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RESUMEN

Los materiales restaurativos han evolucionado a lo largo del tiempo; aproximadamente desde hace 
40 años comenzaron a surgir materiales con capacidad de contribuir a un estado óptimo de la es-
tructura dental y la saliva, tal es el caso de los ionómeros de vidrio, al no ser solo un material inerte, 
como las resinas, oro y amalgamas.

Actualmente, cada vez se utilizan más los materiales bioactivos, los cuales son substancias que 
provocan un efecto benéfico al entrar en contacto con tejidos como la pulpa dental, dentina, hueso 
y saliva, los cuales funcionan liberando iones de fluoruro, fosfato y calcio.
Específicamente en la restauración de cavidades, no solo se necesitan materiales que remplazan al 
tejido perdido, sino también que reparen o regeneren el tejido imitando los mecanismos fisiológicos 
de remineralización, con el fin de obtener resultados duraderos en la clínica.
Durante la presentación de este artículo, se expondrá el desarrollo y evolución de estos materiales, 
que se ha comprobado que, por su bioactividad, desprenden compuestos benéficos a la cavidad 
oral, por lo cual se están posicionando de manera importante en la odontología restauradora actual. 
Además de los conceptos y mecanismos de desmineralización y desmineralización. 

Palabras clave: Materiales bioactivos, remineralización, desmineralización, restauración, inerte, 
dentina.

ABSTRACT

Restorative materials have evolved over time; for approximately 40 years materials began to emerge 
with the ability to contribute to an optimal state of dental structure and saliva, such as glass iono-
mers, as it is not only an inert material, such as resins and amalgams.

Currently, bioactive materials are increasingly used, which are substances that cause a beneficial ef-
fect when coming into contact with tissues such as dental pulp, dentin, bone and saliva, which work 
by releasing ions of fluoride, phosphate and calcium. Specifically, in cavity restoration, not only are 
materials that replace lost tissue needed, but also that repair or regenerate tissue by mimicking the 
physiological mechanisms of remineralization, to obtain lasting results in the clinic.

During the presentation of this article, the development, and evolution of these materials will be 
exposed, which has been proven that by their bioactivity, beneficial compounds are released to the 
oral cavity, so they are positioning themselves importantly in current restorative dentistry. In addition 
to the concepts and mechanisms of demineralization and demineralization.
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INTRODUCCIÓN

El concepto de materiales bioactivos no es algo nuevo, desde 
hace 40 años comenzaron a aparecer materiales con liberación 
de flúor como los ionómeros de vidrio; dados a conocer por prim-
era vez en el British Dental Journal;1 Los fluoruros tópicos, aplica-
dos profesionalmente vieron la luz alrededor del año 1940; dicha 
medida intentaba beneficiar a aquellas personas que residían en 
áreas sin fluoruros en el agua y así incorporar esta medida de 
protección inespecífica para reducir los índices de caries dental. 
El primer agente tópico fue el fluoruro de sodio neutro, estudiado 
por Knutson y Amstron en 1943 y por Bibby en 1944.2 La Feder-
ación Dental Americana (FDA) aprobó el uso del barniz con flúor 
para la odontología en 1994 para ser usado solamente como una 
base cavitaria o como un agente desensibilizante.3

La desmineralización sucede a un pH bajo (+/- 5.5), cuando el 
medio ambiente oral es bajo en saturación de iones minerales 
en relación con el contenido mineral del diente. La estructura de 
los cristales del esmalte (apatita carbonatada) es disuelta por la 
presencia de ácidos orgánicos (láctico, acético, propiónico, fór-
mico y butírico), que son bio-productos resultantes de la acción 
de las bacterias de la placa bacteriana, en presencia de un sub-
strato, principalmente a base de hidratos de carbono fermenta-
bles. Se puede entender entonces a la desmineralización como la 
pérdida de compuestos de minerales de apatita de la estructura 
del esmalte y generalmente es vista como el paso inicial en el 
proceso de caries, sin embargo, el verdadero desarrollo de la 
lesión de caries es el resultado de la pérdida del balance de los 
episodios alternados de desmineralización y remineralización.4 El 
proceso de desmineralización de un cristal se detiene cuando, 
después de salir un gran número de iones o por la adición de 
estos, se alcanza una alta concentración de iones en el medio al-
rededor del cristal. En este caso, la solución está sobresaturada 
de iones y el proceso se dirige hacia la remineralización, es decir, 
a la deposición de iones sobre los cristales ya formados (remin-
eralización). La remineralización se define como la ganancia neta 
de material calcificado en la estructura dental, que reemplaza al 
que previamente se había perdido por desmineralización. 5, 6, 7

La saliva es el agente remineralizante natural por excelencia 8, 9 
por su contenido de PO4-3 (fosfato). Bajo condiciones fisiológi-
cas, logra de manera eficiente mantener el equilibrio entre el sus-
trato dental y la biopelícula, y en condiciones adversas, cuando 
por deficiente remoción de la biopelícula o ingesta de azúcares, 
entre otros, el pH tiende a disminuir, busca revertir el proceso de 
desmineralización. En este orden de ideas, también se considera 
la saliva un vehículo clave para fomentar la remineralización del 
esmalte a través de otros agentes remineralizantes.9 Después de 
un ataque ácido, el fluido salivar amortigua los hidrógenos pro-
ducidos por las bacterias, a esta capacidad se le denomina buf-
fer (amortiguador). 

Cuando el pH es superior a 5.5, de manera natural se presenta la 
remineralización, porque la saliva está sobresaturada de Calcio, 
Fosfato y Flúor con respecto al mineral dental.10

Desde los años ochenta se reconoce que el fluoruro controla el 
desarrollo de la lesión de caries primordialmente por medio de su 
efecto tópico en los procesos de remineralización que ocurren en 

la interfaz entre la superficie dental y los fluidos orales. Su me-
canismo de acción consiste en que disminuye la tasa de desmin-
eralización y promueve la remineralización del esmalte.11 Se ha 
encontrado que el fluoruro, así sea en muy baja concentración, 
sí está presente durante un proceso de desmineralización de la 
hidroxiapatita, por su condición de sobresaturación (alta con-
centración) con respecto al esmalte, favorecerá su flujo hacia los 
cristales, reemplazando los hidroxilos por fluoruro, y acelerará el 
proceso de remineralización. El fluoruro se adsorberá en la su-
perficie de los cristales parcialmente desmineralizados y atraerá 
iones de calcio para formar fluoruro de calcio, que se disuelve 
liberando el fluoruro. Este último se estabilizará formando en la 
superficie fluorhidroxiapatita, a expensas de la hidroxiapatita 
original, creando cristales más estables y, por lo tanto, más re-
sistentes a futuros ataques ácidos.10

El sello distintivo de la odontología mínimamente invasiva es el 
tratamiento conservador de los dientes cariados para preservar 
la mayor estructura posible y su potencial de remineralización.12  
En el caso de la dentina, se basa en la eliminación de la dentina 
infectada externa mientras la dentina remineralizable interior es 
conservada.13  Las estrategias para lograr una remineralización 
exitosa en la colocación de un material restaurador bioactivo 
sobre una cavidad en dentina, es completada cuando el tejido 
(dentina), recupera su funcionalidad, es decir, sus propiedades 
mecánicas.14 Después de la cavitación, es probable que la unión 
clínica del sustrato sea una combinación de dentina normal en la 
periferia y dentina afectada por caries en el centro de la lesión. 
La distribución mineral de la dentina afectada por caries es muy 
variable y la profundidad de la lesión puede extenderse cientos 
de micras debajo de la superficie cavitada.12

La remineralización de la dentina es más exigente que la remin-
eralización del esmalte debido a la diferencia en su composición. 
Como el 96% (% en peso) del esmalte está compuesto de apatita 
mineral, las propiedades mecánicas de este tejido están determi-
nadas principalmente por su contenido mineral. Sin embargo, el 
contenido mineral en la dentina solo representa un 70% de com-
puesto inorgánico y el 30% restante lo aportado por colágeno 
orgánico, proteínas no colágenas y agua.14

La relación fisiológica de la pulpa y la dentina es notoria cuando 
la dentina, que además de ser un tejido conjuntivo duro, calcifica-
do, avascular, sensible, metabólicamente activo y con capacidad 
reparativa, es dependiente de la reacción pulpar y las múltiples 
reacciones metabólicas que sus células pueden tener en reac-
ciones defensivas.15 En un proceso patológico carioso incipiente 
que, sin estar cavitado el esmalte, afecta la dentina superficial 
e involucra cierto número de túbulos dentinarios, ocasiona una 
reacción inflamatoria de baja intensidad en la pulpa.16

El profesor Fusayama17, 18, 19 y su grupo de colaboradores, de-
scribieron que la caries dentinaria está formada por dos capas: 
una capa superficial denominada dentina infectada por caries 
que se desnaturaliza y no puede ser remineralizada fisiológi-
camente y dentina afectada por caries donde la matriz de co-
lágeno muestra bandas cruzadas cuando se examina mediante 
microscopía electrónica, es decir, una descalcificación modera-
da que es fisiológicamente remineralizable.20, 21, 22, 23 Para lograr 
remineralizar la dentina afectada por la lesión de caries, algunos 
estudios muestran que las zonas más profundas deben contener 
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minerales remanentes, particularmente mineral intrafibrilar, para 
permitir la posterior nucleación y el crecimiento durante la remin-
eralización24, 25, 26, 27  Se ha establecido que la remineralización se 
produce a través de la formación de islas de cristales que tienden 
a crecer en tamaño y, finalmente unirse, formando un tejido más 
homogéneamente remineralizado.24

El uso actual de la tecnología en la odontología restauradora se 
basa en el desarrollo de materiales bioactivos, es decir, mate-
riales que sustituyan tejidos perdidos principalmente por caries 
dental y que tengan un intercambio molecular entre las dos inter-
fases, la vital y la sustituta, integrándose mutuamente.28

Generaciones de los materiales bioactivos. 
Primera generación. 
Biopasivos. Estos materiales no se colocaban para interactuar 
con el mundo biológico, se buscaba solo remplazar el tejido 
dañado con el material más análogo permisible. Posiblemente 
provocan una repuesta tóxica mínima al organismo. Tradiciona-
lmente se utilizan materiales inertes como las resinas compues-
tas, oro y las amalgamas. 29, 30

Segunda generación. 
Bioreparadores. Buscan reparar los tejidos afectados, es decir, 
bioactivos y biodegradables. Contienen elementos químicos que 
le hacen falta al diente como el calcio, fosfato y fluoruro, estos 
componentes provocan una acción y reacción específica y con-
trolada en un ambiente fisiológico. Los materiales bioactivos re-
accionan químicamente con los tejidos y la saliva formando un 
fuerte enlace entre el material y el huésped. Los materiales bio-
degradables se plantean para degradarse paulatinamente y ser 
reemplazados por el tejido acogido. Ejemplos de estos materia-
les son: TheraCal, Biodentine, Fuji Triage y Riva Protect. Barnices 
como: Mi Varnish, Embrace Varnish, Clinpro Xt y crema tópica 
Remin Pro y Mi Paste.29

Tercera generación. 
Materiales que al estar en contacto con tejido vivo tienen una 
réplica positiva, promoviendo respuestas celulares específicas a 
nivel molecular en el huésped. Tiene como objetivo regenerar y 
biointegrar en vez de reparar. La modificación molecular de los 
sistemas de polímeros genera interacciones específicas en las 
integrinas de la superficie celular y así estimular la proliferación, 
diferenciación, producción y organización de matriz extracelular. 
Ejemplo de estos materiales es la molécula MDP (10-metacriloxi-
decilfosfato dihidrogenado) monómero en adhesivos que forman 
nanocapas de apatita.29, 31

Biomateriales Regeneradores
Al desarrollar materiales que inducen la activación de células y 
tejidos, es decir, biomateriales regeneradores, la ingeniería de 
tejidos se vincula a la rama de la bioingeniería que se enfoca 
en la recuperación de las funciones biológicas. Estos materia-
les requieren soportes para guiar la proliferación celular, que se 
categorizan en tres clases: conductiva, inductiva y trasplante de 
células semejantes.

Conductiva: utiliza biomateriales de una manera pasiva para fa-
cilitar el crecimiento o capacidad regenerativa de un tejido exis-
tente.

Inductiva: comprende la activación de células en estrecha prox-
imidad con el sitio del defecto a través de señales biológicas es-
pecíficas.

Trasplante: consiste en el traslado de células cultivadas en el 
laboratorio. 32, 33

Principales propiedades de los materiales bioactivos.
Los materiales bioactivos son sustancias que al contacto con 
tejido vivo provocan un efecto positivo, interacciona una respu-
esta biológica específica en la interfase del material que resulta 
en la formación de una unión entre los tejidos y los materiales 
al contacto con los fluidos del cuerpo, ocurre un inmediato in-
tercambio de iones que resulta en unión físico-química entre el 
material bioactivo, tejido blando y hueso.34 La característica prin-
cipal que debe cumplir un biomaterial es su biocompatibilidad 
con los tejidos del cuerpo humano, de tal manera que no existan 
fenómenos de toxicidad o de rechazo.35 Con esta definición, se 
entiende una gran diferencia de concepto entre biocompatible, 
que es un material que no tiene ningún efecto negativo sobre el 
sustrato que toca y bioactivo que es un material que induce a 
que desarrolle una actividad biológica específica sobre pulpa o 
dentina.

Los materiales bioactivos necesitan 3 propiedades funda-
mentales:

1.	 Material alcalino. Todo material alcalino es bueno y tiene que 
ser duradero, este ambiente aleja a las bacterias y crea un muy 
buen medio para la formación de tejido calcificado.

2.	 Sellado duradero. Interno y/o externo, ejemplos de esto es cu-
ando hay exposición pulpar, perforación de raíz, cerrar un ápice 
o cavidades profundas.

3.  Trabajar a base de agua. Buscan la humedad del sustrato 
que están tocando o en la misma composición del producto, esta 
capacidad los hace que sean materiales inteligentes ya que re-
accionan a cambios en el ambiente para llevar a cabo cambios 
benéficos en las propiedades dentro del material mismo o en el 
complejo material-sustrato dental.

Clasificación de los Materiales Bioactivos.
La clasificación de acuerdo con la funcionalidad de cada material 
bioactivo se divide de la siguiente manera:

Preventivos. Los impresionantes avances en los conocimientos 
científicos y la tecnología para la salud bucodental significa que 
existe la posibilidad de eliminar casi por completo la caries den-
tal; esta afirmación fue hecha por la OMS (Organización Mundial 
de la Salud) en 1992.36 Por otro lado, se afirma que la salud bu-
cal tiene implicaciones tanto físicas como psicológicas e influye 
en funciones como la masticación, el gusto, el habla, hasta la 
socialización y la sensación del bienestar.37 Entonces, este con-
cepto de prevención se define como aquellas estrategias para 
reducir los factores de riesgo de enfermedades específicas, o 
bien, reforzar factores personales que disminuyan la susceptibi-
lidad a la enfermedad. La prevención también incluye estrategias 
orientadas a reducir las consecuencias de la enfermedad, esta, 
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se divide en primaria la cual se enfoca en evitar la aparición inicial 
de una enfermedad, y la secundaria, que es el intento de detener 
o retardar el avance de la enfermedad.38 Este concepto va ligado 
con la promoción de la salud que se basa en una concepción 
positiva de la salud, en la cual se asume la estrecha relación entre 
salud y desarrollo. Sus acciones se orientan hacia la creación de 
condiciones que garanticen el bienestar general como propósito 
fundamental del desarrollo.39

Para la prevención de caries dental y desmineralizaciones ex-
isten materiales de segunda y tercera generación de acuerdo con 
el desarrollo de los materiales bioactivos, como barnices, cremas 
tópicas, resinas compuestas bioactivas y componentes de los 
nuevos adhesivos universales. 

Terapéuticos. El recubrimiento pulpar directo e indirecto, desde 
el punto de vista biológico y clínico, representa importantes me-
canismos para el mantenimiento de la vitalidad pulpar.

El tratamiento del complejo dentino-pulpar en cualquier restau-
ración es muy importante, ya que, si el paciente refiere molestia 
o dolor constante, pudiera ser muy incómodo para el paciente y 
esto pudiera afectar el éxito clínico de las restauraciones.40

La reacción del complejo dentino-pulpar ante agresiones, pro-
voca alteraciones de sus estructuras ya existentes o crea nue-
vas. La hipermineralización con la consiguiente obliteración de 
los túbulos dentinarios y la formación de la dentina terciaria, son 
ejemplos de cómo reacciona y se defiende.41

Los materiales que se colocan en una cavidad con caries de 
dentina profunda y aguda han ido cambiando con el paso del 
tiempo, hoy en día los más utilizados son: Biodentine, TheraCal, 
MTA (Trióxido Mineral Agregado), entre otros. Este tipo de mate-
riales se colocan como recubrimientos pulpares directos o indi-
rectos. El recubrimiento pulpar indirecto se coloca en cavidades 
profundas generalmente sintomáticas correspondientes a una 
pulpa con lesión potencialmente reversible cuando no hay dolor 
espontáneo y hay respuesta positiva a estímulos térmicos.

Recubrimiento pulpar directo. La pulpa está expuesta, se recubre 
con un material protector que estimula la formación de una bar-
rera o puente de dentina reparadora.41

Cementos. Los agentes de fijación dental (cementos), sirven 
como enlace entre el diente preparado y de soporte y el mate-
rial protésico. Un cemento dental ideal para ser utilizado como 
agente de fijación debe ser biocompatible, inhibir la formación 
de caries y placa dentobacteriana, tener baja solubilidad, tener 
el espesor y la viscosidad correctos de la película, tener un largo 
tiempo de trabajo y un tiempo de fraguado corto, tener una alta 
resistencia y rigidez comparables a la dentina, no mostrar micro 
fugas, permitir una fácil extracción del exceso de material y tener 
una alta retención.42 Los cementos resinosos duales son agentes 
de cementación que reúnen las características de los cementos 
fotopolimerizables y autopolimerizables. Son utilizados en situa-
ciones donde existe la pérdida o la ausencia de luz debido a la 
distancia de la fuente activadora del agente cementante. Como 
en los casos clínicos, donde se colocan postes de fibra de vidrio 
intraradiculares, o en situaciones donde existe la atenuación del 
pasaje de luz a causa de la interposición de un material restaura-

dor indirecto metálico o de un material restaurador indirecto es-
tético espeso.43 Un poste radicular se define como el segmento 
de la restauración dentaria que se inserta dentro del conducto, a 
fin de retener y estabilizar un componente coronario.44 La causa 
más frecuente de fracaso de los postes de fibra de vidrio es el 
despegamiento debido a una mala técnica de la adhesión en la 
interfase dentina y el cemento de la resina.45 El cemento ideal 
debe tener un módulo de elasticidad menor que el de los otros 
componentes del sistema, alrededor de 7 Gpa y ser resiliente 
y elástico, eso le permitirá actuar como rompe-fuerzas en la 
zona donde se ejercen las mayores fuerzas, o sea en la interface 
poste-dentina. Teóricamente el cemento debería ser capaz de 
compensar las diferencias de comportamiento entre los mate-
riales que forman el complejo raíz-poste-muñón, en el entendido 
que esas diferencias son las responsables de las fracturas entre 
las partes, cuando los dientes restaurados entran en función.44 
Los cementos basados en resina demuestran fuerzas iniciales 
mejores que los cementos de ionómero de vidrio.46, 47, 48 Bitter en 
el año 2006, demostró que, en cuanto a la retención de postes 
radiculares, los cementos resinosos autoadhesivos cumplen 
significativamente mejor que los convencionales; sean estos de 
grabado total o de autograbado.49 Su composición se basa en 
una matriz orgánica, Bis GMA (bisfenol A Glicidil metacrilato) o 
UEDMA (uretano dimetacrilato) y monómeros de bajo peso mo-
lecular, como el TEGDMA (trietilenoglicol dimetacrilato), poseen 
también agrupamientos funcionales hidrofílicos para promover la 
adhesión a la dentina como el HEMA (hidroxietil metacrilato), el 
4-META (4-metacriloxietil trimelitano anhidro) y el MDP (10-meta-
criloxidecil dihidrógeno fosfato).50, 51, 52, 53 El éxito clínico de cu-
alquier cemento de resina adhesiva se puede evaluar principal-
mente mediante un sellado marginal adecuado del adhesivo tanto 
con la restauración como con la estructura del diente. El cemento 
adhesivo ideal debe tener suficiente resistencia, biocompatibili-
dad, buena humectabilidad y resistencia a la disolución.54

Restaurativos. Los materiales restauradores bioactivos son rel-
ativamente nuevos en odontología. Son materiales que son com-
patibles con la humedad, transportan agua y estimulan la for-
mación de apatita en la interfaz material-diente. Además, estos 
materiales reaccionan a los cambios de pH en la boca liberando 
y absorbiendo iones de calcio, fosfato y fluoruro, ayudando así a 
mantener la integridad química de la estructura dental. 

El propósito básico de los materiales restauradores es sustituir 
las propiedades biológicas, funcionales y estéticas de la estruc-
tura dental sana.55

Los requisitos ideales para un material restaurador son: tener una 
buena estabilidad del color, tener un bajo coeficiente de expan-
sión térmica, tener una biocompatibilidad similar a la estructura 
dental natural, un excelente sellado marginal y la capacidad de 
adherirse químicamente al esmalte y la dentina.56, 57

El factor principal que influye en la longevidad de cualquier res-
tauración dental es la microfiltración. La microfiltración se define 
como el paso clínicamente indetectable de bacterias, fluidos, 
moléculas o iones entre una pared de la cavidad y el material res-
taurador que se le aplica. La microfiltración provoca manchas en 
los márgenes de la restauración, hipersensibilidad de los dientes 
restaurados, caries recurrentes en la interfaz diente-restauración 
y el desarrollo de patología pulpar.58, 59 El Streptococos Mutans 
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es una bacteria asociada principalmente a la caries dental.60 El 
flúor inhibe la producción de ácidos bacterianos y glucanos pro-
ducidos por S. Mutans, factor etiológico de las lesiones cariosas 
y, por lo tanto, tiene un uso rutinario en la comprobación de la 
actividad antimicrobiana de los materiales de restauración.61

Las bacterias acidógenas juegan el papel principal en el desar-
rollo de la caries dental. Los procedimientos de tratamiento que 
utilizan diversos métodos de excavación de las lesiones cariosas 
no siempre eliminan todos los microorganismos del foco cari-
ado. Por lo tanto, la acción antibacteriana es una característica 
deseada de los materiales utilizados para la odontología restau-
radora.62

La odontología estética ha tenido muchos avances en la ciencia 
y tecnología de los materiales en los últimos años. Las razones 
que han llevado a la disminución gradual de la amalgama son 
las preocupaciones por la toxicidad del mercurio, el color no es-
tético, la baja resistencia del borde y la falta de adhesión a la 
estructura dental.63

Los materiales restaurativos han evolucionado exponencialmente 
a lo largo de los años. Los cementos de ionómero de vidrio (CIV) 
han exhibido muchas novedades en este camino evolutivo. En 
1977, se esperaba que la adición de polvo de aleación de amal-
gama al ionómero de vidrio aumentara la resistencia y propor-
cionara radiopacidad. Una variación de este material propuesto 
se comercializó como Miracle Mix de la marca japonesa GC en 
1983. Posteriormente, 3M ESPE, produjo un material en el que 
las partículas de plata se sinterizaron en el vidrio para formar un 
cemento cermet (cerámica-metal), pero no se encontró ninguna 
diferencia significativa entre la resistencia de los ionómeros de 
vidrio convencionales y la de los reforzados con metal.64

Estos materiales, los ionómeros de vidrio, tienen varias propie-
dades beneficiosas, como la resistencia a la descomposición re-
currente, son materiales bioactivos con la capacidad de liberar, 
recargar o reemplazar iones de fluoruro en el ambiente oral y 
fáciles de usar como material de relleno en una sola intención, 
es decir, técnica Bulk. Se han incorporado varias mejoras en la 
formulación original, lo que conduce a propiedades mejoradas, 
como facilidad de manejo, resistencia al desgaste y estética.65, 

66, 67, 68 La resistencia a la compresión y a la flexión de un mate-
rial juega un papel importante en el proceso masticatorio, de-
terminando su capacidad para exhibir resistencia a las fuerzas 
oclusales producidas tanto en función como en una parafunción. 
Cualquier material que se vaya a utilizar en áreas de alta tensión o 
carga oclusal debe cumplir con valores de resistencia a la flexión 
de más de 80 MPa.69

El uso de materiales con efectos de remineralización es esencial 
en la caries profunda con un riesgo significativo de exposición a 
la pulpa porque, durante la extracción del tejido cariado, la den-
tina afectada y desmineralizada se deja en la región de la pulpa 
y se sella debajo del material restaurador, favoreciendo la rem-
ineralización de la caries sellada.70, 71, 72 El complejo proceso de 

liberación de flúor de los ionómeros de vidrio depende de varios 
factores, intrínsecos como la fórmula, ya que según su solubili-
dad o porosidad del material, afectan la cantidad de liberación de 
flúor.73 En los materiales de restauración, el contenido y la liber-
ación de flúor debe ser lo máximo posible a largo plazo, especial-
mente en pacientes con una actividad de caries de moderada a 
alta y sin anular los efectos en las propiedades físicas y mecáni-
cas, sin causar una degradación innecesaria de la restauración. 
Aún no se ha determinado la concentración mínima exacta de 
flúor para la inhibición de la caries.74, 75, 76

REPORTE DE UN CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 45 años de edad, presenta dos cavitacio-
nes en el primer molar inferior derecho y el segundo molar infe-
rior derecho, no presentan sintomatología, pero el paciente está 
preocupado por el aspecto de sus molares. (Figura 1).

Figura 1. Cavitaciones en los molares.

Valoramos la profundidad de sus desmineralizaciones, con un 
sistema de diagnóstico temprano de lesiones por caries, nos 
ayuda a discernir si existe desmineralización o no. La fluores-
cencia revela las caries ocultas. Unos LED especiales de baja 
intensidad (aprobados por años) y usados de manera similar a la 
cámara intraoral, proyectan una luz azul violeta de alta energía 
sobre la superficie del diente. La luz en esta longitud de onda en 
particular estimula la porfirina, que son unos metabolitos espe-
ciales de las bacterias cariogénicas para que aparezcan con tal 
claridad en rojo, mientras que el esmalte sano aparece en verde 
fluorescente. (Figura 2 y 3).

Figura 2. Diagnóstico con spectra del segundo molar.
Figura 3. Diagnóstico con spectra del primer molar
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Después de realizar el Diagnóstico, procedemos a eliminar el teji-
do desmineralizado con hidroabrasión. La técnica de aire abra-
sivo para la remoción de caries dental es, en la actualidad, una de 
las técnicas más apropiadas en odontología de mínima interven-
ción. La técnica de aire abrasivo consta de partículas de óxido de 
aluminio que se lanzan a presión, eliminando específicamente el 
tejido infectado sin destruir el tejido sano. Por este motivo se le 
nombra como una técnica de mínima intervención, ya que el ob-
jetivo es preservar la mayor cantidad de estructura dental sin el 
uso de instrumentos rotatorios. . Se tiene que resaltar que el prin-
cipal uso que se le dio al aire abrasivo, fue el del óxido de alumi-
nio con agua, por lo cual se le denomino hidroabrasión. Con esta 
mezcla se eliminó el exceso de polvo en el área y, por lo tanto, 
el uso de sistemas de alta succión que en ocasiones resultaban 
más costosos que los propios sistemas de aire. (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Equipo de hidroabrasión.

Figura 5. Eliminación del tejido desmineralizado.

El proceso de corte va a depender principalmente de la distancia 
de la boquilla del aire abrasivo a la superficie a tratar, la adecuada 
es a una distancia de un 1mm. El proceso de corte también va 
a variar dependiendo del flujo de polvo que se quiere tener y la 
presión que se necesita y cambiando el diámetro de la boquilla. 
El dentista a través de la experiencia va a encontrar el punto de 
equilibrio entre el proceso de corte y el flujo de polvo que necesi-
ta. La mayoría de las preparaciones utilizan un rango de 40 a 60 

psi y un flujo de polvo de 1.8 a 2.5g/min sin causar sensibilidad 
en el paciente. Otra manera de tener más control sobre el corte 
es con el pedal. Los cortes en el esmalte son más lentos que en 
la dentina por lo que quitar la caries en el esmalte tarda de 1 a 2 
minutos en una clase I en molares, y 5 segundos en una clase V 
en premolares. La queja más común de los principiantes en esta 
técnica es que el instrumento no corta. (Figura 6 y 7).
 

Figura 6. Preparación de cavidad con hidroabrasión.

 
Figura 7. Preparación de cavidad con hidroabrasión.

Después de retirar tejido de esmalte y dentina superficial con la 
hidroabrasión, al llegar a dentina reblandecida infectada la hi-
droabrasión pierde su efectividad. Para eliminar de manera se-
gura e identificar la diferencia entre tejido infectado y afectado, 
lo más indicado es el uso de instrumentación manual como los 
instrumentos de carisolv©. (Figura 8)
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Figura 8. Eliminación del tejido infectado de forma manual.

La instrumentación es mejor cuando se combina con el Papa-
carie duo©, es un gel que rompe el vínculo entre las fibras de 
colágeno de la dentina cariada, dejando intacta la dentina sana. 
La papaína es una enzima protoelítica que interactúa con la co-
lágena parcialmente degradada en la dentina desmineralizada. 
También contiene Cloramina T, la cual tiene una acción antisép-
tica. Una de sus propiedades del papacarie duo es que al opa-
carse el gel, significa que esta actuando con la dentina desminer-
alizada. Cuando no hay más gel opacándose el tejido cariado ha 
sido removido por completo. Una vez que los instrumentos han 
eliminado el tejido desmineralizado. (Figura 9).

Figura 10. Se eliminó el tejido desmineralizado del primer molar.
En este caso particular elegimos la técnica restaurativa de Equia 
forte HT Equia Forte HT Fil. Sus principales diferencias a sus 
antecesoras, es que tienen más translucencia (HT), que los ion-
ómeros de vidrio de alta densidad antecesores y ya es opcional 
colocar previamente el ácido poliacrílico y así como la colocación 
del barniz. (Figura 11).

El procedimiento de colocación con este nuevo ionómero de vid-
rio, la técnica es muy simplificada, como mencionamos: no se 
requiere acondicionar la cavidad, se coloca el material después 
de mezclar la cápsula y nos esperamos dos minutos y medio, 
posteriormente checamos la oclusión y realizamos la anatomía 
con fresas de terminado de 12 y 30 hojas y las restauraciones 
están terminadas. (Figuras 11 y 12).

Figura 9. Se eliminó el tejido desmineralizado del segundo molar.

Figura 11. Equia Forte HT Fil.
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Figura 11. Obturación del segundo molar.

Figura 12. Obturación del primer molar.

DISCUSIÓN

Los materiales de restauración se han desarrollado con la finali-
dad de respetar al tejido dental sano y no entrar a un ciclo res-
taurador avanzado. En un inicio se utilizaron materiales inertes, 
el desarrollo dio paso a poder regenerar los sustratos dentales 
desmineralizados con los materiales bioactivos.

Con alto porcentaje de éxito, las amalgamas como material de 
restauración funcionaron por años en la rehabilitación de cavi-
dades por caries dental. El uso de este material va en descenso, 
principalmente por su invasión a tejido sano al momento de hac-

er cavidades retentivas. Así mismo, con el tratado de Minamata, 
Japón, el uso de este material será cada vez menor por los re-
siduos de mercurio en su composición. 

Anteriormente las resinas funcionaban muy bien, sin embargo, 
no se ha podido solucionar el problema de la contracción del 
material en su proceso de polimerización; la contracción del ma-
terial ha disminuido, pero no al grado de no tener un desajuste 
temprano que conlleve al desarrollo de caries secundaria. Por 
otra parte, se ha demostrado que las resinas tienen cierto grado 
de toxicidad por el desprendimiento de monómeros libres por los 
túbulos dentinarios, pudiendo llegar a la pulpa dental e irritarla, 
incluso llegar a provocar necrosis pulpar.

Los ionómeros de vidrio son los primeros materiales bioactivos, 
y está comprobado que su liberación de flúor ayuda a evitar la 
desmineralización y promover la remineralización, además de 
tener una unión química al diente. Actualmente cuenta con bue-
nas propiedades físicas, incluso para restauraciones definitivas. 
El uso de los materiales bioactivos ha ido en aumento en estos 
últimos años, y son sumamente importantes en el tratamiento de 
la caries dental. Cuando el profesional evalúa los riesgos y mide 
los parámetros se llega a un diagnóstico certero de riesgo de 
caries en la saliva; dado que la caries dental se produce por un 
desequilibrio o desbalance en la microbiota oral. La obturación 
de cavidades con estos materiales es un paso de varios para 
recuperar el equilibrio de la salud oral.

La adhesión con cementos bioactivos evita la desmineralización 
de los sustratos dentales, y fomenta la remineralización de los 
mismos.

Los materiales terapéuticos estimulan al complejo dentino-pulp-
ar, inhibiendo la pulpitis y creando dentina de reparación. 
El aporte principal de estos materiales a la cavidad oral en la 
liberación de iones, principalmente fluoruro, calcio, fosfato, entre 
otros. Evitan la desmineralización en el sustrato dental e incenti-
van la remineralización. 

El manejo de la caries por evaluación de riesgo, CAMBRA (Caries 
Management By Risk Assessment), es un estándar de atención 
que implica identificar la causa de la enfermedad de la saliva (car-
ies dental) a través de la evaluación del riesgo de manera indi-
vidual, posteriormente, estos factores de riesgo se comunican al 
paciente, se controlan con la participación del mismo y se tratan 
con una atención mínimamente invasiva.

Actualmente existen diversos materiales, instrumental y equipos 
para trabajar mejor la prevención de la caries dental y la mínima 
invasión en los tratamientos acortando el ciclo restaurativo.  Hoy 
en día cada vez se practican menos las extracciones de piezas 
dentales gracias a los materiales que tenemos en el mercado, 
eso aumenta la calidad de vida de los pacientes.

Cada paciente lo debemos de ver igual de importante que todos, 
buscando lo mejor para su diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 
Importante es dar lo mejor de nosotros cada día, aprender y me-
jorar nuestras habilidades por el bien de nuestros pacientes. 
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CONCLUSIÓN

En este artículo se investigó la clasificación, desarrollo y uso de 
los biomateriales preventivos, terapéuticos, cementos y restau-
radores. 

Las características del material inerte como la amalgama han 
hecho que su uso haya disminuido por su composición alta en 
mercurio, encontrándose en desventaja frente a materiales bio-
activos.

Por otra parte, las resinas tienen un buen desempeño, poseen 
ventajas físicas y estéticas, y siguen vigentes en la consulta dia-
ria.

En el caso de los ionómeros de vidrio, que es el primer material 
bioactivo que se creó, tiene mayor ventaja la liberación de iones 
de flúor a las estructuras dentales y saliva. 

Por otro lado, los ionómeros de vidrio modificados con resina 
comparten las ventajas y características propias de ambos ma-
teriales. El uso de este material va en aumento en la odontología.
Los materiales preventivos como selladores de fosetas y fisuras, 
barnices, enjuagues y pastas terapéuticas, sin duda su uso en 
imprescindible en la consulta diaria, por su aporte a la erradi-
cación y control de la enfermedad de la caries dental, su uso cor-
recto disminuye el riesgo de esta en los pacientes.

Los materiales terapéuticos, son capaces de generar un tejido 
calcificado entre la pulpa y la dentina aun cuando hay comunica-
ciones directas menores. El avance en esta tecnología nos per-
mite aumentar el tiempo del ciclo restaurador.

La cementación de prótesis fijas con materiales bioactivos ofrece 
muchas ventajas para los dientes adyacentes y para los propios 
pilares de las prótesis. 

Los materiales restauradores, que además de ayudar al diente 
también ayudan a la saliva mediante la liberación de diversos io-
nes, así como a los dientes adyacentes. Son estéticos como los 
giomeros y tan resistentes como los alkasites.

Durante el desarrollo de este artículo se describen materiales 
utilizados principalmente para el control de la enfermedad de la 
caries dental y el tratamiento efectivo de las lesiones causadas 
por la misma, entre otras indicaciones. Durante los años se ha 
trabajado en materiales que buscan remplazar a los tradiciona-
les como las amalgamas debido a sus deficiencias y al avance 
del estudio de la caries dental.  Aunque algunos materiales aún 
son nuevos y se encuentran aún en investigación, sus resultados 
preliminares han sido efectivos para el objetivo trazado. Actu-
almente la minina invasión en la odontología es cada vez más 
utilizada ya que evitamos el deterioro de los órganos dentarios 
con técnicas preventivas; en la odontología restaurativa, el tejido 
dental perdido por caries dental se remplaza con materiales bio-
activos, que son substancias que aportan a la saliva, al sustrato 
dental donde están colocados y a su entorno, iones de fluoruro, 
fosfato, calcio, entre otros; así imitando mecanismos fisiológicos 
de remineralización. 

Este proceso (caries dental) es uno de los principales problemas 
de salud pública en el mundo, por lo cual es necesaria más inves-
tigación y desarrollo de materiales bioactivos, técnicas y méto-
dos que nos ayuden a la terapéutica de esta enfermedad.
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