de caries en un 20% a 38% en pacientes adultos con alto
riesgo. La terapia antibacteriana diaria (0,12% p / v de enjuague
bucal de gluconato de clorhexidina) y crema dental con fluoruro
de alta concentracion, dos veces al dia (5,000 pp).*

Paralelamente, debido a las condiciones hostiles del ecosiste-
ma bucal, las restauraciones dentales sufren deterioro y degra-
dacion en el servicio clinico a lo largo del tiempo. La presencia
de defectos localizados en restauraciones y el diagndstico clinico
de caries secundarias localizadas, son las observaciones clini-
cas mas frecuentes ubicadas por los odontélogos generales. Por
la prevalencia de estas lesiones, la odontologia operatoria sigue
siendo el pilar de la practica dental, pero también se ha estimado
que la mitad del tiempo de los clinicos generales se invierte en
odontologia de “reemplazo”.® Esto ocupa a la profesién durante
gran parte de su tiempo productivo.®

Ante esta realidad, y a pesar de las dificultades de deteccion y di-
agnostico de caries secundaria, los profesionales deben capaci-
tarse en la toma de decisién del reemplazo total o reparacion de
una restauracion. Se desprende, que existe una clara necesidad
de estudios bien disefados sobre esta area; consecuentemente
la razon de esta revision es permitir obtener una comprension
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mas profunda de la reparacién o reemplazo en odontologia op-
eratoria y en qué medida actuar eficazmente.

MATERIALES Y METODOS

Para esta investigacion documental, una revisién sistematica de
la literatura, se realizé una exploracién de gran alcance de publi-
caciones bibliograficas, en los idiomas inglés, portugués y espa-
fol, mediante busquedas en Internet del archivo digital de revis-
tas biomédicas, PubMed/Medline, Cochrane y Scielo entre 2010
y 2019 usando como palabras claves: Reparacion, reemplazo,
longevidad, ensefianza. Las publicaciones calificadas adecua-
das se concretaron y analizaron. Se seleccionaron alrededor de
50 referencias bibliograficas, con el deseo de proporcionar una
vision sobre el estado de este problema relevante en la actuali-
dad.

LESIONES SECUNDARIAS DE CARIES

Las lesiones de caries secundarias son la principal complicacién
tardia de las restauraciones dentales, limitando su vida util y
generando costos por intervenciones repetidas. Su deteccién
precisa es crucial para estimar la verdadera carga de la enferme-
dady asignar los tratamientos adecuados. Pero a pesar de ser un
problema clinico y dental importante de salud publica, la detec-
cién de lesiones secundarias de caries ha sido evaluada por unos
pocos estudios con validez y aplicabilidad limitadas.”

A lo largo de la interfaz de restauracion del diente, las bacterias
de la cavidad bucal quedan atrapadas en el ambiente anaerdbico
de las micro-grietas. Esto sugiere que el primer paso y la con-
tribucién a la formacion de la cavidad puede ser la destruccion
de las proteinas del diente, seguido por la fermentacion de los
carbohidratos presentes en la dieta que se acumulan y produ-
cen mas acidos que conducen al dafo. Las caries secundarias
pueden aparecer como una lesion de pared o como una lesion
superficial adyacente a una restauracién y las superficies gingi-
vales son mas susceptibles debido a la incapacidad de mantener
las condiciones libres de placa, principalmente en regiones in-
terproximales. Esta area es propensa a la contaminacion por el
fluido gingival y la saliva; la insercion inadecuada de materiales
de restauracion agrava la situacion, y la unién menos efectiva de
la resina compuesta y la contraccion de polimerizacién en la su-
perficie cavo gingival, influye en la integridad de la restauracion;
las micro fisuras (mas de 50 micrometros de diametro) facilitan
la micro-filtracién.®® Estas observaciones implican que la clave
para eliminar o minimizar la recurrencia de la lesion es mantener
un sellado bioldgico y quimico y elegir métodos de deteccion
que permitan el inicio temprano de los retratamientos, evitar la
progresién de la lesién, con el objetivo de reducir los riesgos de
diagndsticos falsos positivos y sobre-tratamientos invasivos.'

RESTAURACIONES

Cualquier restauracién dental esta directamente influenciada por
las siguientes cuatro variables fundamentales: Condicion estruc-
tural inicial: la cantidad de ruptura presente antes de que el di-
ente se restaurara inicialmente. Calidad de la restauracion: Los
protocolos de materiales, ajuste marginal y adherencia utilizados.
Condicion genética / ambiental: resistencia versus susceptibili-
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dad. Comportamiento: uso versus abuso (es decir, dieta, para-
funcion, habitos, etc.). Por lo anterior es imperativo destacar al
paciente la “naturaleza hostil del ambiente intraoral”.

La fatiga es la rotura o fractura de un material causada por cargas
ciclicas repetidas por debajo del limite de rendimiento. Las fuer-
zas oclusales intraorales crean esta carga dinamica repetitiva;
por lo tanto, en lugar de una carga estatica a la fractura, normal-
mente los pacientes experimentan una carga de fatiga fisiolégica.

Las grietas por fatiga se inician y se propagan en regiones donde
la tensién es mas grave. Esta area de alta deformacion se con-
vierte en el inicio de una grieta por fatiga, que se propaga bajo la
tensién aplicada a través del material hasta la fractura completa,
que una vez mas puede evidenciarse por primera vez al masticar
alimentos. El sistema falla silenciosamente, se expone a la micro-
filtracion y formacién de caries secundaria.

LONGEVIDAD

La permanencia de las restauraciones y el precio de reemplazar-
las son dos factores importantes que determinan el costo a largo
plazo de este tipo de terapia. La literatura dental ha revisado es-
tudios clinicos longitudinales controlados y estudios retrospec-
tivos de cortes transversales de restauraciones posteriores con-
cluyendo que existen numerosos factores generales que afectan
la longevidad de las restauraciones, y éstas pueden subdividirse
en factores del operador, calidad del material y factores del paci-
ente / restauracion."

Otros factores mas especificos que también afectan la longevi-
dad de las reconstrucciones, incluyen su calidad en el momento
de la insercién, el tipo y tamafo de la restauracion, el material
restaurativo involucrado, el conocimiento y la experiencia del
profesional en el diagnoéstico de caries secundarias, factores
como la higiene bucal, la edad del paciente y la denticién, riesgo
de caries, y si el paciente mantiene citas regulares en el mismo
consultorio odontolégico.™

COMPETENCIAS PARA LA TOMA
DE DECISION

Sin duda aun prevalece la toma de decisién subjetiva sobre el
reemplazo o reparacion, existiendo variaciones notables entre
los clinicos en el diagnéstico de fallas, siendo mas probable que
los odontdlogos intervengan en una restauraciéon que no habian
colocado. Ademas, la decision muchas veces esta fuertemente
influenciada por el umbral del profesional para reemplazar las
restauraciones que consideran “defectuosas”. 2

Sin embargo, a medida que se extiende el concepto de “Odon-
tologia de minima invasion”, la reparacion de restauraciones ha
ganado popularidad en las Ultimas dos décadas, aconsejando
diferentes opciones de tratamiento expresando diferentes ven-
tajas, resumidas en las 5 Rs: revision, resellado, restauracion,
reparacion o reemplazo de las restauraciones coronales directas
deterioradas / fallidas."
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VENTAJAS

e Es un procedimiento menos invasivo con menor pérdida de
dientes que evita el debilitamiento y el tratamiento excesivo
de los dientes.

e Evite el “ciclo repetitivo de restauracién”.

e Reduccion del costo y el tiempo de los pacientes ya que la
parte intacta de la restauracién se puede mantener.

e Prevencion de problemas pulpares y dafo iatrogénico a los
dientes vecinos.

e |anecesidad de anestesia local puede reducirse.

e Menos traumatico o estresante que el reemplazo para los
pacientes, con buena aceptacion.

e Aumento de la longevidad de la restauracién existente.'

La Federacion Dental Internacional (FDI) ha subcategorizada en
cuatro enfoques el tratamiento de las restauraciones defectuosas

e  Sin tratamiento (monitoreo): defectos menores en los mar-
genes (decoloraciéon menor o ranuras) que son clinicamente
aceptables y pueden no resultar en perdida de funcion, pu-
ede dejarse sin tratamiento y monitorearse.

e Restauracion: los defectos se pueden corregir sin dafar el
diente (eliminacion de salientes, reconstitucién de la superfi-
cie, eliminaciéon de la decoloracion), sin agregar nuevo mate-
rial de restauracion.

e Reparacién: la reparacion es un enfoque minimamente inva-
sivo e incluye la colocacién de una nueva restauraciéon par-
cial, con o sin una preparacion en la parte defectuosa de una
restauracion y / o tejidos de dientes adyacentes, mientras
deja la parte intacta en su lugar.

e Reemplazo: el reemplazo es la eliminacién de una restaura-
cién completa con problemas generalizados o graves, inclu-
idas las bases, el material, las caries secundarias, y el tejido
dental, seguido de la colocacién de una nueva restauraciéon
cuando la reparacion no es factible o razonable.’®

Una publicacion reciente, sobre “Recomendaciones sobre la
eliminacién de tejidos cariados” ha enfatizado “el retratamiento
de las restauraciones debe tener como objetivo la reparacién
mediante el sellado, la renovacién cuando sea posible, y la susti-
tucion debe ser el Ultimo recurso.®

DESVENTAJAS También se han sefalado contraindicaciones de
la reparacion:

e Paciente que no esta dispuesto a aceptar una reparacién en
lugar de un reemplazo.

e Pacientes con poca motivacién que no visitan regularmente
a los odontdélogos.

e Pacientes con alto riesgo de caries.

e Presencia de caries que socava una gran parte de la restau-
racion existente.

e Presencia de reparaciones anteriores fallidas.”®
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REPARACION VERSUS REEMPLAZO DE RESTAURACIONES.

Criterios para la toma de decision y recomendaciones clinicas.

INDICACIONES

Los candidatos ideales para los procedimientos de reparacion
son los que asisten regularmente, que estan informados y mo-
tivados dentalmente, mantienen un alto nivel de higiene dental
y en los que se pueden monitorear las restauraciones reparadas
de manera regular. Otro grupo de pacientes adecuados para pro-
cedimientos de reparacion son aquellos con historiales médicos
complicados o capacidad limitada para cooperar con un trata-
miento dental mas extenso. En tales pacientes, la intervencion

clinica debe reducirse en términos de duracion y complejidad.
17-20

Se debe enfatizar que la presencia de defectos marginales no
necesariamente indica la presencia de caries secundarias. Si son
limitados, estos se pueden manejar simplemente usando pro-
cedimientos de acabado. Cuando se observan defectos margi-
nales menores en las superficies oclusales de las restauraciones
posteriores que son imperceptibles para el paciente, se sugiere
monitorearlas, demorando la intervencién quirurgica hasta que
haya evidencia de acumulacién de placa, estancamiento de los
alimentos o decoloracién, lo que puede sugerir caries activas.
Por lo expresado la reparacion de una restauracion defectuosa
puede comenzar con la renovacion, un procedimiento que nor-
malmente debe anticiparse y demorar la reparacion, y mucho
menos la sustitucion. Los procedimientos de reacondicionamien-
to generalmente implican la eliminacion de salientes, el retallado
de la superficie, la eliminacion de cambios de color y el alisado
de la superficie, incluido el sellado de poros y pequefios huecos,
sin agregar nuevo material restaurador. Sin embargo, la toma de
decisiones sigue siendo uno de los factores clave ya sea para
contemplar o no cualquier accién de reparacion.

La presentacion de una fractura de una restauracion, en par-
ticular, poco después de su colocacion, suele ser indicativa de
una razoén etiolégica subyacente, como contactos prematuros o
carga oclusal excesiva, que deben diagnosticarse y eliminarse
para evitar fracturas en masa recurrentes o una posible fractura
incluyendo el resto del tejido dental. Sin embargo, cuando se
produce una fractura masiva en una restauracién que ha estado
en la funcion clinica durante varios afos, es probable que sea
el resultado de la fatiga por estrés dentro del material de resina
compuesta. Siempre que la fractura incluya menos de la mitad de
la restauracion existente, se puede indicar la reparacién; sin em-
bargo, la integridad de la parte restante de la restauracion debe
evaluarse cuidadosamente.

El desgaste de una restauracion de resina compuesta puede
ocurrir por erupcién pasiva, una sobre-erupcion del diente
opuesto o posiblemente la inclinacion del diente o adyacentes.
Si el desgaste se limita a la superficie oclusal y queda disponibi-
lidad de espacio suficiente para una capa adicional, realice una
reparacion. Si la superficie proximal se ve afectada por el des-
gaste y no hay espacio para restaurar la forma anatémica de la
restauracién, entonces se debe considerar el reemplazo.
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REPARACIONES DE RESINAS
COMPUESTAS

Para realizar una reparacion, se hace indispensable el uso de un
tratamiento de superficie, con la finalidad de incrementar los va-
lores de adhesién. Hoy en dia, debido a los avances en las tec-
nologias de adhesivos la reparacién se considera parte integral
de la odontologia minimamente invasiva.?'22

Cuando se repara una restauracion de resina compuesta, casi
siempre se usa una fresa, exponiendo también particulas de
relleno; con mayor frecuencia incluye tanto la estructura dental
como la superficie del material, donde el uso de un adhesivo es
obligatorio por su alta viscosidad y al bajo potencial de humec-
tacion de las resinas compuestas, que optimiza la unién. 2

La reparacion inmediata de una resina recién colocada no rep-
resenta ningun desafio para el clinico, ya que los radicales libres
estan presentes en la superficie del material curado, contribuyen
a la union entre las capas de material disponible y el material
de reparacion. La presencia de la capa de inhibicién de oxigeno
facilita la unién entre dos capas de resinas compuestas basadas
en metacrilato.?

La unidn resina-resina se ha evaluado estudiando métodos de
acondicionamiento de la superficie (control, fisico, quimico, fisi-
coquimico), tipo adherente al sustrato (del mismo tipo o diferente),
envejecimiento del sustrato (termociclado o almacenamiento de
agua) y otros métodos de prueba. También se han investigado
diferentes métodos de acondicionamiento de la superficie, que
son principalmente combinaciones del uso de agentes de graba-
do, aplicacion de protocolos de tallado o abrasién por aire, y pro-
motores adhesivos (silanos, resinas adhesivas). %

Procedimiento de Reacabado y Pulido se indica para remover
defectos superficiales o excesos de material restaurador. En
Resinas Compuestas y en Amalgama, tanto la textura superficial
como la uniformidad de la superficie del material de restauracion,
es decir, la lisura superficial esta relacionada en primer lugar con
el tipo, tamafo y cantidad de las particulas de relleno (Resinas)
o forma de las particulas y tipo de aleacion (Amalgama) y en se-
gundo lugar con una técnica correcta de acabado y pulido.

Se denomina Procedimiento de Resellado la aplicacion de sellan-
tes de superficie sobre el sitio del defecto o margen de la restau-
racion. Se hace profilaxis de la zona, luego se agranda un poco
la fisura marginal, se graba con acido fosférico al 37%, se lavay
seca, y por ultimo, se coloca el sellador de superficie utilizando
un instrumento pequefio.

La Reparacion es el procedimiento minimamente invasivo que
involucra la remocién del defecto y la adicion de material res-
taurador.

TECNICA

Uso del acido fosforico: La literatura contiene datos contradicto-
rios sobre la efectividad del grabado acido en la fuerza de adhe-
sion de las superficies reparadas. El acido fosférico es un acido
débil e insuficiente para crear una rugosidad en la superficie de la
resina compuesta. Puede que solo sea un limpiador superficial.
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De hecho, el objetivo principal del grabado acido es limpiar la
superficie del material de los residuos / la capa después de la
preparacién, exponer las irregularidades de la superficie dejadas
por el desgaste, aumentar la energia de la superficie para una
mejor humectacién, eliminar la contaminacion de la superficie
por saliva u otros agentes, y ayudar a Incrementar el contacto
entre la resina fresca.

El acido fluorhidrico es un peligro asociado con el uso intraoral.
No solo pone en peligro la resistencia de los materiales de re-
sina compuesta a la dentina, sino que forma un precipitado de
fluoruro de calcio (CaF2) sobre la dentina y el esmalte que podria
evitar la infiltracién de la resina adhesiva en los tubulos abiertos
de la dentina, lo que provocaria una mala adhesion del material
compuesto al esmalte o la dentina. La contaminacién de la piel o
la mucosa con acido fluorhidrico es indolora, pero puede provo-
car necrosis tisular en las capas mas profundas del tejido.

Uso de arenador (sand blasting) El arenado de 6xido de alumi-
nio proporciona un aumento de la rugosidad de la superficie y el
potencial de humedecimiento de la resina compuesta de repara-
cién, y mejora la resistencia de la unién. Sin embargo, algunos
grupos de investigacion han encontrado que los valores de re-
sistencia de la union obtenidos por la abrasién por aire no fueron
significativamente diferentes de los resultados obtenidos con el
esmerilado con una piedra de diamante.?®

Si bien la rugosidad de la superficie permite el enclavamiento
micromecanico de la resina compuesta de reparacion, los ma-
teriales intermedios, como el adhesivo, los agentes de acopla-
miento de silano o la resina fluida, se necesitan para promover la
humectacion de la superficie y la formacion subsiguiente de una
unién duradera.?”

Fresas de diamante como método de preparacion de la superfi-
cie en la zona de reparacion también ha revelado resultados con-
tradictorios. Se esperaba que las superficies mas asperas mostr-
aran un angulo de contacto mas bajo, porque una topografia mas
gruesa podria afectar el valor critico de la tension superficial y el
coeficiente de friccion.

Los silanos son moléculas bifuncionales, con un extremo capaz
de reaccionar con superficies inorganicas cubiertas con grupos
hidroxilo OH- y el otro extremo con sustratos organicos tales
como resinas. La literatura reporta que la aplicacién de un silano
mejora la humectacién de la superficie para el adhesivo y la unién
quimica con las cargas expuestas en la superficie. 28

La aplicacion de silano es simple y segura y no requiere arma-
mento adicional. El silano por si solo no puede reemplazar las
funciones de un adhesivo como agente humectante que llena las
irregularidades de la superficie en el sustrato. Actua simplemente
como un promotor de adhesién o un agente de acoplamiento y
aumento de la humectabilidad.?®

Elliasson y Dahl afirman que el silano aumenté significativamente
la resistencia de la unién micro-extensible para todos los adhe-
sivos probados y procedimientos de curado. Afirman que debe
ser recién preparado y una capa de unién delgada, ofrece una
mayor resistencia a la traccién. No curar el adhesivo antes de la
colocacién del compuesto aumento la resistencia a la traccién.?®
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Sin embargo, autores han afirmado que el silano asociado al
adhesivo generan una pobre contribucion a la resistencia en la
reparacion de una resina envejecida in vitro.®® Otros al usar silano
-MDP concluyeron que no condujo a un aumento estadistica-
mente significativo en la fuerza de unién.®' y en un trabajo utili-
zando laser y silano, reportaron un 90% de muestras fracturadas
de manera cohesiva, concluyendo que la aplicacion del agente
de acoplamiento de silano no mejoré la resistencia de repara-
cion. %2

Por todo lo anterior hasta la fecha, parece no haber consenso
sobre la forma mas adecuada de preparar el sustrato.?®

ENSENANZA DE LA REPARACION DE
RESINAS EN LAS UNIVERSIDADES

Ensefar a los estudiantes de odontologia procedimientos de
odontologia minimamente invasivos, incluye la reparacién de la
restauracién, prolonga la longevidad de las restauraciones den-
tales y reducir los efectos perjudiciales en los dientes inducidos
por procedimientos invasivos, lo que es beneficioso a los intere-
ses de los pacientes. Aunque la ensefianza de la reparacion de
restauraciones de materiales compuestos a base de resinas de-
fectuosas se ha incluido en los planes de estudio didacticos de
la mayoria de las escuelas en el mundo, los estudiantes no ad-
quirieren experiencia mediante la realizacidén de procedimientos
de reparacion.’%-%

Un estudio meta analisis reciente, concluyé que las restauracio-
nes parcialmente defectuosas son comunes en la practica den-
tal. Si bien se ensefan las reparaciones y los odontélogos estan
conscientes de la recomendacion, la proporcién de reparaciones
que realmente se realiza parece baja.*® Otro trabajo determiné
que se debe ofrecer educacion clinica adicional en los niveles de
pregrado y educacién continua.®”

Por lo anterior, existen incongruencias en base a las decisiones
tratamiento / material restaurador o diagnostico / tratamiento, lo
que lleva a pensar que, aunque tengan el conocimiento, por al-
guna razén no se estan aplicando de la manera correcta.

DISCUSION

Las secuelas del tratamiento restaurativo contribuyen a una may-
or susceptibilidad para el desarrollo de caries secundarias. De
hecho, el enfoque de substituir, para el manejo de restauraciones
defectuosas, especialmente aquellas que presentan imperfec-
ciones menores, puede considerarse como un tratamiento ex-
cesivo de restauraciones clinicamente y radiograficamente libres
de fallas, basandose en un enfoque mecanico mas que en un
caracter cientifico de odontologia restauradora.

En los Ultimos afos las resinas compuestas han aumentado en
popularidad como materiales restauradores, extendiendo su uso
para restauraciones mas grandes, aumentando la incidencia de
fractura de las resinas, fractura dental y en ocasiones necesidad
de endodoncia. Este papel creciente indica la necesidad de es-
tudios sobre sus resultados clinicos, en particular sus reparacio-
nes. 38-40
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REPARACION VERSUS REEMPLAZO DE RESTAURACIONES.

Criterios para la toma de decision y recomendaciones clinicas.

La toma de decision sobre reemplazo o reparacion se ha con-
vertido en un problema importante que crea retos complejos a
la profesion y pacientes. Las lesiones de caries secundarias son
la principal complicacién tardia de las restauraciones dentales,
limitando su vida util y generando costos por re intervenciones
repetidas. Las secuelas del tratamiento restaurativo contribuy-
en a una mayor susceptibilidad para el desarrollo de caries se-
CUndarias.5_8’12’15’19’20

Ciertamente, no todas las reparaciones son iguales, en general
es dictado por el tipo de sustrato a reparar junto con la durabili-
dad de la adherencia lograda en el sustrato y la ubicacion en la
cavidad bucal.

Por lo tanto, se deben tener en cuenta varios factores al con-
siderar la reparacion de la restauracion como una alternativa
de tratamiento a la sustitucion total de las restauraciones con
imperfecciones localizadas. Los riesgos de caries del paciente
individual, la condicion clinica, el prondstico del diente restau-
rado y el impacto de costo-beneficio son los mas criticos y fre-
cuentes. En términos generales, los criterios para la reparacion,
en oposicion al reemplazo total de la restauracién, se pueden
clasificar como centrados en el paciente y especificos para cada
diente.11,12,18,22,41-43

Muchos investigadores?®'#445 han demostrado que el monitoreo
de la reparacion de defectos de restauracion aumentan la lon-
gevidad de las defectuosas, pero, por otro lado, una revisién
sistematica, de Cochrane (2014) concluyé que no hay pruebas
cientificas para afirmar que la reparacion de resinas compuestas
es ventajosa.*®

Otros evaluaron la resistencia de la union a las resinas compues-
tas in vitro. Se realizaron tres métodos diferentes de aplicacion
de adhesivo a las resinas compuestas; (1) ninguno, (2) aplicacién
de adhesivo de autograbado y (3) aplicaciéon de adhesivo de au-
tograbado con un agente de acoplamiento silano. La aplicacion
de adhesivo no mejoré la resistencia de la reparaciéon pSBS. Pero
la cantidad de mondmeros de resina sin reaccionar de la resina
contribuyoé al rendimiento de la unién.*” De lo anterior se des-
prende que se necesitan ensayos clinicos, controlados, aleato-
rios, considerando métodos de asignacion al azar, ciego y con
evaluadores independientes para aclarar este problema.

Igualmente, no hay consenso sobre cémo preparar el sustrato;
sin embargo, se ha aconsejado la preparacion del sustrato de
resina compuesta o cualquier tejido dental expuesto utilizando
un chorro de arena intraoral o una fresa de diamante de grano
fino, grabado con acido, aplicacion de imprimacion de silano y
el sistema adhesivo correspondiente, y la posterior aplicacion de
compuesto de resina. “8

También la IAAD (International Academy of Adhesive Dentistry)
recomienda reducir la superficie mediante una fresa de diaman-
te, abrasion por aire (6xido de aluminio 50 um o 6xido de aluminio
30 um recubierto con SiO2) protegiendo los dientes adyacentes,
grabando con acido las partes del esmalte de los margenes de
la cavidad, aplicando un silano o un primer sobre la superficie
de resina compuesta, y la posterior aplicacion de un sistema
adhesivo (preferiblemente adhesivo de tres pasos). *° Del mismo
modo algunos estudios han sefialado que generalmente es acon-
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sejable, pero no obligatorio combinar resinas compuestas idénti-
cos para reparacion.®0s

El clinico debe decidir teniendo en cuenta las circunstancias in-
dividuales, con el consentimiento del paciente. En consecuencia,
el concepto de reparacién debe incluirse en los planes de estu-
dio de educacién dental; por lo tanto, se deben diagnosticar las
restauraciones defectuosas y decidir sobre el plan de tratamiento
considerando los pros y los contras de la “reparacion o reem-
plazo”, segun corresponda.®?

Independientemente de las dificultades y conflictos relacionados
con caries secundarias, el punto clave es que se debe tener mas
cuidado para prevenirlas y los odontélogos deben tener cuida-
do cuando deciden reemplazar la restauracién completamente.
Ademas, los pacientes deben ser educados para proteger la res-
tauracion a través de buena higiene bucal y abordajes preventi-
vos de caries.®®

Sin duda a medida que evolucionemos hacia una estrategia de
tratamiento minimamente invasivo, la reparacion de restauracio-
nes aumentard, posiblemente por: 1- Los avances de materiales
en evolucion, con técnicas infiltrativas que efectivamente resellen
las restauraciones.> 2- La nueva clase de materiales bioactivos
con capacidad de liberar calcio y precipitar hidroxiapatita que
puede ayudar a prevenir la incidencia de caries secundaria.® 3-
Los antibacterianos y remineralizantes que poseen baja citotoxi-
cidad y leve inflamacién pulpar en modelos animales.®¢

CONCLUSIONES

1. Debido a las condiciones hostiles del entorno oral, las res-
tauraciones suelen sufrir deterioro y degradacién en el servi-
cio clinico a lo largo del tiempo. Las observaciones clinicas
frecuentes son la presencia de defectos localizados en res-
tauraciones directas y el diagnéstico clinico de caries se-
cundarias.

2. La reparacion se considera una parte integral de la odon-
tologia minimamente invasiva debido a los avances en las
tecnologias de adhesivos y los materiales de resina compu-
esta.

3. Laevidencia indica que restauraciones reparadas tienen re-
sultados de supervivencia similares en pacientes con riesgo
de caries bajo y medio, en comparacion con restauraciones
reemplazadas, y son clinicamente aceptables.

4. El reemplazo de la restauracion debe considerarse como el
ultimo recurso, cuando no hay otras alternativas viables.

5. Se deben educar a los pacientes para proteger las restaura-
ciones con correcta higiene bucal y recomendaciones pre-
ventivas.

6. En los niveles de pregrado y educacion continua se debe
ofrecer educacion clinica adicional de esta area.

7. La nueva clase de materiales bioactivos con propiedades
remineralizantes u antibacterianas promete recuperar mine-
rales perdidos e inhibir la caries secundaria.
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