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RESUMEN 

Los grandes avances en el campo de la odontología han dado lugar a nuevas técnicas y 

materiales estéticos que alcanzan a aspectos del diagnóstico, control y tratamiento de 

la caries y de alteraciones en el esmalte. Con la finalidad de tratar adecuadamente estas 

patologías, se involucran la detección y la evaluación mediante técnicas de prevención 

que ayudaran a frenar y a controlar el avance de la lesión cariosa. En cuanto al 

tratamiento de la caries, es necesario un conocimiento estricto de los nuevos 

procedimientos junto a los nuevos materiales para poder aportar a los pacientes el 

mejor tratamiento individualizado con las técnicas menos invasivas, que se encuentran 

en constante avance. 

Objetivos: El objetivo de este trabajo es conocer todas las opciones terapéuticas 

estéticas en odontopediatría, explicando las técnicas y materiales empleados 

actualmente. 

Metodología: Se ha realizado una amplia búsqueda de artículos, revistas, y estudios 

comparativos a través de los siguientes buscadores: Medline, Pubmed Dialnet plus y 

Google Académico, utilizando las siguientes palabras clave: “Materiales de obturación 

en odontopediatría”, “Odontología mínimamente invasiva”, “Estética dental”, 

“Prevención de la caries” y “Tratamientos de obturación”. Se seleccionaron un total 32 

artículos según los criterios de inclusión y exclusión. 

Discusión: Se presentan las indicaciones, ventajas e inconvenientes de las técnicas y 

materiales empleados en odontología estética en el paciente infantil. 



 
 

Conclusión: Dados los cambios constantes que está sufriendo la sociedad actual en 

cuanto a los factores de riesgo que dañan la estructura dental, consideramos de gran 

importancia los constantes avances de materiales y técnicas en el sector estético con la 

finalidad de mejorar y así favorecer la apariencia estética en la población infantil siempre 

dando prioridad a la salud. 

 

ABSTRACT 

Major advances in the field of dentistry have given rise to new aesthetic techniques and 

materials that cover aspects of the diagnosis, control and treatment of caries and 

enamel alterations. In order to adequately treat these pathologies, detection and 

evaluation are involved by means of preventive techniques that will help to slow down 

and control the advance of carious lesions. As for the treatment of caries, a strict 

knowledge of new procedures and new materials is necessary in order to provide 

patients with the best individualised treatment with the least invasive techniques, which 

are constantly advancing. 

Objectives: 

 The aim of this study is to provide information on all the aesthetic therapeutic options 

in pediatric dentistry, explaining the techniques and materials used. 

 

 

 



 
 

Methodology:  

An extensive search for articles, journals and comparative studies was carried out using 

the following search engines: Medline, Pubmed Dialnet plus and Google Scholar, using 

keywords such as: "Filling materials in paediatric dentistry", "Minimally invasive 

dentistry", "dental aesthetics", "caries prevention" and "filling treatments". A total of 32 

articles were selected according to the inclusion and exclusion criteria. 

Discussion: The indications, advantages and disadvantages of the techniques and 

materials used in aesthetic dentistry in paediatric patients are presented. 

Conclusions: Given the constant changes that today's society is undergoing in terms of 

risk factors that damage dental structure, we consider of great importance the 

constant advances in materials and techniques in the aesthetic sector with the aim of 

improving and thus favouring the aesthetic appearance of the child population, always 

giving priority to health.  
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INTRODUCCIÓN 

 

Hoy en día, la estética es una parte de la odontología que se encarga de proporcionar 

armonía y belleza a la sonrisa y se considera muy importante ya que estos factores 

conllevan una gran influencia en la sociedad. No obstante, siempre tenemos que dar 

prioridad a la salud dado que, si no existe salud, no podemos aportar estética. Además, 

no solo es necesario el hecho de garantizar la duración clínica de las restauraciones, es 

imprescindible que todos los tratamientos aporten un resultado estético óptimo (1). 

Cuando nos referimos a los dientes temporales, éstos comienzan a erupcionar en la boca 

alrededor de los seis meses de edad y, sobre los tres años, ya están los 20 dientes 

temporales completamente erupcionados y en oclusión. Es imprescindible que el niño 

desarrolle una buena función masticatoria para poder llevar un ritmo de vida saludable 

y libre de procesos dolorosos e infecciosos para que se produzca el recambio a dientes 

definitivos sin alteraciones graves como cambios de coloración y malformaciones (2). 

Por lo tanto, los procesos que afectan con mayor frecuencia en dentición decidua es la 

aparición de caries y la alteración del esmalte denominado (HSPM) en situaciones de 

afectación de segundos molares temporales y (HPC) en caninos; actualmente se ha 

desarrollado el concepto de odontología mínimamente invasiva (OMI) especialmente 

utilizado en odontología estética, ya que consiste en realizar una mínima intervención 

sin la necesidad de utilizar instrumentos rotarios, eliminando la menor cantidad de 

tejido.   

También existe una gran variedad de materiales relacionados con la estética que se 

realizan según la necesidad de cada paciente; asimismo, en odontología no solo nos 
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basamos en restaurar la caries, también la prevención, el diagnóstico precoz, y la 

realización de tratamientos de obturación estéticos son importantes. 

I. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS  

 

Los tratamientos preventivos se utilizan para reducir la aparición de una caries incipiente 

mediante la aplicación de selladores o flúor o en situaciones de alteración superficial del 

esmalte. 

Cuando nos referimos a prevención, estas técnicas se encuentran orientadas hacia la 

intercepción de los factores implicados en el origen de la caries; el odontólogo basa su 

actuación en aconsejar modificaciones en la dieta, aplicar estrategias que ayudan a 

aumentar la resistencia del diente y, por último, actuar contra la placa dental (3). Es 

necesario aplicar una estrategia individualizada que debe estar adaptada a la 

susceptibilidad de caries de cada niño.  

Otro de los métodos efectivos preventivos es la colocación de selladores en fosas y 

fisuras, cuya principal función es la de presentar una barrera física, la cual aísla las 

superficies más susceptibles del medio bucal evitando la acumulación de bacterias 

patológicas y restos orgánicos (3). 

II. TRATAMIENTOS RESTAURADORES 

 

Estos se aplican cuando existe una afectación por caries. Antiguamente el material de 

elección de relleno cavitario era la amalgama de plata, con un largo seguimiento de 

éxitos. Hoy en día, en la UE está contraindicado su uso en niños menores de 15 años por 

su alto contenido en mercurio y la mala estética entre otras desventajas. Existen 

alternativas sustitutas muy efectivas. 
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Tanto en dentición temporal como permanente, se emplean los mismos materiales 

restauradores teniendo como características principales: la adhesión, el módulo de 

elasticidad y la estética, tratando de que todas ellas sean parecidas al tejido dental. 

Los materiales fundamentales sustitutos del esmalte y la dentina son: los ionómeros, el 

composite y los compómeros. 

• IONÓMEROS 

Los ionómeros tienen una vida media más corta y su clara indicación es en caries 

profundas, para proteger la dentina expuesta debido a que tienen un efecto 

preventivo por su liberación de flúor.  

Actualmente, se incorporaron materiales más populares como son los ionómeros de 

fraguado químico con o sin refuerzo de partículas metálicas e ionómeros 

modificados con resina. Respecto los ionómeros de fraguado químico, presentan un 

refuerzo con partículas de plata que aporta una gran radioopacidad al material, pero 

su estética es mala; es por ello que los ionómeros de vidrio modificados con resina, 

resuelven los inconvenientes de los cementos de ionómero de vidrio (CIV) 

convencionales como son el corto tiempo de trabajo, la sensibilidad a la humedad 

durante las etapas de endurecimiento y el largo tiempo de fraguado,  preservando 

ventajas como la estética, la adhesión a los tejidos dentarios y  liberación de flúor 

(4). 

El composite y los compómeros, tienen una vida media más larga que el ionómero y se 

explican a continuación. 
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• RESINAS COMPUESTAS 

Las resinas compuestas (RC), o composites, se introdujeron para minimizar los defectos 

de las resinas acrílicas que estaban reemplazando a los denominados cementos de 

silicato, considerados los únicos materiales con características estéticas del momento. 

En el año 1955, Buonocore utilizó el ácido ortofosfórico para reforzar la adhesión de las 

resinas acrílicas en la parte superficial del esmalte. Pero en 1962, Bowen fue quien 

desarrolló el monómero Bis-GMA, renovando favorablemente las propiedades físicas. 

Lo que debemos tener en cuenta es que el desarrollo de los composites es constante, y 

esto obliga a una continua actualización (5). 

Los composites en el mundo de la odontopediatría son los que presentan mejores 

resultados en cuanto a clínica y  dada la vida media limitada de los molares temporales, 

constituyen una buena alternativa, siempre que se pueda realizar un aislamiento 

correcto, los márgenes cavitarios sean supragingivales, localizados en esmalte y se siga 

la sistemática habitual de su colocación (6). 

Las RC se consideran una combinación de resinas polimerizables con partículas de 

rellenos inorgánicos. Para que se produzca esta unión, el relleno tiene que ser recubierto 

con silano, que es un agente con función de conexión o acoplamiento. Por lo tanto, el 

silano tiene como función mejorar las propiedades tanto físicas como mecánicas de la 

RC. También previene la penetración del agua promoviendo estabilidad hidrolítica en el 

interior de la resina (4). 

• COMPÓMEROS 

Los compómeros que tienen unas propiedades similares a la RC, necesitan un grabado 

ácido y requieren el uso de adhesivos dentinarios para su unión a las estructuras 
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dentales. Se pueden utilizar como base cavitaria en restauraciones con RC, siendo su 

principal ventaja la capacidad de liberar flúor, pero esta capacidad está limitada, ya que 

el material queda encofrado entre la capa de adhesivo dentinario y la resina compuesta 

(7). 

Por lo tanto, “Los ionómeros de vidrio y compómeros que se encuentran actualmente 

en el mercado amplían el abanico de posibilidades restauradoras en el niño; no 

obstante, el uso de cada tipo de material se limita a ciertas situaciones clínicas que el 

odontólogo debe conocer, para poder asegurar el éxito en sus tratamientos” (7).  

 

• CORONAS 

Cuando las cavidades son extensas y requieren un tratamiento más complejo, existen, 

como alternativa a las restauraciones indirectas con resinas compuestas, las coronas. 

Estas constituyen una buena opción para restaurar los dientes temporales o 

permanentes posteriores jóvenes con cavidades complejas (8). Las coronas preformadas 

están indicadas en molares temporales y se les reconoce un papel de prevención cuando 

existe una situación comprometida del molar a tratar.  

Se clasifican en: coronas completamente metálicas (acero inoxidable) y coronas 

estéticas; estas últimas se encuentran recubiertas de material acrílico, plástico, 

porcelana o composite. 

La característica principal de todas las coronas es que necesitan un tallado previo y un 

posterior cementado. Entre los cementos utilizados  destacan el cemento de 

policarboxilato y el cemento de vidrio ionómero (CVI) (9). 
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Una técnica novedosa cuya función es la de colocar una corona sin necesidad de 

anestesia ni tallado previo a su colocación es la denominada técnica de Hall, no obstante, 

no aporta estética debido a que su componente principal es el acero inoxidable.  

III. ODONTOLOGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA  

 

Debido a la cantidad de avances que se presentan actualmente y por el desarrollo de 

materiales adhesivos bioactivos, los tratamientos mínimamente invasivos están 

ocupando un espacio mayor, ya que se encuentran respaldados por una gran evidencia 

que confirma que es innecesaria e injustificada la eliminación de toda la dentina cariada 

(10). 

Se trata de una serie de técnicas y materiales cuya función es la de conservar la mayor 

cantidad de tejido dentario sano evitando la realización de preparaciones no 

conservadoras. 

Las ventajas que ofrecen este tipo de tratamientos son: 

- No será necesario anestesiar en muchos casos. 

- Conservan la mayor parte de tejido dentario. 

- Detención del avance de la caries. 

- Utilización de instrumentos manuales. 

Las técnicas consideradas mínimamente invasivas son: Remineralización, 

microabrasión, selladores dentales, técnica atraumática (ART), uso de resinas 

infiltrantes, técnica de Hall y láser. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO PRINCIPAL 

1. Realizar una revisión de los materiales y técnicas de odontología estética que se 

utilizan actualmente en los pacientes odontopediátricos. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1. Describir los tipos de tratamientos en Odontología estética aplicados al paciente 

infantil en la actualidad. 

2. Identificar las ventajas y desventajas de cada uno de los materiales y 

tratamientos. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Para la realización del presente trabajo, se realizó una amplia búsqueda de artículos, 

revistas, y estudios comparativos a través de los siguientes buscadores: Medline, 

Pubmed Dialnet plus y Google Académico.  

Se utilizaron las siguientes palabras clave: “Materiales de obturación en 

odontopediatría”, “Odontología mínimamente invasiva”, “Estética dental”, “Prevención 

de la caries” y “Tratamientos de obturación”. 
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Se han utilizado los siguientes criterios de inclusión y exclusión para la selección de los 

artículos: 

Criterios de inclusión: 

1. Artículos que estudiaban las distintas técnicas novedosas que se utilizan en  la 

clínica dental en tratamientos odontopediátricos y los nuevos materiales 

actualizados. 

2. Artículos y revistas odontológicas publicadas en los últimos 10 años. 

3. Publicaciones en español e inglés, con texto completo disponible. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Idioma diferente al inglés o español. 

2. Artículos publicados con anterioridad al año 2011. 

3. Artículos no referidos a la estética en población infantil. 

 

Tras la selección de la búsqueda se seleccionaron 32 artículos de los 60 encontrados 

realizando una ficha en la que se especificó autor, título, año y revista. El principal 

motivo por el cual descartamos 28 publicaciones es, que como criterio de exclusión 

vamos a excluir toda información que no sea contrastada científicamente o verificada 

por un organismo de salud pública, que no se encuentre actualizada, descartando los 

materiales que estén contraindicados por salud o por su estética deficiente. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

1. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS 

 

Están orientados hacia la intercepción de los factores que se implican en la etiología que 

da lugar a la caries y nada hay más estético que el propio diente sano. La actuación por 

parte del odontólogo comienza con modificaciones en la dieta mediante consejos y 

continúa aplicando estrategias que se encuentren orientadas a aumentar positivamente 

la resistencia del diente mediante la aplicación de flúor y selladores. Todo esto debe 

realizarlo el profesional como método preventivo. 

La detección de los factores de riesgo para prevenir la caries requiere:  

- Una correcta anamnesis. 

- Un examen oral adecuado. 

- Uso de radiología como prueba complementaria. 

- Sistemas de evaluación del riesgo: entre la que destaca el protocolo CAMBRA 

(11). 

PROTOCOLO CAMBRA 

Consiste en un protocolo, el cual nos permite realizar una evaluación del riesgo 

individual real de padecer caries. Se establecen cuatro niveles de riesgo: bajo, 

moderado, alto y extremo. 

Los elementos de análisis son: 

1. Inspección del nivel de hidratación. 

2. Determinación del pH de la saliva no estimulada. 

3. Medición del volumen de la saliva no estimulada. 
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4. Calibración del volumen de la saliva estimulada. 

5. Valoración de la capacidad tampón de la saliva. 

6. Determinación del índice de placa, diferenciando tres tipos de placa. 

7. Test del ácido láctico. 

8. Test del Streptococus Mutans (11). 

También existen otras modificaciones de carácter personal, en el cual está implicado el 

paciente para actuar contra la placa dental: 

- Mediante forma mecánica: Con la enseñanza de técnicas para un correcto cepillado. 

- Mediante forma química: Con enjuagues de clorhexidina (3). 

Dentro de los métodos preventivos destacamos las técnicas remineralizantes del diente 

que se basan en: 

▪ Aplicación de flúor y otros agentes preventivos. 

▪ Colocación de resinas fluidas como selladores en fosas y fisuras. 

▪ Colocación de cemento de vidrio ionómero como sellador (Fuji triage®). 

 

1.1 REMINERALIZACIÓN CON FLÚOR 

 
Esta técnica se basa en un proceso en el que los minerales son retornados a la estructura 

molecular del diente gracias a la porosidad del propio diente. La remineralización es 

necesaria debida a la descompensación del pH en boca a lo largo del día. El método más 

empleado es la administración de flúor. 
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APLICACIÓN DE FLÚOR 

El Flúor (F) se considera un elemento químico en la tabla periódica, perteneciente a la 

familia de los halógenos con el número y peso más bajos. Destaca por su gran 

electronegatividad. La forma iónica del F se denomina fluoruro. 

La administración del flúor tiene como objetivo reforzar el esmalte, sin alcanzar la 

denominada dosis probablemente tóxica, que viene precedida por vómitos, náuseas y 

diarrea, llegando a producir la muerte, siendo la dosis letal 30 y 60mg/kg. 

A día de hoy, la prevalencia de caries dental en niños está descendiendo respecto hace 

décadas, atribuyendo estos beneficios al empelo de flúor tanto sistémico, como tópico 

(12). 

Mecanismos de acción del flúor 

1. Inhibición en la desmineralización y catálisis de la remineralización del esmalte 

afectado por el proceso de desmineralización. 

De tal forma que, si aumenta la acidez, se puede producir una descalcificación 

de hidroxiapatita (HAP) y de las moléculas de fluoropatita (FAP). Si el pH es 

menor de 5,5 empieza a disolverse la HAP; en cambio, si el pH es 4,5 ocurre esto 

en FAP. Se puede neutralizar por sistemas tampón como son el calcio, fosfatos y 

la saliva que hacen posible la remineralización. 

2. Transformación de la molécula de hidroxiapatita en fluoropatita. 

Es un mecanismo más resistente respecto a la descalcificación y presenta una 

reversibilidad en el entorno del esmalte dental. 
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3. Inhibición de las reacciones de glucólisis de las bacterias que dan lugar a la placa 

dental. 

Gracias a esta inhibición se produce una reducción en la formación de ácidos. 

4. Reducción de la formación de polisacáridos extracelulares en la placa del diente. 

Determinando que el factor que se considera con mayor relevancia en la 

prevención de la lesión cariosa es la exposición a bajas cantidades de fluoruro 

(12). 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1. Tipos de administración de flúor y acción preventiva (12). 

Los efectos que puede tener el flúor son: efecto sistémico y efecto tópico. 

Efecto sistémico 

a) Pre- eruptivo: Una vez absorbido el flúor por vía intestinal y tras su paso a la vía 

sanguínea, el F es incorporado a la estructura mineralizada de los dientes en 

desarrollo incrementando de forma leve la resistencia a la desmineralización. 

Antiguamente se creía que el F era el efecto más relevante y estaba 

recomendado dar F a la embarazada antes de los 6 meses de vida. 
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b) Post- eruptivo: Después de la erupción de los dientes, el F ya no se encuentra 

implicado en la formación de la estructura dental, solo estaría comprometida la 

fracción excretada por la saliva (12). 

 

Efecto tópico 

Este efecto se produce en el periodo post-eruptivo, una vez erupcionados los 

dientes. El F administrado en la superficie del esmalte dental es el que reduce 

significativamente la desmineralización. Uno de los principales transportadores de F 

tópico es la saliva. 

 

 

 

 

 

 

Fig.2. Modos de administración de flúor (12). 

En referencia a los modos de empleo del flúor, si hablamos del F de administración por 

vía sistémica puede ser bien:  

De uso colectivo: mediante el agua de la vía pública, el que se administra en la escuela 

o el integrado en la sal común… 
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 Si nos referimos al uso individual: existen unos suplementos orales de fluoruro que se 

instauraron para ofrecer F a las comunidades en las que no se puede fluorar el agua, 

mediante la administración de unas gotas desde los seis meses al año o dos años, 

continuando con comprimidos. Lo ideal en niños es en forma de comprimidos 

masticables en los que al chuparse se disuelvan lentamente. También de forma 

individual, se encuentra el F en alimentos (fruta, carne, pescado, lácteos, verduras, 

patatas…) teniendo una media alta en alimentos como bebidas, legumbres y patatas 

entre otras las que predomina la concentración de ión F, y por último en agua 

embotellada, que actualmente existen tablas que hacen referencia a las distintas 

composiciones de aguas minerales en España, las cuales indican la cantidad de F que 

contienen. 

Respecto a F de administración tópica, puede ser insuficiente para prevenir la lesión 

cariosa. Es muy importante una terapia antimicrobiana y un cambio dietético si el actual 

no es adecuado. La acción protectora del F es manifestada por una disminución de la 

desmineralización y un aumento de la remineralización en lesiones incipientes. 

Por lo tanto, es necesario aportar suficiente F en la superficie dental del esmalte como 

prevención mediante: aplicación tópica de geles específicos y barnices, soluciones 

fluoradas como colutorios y, por último, la administración de F por medio de dentífricos. 

▪ Geles: Su administración está restringida al odontólogo en función del riesgo que 

presente el niño de caries dental, la diferencia es que los geles se administran a 

través de unas cubetas ajustables a las arcadas, utilizando Fluoruro de sodio 

(NaF) al 2% o geles de fluorofosfato acidulado al 1,2% con un contenido de 

12.000 ppm de F. Estos geles se aplican una vez al año cuando el niño tiene un 
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elevado riesgo de caries dental. Muy importante respecto a la administración 

que el paciente permanezca sentado con la cabeza inclinada hacia delante y el 

uso del aspirador durante todo el proceso, para evitar una ingesta directa del 

gel.  

▪ Barnices: Se consideran de consistencia viscosa y son aplicados en la parte 

superficial del esmalte de los dientes mediante un pincel o sonda curva, su 

contenido es del NaF al 5%, es de fácil aplicación y está indicado principalmente 

en niños con minusvalías psíquicas o físicas y en niños menores que no toleran 

la cubeta de gel (12). 

▪ Colutorios: Son enjuagues bucales de administración diaria o semanal 

recomendados a partir de 6 años, en caso de uso diario la solución adecuada de 

NaF es al 0,05% en un enjuague de 1 minutos aproximado en disolución de 10ml. 

Una alternativa es enjuague semanal de NaF al 0,2% (indicado en programas 

escolares). 

▪ Pastas dentífricas: El uso de dentífricos es el método más recomendado, los 

componentes principales son NaF o monofluorofosfato (MFP) ambos igual de 

beneficiosos. Estas no presentan contraindicaciones, el único aspecto a tener en 

cuenta para evitar una fluorosis dental es la concentración de F que presenta el 

dentífrico. La cantidad recomendada debe ser similar al tamaño de un guisante 

para evitar la ingesta durante el cepillado, en niños de 2-3 años debe ser 

supervisado por los padres e incluso realizarlo ellos mismos, de 6 meses a 2 años 

el cepillado es a mano de los padres con una concentración baja de F de menos 

de 500ppm, siendo a partir de los 6 años cuando está permitido que la pasta 

contenga 1.000 ppm siendo 1.450 ppm la mínima cantidad exigible en un 
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dentífrico actualmente (12). En casos de hipomineralización incisivo molar (HIM) 

o elevado riesgo de caries la indicación es de 2.500 siendo en casos extremos 

5.000 ppm. 

Hoy en día se considera que la eficacia del flúor es limitada por lo que existen otros 

elementos actualizados y novedosos que se emplean para la remineralización del 

esmalte: 

1.2 OTROS ELEMENTOS REMINERALIZANTES: 

 

▪ Fosfosilicato de calcio sodio (CSP). 

▪ Fosfato de calcio amorfo (CCP-ACP). 

▪ Xilitol. 

▪ Arginina-carbonato de calcio. 

▪ Nanohidroxiapatita (nHAp). 

 

Tabla 1. Función, características, y forma de presentación de los elementos que se 

utilizan en la remineralización dental (11).  
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1.3  SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS (SFF) 

 

Otro de los métodos preventivos que se utiliza en odontopediatría consiste en la 

aplicación de selladores de fosas y fisuras (SFF). 

Los SFF se consideran materiales con una base orgánica que se utilizan con fines de 

prevención para eliminar los nichos ecológicos que dan lugar a la formación de caries en 

zonas de surcos, fosas y fisuras. Actúan como una barrera física entre el ambiente oral y 

el diente (13). 

Las funciones principales de SFF son:  

- Obturar mecánicamente las consideradas fosas y fisuras con una resina fluida o 

ionómero resistente al ácido. 

- Obturar las fosas y fisuras suprimiendo el hábitat microorganismos patogénicos. 

- Facilitar la limpieza de las fosas a través de métodos físicos como el cepillado. 

Los materiales que se emplean para esta función son los que están elaborados con 

resinas, compuestos por partículas de nanorelleno y microrelleno, aportando mejores 

propiedades que los compuestos con matriz orgánica aislada (sin relleno) o cementos 

de vidrio ionómero; Cuando el esmalte está intacto utilizamos como sellador una resina 

fluida, pero si se encuentra alterado, es decir presenta HIM el material indicado es el 

cemento de vidrio ionómero. 

Se realizaron diversos estudios por diferentes autores en los que se habla de las 

diferencias entre los selladores con partículas de relleno y sin relleno dejando claro que 

los que presentan relleno son más resistentes, pero tienen como desventaja que 
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presentan una viscosidad aumentada  dando lugar a una adhesión menor respecto a los 

selladores sin relleno (13). 

AUTOR RESULTADOS 

Singh y cols “La fuerza de adhesión al esmalte dentario es mayor 
cuando se emplea un SFF con partículas de relleno”. 

Hager y cols y Kusgöz y cols “A mayor concentración de partículas de 
nanorrelleno, mayor dureza resistencia a la abrasión 
y resistencia mecánica”. 

Pushpalatha y cols “Reportaron valores de fuerza de adhesión 
disminuidos con los selladores que contenían 
partículas de microrrelleno en comparación con los 
que no las contenían”. 

Simonsen “Reportó una menor retención de las restauraciones 
preventivas hechas con materiales de relleno”. 

Tabla 2. Cuadro comparativo según autores que realizaron estudios con SFF con 

partículas de relleno y sin relleno (13). 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Pasos de aplicación de un sellador de fosas y fisuras. 

Aplicación de fosas y fisuras [Tomado de odontobebe.odontovida [Internet]. ] Citado 2021 febrero 18. 

Disponible en: selladores de fosas y fisuras articulo - Bing images. 

 “Los principales dientes considerados para el sellado, son los molares permanentes en 

situación de riesgo, la presencia de caries dudosa o incipiente, limitada al esmalte de 



19 
 

fosas y fisuras, es una indicación para la aplicación de sellados previa ameloplastia, que 

consiste en el ensanchamiento mecánico de las fisuras limitado al esmalte” (3).  

Como contraindicación del sellador se señala la presencia de cavidades proximales 

donde se encuentra implicada la superficie oclusal (3). 

1.4  CEMENTO DE VIDRIO IONÓMERO COMO SELLADOR ( Fuji Triage®) 

 

Este es un ionómero de vidrio radiopaco que está indicado en situaciones de elevada 

alteración en el esmalte, es decir en patologías como HIM, hipoplasias del esmalte entre 

otras y como medio de prevención frente a la caries. Su forma de presentación es 

mediante cápsulas o polvo. Las características que presenta son: 

- Baja viscosidad, por lo que se facilita su aplicación. 

- No requiere aislamiento. 

- Adhesión química al esmalte, no necesita grabado ácido, ni adhesivo. 

- Radiopaco y autofraguable sin adición de resinas. 

- Es autoadhesivo, resistente a la humedad e incluso se puede aplicar en dentición 

permanente erupcionada parcialmente en situaciones de  molares cubiertos de 

tejido blando. 

- Alto nivel de flúor y gran remineralizador. 

- Previene la sensibilidad (14). 

 

 

 



20 
 

2. TRATAMIENTOS DE OBTURACIÓN 

 

Los tratamientos de obturación requieren de una preparación cavitaria debido a 

estructuras dentales dañadas o deterioradas con caries mediante el relleno con 

materiales indicados para esta función. 

La finalidad que deben tener estos tratamientos es: 

1. Recuperar la función de la pieza dental que se encuentra afectada. 

2. Detener la evolución del proceso carioso. 

3. Devolver la estética de forma natural. 

4. Buen comportamiento de la restauración en cualquier circunstancia. 

 

A lo largo de los años estos tratamientos han ido evolucionado, por lo que la adhesión 

de un material al tejido dental es lo que está indicado actualmente.  

Las características a tener en cuenta para poder realizar una obturación en dientes 

temporales son: 

- Grosor del esmalte limitado a 1mm aproximadamente 

- La caries tarda menos en afectar la zona dentinaria. 

- El tamaño de la capa cámara pulpar es mayor, por lo tanto los cuernos pulpares 

se encuentran más expuestos (15). 
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Fig.4. Molares temporales con una sección mesiodistal que muestra las relaciones 

dimensionales de las porciones de E-D y de la cámara pulpar (15).  

En cuanto a los materiales relacionados con la adhesión y los que se usan actualmente 

en dentición temporal destacan: cementos, compómeros y composites. 

2.1  CLASIFICACIÓN DE MATERIALES DE OBTURACIÓN 

 

 

Tabla 3. Materiales de obturación usados habitualmente para el tratamiento de dientes 

temporales (15).  
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Fig.5. Materiales de obturación para la restauración de dientes temporales: 

1a) cemento de óxido de cinc-eugenol reforzado con material de relleno, 1b) cemento 

de ionómero de vidrio convencional y modificado con resina. 2) compómeros, 3) 

composites (15). 

2.1a. CEMENTOS 

 

Los cementos tienen como finalidad, enlazar dos materiales y así poder proteger a la 

filtración, ejerciendo de base protectora. En referencia a la estética se emplean los 

cementos de vidrio ionómero que se clasifican en: 

▪ Cementos de ionómero de vidrio (CIV) 
 

 
-  CVI convencionales 

Estos cementos están compuestos por silicato doble de aluminio y calcio junto a un 

fluoruro de pH básico (polvo) más ácido poliacrílico (líquido). Presentan un fraguado 

mediante una reacción ácido-base. Su forma de presentación es polvo - líquido de 

mezcla manual o en cápsulas automáticas (15). 
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VENTAJAS DESVENTAJAS INDICACIONES  CONTRAINDICACIONES 

Liberan Flúor Necesita preparación 
cavitaria. 

Obturaciones pequeñas 
de soporte oclusal. 

No en obturaciones 
permanentes de gran carga como 
una clase II, o clase I extensa. 

Buena estética Sensible a la alta o escasa 
humedad. 

Restauraciones 
temporales a 
semipermanentes. 

 

Económicos Poca resistencia a abrasión 
y fractura. 

  

Buena adhesión a 
esmalte (limitado) 

Necesario adaptar la 
forma de la preparación. 

  

 

Tabla 4. Ventajas, desventajas e indicaciones y contraindicaciones de los CIV convencionales. 

(15) 

- CVI modificados con resinas 

Son similares al CVI convencional, pero tiene incorporado una resina. La resina mejora 

las propiedades del material aportando gran resistencia ante la abrasión y fractura. Su 

forma de presentación es en polvo  -líquido de mezcla manual o en capsulas automáticas 

(15). 

En el caso de los cementos de ionómero de vidrio modificados con resinas (CIVMR), el 

agua es sustituida con una resina de hidroxietilmetacrilato (HEMA) o BIS-GMA (4). 

 

Tabla 5. Ventajas, desventajas e indicaciones y contraindicaciones de los CIV modificados 

con resinas (15). 

VENTAJAS DESVENTAJAS INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 

Liberan flúor Necesita preparación cavitaria Obturaciones pequeñas 
de soporte oclusal 

No en obturaciones permanentes 
de gran carga como una clase II, o 
clase I extensa 

Buena estética Necesidad de estratificación ( 
máximo 3mm de capa) 

Restauraciones 
temporales a 
semipermanentes 

 

Económicos Necesario adaptar la forma de 
preparación 

  

Buena adhesión a 
esmalte (limitado) 

Poca resistencia a abrasión y 
fractura 

  

Propiedades físicas 
mejoradas frente a los 
CIV convencionales 

   

Se puede controlar el 
tiempo de 
fotopolimerización. 
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2.1b. COMPÓMEROS 

 

Este material es un composite modificado formado por resinas de metacrilato 

polimerizables que proceden de ácidos carbónicos, y unos cristales de fluorosilicato que 

son descendientes de los cementos de ionómero de vidrio. Estos necesitan un proceso 

de fotopolimerización. Su forma de presentación es en puntas de compule o en jeringa. 

Es imprescindible mantener el campo de trabajo seco y limpio con aislamiento absoluto. 

Se recomienda el grabado ácido previo, pero no es obligatorio (15). 

VENTAJAS DESVENTAJAS  INDICACIONES  CONTRAINDICACIONES 

Liberan pequeñas 
cantidades de flúor               
(menos que CVI/CVIMR) 

Necesita más tiempo que los 
cementos 

Restauraciones de 
cavidades 
Clase I, clase II, clase III, 
clase IV, clase V 

Falta de colaboración 
(necesario aislamiento 
absoluto correcto) 

Color dentario Necesita más pasos de 
tratamiento debido al 
sistema de adhesión 

  

Mejores propiedades físicas 
que CIV/CIVMR 

   

Técnica adhesiva opcional    

 

Tabla 6. Ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones de los compómeros. 

(15) 

El último en la clasificación son los composites, que se tratan del material de uso más 

común en tratamientos restauradores. 

2.1c. COMPOSITES 

 

Los composites, constituyen el material de uso más común en tratamientos 

restauradores. 

Debido a los problemas que sufrían los antiguos materiales de obturación, fue “Bowen 

quien desarrolló un nuevo tipo de resina compuesta que estaba formado por una matriz 
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de resina de Bisfenol-A-Glicidil Metacrilato (Bis-GMA) y un agente de acoplamiento o 

silano entre la matriz de resina y las partículas de relleno”(4)  

Las propiedades principales que deben de tener estos materiales son: 

- Textura superficial. 

- Resistencia a la compresión y tracción. 

- Módulo de elasticidad: más bajo más flexible; más alto más rígido. 

- Resistencia a la fractura y al desgaste. 

- Radiopacidad. 

- Estabilidad de color. 

- Coeficiente de expansión térmica. 

- Contracción de polimerización. 

- Opacidad (dentina 50% opaca). 

- Translucidez (esmalte 70% translúcido). 

- Fluorescencia. 

- Opalescencia (4). 

 

Este material está formado por una matriz de resina orgánica, y por material de relleno  

inorgánico en incremento de capas de 2mm. 
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 Tabla 7. “Clasificación de las resinas compuestas e indicaciones de uso”(5). 

 

 “Los composites híbridos de alto porcentaje de carga son, sin duda, los que mejores 

condiciones reúnen para su aplicación en dientes posteriores tanto temporales como 

permanentes” (6).  

En una restauración dental, la estabilidad dimensional de los materiales tienen un papel 

importante respecto a la prevención de microfiltraciones. El material debe permanecer 

estable dimensionalmente durante el proceso de polimerización. Sin embargo la gran 

mayoria de RC no cumplen con esta estabilidad dimensional. El proceso de 

polimerización y la magnitud de la contracción volumética se encuentran influenciados 

por la composicion del material de restauración. 

Debido a la alta demanda estética y funcional de los pacientes, los composites son uno 

de los materiales más utilizados en restauraciones directas por sus propiedades 

altamente aceptables y la gran capacidad de unirse al diente mediante la adhesión, 
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logrando mantener la estructura dentaria sana, sin extenderse hacia un diseño cavitario 

retentivo y de esta forma dar lugar a los avances hacia la odontología mínimamente 

invasiva (16). 

A la hora de elegir el composite adecuado, lo correcto en cada situación es la destreza –

habilidad del clínico en el momento de elegir el color y los determinantes histológicos 

de la dentición natural para poder realizar una restauración. No solo es importante el 

color dentario en sí, sino el color del entorno, la cantidad y tipo de luz, el ambiente y el 

estado psicológico del paciente el cual puede estar influenciado por trastornos 

somáticos. 

Debemos tener en cuenta los pigmentos influyentes en el color del diente y de la cara, 

debido a que el predominio de uno u otro pigmento, da lugar al color de la piel y por 

tanto el contraste con el color de los dientes, sin olvidar el sector que vamos a restaurar, 

si se trata del sector anterior tendremos que dar una mayor prioridad a la estética a 

diferencia del sector posterior en el que es muy importante la resistencia y la 

funcionalidad (1). 

Las características principales para la elección del color son tres: 

▪ Matiz o Hue: es lo que denominamos nombre del color, es decir, la longitud de 

onda que no es absorbida por los objetos y que se ve reflejada en nuestros ojos. 

▪ Chroma: Referido a la saturación. 

▪ Valor o value: es el brillo o luminosidad, la cantidad de negro y blanco que 

presenta un objeto. 

En la actualidad para la elección del color se utiliza la guía de colores Vita.(5). 



28 
 

Los composites, necesitan un proceso de fotopolimerización de luz fotoactivada. Existen 

composites de autopolimerización (polimerizan solos) y de polimerización dual 

(polimerizan solos y con luz). Requieren un grabado ácido con ácido ortofosfórico (30s 

en esmalte y 10s en dentina) previo a la obturación con composite; esto manifiesta una 

mayor ventaja ya que la adhesión al esmalte-dentina es elevada frente a los materiales 

anteriores. También es necesario un  aislamiento absoluto para evitar la contaminación 

(15).  

VENTAJAS DESVENTAJAS INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 

Gran variedad de colores Necesidad de colaboración 
(aislamiento absoluto) 

Restauraciones de cavidades 
Clase I , clase II, clase III, 
clase IV, clase V 

Falta de colaboración 
(necesario aislamiento 
absoluto correcto) 

Mejores propiedades físicas 
que anteriores 

Caro Restauraciones a largo plazo  

Adherencia a E-D elevada por 
la técnica adhesiva 

Escasa/nula liberación de flúor   

 Mayor número de pasos por la 
técnica adhesiva (más tiempo) 

  

 

Tabla 8. Ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones de los composites. 

(15). 

Un aspecto para tener en cuenta es que en los dientes temporales o deciduos puede 

realizarse un biselado. Es necesario biselar el esmalte antes del grabado ácido para una 

mayor adherencia al E-D;  en la figura 6 se hace una comparación de un esmalte dentario 

temporal sin biselado previo frente a un esmalte dentario temporal con biselado, se 

muestra en la figura 7. 
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      (15) 

 

 

La tensión de contracción puede afectar la integridad marginal dando lugar a 

microgrietas en el esmalte. Teniendo en cuenta estas desventajas de las RC 

convencionales, se introdujeron en el mercado resinas compuestas de relleno masivo, 

las denominadas Bulk fill, con el objetivo de ahorrar tiempo y reducir los costes (17). 

 

2.1 d. RESINAS BULK FILL 

 

Estas nuevas resinas se incorporaron en el mundo de la odontología restauradora para 

mejorar las propiedades de estrés de contracción que pueden afectar al margen gingival, 

el desprendimiento de la obturación, la aparición de caries secundaria y una 

hipersensibilidad postoperatoria,  teniendo como finalidad acortar el tiempo de trabajo, 

evitar la formación de espacios entre capas y la aparición de fisuras (17). 

Las resinas compuestas convencionales tienen como norma un incremento de capas no 

mayores a 2mm mediante un sistema de fotoactivación, a diferencia de las resinas 

compuestas Bulk fill (RBF) en las que  el incremento de sus capas puede llegar desde 4 

Figura 6. Esmalte grabado y sin grabar de un 

diente temporal sin biselado previo. Imagen 

de microscopía electrónica de barrido, 100 y 

1.000 aumentos. 

 

Figura 7. Esmalte grabado y sin grabar de un 

diente temporal con biselado previo. Imagen 

de microscopía electrónica de barrido, 100 y 

1.000 aumentos. 
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hasta 5 mm mediante una técnica de monobloque única, de tal forma que se trata de 

una técnica más rápida y práctica ya que reduce el número de pasos clínicos (16). 

Para poder realizar los incrementos de 4mm, es necesario utilizar una intensidad con 

potencia de 1000mW/cm2 en un tiempo de 10s de fotoactivación, dando lugar a un 

tiempo de trabajo de 200 s y una contracción volumetrica de polimerización de 2% (16). 

Según Furness, en la utilización de un incremento de 4mm con la resina compuesta Bulk 

Fill no se presentaban diferencias significativas comparándolo con las resinas 

compuestas convencionales en referencia al porcentaje de polimerización (16). 

Esta resina está considerada una excelente herramienta en odontopediatría, debido a 

que garantiza un mejor sellado de la restauración, mayor resistencia al desalojo o a la 

fractura que en la utilización de una resina convencional, también presenta mayor 

translucidez para permitir un adecuado paso de luz, empleando un tiempo de trabajo 

menor (18). 

En la siguiente página hay una tabla con los pasos clínicos de la colocación de la resina 

Bulk Fill. 
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1. Rx inicial + Anestesia 

       
2. Remoción del tejido cariado 

         
3. Aislamiento absoluto o relativo según caso      
4. Grabado con ácido ortofosfórico 

 

         
5. Lavado y secado 

 

 
6. Aplicar el adhesivo sobre la cavidad + chorro 

de aire para evaporar el solvente + 
fotopolimerizado 20” 

          
7. Incremento único para la reconstrucción de 

la cavidad + fotopolimerizado según indique 
la marca comercial 

          
8. Retirar aislamiento + rx final 

          
 

Tabla 9. Paso a paso clínico para restauración con resina Bulk – fill (19). 
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2.2 CORONAS ESTÉTICAS 

 
La alternativa a las restauraciones indirectas son las coronas preformadas metálicas y 

las coronas estéticas. Cuando nos referimos a corona preformada, se trata del 

tratamiento de elección de caries complejas de gran extensión en molares temporales, 

otras indicaciones para su utilización son: 

- Pacientes de alto riesgo de caries. 

- Después de un tratamiento pulpar. 

- En molares con gran desgaste o defectos de desarrollo como HIM. 

- Tras una obturación simple con pronóstico dudoso. 

Al igual que con las coronas metálicas, estas se colocan tras la pérdida de dientes 

temporales en la zona anterior y posterior debido a causas como son una afectación 

pulpar severa, patología pulpar y fracturas coronarias entre otras. Se utilizan 

especialmente en zonas en las que la estética se encuentra comprometida como es el 

caso de la zona anterior. 

Los factores influyentes que determinan el tipo de tratamiento que vamos a realizar son: 

- La edad del paciente. 

- El comportamiento del paciente. 

- La extensión del tratamiento restaurador requerido (20). 

“La restauración estética de dientes anteriores primarios puede ser especialmente 

desafiante debido al reducido tamaño de los dientes, la proximidad de la pulpa a la 

superficie del diente, capa del esmalte relativamente fina y el área superficial para la 

unión, problemas relacionados con el comportamiento infantil y, finalmente, el costo 

del tratamiento” (20). 
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Los diferentes tipos de coronas estéticas son: Coronas de zirconia, coronas anteriores 

de acero con frente laminado estético, coronas de celuloide, coronas de acero 

inoxidable con corte vestibular, coronas de resina compuesta, coronas de policarbonato 

y coronas cubiertas de polietileno de alta intensidad. 

TIPOS CARACTERÍSTICAS VENTAJAS DESVENTAJAS COMPOSICIÓN 

Zirconia En zona anterior y 
posterior. 
Cementado con CIV 
modificado o no con 
resina 

No desgaste 
Translucidez adecuada 
Biocompatible 
Estética 
Larga duración 
Resistencia y fuerza 
Esterilizable al calor 

Alto costo 
Curva aprendizaje 
Control hemorragia 
Efecto abrasivo en 
diente 

Dióxido de zirconio. 

PVSSC 
(Coronas anteriores 
de acero con frente 
laminado) 

En zona anterior y 
posterior. 
 
No en pacientes que 
presenten  mordida 
cruzada 

Cita única 
Ubicación fácil 
Estética 
Resistente y de larga 
duración 

Tinción 
Desgaste de la capa 
estética 
Mayor preparación 
Problema de color 
No reparables 
Peor salud gingival 

SSC + recubrimiento 
vestibular estético 
(resina compuesta o 
composición híbrida 
de poliéter/epoxi) 

Coronas de celuloide No en pacientes con 
mordida cruzada 
anterior. 
 
No en bruxistas 

Estética 
Fácil reparación 
Recortado simple 
Adaptación fácil 
Económicas 

Necesitan mucho 
esmalte para unirse. 
No colabora en el 
control de 
hemorragia y saliva. 
Poca resistencia al 
desgaste 
Fácil fractura 

Formas de corona del 
diente de celuloide + 
composite 

Coronas de acero 
inoxidable con corte 
vestibular 

 Mejor estética 
respecto a SSC 
Económica 

Mayor tiempo 
Metal en gingival 
Corta vida 
Poca estabilidad 
Control hemorragia 

SSC + corte en 
vestibular de la 
corona y colocación 
de composite en su 
lugar 

Coronas de resina 
compuesta 

No en insuficiente 
tejido dentario 
No en sobremordida 
profunda 

Restauradas y 
remodeladas con fresa 
de acabado de alta 
velocidad 
Estética 
Alta satisfacción de  
padres 

Frágiles 
Caras 
No ajustables 
Área de unión 
adecuada 

Material de resina 
compuesta mejorado 
en laboratorio 

Coronas de 
policarbonato 

No en bruxistas, 
mordida profunda y 
espacio inadecuado 
entre dientes 

Alta resistencia 
Estética 
Rigidez 
Citas cortas 
Estabilidad 
dimensional 

Color universal 
Mala resistencia a 
abrasión 
Mala adaptación 
marginal 
Control de humedad 
y hemorragia 

Resinas acrílicas 
moldeadas por calor 

Coronas cubiertas de 
polietileno de alta 
intensidad 

 Elasticidad 
Resistencia a la flexión 
No se agrieta 
 
 

  

Tabla 10. Clasificación de coronas estéticas, características, ventajas, desventajas y 

composición (20). 
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(20) 

La técnica de colocación de cada una es distinta, debido a que unas requieren un 

tallado mayor que otras. 

Actualmente la demanda de estas coronas se ha incrementado, ya que la estética 

predomina en la actualidad, aunque el coste de las coronas estéticas y su preparación 

dentaria es mayor en comparación a las coronas metálicas. Existe también una 

alternativa a estas coronas estéticas, se denomina técnica de Hall. 

2.1a. TÉCNICA DE HALL  

 

Se trata de un método no convencional actualizado en el mundo de la odontopediatría, 

que presenta la ventaja de considerarse un tratamiento mínimamente invasivo, con el 

inconveniente de que no es estético. Está indicado en el manejo de lesiones de caries 

extensas en dientes temporales. Las características principales son: 

- No requiere anestesia ni aislamiento absoluto. 

- No necesita tallado previo a su colocación. 

Fig.8. Coronas de zirconia en el sector anterosuperior[ 

Tomado de Croll T. NuSmile ZR ZIrconia Crowns ] 

Pediatric Dental Restorative Technology [Internet]. 

Nusmile.com [cited 2019 Jan 16]. Available from:  

https://www.nusmile.com/ZR_Zirconia 

 

Fig.9. Coronas PVSSC en sector anterosuperior 

[Tomado de Hoang D. NuSmile Signature Pre-veneered 

Crowns / Early Childhood Caries ] [Internet]. 

Nusmile.com. [cited 2019 Jan16]. Available from: 

https://www.nusmile.com/Signature_Pre-veneered 
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- La remoción de caries no es necesaria. 

- El material empleado es el acero, por lo que no es estética. 

Esta técnica, establece el equilibrio biológico mediante un enfoque mínimamente 

invasivo y se considera de elección en restauraciones ocluso-proximales y en dientes 

que presentan defectos del esmalte (21). 

“El fundamento principal de esta técnica se basa en el sellado hermético, que elimina la 

fuente de sustrato proveniente de la dieta cariogénica; evitando la progresión de la 

lesión” (21). 

Una de las ventajas que presenta es la detención de la lesión cariosa que es debido al 

sellado hermético de la corona. Varios ensayos clínicos manifiestan que la dentición 

decidua presenta la capacidad de encontrar un equilibrio disminuyendo la altura del 

propio diente y compensando parcialmente con una ligera intrusión del diente de la 

arcada antagonista y por esta razón no es necesario el tallado previo.  

Otra ventaja es su alto grado de aceptación en los padres como en los niños por su fácil 

aplicación y la efectividad a largo plazo en relación a la técnica convencional, pero en 

referente a la estética no es de mayor elección debido a que el material del que está 

hecho este tipo de corona es el acero (21). 

Por lo tanto, se trata de una técnica mínimamente invasiva de fácil manejo, aplicación 

y aceptación, pero con mala estética. 
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3. ODONTOLOGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA (OMI) 

 

Como bien su nombre indica, este tipo de procedimientos consiste en la eliminación 

mínima de estructura dental afectada para mayor preservación de tejido dentario. Esto 

es posible gracias a los avances tecnológicos y a los nuevos materiales. Lo que está 

considerado más importante a la hora de elegir estas nuevas técnicas es obtener un 

adecuado diagnóstico comprendiendo la causa y poder ofrecer el mejor tratamiento 

adaptado a cada individuo (22). 

Los tratamientos que hacen referencia a la odontología estética mínimamente invasiva 

son:  

3.1 REMINERALIZACIÓN 

 

Esta técnica explicada en el apartado de tratamientos preventivos se produce por la 

administración de flúor entre otros elementos. 

3.2 MICROABRASIÓN  

 
Se trata de un procedimiento conservador y controlado que se emplea para la remoción 

de defectos en la estructura del esmalte y se realiza a través de una ligera abrasión 

removiendo una pequeña cantidad de esmalte superficial. La finalidad de este 

tratamiento es eliminar las pigmentaciones producidas por factores extrínsecos e 

intrínsecos para aportar estética con la mínima intervención. 
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3.2.1 PIGMENTACIONES 

a. Las pigmentaciones extrínsecas: Son aquellas que se sitúan y están limitadas 

únicamente en la capa superficial. Determinadas por factores como: la ubicación 

anatómica, el color, la severidad.  

b. Las pigmentaciones intrínsecas: En este grupo el daño de la estructura dental es 

mayor y sus causas pueden ser: 

▪ Congénitas (durante la vida intrauterina). 

▪ Adquiridas (después del nacimiento). Para devolver la estética en estas 

pigmentaciones en algunos casos se recomienda realizar desde 

blanqueamientos hasta restauraciones como carillas (22). 

Tabla 11. Comparativa pigmentaciones extrínsecas e intrínsecas (22). 

3.2.2 ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DEL ESMALTE. 

a. Hipomineralización incisivo molar: se considera una patología la cual está basada 

en defectos cualitativos del esmalte en los que se encuentran afectados los 

primeros molares permanentes llegando a afectar a uno, dos, tres e incluso a los 
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cuatro molares. Respecto a la dentición temporal, se denomina (HSPM) si se 

detecta alteración en segundos molares y (HPC) en referencia a los caninos 

temporales. Existen diferentes grados y pueden incluirse la afectación de los 

incisivos permanentes. 

HIM está asociado a: 

- Opacidades delimitadas. 

- Fracturas del esmalte, se encuentran variables según el grado, la extensión y el 

color. 

- Fracturas del esmalte post erupción. 

- Restauraciones atípicas. 

- Ausencia de uno o varios primeros molares permanentes. 

- Diente no erupcionado. 

 Es considerado uno de los mayores problemas estéticos en la actualidad junto a la 

caries dental. 

b. Fluorosis: Debido a una alta ingesta de flúor (ya explicado en el apartado de 

remineralización). 

c. Hipoplasia: Asociado a una patología en la que el esmalte se encuentra limitado, 

suele producirse durante el desarrollo dentario y puede dar lugar a manchas 

blancas, marrones e incluso a surcos en los dientes. 

Uno de los materiales propuestos para realizar esta técnica fue el ácido clorhídrico al 

18%, el cual requería de una constante atención del operador durante su 

administración. Otros ácidos evaluados fueron el ácido cítrico, ácido nítrico y ácido 

fosfórico que se colocaban junto a partículas abrasivas entre las que se encuentran la 
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piedra pómez de laboratorio, polvo de diamante sintético, óxidos de aluminio y carburo 

de sílice (23). 

Los materiales que se desarrollaron con este mismo propósito y están formulados para 

eliminar manchas que se presentan en esmalte superficial debido a factores externos y 

se emplean en la actualidad, reciben el nombre de Antivet ® y Opalustre®. 

3.2 a. ANTIVET®  

 

Se trata de un material que presenta una base ácida y otra base alcalina (neutralizante). 

- Base ácida: formada por ácido clorhídrico al 21% estabilizado con ácido orgánico 

de pH controlado < 3. Esto es necesario para que se ejerza una reacción con los 

iones de flúor y así se produzca la limpieza de la estructura del esmalte sin 

dañarlo. 

- Base alcalina: se trata de un hidróxido de calcio con pH >12 el cual actúa a través 

de una neutralización, sellando los túbulos que estén al descubierto con la 

fricción de un algodón (22). 

Técnica 

1. Paciente debe estar colocado en un ángulo de 45º. 

2. Realización del aislamiento de las piezas a tratar. 

3. Colocación de gotas de la solución ácida en una loseta de plástico que contiene 

el kit. 

4. Aplicar la solución en la superficie del diente a tratar con una torunda de algodón 

duro compacto sujetado con unas pinzas. 
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5. En el momento que la torunda se pigmente de la mancha, cambiamos el algodón 

y nuevamente se vuelve a realizar el mismo procedimiento. 

6. Repetimos hasta la desaparición de la macha en un tiempo de 1 – 5 minutos, 

imprescindible que el diente permanezca humectado. 

7. Una vez eliminada la mancha, no lavar, únicamente seca con algodón 

8. Colocamos en otro espacio de la loseta la solución neutralizante y lo llevamos a 

boca mediante un pincel actuando en un tiempo de 2minutos. 

9. Retirada del aislamiento y enjuague del paciente (22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 12. Paso a paso en imágenes del procedimiento de la microabrasión con Antivet®  

(22). 

Ref: Tabla propia.   

3.2 b. OPALUSTRE® 

Se trata de una pasta viscosa formada por ácido clorhídrico al 6,6% junto a 

micropartículas de carburo de silicio, indicado en tratamientos químicos y de abrasión 

mecánica en imperfeciones del esmalte superficiales blancos, marrones o multicolores  
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(<0,2mm de profundidad) incluyendo decoloraciones . Su viscosidad es alta para aportar 

una gran precisión durante la abrasión. Su utilización es mediante copas abrasivas que 

se colocan en el contraángulo. El color del producto en el momento de la aplicación es 

oscuro, pero aporta grandes resultados estéticos.  

 

 

 

Fig. 10. Antes y después aplicación Opalustre®. 

Ref: Paso a paso aplicación Opalustre [ Tomado en dentalsepet.com ] [Internet]. Citado 2021 Febrero 26. Disponible 

en: PKDUTYNZXN727201811557_20154271636_opalustre03.png (640×155). 

 

3.3 TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMÁTICO (ART) 

 

Otro de los tratamientos estéticos desde el punto de vista mínimamente invasivo es el 

ART. Se desarrolló como alternativa al tratamiento convencional en pacientes 

pertenecientes a comunidades menos favorecidas, en la actualidad se aplica en un gran 

número de países y tiene una gran aceptación por parte de los pacientes. 

Esta técnica se fundamenta en la eliminación de la menor cantidad de tejido dentario a 

través de instrumentos manuales y junto a un posterior cementado de ionómero de 

vidrio. Es imprescindible que junto a esta técnica exista una asociación entre la 

prevención, los conocimientos sobre la caries y el desarrollo de materiales restauradores 

(24). 
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Este procedimiento mínimamente invasivo consiste en remoción química-mecánica con 

instrumentos manuales. Una vez eliminada la caries, es necesario acondicionar la 

dentina-esmalte para posteriormente proceder a la obturación de la cavidad con CIV de 

alta viscosidad protegiendo la restauración con barniz (24). 

ART utiliza CIV de alta viscosidad, pero este material tiene el inconveniente de que no 

puede ser utilizado habitualmente en cavidades de múltiples superficies en dientes 

posteriores temporales, por lo que en la actualidad se sigue estudiando este dato (25). 

 

 

 

 

Fig.11. Instrumentos manuales cortantes y cucharillas que se utilizan en la técnica ART. 

(24) 

Al igual que otras técnicas OMI, no requiere el uso de anestésicos locales, ni la 

perforación de una cavidad mediante instrumentos rotatorios. 

La utilización de papaína (enzima que limpia el tejido necrótico, secreciones y actúa en 

la reparación de tejidos) unida a la técnica ART es eficaz para prevenir y detener la 

progresión de caries. Los nombres más comunes comerciales de la papaína son: 

Papacarie® y Carisolv® estos se presentan en gel a base de papaína (25). 

En referencia a los compuestos de Papacárie®, la enzima denominada papaína, es 

semejante a la enzima pepsina humana, esta, tiene la capacidad de digerir células 

muertas y así actuar únicamente en zonas de tejido cariado, otro compuesto de la 
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papaína es la cloramina, cuyas propiedades son bactericidas y cuya función es la de 

reblandecer la dentina infectada (26). 

Por lo tanto, se trata de una técnica simple, en la cual es imprescindible respetar las 

etapas operatorias con alta rigurosidad, ya que son el principal factor de un futuro 

fracaso de restauración. 

3.3 a. BRIX 3000® 

Se considera un gel con actividad enzimática muy novedoso, utilizado en 

procedimientos de remoción atraumática de la caries en la que uno de los componentes 

principales es la papaína que se encuentra bioencapsulada junto a la tecnología E.B.E       

( Emulsión Buffer Encapsulante) aumentando la actividad del producto y confiriendo 

estabilidad. Este gel logra una mayor efectividad proteolítica en la remoción del tejido 

cariado. Las características principales son: 

- La anestesia estaría indicada en situaciones de poner aislamiento absoluto. Se 

puede aplicar en todo tipo de caries. 

- Necesario esperar 2 minutos aproximadamente después de su aplicación. 

- La remoción del producto es mediante una cuchara de Black o instrumentos 

similares con movimientos pendulares. 

- Poder de actuación únicamente en tejido dañado o necrótico. 

- La dentina afectada se queda intacta, dando lugar a una alta capacidad de 

remineralización. 

- Efecto antifúngico, antibacteriano y antiinflamatorio. Rapidez en la cicatrización. 

- Aplicable en todo tipo de pacientes, de cualquier edad. 

- No produce toxicidad (27). 
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(27) 

 

3.4 TÉCNICA INFILTRATIVA ULTRACONSERVADORA 

 

Considerada un acercamiento a la ultraconservación restauradora, se trata de una 

técnica de mínima invasión estética, con un gran espectro terapéutico en 

remineralización, que se encarga del tratamiento de la primera aparición de caries, lo 

que denominamos mancha blanca. Esta técnica está indicada en caries dentales 

incipientes tanto en dientes deciduos como permanentes.  

La infiltración de resina de baja viscosidad fotopolimerizable en una caries temprana, 

evita la propagación de esta, sellando las brechas de esmalte afectado equilibrando las 

expectativas estéticas y el mantenimiento de las estructuras dentarias sanas (28).  

La mancha blanca es la manifestación temprana de la caries y es debida al aumento de 

la porosidad, y aunque se visualiza como un esmalte opaco, puede presentar la 

superficie intacta o estar microcavitada. El nombre comercial de una resina de baja 

viscosidad fotopolimerizables que se utiliza en la actualidad, es ICON®. 

 

          Fig.12. Aplicación Gel BRIX 3000®.        Fig.13. Tejido cariado eliminado tras la aplicación de BRIX 3000®.  
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3.4 a. ICON® 

 
  Resina cuya función es la de penetrar en los tejidos sin necesidad de realizar una 

apertura cavitaria. Sus indicaciones son: 

- Lesiones interproximales con una extensión máxima hasta el tercio externo de la 

dentina. 

- Lesiones de mancha blanca de las caras libres vestibulares (29). 

 

En el proceso de infiltración de la lesión con una resina de baja viscosidad puede existir 

el inconveniente de que la capa superficial del esmalte forme una barrera debido a su 

bajo volumen de poros y no deje pasar el material, por lo que es esencial la remoción de 

esta capa mediante un acondicionamiento con ácido. 

Técnica según la resina ICON® 

1. No requiere de anestesia. 

2. Realizamos aislamiento absoluto con dique de goma. 

3. Separación dental mediante cuña (incluida en el kit ICON®) (Figura 14). 

4. Aplicación del ácido ICON® (ácido clorhídrico al 15%) durante 2 minutos. 

5. Lavado de la superficie 1 minuto y secado con aire. 

6. Aplicamos la Resina infiltrante de baja viscosidad ICON® durante 3 minutos 

(Fig15). 

7. Ponemos luz durante 40 segundos abarcando todas las caras libres. 

8. Aplicamos Resina infiltrante ICON® de nuevo, durante 1 minuto seguido de luz 

40seg. 

9. Retiramos cuña y aislamiento. 



46 
 

 

 

 

 

 

 

 

(29) 

Se trata de una buena alternativa como tratamiento de mínima invasión, que logra 

controlar el proceso de formación de caries y preserva la estructura del diente sin tener 

que llegar a realizar un tratamiento de mayor complejidad, respetando siempre las 

estructuras vecinas (29). 

Jingarwar y cols proponen la valoración de riesgo como una de las premisas en la 

realización de tratamientos OMI en cariología (29). 

 

3.5 LÁSER EN ODONTOLOGÍA CONSERVADORA 

 

Actualmente está considerado como una técnica mínimamente invasiva, debido a que 

la función del láser consiste en realizar cavidades en zonas donde se lleva a cabo la 

eliminación selectiva de tejido cariado eliminando la infección y preservando la vitalidad 

pulpar creando unas condiciones adecuadas para una buena adhesión cuya finalidad es 

la de terminar aportando una gran estética a la pieza restaurada. 

Fig.14. Separación interdental 

mediante cuña ICON®. 

 

 

Fig.15. Aplicación Resina infiltrante 

ICON®. 
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Las propiedades del láser que permiten su utilización en el campo de la odontología 

conservadora son: 

- Alto efecto bactericida 

- Gran poder de eliminación del tejido cariado. 

- Precisión en la eliminación. 

- Buena aceptación de los pacientes (30). 

 

Respecto a la utilización del láser es necesaria una interacción con el tejido, estos 

funcionan con agua, de tal forma que una gran cantidad de agua puede impedir la 

efectividad del láser y una cantidad escasa puede producir el calentamiento en zonas 

adyacentes a la lesión reduciendo la acción de eliminación. 

La eliminación o ablación depende del tejido diana, de la energía de los pulsos, del 

ángulo de irradiación del láser, de la duración de los pulsos y de la cantidad de spray 

aire/agua. 

Cuando hablamos de láser en odontología, destacamos dos con poder ablativo en los 

tejidos duros que no producen ningún tipo de daño en la pulpa son: Er: YAG y Er,Cr:YSGG 

(30). 
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En la siguiente tabla se hace una comparativa de los dos tipos de láser. 

 

Tabla 13. Comparación del láser Er:YAG y Er,Cr:YSGG (30). 

Ref: Tabla propia. 

Técnica de aplicación de Láser. 

Un factor positivo a tener en cuenta es que por lo general en un gran número de casos, 

no es necesario la acción de anestesiar al paciente. 

1. Tras la colocación de un protector ocular, realizamos aislamiento absoluto con 

dique de goma. 

2. Analgesia, se comienza la operatoria con parámetros bajos entre 25-50mJ 

durante 40-60 seg en la zona cervical, bajo el flujo de agua se aumenta a unos 

parámetros ente 75-80mJ durante 60seg y comenzamos con la eliminación. 

3. Limpieza de la caries y realización de la cavidad con láser variando parámetros, 

si se trabaja en esmalte (200-400mJ) y en dentina (100-300mJ), siempre 

trabajando con spray aire/agua y una angulación evitando la incidencia en 90º. 
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4. Grabado ácido del esmalte (opcional). 

5. Sistema adhesivo. 

6. Obturación con composite. 

7. Pulido (30). 

 

 

(A)Caries oclusal del 37. 

(B)Aislamiento con dique de goma. 

(C)Aplicación del láser Er,Cr:YSGG 

sobre la superficie oclusal del 37. 

(D) Eliminación de la caries con el 

láser de Er,Cr:YSGG. (E) 

Acondicionamiento de la cavidad de 

clase 1 con el láser de Er,Cr: YSGG 

(F) Restauración del 37 con 

composite. 

(31). 

 

Fig.16. Pasos del procedimiento de la aplicación con láser Er,Cr:YSGG. (31) 

Respecto a los resultados de los tratamientos realizados con láser, Kinoshita, y cols 

hicieron un estudio en el año 2003 en el que se comparaba la utilización de la turbina y 

el láser de Er,Cr:YSGG en la eliminación de la caries. Los resultados, analizados mediante 

microscopia óptica y electrónica, mostraron superficies rugosas con abundante barrillo 

dentinario en las cavidades preparadas con turbina, en contraste con las superficies lisas 

sin barrillo dentinario cuando utilizaron el láser de Er,Cr:YSGG.  

Rizoiu y cols mediante un estudio in vitro en el que se aplicó el láser de Er,Cr:YSGG y la 

turbina en una muestra de dientes, monitorizando los cambios de temperatura pulpar 
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producidos durante ambos procedimientos, obtuvieron unos resultados en los que no 

aparecieron efectos térmicos pulpares adversos en ningún caso (31). 

La aparente simplicidad de estas técnicas puede verse contrarrestada por las 

dificultades en la planificación, diagnóstico y a la hora de realizar el tratamiento, en 

muchos casos el simple hecho de no realizar un correcto aislamiento absoluto puede 

contrarrestar la finalidad de un tratamiento. Por lo tanto es imprescindible tener en 

cuenta la importancia de una correcta inspección visual como programas de 

remineralización (protocolo CAMBRA) ambos pueden proporcionar beneficios 

terapéuticos y reducir las restauraciones a largo plazo  (32). 

Ventajas y desventajas de las técnicas estéticas en la población infantil. 

A continuación, en la siguiente tabla, se indican las ventajas y desventajas que presentan 

cada una de las técnicas estéticas que se  mencionan a lo largo de este trabajo. No 

obstante, es de gran importancia conocer las propiedades y la técnica de cada una de 

ellas ya que, dependiendo de  los requerimientos de cada caso, debemos saber elegir 

que técnica usar, las ventajas que nos aporta esa elección y el motivo por el cual 

descartamos realizar cualquier otra técnica mencionada; dentro del campo estético de 

la odontología en la población infantil, son las que se emplean comúnmente. 
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Tabla 14. Ventajas y desventajas de las técnicas estéticas en odontopediatría.                                               

Tabla propia basada en la discusión. 

TÉCNICA VENTAJAS DESVENTAJAS 

REMINERALIZACIÓN Fortalece esmalte dental. 
Crea barrera frente a la caries. 
Reduce sensibilidad. 
Neutraliza la acidez. 
 

Necesaria colaboración. 
Necesario cumplir pautas estrictas. 
Fácil exceder de la dosis indicada. 

SELLADORES DE FOSAS Y 
FISURAS 

Crea barrera frente a la caries. 
Simple, rápido, indoloro. 
No anestesia. 

Requiere aislamiento absoluto. 
No en zonas interproximales, solo oclusal. 
Necesario una buena higiene posterior al 
tratamiento. 
 

RESTAURACIÓN 
CONVENCIONAL 

Buena estética. 
Amplia gama de colores similares al diente. 
Detiene proceso de caries. 
Recupera la función dental. 
Coste aceptable. 
La técnica bulk fill (novedosa) reduce el tiempo 
de trabajo. 
Está en constante avance. 
 

Necesario anestesia. 
Elimina esmalte afectado y parte continua. 
Requiere aislamiento absoluto y más pasos durante 
el procedimiento. 
Necesaria colaboración. 
 

CORONAS ESTÉTICAS Gran estética. 
Larga duración. 
La gran mayoría resistentes. 
Biocompatibles. 

Alto coste. 
Curva de aprendizaje alta. 
Necesario tallado previo. 
Requiere varias citas. 
Algunas se tiñen. 
 

T. HALL No anestesia. 
No tallado. 
No invasivo. 
Gran aceptación. 
Fácil colocación. 
Reduce el estrés. 
Detiene lesión cariosa por su sellado hermético. 
 

No aporta estética, ya que el material que lo 
compone es el acero. 

MICROABRASIÓN Elimina defectos del esmalte (hipoplasias, 
amelogénesis imperfecta, fluorosis, manchas 
extrínsecas…). 
Técnica conservadora. 
Estética. 
 

Solo elimina parte superficial. 
Necesario ácido previo. 
Necesaria colaboración. 

TRATAMIENTO 
RESTAURADOR 

ATRAUMÁTICO (ART) 

Bajo coste, se puede utilizar en países menos 
desarrollados. 
No anestesia. 
No perforación rotatoria, utiliza instrumentos 
manuales. 
Menor estrés. 
Estética. 
 

Necesaria una buena asociación y compromiso de 
higiene. 
 
No en cavidades múltiples posteriores temporales. 
Necesaria una remoción química previa. 

TÉCNICA INFILTRATIVA Alternativa a perforación rotatoria. 
No anestesia. 
Rellena, estabiliza y detiene la progresión de 
caries. 
Respeta estructuras vecinas. 
Coste aceptable. 
 

Necesario aislamiento absoluto y colaboración. 
 
Indicado solo en caries incipientes y manchas 
blancas vestibulares. 

LÁSER Ausencia de riesgo de microfracturas. 
Eliminación total efectiva de caries. 
Descontaminación de la superficie. 
Remoción de cementos, composites e 
ionómeros. 

Alto coste. 
Curva de aprendizaje alta. 
Grandes dimensiones del equipo. 
Elegir parámetros para cada tejido y tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

Consideramos como un reto de la odontología cuando se consigue una integración 

armónica de las restauraciones con los dientes naturales adyacentes. Si hablamos de 

estética, la restauración debe ser lo más parecido al diente natural. Por lo que no solo 

tenemos que tener en cuenta el aspecto estético, es necesario prestar importancia a 

prevenir las causas que favorecen la formación de caries, diagnosticar precozmente y 

tratarla en los primeros estadíos. El uso de técnicas mínimamente invasivas nos acerca 

a conseguir un resultado óptimo y estético por lo que es necesario emplear las últimas 

tecnologías avanzadas como los nuevos materiales en todos los ámbitos odontológicos 

para una correcta restauración dental. 

Por lo tanto para contestar a los objetivos secundarios hacemos un análisis: 

1. Los tratamientos que utilizan en odontología estética son aquellos que aportan 

al paciente una mayor seguridad en sí mismos debido a que no solo corrigen el 

color, la forma o la alineación, también tienen como función la de aportar 

naturalidad apoyándose en una óptima salud la cual permite armonizar el gesto 

del paciente de forma más agradecida. Las técnicas estéticas son compatibles 

con otros tratamientos no invasivos que potencian los resultados. Para ello es 

necesario una formación continua por parte de los profesionales. En la población 

infantil requiere de un gran seguimiento desde los primeros años de vida, ya que 

cuanto antes se diagnostique es mayor el éxito del tratamiento. 

2. Es de suma importancia conocer todas las ventajas y desventajas de cada técnica 

para ofrecer un plan de tratamiento que brinde unos resultados óptimos para 

poder satisfacer la exigencia y las necesidades de los padres, los niños y también 

de los especialistas que están realizando el tratamiento. 
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RESPONSABILIDAD SOCIAL 

El mundo de la odontología estética en los últimos años se encuentra en un continuo 

avance debido a las nuevas tecnologías, nuevos materiales y diversos factores que 

obligan al odontólogo a formarse constantemente. Desde un punto de vista ético y 

moral se debe tener en cuenta que independientemente de la estética que quiera 

obtener el paciente, la prioridad ante todo es la salud y mucho más si se refiere a la 

población infantil. Por lo tanto, con este trabajo y gracias a la búsqueda bibliográfica, he 

podido aportar información sobre todas las técnicas y materiales actualizados del 

mercado desde un punto de vista preventivo, restaurador y mínimamente invasivo que 

ayuda al odontólogo a elegir el mejor tratamiento conservador y estético según la 

necesidad que requiera cada caso específico. 
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