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RESUMEN

La moderna odontologia conservadora aspira a la preservacion de la estructura dental
remanente, protegiendo la vitalidad pulpar, evitando un posible tratamiento de

conductos y buscando un planteamiento mini-invasivo.

Se denomina "restauracion indirecta adhesiva" a la restauracion parcial de la corona,
realizada en los sectores posteriores, que se distingue por una geometria cavitaria con

caracteristicas peculiares, asi como por una cementacion de tipo adhesivo.

En el presente trabajo de fin de grado se presenta el abordaje integral, multidisciplinar
y con un enfoque conservador de dos casos clinicos realizados en el servicio de
practicas odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza para los cuales se recogen los
datos pertinentes mediante la anamnesis, exploracién de los pacientes junto con las

pruebas complementarias.

— Palabras clave: odontologia restauradora; dientes posteriores; restauraciones

indirectas parciales; cementacion; ceramicas; composite.

ABSTRACT

The modern conservative dentistry aspires to the preservation of the remaining dental
structure, protecting the pulp vitality, avoiding a possible treatment of ducts and

seeking a mini-invasive approach.

The term "indirect adhesive restoration" refers to the partial restoration of the crown,
performed in the posterior sectors, which is marked by a cavity geometry with peculiar

characteristics, as well as by an adhesive cementation type.

This final degree thesis presents a comprehensive, multidisciplinary and conservative
approach of two clinical cases carried out in the dental practice service of the
University of Zaragoza, for which the relevant data are collected through anamnesis,

examination of patients together with follow-up tests.

— Keywords: restorative dentistry; posterior teeth; partial indirect restorations;

cementation; ceramics; composite.



INDICE

1. INTRODUCCION ..ot esses s eanan s 1
2. OBIETIVOS ... se s sna s snennansanns 6
3. PRESENTACION CASO CLINICO 1 (N® HC: 5687) ......vvueevereeeeeeeeeseeseeeseseeneenesnennens 7
A) ANAMNESIS ...t eeeeeee s esesse s n s s s s s asnssses s assassaneas 7
B) EXPLORACION.......ouieeiieeieeeeeeeeeeeeeee s eeee e sessesses s sesss s ssasssassessas s sasnansensans 7
C) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ......oooovriiieieieeeeeeeceeeeee s, 10
D) DIAGNOSTICO ..ottt sttt ssses s ennas 10
E) PRONOSTICO ... oiiiieieieeeeee et ettt s s s st tesssssssanennans 11
F) OPCIONES TERAPEUTICAS ......ooviieieieieeesee e, 11
G) DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO.........ccccoevevrrrernnna. 12
4. PRESENTACION CASO CLINICO 2 (N° HC: 5965) .........ooovuerrrrrerereerereseesesniesinns 14
A) ANAMNESIS ...ttt s s sa s s ssaenssraees 14
B) EXPLORACION........oiieieieieeeeeee e eeeeet ettt es st tesssesssanennans 14
C) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ......oooviviieieieeeeeeeeeeeeeesesees oo, 17
D) DIAGNOSTICO ...t 17
E) PRONOSTICO.......oooieieeeeeeeeeeeeeesiesiesees s ses s s sassasssnnsnanns 18
F) OPCIONES TERAPEUTICAS .....oovuiveieieeeeeeeeeeeeeeeeeeaes e es s nansesnananns 19
G) DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO........ccccoovvvrvrrrrrnnn. 20
6. CONCLUSIONES ......ouoeeeeeceeeeeeee s es st ses e s sennaenanes 35

7. BIBLIOGRAFIA ...ttt bbb ae s 36



Restauraciones adhesivas en el sector posterior: a propdsito de dos casos

1. INTRODUCCION

Los dientes posteriores sufren constantemente pérdida de estructura dentaria ya sea por
caries, fractura, desgaste o acceso endoddéntico, ocasionandole al clinico un dilema a la hora
de suplir el tejido afectado con restauraciones directas, colocadas directamente en la
cavidad preparada, o indirectas, restauraciones fabricadas fuera de la cavidad oral
(incrustaciones o coronas). (1-5)

Si bien existe cierta evidencia sobre la indicacion de una restauracion directa como la mejor
opcién para restaurar pequefios o medianos defectos en los dientes posteriores (6—12), un
estudio reciente (13) concluy6 que no existe evidencia de alta calidad que apoye o rechace
la practica de colocar una restauracion indirecta en dientes posteriores con grandes defectos

en lugar de una restauracion compuesta para garantizar una mayor supervivencia del diente.

Por tanto, hay una cierta incertidumbre sobre qué procedimiento, directo o indirecto,

proporciona el mejor resultado a largo plazo en defectos posteriores extensos. (1,2)

Por un lado, la restauracién directa con resina compuesta representa una alternativa
excelente puesto que permite obtener una correcta apariencia estética y una duracion clinica
previsible. (14) La mayor ventaja que presenta este procedimiento, es que permite la
maxima preservacion de la estructura dental, contribuyendo al concepto moderno de la

minima invasion. (1,6,15,16)

En general, se cree que una restauracion de resina directa debe estar restringida a
cavidades pequefias, definidas como aquellas cuya anchura es menor o igual a un tercio del

ancho vestibulo-lingual del diente. (6,7)

A veces, aunque seria posible realizar una restauracion directa en un defecto grande, el
patrén de dafio al diente puede causar incertidumbre sobre la retencién de la restauracion,
la fuerza del tejido dental remanente, o la resistencia del material de restauracién. Con una
pérdida de sustancia dental considerable, especialmente mas del 50%, el odontdlogo a
menudo tratara el diente mediante una corona de recubrimiento total, lo que puede dar lugar

a una mayor destruccion dentaria. (15,17)

Por tanto, con lesiones mas grandes y particularmente cuando las cuspides se pierden, la

decision entre obturacion y corona se vuelve mas dificil. (6,15)
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Incrustaciones

Una técnica intermedia consiste en fabricar una incrustacion. Se denomina "restauracion
indirecta adhesiva" o incrustacién, a una restauracion parcial de la corona, realizada en los
sectores posteriores, que se distingue por una geometria cavitaria con caracteristicas

peculiares, y se caracterizan por una cementacion de tipo adhesivo. (18-20)

Las incrustaciones comenzaron a ser utilizadas a mediados y finales de la década de 1980.
(6,21)

Segun el area del diente por restaurar las incrustaciones se denominan: inlay (restauracion
Unicamente intracoronaria, sin compromiso de cuspides), onlay (restauracién extracoronaria
gue involucra cuspides) y overlay (restauracién con compromiso y recubrimiento de todas

las caspides). (12)
Materiales para incrustaciones dentales

El clinico puede optar por aleaciones metalicas, destacando el oro; ceramicas o resinas

compuestas. (22)

Las incrustaciones de oro tipo Il y lll se utilizaban debido a sus buenas caracteristicas
mecanicas, su alta biocompatibilidad y su durabilidad. Sin embargo, sus principales

desventajas es que no proporciona estética y tiene un coste elevado. (15,22,23)

Actualmente, las mas utilizadas por su excelente rendimiento estético, son las de ceramica y

de resina compuesta indirecta. (24)

Las ceramicas para confeccion de restauraciones indirectas se clasifican en ceramicas de

matriz vitrea, ceramicas policristalinas y ceramicas infiltradas por polimero.

Las ceramicas de matriz vitrea se denominan asi debido a que Opticamente son muy
similares al esmalte y a la dentina. Dentro de ellas, se diferencian principalmente las
feldespaticas (tienen una composicion de un alto contenido de feldespatos, pero estan
caracterizadas por incorporar diferentes elementos, como cristales de leucita, gue aumentan
su resistencia mecénica) y las de disilicato de litio (cerAmicas feldespaticas reforzadas con
cristales de disilicato de litio). Las ceramicas feldespéticas obtienen mejores resultados
estéticos pero su principal desventaja es la baja resistencia a la fractura y resistencia a la
flexion (cerdmicas de baja resistencia). Las ceramicas de disilicato de litio proporcionan una

mayor resistencia mecanica debido a una mayor homogeneidad de la fase cristalina. (22,25)
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Las ceramicas policristalinas no tienen fase vitrea, tienen las particulas densas y compactas,

y por ello, son opacas y resistentes. Dentro de ellas, encontramos las cerdmicas aluminosas
y las de circona estabilizada (compuestas por 6xido de circonio sintetizado al 95% que se
estabiliza con oxido de itrio al 5%). Estas Gltimas tienen una gran tenacidad, ya que la
totalidad de su volumen es fase cristalina. Al producirse una fisura, debido a una gran fuerza
de compresion, la circonia pasa a fase monoclinica, aumentando su volumen y cesando la
progresion de la misma. Dicho fendémeno, denominado transformacion resistente, no
previene la aparicion de fisuras o grietas, solo impide su avance. Este proceso da una
resistencia mecanica de entre 1000 y 1500 MPa, siendo la mas alta de las ceramicas.
(26,27)

Por ultimo, las cerdmicas infiltradas con polimero, son una nueva generacion de materiales
hibridos que combinan las propiedades de las ceramicas feldespaticas con las propiedades
de los monémeros de las resinas compuestas (ceramica feldespatica con red de resina
hibrida polimérica). (28)

Por otra parte, las resinas compuestas indirectas consisten en un composite de
microrrelleno con caracteristicas similares a los composites para restauraciones de tipo
directo pero realizando su polimerizacion fuera de boca. Estos composites tienen en su
matriz particulas de relleno de unos 40 nm. Las particulas que se unen a la matriz aumentan
las propiedades fisicas y mecanicas, reducen la contraccion y el coeficiente de expansion

térmica. (29)
Eligiendo la restauracién en el sector posterior

Se deben considerar criterios estéticos, biomecanicos, anatoémicos y econdmicos para
decidir qué alternativa se debe utilizar. (30) Las opciones de tratamiento sugeridas deben
basarse principalmente en tres factores: problemas de retencion, problemas de resistencia
del tejido dental remanente y el material reconstituyente; y apariencia. Otros factores, como
las solicitudes de los pacientes y la economia, también pueden contribuir a la toma de

decisiones. (2,31)

Segun articulos de revision recientes (31-37), las restauraciones directas de composite, las
restauraciones indirectas de ceramica y composite y las coronas de varios disefios no

difieren tanto en las tasas de fracaso anual, que varian entre el 1% vy el 2%.

Actualmente, la evidencia cientifica se inclina a favor de las incrustaciones estéticas en

defectos extensos en dientes posteriores. (6,17,20,38,39)
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Los motivos de esta eleccion engloban, la escasa o nula invasividad, los excelentes

parametros estéticos y la capacidad de consolidar la estructura dental sana remanente,
favoreciendo el refuerzo del diente comprometido. (18,20)

La literatura afirma que las incrustaciones preservan un 50% mas de la estructura dental en

comparacion con una corona de metal porcelana. (6,25)

Un estudio (40) demostré que la tasa de supervivencia de coronas e incrustaciones después
de 20 afios fue del 58,90% y del 76,80% respectivamente. Se puede observar una marcada

diferencia en la supervivencia entre estas dos restauraciones.

Ademas, respecto a la técnica directa, las incrustaciones han conseguido disminuir los
problemas que se presentan por la contraccion a la polimerizacién, como la filtracién
marginal, desajuste cervical, sensibilidad post-operatoria y caries secundarias. (1-3,25,39)
La contraccion de la polimerizacion tiene lugar fuera de la boca, por lo que se limita la
contraccién a la de la capa de cemento de fijacion delgada (contraccién de polimerizacion
baja). (6,7,15,39)

Los compuestos indirectos son mas fuertes y duraderos en comparacion con los
compuestos hibridos, por lo que presentan mas resistencia al desgaste, atricion y fractura.
(2,3,12)

El estudio in vitro de Batalha-Silva et al. en 2013, (39) observo que, si bien ambas técnicas
restaurativas arrojaron excelentes resultados de fatiga con cargas masticatorias fisiol6gicas
(600 N), las grandes restauraciones directas de composites son mas propensas al crack
(47%), inducida por la contraccion de la polimerizacién, en comparacibn con las
incrustaciones (7%). Las incrustaciones parecen mas indicadas para pacientes con alta

carga.

Ademas, gracias a que se trabajan fuera de la cavidad, las incrustaciones de composite
brindan un mejor contorno interproximal, morfologia oclusal ideal y compatibilidad con la

denticién natural antagonista. (1-3,12)

Las desventajas de las incrustaciones son el costo adicional y el tiempo, la necesidad,
normalmente, de dos citas, la fabricacién de una restauracion temporal y el bajo potencial de
reparacion. (1,2) Similares a todas las restauraciones adhesivas, las incrustaciones estan
contraindicadas cuando no se puede conseguir un adecuado aislamiento y control de saliva,

fluido sulcular, o sangre. (6,12)

Por otra parte, es importante evaluar la relacién de intercuspidacién entre el diente a ser

preparado y el antagonista. Una relacion de intercuspidacion profunda puede hasta limitar la
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indicacion de una incrustacion, debido a la dificultad para generar un espacio suficiente para

el material restaurador durante la preparacion. (8,17)

Indicaciones de las incrustaciones (6,7,12)

v
v

Dientes posteriores con caries que afecta por lo menos dos superficies

Sustitucion de restauraciones amplias deficientes, que de otro manera, requeririan
una corona.

Dientes vitales 0 endodonciados y con destruccién coronaria extensa.

Dientes que presentan fracturas de cuspide por traumatismo o fatiga de la estructura
dental.

Dientes extruidos o en infraoclusion.

Dientes con defectos estructurales o de formacion (Amelogénesis imperfecta o
hipoplasia)

Sustitucion de las restauraciones metdlicas por razones estéticas
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2. OBJETIVOS

Objetivos generales

Aprender a documentar casos clinicos de forma detallada y concisa mediante
anamnesis, exploracion, pruebas radiograficas y modelos de estudio.

Realizar una adecuada metodologia de busqueda cientifica en distintas bases de
datos, y mediante ellas conseguir, la informacién necesaria para la elaboracion de
este trabajo.

Objetivos especificos

Saber elaborar y plantear un adecuado diagnostico y pronéstico, junto con las
distintas opciones de tratamiento, segun las necesidades terapéuticas y econémicas
del paciente.

Comparar los materiales con los que se pueden confeccionar las incrustaciones
atendiendo a sus indicaciones, ventajas e inconvenientes.

Conocer las actuaciones correctas en los distintos pasos del protocolo de las
restauraciones indirectas.

Conseguir una restauracion adecuada y duradera del diente vital y no vital y evitar

los motivos de fracaso de las restauraciones indirectas.
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3. PRESENTACION CASO CLINICO 1 (N° HC: 5687)

A) ANAMNESIS (41,42)

1.

o 0k~ w

7.

Datos de filiacion
— Sexo: varon
— 50 afios
— Peso: 110 kg
— Estatura: 187 cm
— Ocupacion: oficial de mantenimiento de instalaciones deportivas
Motivo de consulta: Derivacibn del master de Endodoncia para realizar
incrustacion en el 2.6.
Alergias y habitos: no presenta.
Medicacion actual: ninguna.
Antecedentes médicos personales: no refiere antecedentes de interés.
Antecedentes odontologicos:
— Cirugia periapical (27-5-2021) en sector anterosuperior: 1.1, 1.2, 2.1, 2.2.
— Reendodoncia 26 (30-09-2021).
Antecedentes médicos y odontoldgicos familiares: no refiere.

B) EXPLORACION

a. EXTRAORAL (41,43-45)

Inspeccion general. Sin anomalias clinicas fisicas ni corporales faciales. Tanto el
color de la piel, conjuntiva como labios es correcto. Patrén facial dolicofacial. (Anexo
I. Figura 1)

Palpacién extraoral.

a) Exploracién ganglionar: Se lleva a cabo una palpacién bimanual de las
cadenas ganglionares submandibular, cervical y submentoniana, sin
localizar ninguna alteracion.

b) Exploraciébn muscular: Se explora el sistema neuromuscular, sin
detectar molestias o contracturas musculares. No se aprecian alteraciones
musculares de tipo hipertonia o hipotonia.

c) Exploracion de las glandulas salivales: Se realiza su palpacion y no se
localiza ninguin hallazgo clinico de interés.

d) Exploracion de la ATMy dinamica mandibular: En la palpacién con
ambos dedos indices por delante del trago. No se aprecian bultos, puntos

dolorosos ni ruidos o chasquidos articulares. No presenta desviacion a la
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apertura, y ésta se encuentra dentro de los valores normales, siendo de
49 mm. (46)

3. Andélisis facial. En base al andlisis estético propuesto por Mauro Fradeani.

a) Anélisis frontal (Anexo I. Figura 2)
1. Proporciones faciales:

— Tercios faciales: El tercio superior, que se extiende de triquion
a glabela, es ligeramente mas estrecho que los tercios medio e
inferior.

— Quintos faciales: El ultimo quinto es mas ancho que los demas.
El ancho bucal es igual a la distancia entre ambos limbus
mediales oculares.

2. Simetria:

— Horizontal: Tanto en reposo como en sonrisa se observa
coincidencia entre linea media, puente de la nariz, punta de la
nariz, surco subnasal y mentén. Ambas mitades son simétricas.

— Vertical: Se referencian los planos superciliar, subnasal,

infraorbitario y comisural. Los planos son coincidentes.

b) Anélisis de perfil. (Anexo I. Figura 2)

- Angulo de perfil: 168°. Perfil recto, ligeramente convexo.
Tendencia a clase | esquelética de Angle.

— Angulo nasolabial: 109°, en norma (90-110°).

— Linea E de Ricketts: Labio superior a -8 mm y labio inferior
a -5mm. Birretroquelia.

— Labios: Ambos labios se sitian detras de la vertical que
pasa por subnasal (Sn)

— Mentoén: prominente.

b. INTRAORAL

1. Analisis de mucosas y tejidos blandos: se exploran labios, mucosa labial y yugal,
suelo de la boca, frenillos bucales, paladar duro y blando, zona retromolar y rebordes
alveolares. Todo en norma.

2. Analisis periodontal. (Anexo I. Figuras 3y 4)
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Encias: biotipo grueso y coloracion rosacea; se observa el punteado en piel
de naranja caracteristico.

Higiene oral: Utilizando el indice de placa de O’Leary se obtiene un valor del
15% (aceptable).

Sondaje: la media de profundidad de sondaje (PS) obtenida es de 3,81 mm.
No se observan dientes con PS 24mm.

Inflamacién: no se observa.

Sangrado: en base al indice gingival propuesto por Lindhe se obtiene un
valor de sangrado del 12% (21 puntos sangrantes / 180 superficies
exploradas x 100).

Movilidad: no presenta.

Recesiones: clase | de Miller a nivel del 1.1, 1.3, 1.4, 2.1, 3.1, 3.4, 3.5, 4.1.

3. Analisis dental.

Se lleva a cabo una exploracion de todos los dientes presentes, y se registran los

resultados en un odontograma adulto. (Anexo I. Figuras 4 y 5).

Dientes ausentes: 3.8y 4.8.

Lesiones cariosas: ninguna.

Facetas de desgaste: Recesiones clase | de Miller a nivel del 1.1, 1.3, 1.4,
2.1,3.1,34,35,4.1.

Extrusion del 1.8.y 2.8.

Tratamientos previos: endodoncias con poste de fibra de vidrio en 1.1, 1.2,
2.1; endodoncia de 1.5, 2.2, 2.4, 2.5, 2.6, 3.7.; prétesis parcial fija (PPF)
dentosoportada de 1.2. a 2.2. y de 2.4. a 2.5.; coronas unitarias de metal-
ceramica en 3.6. y 4.6.; restauraciones de amalgama en 1.4, 1.6, 1.7, 2.7,

3.4, 3.5.; restauraciones de composite en 1.5, 2.6, 3.7y 4.7.

4. Analisis oclusal. (Anexo I. Figura 4)

a. Analisis intraarcada.

— Forma: hiperbdlica.

— Simetria sagital: superficies mesiales a la misma altura.

— Simetria transversal: ausencia de compresiones.

— Alteraciones en la posicion: Ligero apifamiento antero-inferior.
— Curva de Spee: en norma.

— Curva de Wilson: en norma.

b. Analisis interarcada.

— Clase molar: clase I.
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Clase canina: clase I.

Resalte: normal, 2 mm.

Sobremordida: normal, 2 mm.

Lineas medias: superior desviada 0,5 mm a la izquierda.

Linea media dental y facial coincidentes.

C) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a) Periodontograma. Completado durante la evaluacion periodontal. (Anexo |.

Figura 3)

b) Pruebas radiolégicas.

Ortopantomografia: La ortopantomografia que se muestra es de marzo
de 2021 (previo a cirugia periapical y retratamiento de conductos), por
ello, se observan imagenes radiolicidas en los periapices de los cuatro
incisivos superiores, asi como en el 2.6. No se localiza ninguna anomalia
en estructuras contiguas a las arcadas dentarias. Se observa el estado
general y los tratamientos previos asi como las agenesias dentales.
(Anexo I. Figura 6)

Aletas de mordida: No se observan caries interproximales. (Anexo I.
Figura 7).

Radiografias periapicales: Periapicales de mayo y septiembre de 2021
(anterior y posterior a la reendodoncia), asi como la periapical e la
revision de mayo de 2022 donde se califica como asintomatica la
reendoncia de 6 meses de evolucién (incrustacion ya realizada). (Anexo |I.

Figura 8)

c) Modelos de estudio. Montaje en el articulador (semiajustable). Para ello se

toma el arco facial y una cera de mordida en relacion céntrica (RC). Se utilizan

valores

para el

promedio de 40° para la inclinacion de la trayectoria condilea (ITC) y 15°
angulo de Bennett. (Anexo I. Figura 9)

d) Fotografias. (Anexo I. Figuras 1,2y 4)

D) DIAGNOSTICO

Extraorales: frontal, de perfil y %. En reposo y en sonrisa.

Intraorales: frontal, laterales y oclusales.

a) Médico: Segun la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA), se

corresponde con un paciente con riesgo ASA I, que hace referencia a pacientes

sanos,

capaces de realizar actividades normales. (47)
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b) Periodontal: Salud gingival con periodonto reducido con presencia de sangrado

al sondaje del 12%, ligera pérdida de insercion y niveles éseos reducidos.

c) Dental: Gran reconstruccion de composite en el 2.6. Restauraciones de
amalgama filtradas (1.4, 1.6, 1.7, 2.7, 3.4, 3.5.)

d) Diagnostico articular: tras la exploracion de la ATM, no se encontré ningan

aspecto patologico en ella en cuanto a la dinAmica mandibular se refiere.

E) PRONOSTICO

a) General: paciente de 50 afios con buena higiene oral, sangrado al sondaje del 12%,

cumple con las citas de forma regular y es no fumador, por lo que el pronéstico

general es bueno.
b) Individual: Siguiendo la clasificacién de Cabello y Col. de 2005 (48), basada en los

criterios de la Universidad de Berna, el prondéstico individualizado de cada diente es

el siguiente:
PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION
Bueno Todos. No presentan caracteristicas que las clasifiquen como
prondstico cuestionable o no mantenible.
Cuestionable y no No Ningun diente presenta las caracteristicas necesarias
mantenible presenta. para ser encuadrado dentro de este pronostico.

F) OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O HIGIENICA

o Profilaxis supragingival y control de placa
bacteriana.

o Instrucciones de higiene oral (IHO) mediante
técnicas de cepillado y empleo de seda
dental.

o Recomendacién individualizada de cepillo
eléctrico, cepillos interproximales, pastas

dentales, colutorios e irrigadores.

FASE CONSERVADORA

o Cambio de amalgamas por resinas
compuestasenel 1.4, 1.6,1.7,2.7, 3.4, 3.5.
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Incrustacion overlay en el 2.6:

Opcion 1 o Disilicato
FASE o Zirconio
REHABILITADORA o Resina compuesta
O PROTESICA
Prétesis fija dentosoportada unitaria en el 2.6:
Opcidn 2 o Metal-ceramica
o Zirconio
o Disilicato de litio
o Reevaluacion periédica (6 meses) del estado
de salud oral, asi como de la técnica de
FASE DE MANTENIMIENTO higiene adquirida.

o Refuerzo de las instrucciones de higiene y

motivacion al paciente.

G) DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO

Fase higiénica:

Previo a la fase rehabilitadora, es imprescindible tener un buen control de la higiene oral y
placa bacteriana del paciente. Por ello, esta fase consistirA en realizar una higiene
supragingival, con el aparato y punta de ultrasonidos, acompafiado de un posterior cepillado

con pasta de profilaxis y copa de pulido montado en contraangulo.

Fase rehabilitadora o protésica (Anexo |. Figuras 10, 11, 12, 13)

Tras la fase basica o higiénica, el paciente Gnicamente se trata el diente 2.6.; escogiendo la
opcion terapéutica nimero 1, siendo el material elegido la resina compuesta por la relacién
efectividad/coste.

En una primera visita, se sigue la siguiente secuencia terapéutica. Primero, se selecciona el
color con el diente himedo. A continuacion, se realiza el tallado de la incrustacion. Se
comienza eliminando gran parte de la restauracion anterior de composite evitando asi
socavones y suelo irregular. Se elimina el contacto interproximal y se dejan los bordes de la
preparacion supragingivales. Dado que se trata de una incrustacion overlay, se hizo una

reduccion oclusal siguiendo el espesor minimo de 2 mm, con el fin de conseguir un
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recubrimiento cuspideo del diente endodonciado. Por ultimo se dejan las paredes y los
margenes de la preparacion lisos y bien definidos, con una ligera divergencia. Al finalizar el
tallado, se toma una impresién de la arcada superior con silicona y técnica en un paso y de
la arcada inferior con alginato. Las impresiones, junto con unos registros oclusales, se

envian al laboratorio.

En la segunda visita, se prueba la restauracién en boca y en el modelo comprobando el
ajuste pasivo, la adaptacion marginal, el eje de insercién, los puntos de contacto y el color. A
continuacion, se realiza un aislamiento absoluto. Previo al cementado, se acondicionan las
superficies; En todo el diente, se aplico el acido ortofosférico al 37% durante 30” en esmalte
y 15” en dentina y, tras un lavado abundante y secado, dado que habia cierta parte de
composite en el tallado, se aplicé ahi silano durante 1 minuto. En la superficie de la
incrustacion, se realizan los mismos pasos, acido ortofosférico durante 30”, seguido de
silano durante 1 minuto. Se pincela tanto el diente como la incrustacion con primer y
adhesivo (3M ESPE Adper Scotchbond). Por ultimo, se coloca el cemento dual “Relyx
Unicem 2 Automix” en la incrustacion y se lleva a la cavidad presionando ligeramente. Se
eliminan los excesos con ayuda de espatula y seda dental y se fotopolimeriza durante 40
segundos desde todos los angulos posibles. Posteriormente se retira el dique, se ajusta y

controla la oclusién y se pulen todas las superficies con gomas de pulir.

Se tuvo que repetir el cementado dado que la incrustacion se cayé. Tal y como se
comentara en la discusion, es esencial no fotopolimerizar el adhesivo en el diente ni
tampoco en la incrustacion antes de colocarla. Se realiza periapical post-cementado con el
fin de verificar la adaptacién marginal. (Anexo |. Figura 8)
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4. PRESENTACION CASO CLINICO 2 (N° HC: 5965)

A) ANAMNESIS (41,42)

1. Datos de filiacién

— Sexo: femenino

— 59 afios

— Peso: 57 kg

— Estatura: 160 cm

— Ocupacion: secretaria
Motivo de consulta: “Se me ha roto una muela de arriba y hay que quitarla”
Alergias y habitos: fumadora (6 cigarrillos/dia) y consumidora de café.
Medicacion actual: ninguna.
Antecedentes médicos personales: no refiere antecedentes de interés.

Antecedentes odontolégicos: implante en el 2.5.

N o o A~ WD

Antecedentes médicos y odontoldgicos familiares: no refiere.

B) EXPLORACION
a. EXTRAORAL (41,43-45)

1. Inspeccidon general. La simple observacion de la paciente al entrar a la consulta nos
permite detectar la interposicion labial (el labio inferior se posiciona por detras de los
incisivos superiores en reposo y al tragar). No presenta alteraciones dermatolégicas,
ni queilopatias. (Anexo Il. Figura 1)

2. Palpacién extraoral.

a) Patron facial: dolicofacial

b) Exploracién general: sin anomalias clinicas fisicas ni corporales faciales.

c) Exploracién ganglionar: Se lleva a cabo una palpacién bimanual de las
cadenas ganglionares submandibular, cervical y submentoniana, sin
localizar ninguna alteracion.

d) Exploracién muscular: Se explora el sistema neuromuscular, sin
detectar molestias o contracturas musculares. No se aprecian alteraciones
musculares de tipo hipertonia o hipotonia.

e) Exploracion de las glandulas salivales: Se realiza su palpacion y no se
localiza ningun hallazgo clinico de interés.

f) Exploracion de la ATM y dindmica mandibular: En la palpacién con
ambos dedos indices por delante del trago. No se aprecian bultos, puntos

dolorosos ni ruidos o chasquidos articulares. No presenta desviacion a la
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apertura, y ésta se encuentra dentro de los valores normales, siendo de
48 mm. (46)

3. Analisis facial. Andlisis facial: En base al andlisis estético propuesto por Mauro
Fradeani.
a) Anélisis frontal (Anexo Il. Figura 2)
1. Proporciones faciales:

— Tercios faciales: No son equivalentes entre si, siendo el tercio
superior, el mas estrecho de los tres, seguido del tercio medio
y del tercio inferior.

— Quintos faciales: El ancho bucal es igual a la distancia entre
ambos limbus mediales oculares. El primer quinto y el

segundo son mas anchos que los demas.

2. Simetria:
— Horizontales: Se observa ligera desviacion transversal hacia
la derecha.
— Verticales: Se referencian los planos superciliar, subnasal,

infraorbitario y comisural. Los planos son coincidentes.

b) Analisis de perfil. (Anexo Il. Figura 2)

— Angulo de perfil: 165°. Perfil recto con ligera convexidad
(mesofacial). Tendencia a clase Il esquelética de Angle.

— Angulo nasolabial: 91°. En norma (90-110°).

— Linea E de Ricketts: Labio superior a -5mm vy labio inferior
a -2mm. Birretroquelia.

— Labios: Ambos labios se sitian en la vertical que pasa por
subnasal (Sn).

— Proyeccion del mentén: no prominente o marcado.

b. INTRAORAL

1. Analisis de mucosas y tejidos blandos: se exploran labios, mucosa labial y yugal,
suelo de la boca, frenillos bucales, paladar duro y blando, zona retromolar y rebordes
alveolares. Todo en norma.

2. Analisis periodontal. (Anexo Il. Figuras 3y 4)
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Encias: biotipo grueso y coloracion rosacea.

Higiene oral: Utilizando el indice de placa de O’Leary se obtiene un valor del
32% (deficiente).

Sondaje: la media de profundidad de sondaje (PS) obtenida es de 6,3 mm.
Se observan dientes con PS 24mmen 1.8,1.7,14,1.3,1.1,2.1,25,2.6, 2.7,
2.8,3.1,3.2,34,35,3.7,4.1,42,43,4.4,45,4.7.

Inflamacidn: se observa inflamaciéon en margenes gingivales.

Sangrado: en base al indice gingival propuesto por Lindhe se obtiene un
valor de sangrado del 45% (81 puntos sangrantes / 180 superficies
exploradas x 100).

Movilidad: no presenta.

Recesiones: clase | de Miller a nivel del 3.3. 4.2.y 4.6.

3. Analisis dental.

Se lleva a cabo una exploracion de todos los dientes presentes, y se registran los

resultados en un odontograma adulto. (Anexo Il. Figuras 4 y 5)

Dientes ausentes: 3.8. y 4.8.

Lesiones cariosas: obturacion filtrada en 1.5, caries interproximal en 1.4.,
caries oclusal en 2.8.

Fractura de la cuspide palatina en el 1.4.

Facetas de desgaste: abfracciones en 1.3, 1.4, 2.3, 2.4.

Extrusion del 1.8.

Tratamientos previos: endodoncia en 1.5.; implante en 2.5.; restauraciones
de amalgama en 1.6, 1.7; restauraciones de composite en 1.4, 1.5, 2.6, 2.7,
3.6,4.5,46,4.7.

4. Analisis oclusal. (Anexo Il. Figura 4)

c. Analisis intraarcada.

— Forma: hiperbdlica.

— Simetria sagital: superficies mesiales a la misma altura.

— Simetria transversal: ausencia de compresiones.

— Alteraciones en la posicion: mesiogresién del 3.3. Ligero apifiamiento
en el sector antero-inferior.

— Curva de Spee: en norma.

— Curva de Wilson: en norma.

d. Analisis interarcada.

— Clase molar: clase |.
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— Clase canina: clase |.

— Resalte: aumentado, 4 mm.

— Sobremordida: normal, 2 mm.

— Lineas medias: superior desviada 1 mm a la derecha. Linea media
dental y facial no coincidentes.

C) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a) Periodontograma. Completado durante la evaluacién periodontal. (Anexo Il
Figura 3)

b) Pruebas radiolégicas.

— Ortopantomografia: No se localiza ninguna anomalia en estructuras
contiguas a las arcadas dentarias. Se observa el estado general y los
tratamientos previos dentales (endodoncia, implante, restauraciones).
(Anexo Il. Figura 6)

— Aletas de mordida: No se observan caries interproximales. (Anexo Il.
Figura 7)

— Serie periapical: Se le realizé una serie periapical completa, para
observar con una mejor precision el estado de los dientes presentes, la
pérdida 6sea y el desgaste de las mismas. (Anexo Il. Figura 8)

c) Modelos de estudio. Se estudia el caso mediante su montaje en el articulador
(semiajustable). Para ello se toma el arco facial y una cera de mordida en
relacion céntrica (RC). Se realiza un Split-Cast y se utilizan valores promedio de
40° para la inclinacién de la trayectoria condilea (ITC) y 15° para el angulo de
Bennett. (Anexo Il. Figura 9)

d) Fotografias. (Anexo Il. Figuras 1,2y 4)

— Extraorales: frontal, de perfil y %. En reposo y en sonrisa.

— Intraorales: frontal, laterales y oclusales.

D) DIAGNOSTICO

a) Médico: Segun la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA), se
corresponde con un paciente con riesgo ASA |, que hace referencia a pacientes
sanos, capaces de realizar actividades normales. (47)

b) Periodontal: Respecto al estado periodontal, presenté ciertos puntos de
inflamacién en aquellos dientes con una profundidad de bolsa de 4 mm tanto en
vestibular como en lingual, estos dientes fueron el 1.8, 1.7,1.4, 1.3, 1.1, 2.1, 2.5,
2.6,27,28,31, 3.2,34, 35,37,4.1, 42, 4.3, 44, 45, 4.7. Segln sobre la



Restauraciones adhesivas en el sector posterior: a propdésito de dos casos

nueva clasificacion de enfermedades periodontales y periimplantarias de 2018,

este paciente presentaba periodontitis localizada de estadio Il y grado B, al tener
una pérdida Osea radiografica entre 15-33 % en el tercio coronal, una
profundidad de sondaje maxima encontrada de 5 mm, la pérdida ésea que
presentaba era principalmente horizontal, era fumador de menos de 10 cigarros
al dia y tenia una afectaciéon de menos del 30% de los dientes presentes,
incluyendo una destruccién proporcional a los depdésitos de biofilm.

c) Dental: fractura de la restauracion de composite en 1.4. (cUspide palatina).
Clases V en 1.3, 1.4, 1.5, 2.3. y 2.4. Caries interproximal en 1.4. Obturacion
filtrada en 1.5. Caries oclusal en 2.8.

d) Ortoddncico: mesiogresion del 3.3. Ligero apifiamiento en el sector antero-
inferior.

e) Diagnostico articular: tras la exploracion de la ATM, no se encontré ningdn

aspecto patoldgico en ella en cuanto a la dinamica mandibular se refiere.

E) PRONOSTICO
a) General: El prondstico general es bueno, si detenemos el avance de la enfermedad
periodontal, mejorando los habitos higiénicos del paciente y mediante la eliminaciéon
de las zonas con presencia de placa bacteriana a nivel supragingival y subgingival.
b) Individual: Siguiendo la clasificacién de Cabello y Col. de 2005 (48), basada en los

criterios de la Universidad de Berna, el prondstico individualizado de cada diente es

el siguiente:
PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION
Bueno Todos. No presentan caracteristicas que las clasifiguen como
prondstico cuestionable o no mantenible.
Cuestionable y no No Ningun diente presenta las caracteristicas necesarias
mantenible presenta. para ser encuadrado dentro de este prondstico.
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F) OPCIONES TERAPEUTICAS

o Reduccion de ansiedad.

FASE SISTEMICA o Técnicas de distraccion.

o Anestesia eficiente.

o Comunicacion: soporte verbal y
tranquilidad.

o Profilaxis supragingival y control de placa
bacteriana.

EASE BASICA O HIGIENICA o Instrucciones de higiene oral (IHO)
mediante técnicas de cepillado y empleo de
seda dental.

o Recomendacion individualizada de cepillo
eléctrico, cepillos interproximales, pastas
dentales, colutorios e irrigadores.

o Exodoncia 2.8.

o Tartrectomia y Raspado y Alisado Radicular

(RAR) selectivo

o Clases V con resina compuesta en 1.3, 1.4,
15,23,24.

FASE CONSERVADORA o Obturacion clase Il en 1.5.

o Cambio de amalgamas por resinas en 1.6,

1.7, 2.7.

Incrustacion overlay en el 1.4:

FASE Opcién 1 o Disilicato
REHABILITADORA o Zirconio
O PROTESICA o Resina compuesta
Opcién 2 Protesis fija dentosoportada unitaria

en el 1.4 + Alargamiento coronario.
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FASE ORTODONCICA Tratamiento de derivacion.

FASE DE MANTENIMIENTO Y o Reevaluacion periédica (6 meses) del

REEVALUACION estado de salud oral, asi como de la técnica
de higiene adquirida.

o Refuerzo de las instrucciones de higiene y

motivacion al paciente.

G) DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO
Fase higiénica: (Anexo Il. Figura 10)

Previo a la fase rehabilitadora, es imprescindible tener un buen control de la higiene oral y
placa bacteriana del paciente. Por ello, esta fase consistira en realizar una higiene
supragingival, con el aparato y punta de ultrasonidos, acompafiado de un posterior cepillado
con pasta de profilaxis y copa de pulido montado en contradngulo. Ademas, debido a la
persistencia de numerosas manchas extrinsecas debidas al consumo de café, se necesito la

aplicacion de aeropulidor de spray con bicarbonato.

Posteriormente, se debe realizar una higiene subgingival, mediante un RAR en aquellas
zonas donde las profundidades de bolsa son mayores de 3 mm. Este procedimiento se
puede llevar a cabo con anestesia Articaina con Epinefrina 1:200.000, puesto que se trata

de un paciente ASA |, no padece alergias y no toma ninguna medicacion.

A las cuatro semanas de este procedimiento se realiza un periodontograma de reevaluacién
gue muestra reduccion significativa de todas las bolsas periodontales, alcanzandose valores
adecuados en todos los dientes excepto en mesial del 1.8, distal del 1.7, 2.5 y distal del 4.7.
(presenta PS=4mm). El valor promedio de PS es de 4.4. mm, el de nivel de insercion (NI) es
de 4.4 mm, 0% placa y 19 % sangrado al sondaje. Se deriva al Master de Implantes para

valoracion de raspado subgingival en el 2.5.

La paciente prefiere posponer la exodoncia del 2.8. ya que tiene miedo a las extracciones,
no le genera sintomatologia y tiene un viaje en breves. Se le advierte y aconseja el

seguimiento de la caries del cordal.
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Fase conservadora: (Anexo Il. Figura 13 y 15)

En esta fase, se opta por realizar en primera instancia las clases V de 1.4, 2.4, realizandose
la primera el mismo dia del cementado de la incrustacion. El resto de obturaciones quedan
pendientes por realizar (la paciente no puede acudir por incompatibilidad horaria).

Las maniobras previas son comunes a todas ellas: anestesia, seleccion de composite y color
y aislamiento absoluto. El procedimiento de actuacion es similar: regularizacion de los
bordes, grabado con acido ortofosférico al 37% (lavado y secado), aplicacién de adhesivo de
un solo paso y obturacién, primero con composite flow y después con hibrido, mediante

técnica incremental, fotopolimerizando cada capa. Por dltimo, acabado y pulido.

Las peculiaridades de las obturaciones consideran el empleo hilo de retraccién 2/0 y clamp
de mariposa en el diente a obturar.

Fase rehabilitadora o protésica: (Anexo Il. Figuras 11, 12, 13, 14)

El paciente escoge la opcion terapéutica numero 1, siendo el material elegido el disilicato de

litio.

La secuencia terapéutica es la misma que en la incrustacion anterior, sin embargo, el tallado
es diferente asi como el acondicionamiento de la superficie de la incrustacion al ser
ceramica. Primero, se selecciona el color con el diente humedo. A continuacion, se elimina
la restauracién anterior asi como la caries interproximal que habia bajo ésta. Se procede a
realizar la obturacion precisa con el fin de tener una preparacion cavitaria sin socavones,
con ayuda de automatrix y cufia de madera. Ademas, se necesitd realizar los pasos
comentados previamente en la fase conservadora. A continuacion, se comienza con el
tallado propiamente dicho; En esta ocasion, se deja el contacto interproximal
(posteriormente en la discusion se comentara este apartado) y los bordes de la preparacion
supragingivales. Dado que se trata de un overlay, se hizo una reduccién oclusal superior a 2
mm de la cuspide vestibular, con el fin de conseguir un recubrimiento cuspideo. Por ultimo
se dejaron las paredes y los margenes de la preparacion lisas y bien definidas, con una
ligera divergencia. Al finalizar el tallado, se tomd una impresion de la arcada superior con
silicona y técnica en dos pasos y de la arcada inferior con alginato. Las impresiones, junto

con unos registros oclusales, se enviaron al laboratorio.

En la segunda visita, se prueba la restauracion en boca y en el modelo comprobando el
ajuste pasivo, la adaptacién marginal, el eje de insercién, los puntos de contacto y el color. A

pesar de coincidir en el modelo, la incrustacion no encajaba en boca, puesto que el eje de
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insercion y el ajuste no era el adecuado. Se manddé una nueva impresion de silicona al

laboratorio con el fin de repetir la incrustacion.

En la tercera visita, la incrustacion llega correctamente y se puede cementar. Previo a ello,
se realiza el aislamiento absoluto con técnica Slit o del agujero corrido. A continuacion, se
acondicionan las superficies; La preparacion del diente, es igual a los pasos seguidos en el
Caso 1 (acido ortofosforico al 37% durante 30” en esmalte y 15” en dentina vy, tras un lavado
abundante y secado, dado que habia cierta parte de composite en el tallado, aplicacion de
silano durante 1 minuto). En la superficie de la incrustacion, se utiliza acido fluorhidrico al
20% durante 20 segundos, y tras ello, se realiza un lavado con agua abundante (En la
discusién se comentara la concentracion y el tiempo adecuado del acido fluorhidrico).

A continuacién, se aplica acido ortofosforico al 37% durante 30 segundos, se lava
abundantemente y se seca, eliminando asi las impurezas y restos que pueda presentar. Una

vez seco, se aplica el silano durante 1 minuto y posteriormente se seca.

Se opta, al igual que en el caso anterior, por la técnica de grabado total o de 3 pasos. Para
ello, se pincela tanto el diente como la incrustacién con primer y adhesivo (3M ESPE Adper
Scotchbond). Por ultimo, se coloca el cemento dual “Relyx Unicem 2 Automix” en la
incrustacién y se lleva a la cavidad presionando ligeramente. Se eliminan los excesos con
ayuda de espatula y seda dental y se fotopolimeriza durante 40 segundos desde todos los
angulos posibles. Posteriormente se retira el dique, se ajusta y controla la oclusién y se

pulen todas las superficies con gomas de pulir.

Se tuvo que repetir el cementado dado que la incrustacién se cay6. Al igual que en el caso
anterior, es esencial no fotopolimerizar el adhesivo en el diente ni tampoco en la incrustacion
antes de colocarla, ademas de un buen ajuste oclusal. Por ultimo se realiza una radiografia
periapical (Anexo Il. Figura 9) con el fin de asegurar la correcta adaptacion marginal.
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5. DISCUSION

5.1. MOTIVOS DE LA ELECCION DE LA INCRUSTACION COMO PROCEDIMIENTO DE
RESTAURACION

Primer caso:

El diente endodonciado sufre pérdida de estructura dentaria, debido al proceso que lleva al
tratamiento de conductos (véase una caries o traumatismo) asi como las maniobras de

acceso de éste. (49,50)

De acuerdo con Bianchi e Silva and cols. (51), con el tiempo, el estrés repetido puede
reducir la resistencia a la fractura en dientes endodonciados y la fractura del diente puede

darse a partir de cargas menores que las necesarias para fracturar un diente sano.

Por ello es importante que la restauracion sea capaz de recuperar la resistencia original del
diente para disminuir la fatiga mecanica de las cuspides. (52,53) Un estudio publicado por
Fuss et al. (54) mostré que de los dientes endodonciados que fueron exodonciados, un 43%
se debid a un fallo en la restauracion y un 21.1% se exodonciaron por fallo en el tratamiento
de conductos, por lo que podemos concluir que mas de la mitad de las exodoncias se

pueden evitar si se realiza una buena restauracion.

Las técnicas de restauracion indirectas mejoran la resistencia a la fractura de dientes
endodonciados posteriores en comparacion con las técnicas de restauracion directas.
(55,56) Ademas, las restauraciones indirectas presentan mejores propiedades fisicas que

las directas, ya que son fabricadas en condiciones ideales de laboratorio. (57)

El uso de coronas de recubrimiento total y/o el empleo de postes son técnicas de
restauracion de dientes endodonciados que siguen estando muy extendidas pero, debido a
la capacidad invasiva en la raiz y en la corona, estas técnicas han sido muy criticadas.
(50,55,58,59)

Jens T. Mangold and cols. (60) defienden que el uso de postes no mejora la resistencia a la
fractura cuando existe una cantidad de dentina suficiente. Asi, la efectividad del poste es

observable cuando el diente presenta una pared remanente 0 no presenta ninguna.

Con los avances en la tecnologia adhesiva, asi como la aparicién y desarrollo de materiales
compuestos y ceramicos, se esta optando cada vez mas por el uso de restauraciones
adhesivas directas e indirectas, lo que permite una técnica de restauracion mas

conservadora. (58,61)
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Por todo lo anterior, se opté finalmente retirar la anterior restauracién de composite y colocar
una incrustacion en lugar de una corona, por ser una técnica mas conservadora, ademas de

permitir reproducir la anatomia y la funcién correctamente.

Sequndo caso:

Las incrustaciones desempefian un papel importante en la sustitucion de anteriores

restauraciones directas de composite deterioradas o fracturadas. (6,7,12)

Las paredes remanentes y la posicion del diente en la arcada, influyen en la eleccién del tipo
de tratamiento a realizar, ademas es crucial para el diagnéstico y el tratamiento la presencia
de una cantidad adecuada de esmalte cervical y de sustancia dental residual. Cuando uno
de los margenes es subgingival, como ocurria en el caso, se prefiere una restauracion

indirecta respecto a una directa. (6,7,12)

Por otro lado, la cantidad minima de tejido dentario supragingival para restaurar un diente
con una corona dental es de 2mm, para que la restauraciébn pueda aferrarse a esa
estructura remanente y garantizar su éxito. Es lo que denominamos ferrule que, ademas de

prevenir fracturas de raiz, aporta mayor retencién y sellado marginal. (62,63)

Ademas, la preparacién de una corona tradicional debe extenderse considerablemente hacia
la regién cervical y muchas areas sanas, lo que provoca la pérdida de mas sustancia dental.
Esto significa principalmente que la probabilidad de complicaciones endodénticas aumenta

significativamente. (50,53)

5.2. ELECCION DEL MATERIAL DE LA INCRUSTACION

La composicion quimica difiere entre incrustaciones de ceramica y composite, y explica la
mayoria de sus propiedades clinicas. Las incrustaciones de ceramica se componen
principalmente de vidrio, con algunos cristales agregados para aumentar la resistencia.
(25,64,65) Las incrustaciones de composite estan hechas de una matriz resinosa y rellenos
de diferentes tipos. (25,66) Al igual que el vidrio, la ceramica es fragil y mas propensa a

fracturarse que los materiales compuestos. (25,67-70)

Sin embargo, las ceramicas son mas duras que los composites y, por lo tanto, son mas
resistentes al desgaste, pero pueden inducir mas desgaste de lo normal en la superficie del
diente antagonista. Las ceramicas son resistentes a las fuerzas compresivas pero

susceptibles a las tensiones de traccion. (25,71)
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Otra desventaja de los composites es su matriz resinosa. Una matriz polimerizada de forma

incompleta puede dar lugar a monomeros que se liberan en la boca, lo que presenta cierta

toxicidad, mientras que las ceramicas son extremadamente biocompatibles. (72)

Asimismo, para las incrustaciones cerdmicas, la tension de las fuerzas masticatorias es
soportada principalmente por la estructura cerdmica; se producen grietas en la cerdmica
cercana al esmalte, mientras que el dafio de este es limitado. Por el contrario, las
incrustaciones de resina compuesta eliminan el estrés de contraccion en la interfaz con la
estructura del diente; lo que origina la propagacion de grietas en el esmalte interno. En
comparacion con la incrustacion de resina compuesta, la incrustacion de ceramica parece
ser mas efectiva para proteger el tejido dental residual. (24)

Las indicaciones de la utilizacién de restauraciones indirectas de ceramica, son cuando los
requerimientos del paciente son de una alta estética por la zona a restaurar, ademas en la

reposicion de restauraciones que fallaron o donde se necesita recuperar las cuspides. (3,73)

Varios estudios (3,24,67,73,74) compararon las incrustaciones ceramicas y de resina
compuesta, y observaron que las ceramicas dentales exhibian propiedades mecanicas

superiores y resistencia al desgaste.

Sin embargo, las restauraciones de ceramica tienen las desventajas de ser costosas,
guebradizas, propensas a la fractura y pueden inducir desgaste con la superficie del diente
opuesto. Por ello, recientemente, ha habido un aumento en el uso de resinas compuestas en

los dientes posteriores. (2,24,73)

En comparacién con los materiales ceramicos, las incrustaciones de composite se fabrican
generalmente con mayor facilidad en el laboratorio y pueden ser reparadas en boca mas
facilmente. Poseen un mayor médulo de elasticidad y una menor potencia de abrasion del

diente antagonista. Ademas, presentan un menor coste econémico. (1,6,75)

En lo descrito por Lange y Pfeiffer (76), observaron que los resultados de supervivencia son
del 93% de las restauraciones indirectas de resina compuesta, y del 94% de las
restauraciones de ceramica en estudios realizados por, en un tiempo de evaluacion de 985

dias, presentando estos resultados una diferencia no significativa entre un material y el otro.

Varios estudios clinicos (6,77-81) evaluaron materiales ceramicos y resinas compuestas
por separado. Sin embargo, no pudieron sacar conclusiones definitivas sobre el mejor

material de estos estudios.
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En lo referente a los criterios de seleccion de las ceramicas para las incrustaciones, se
debera analizar la resistencia a la fractura, la precisibn de ajuste marginal, estética y

supervivencia clinica. (82)

Podemos concluir que las de eleccion seran las denominadas ceramicas de alta resistencia,
las cerdmicas de zirconio. Estéticamente son muy opacas, ya que no tienen fase vitrea, por
lo que se usaran para la confeccion del nicleo de la restauracion que posteriormente sera
cargada con porcelana feldespatica. Tienen buen ajuste marginal y existe evidencia de
supervivencia clinica alta, mostrando porcentajes de fractura en las restauraciones por

debajo del 5% en evaluaciones de 6 a 10 afios de duraciéon. (75,82,83)
Dientes desvitalizados

La vitalidad dental también puede influir de manera diferente en el rendimiento clinico de
ambos materiales; algunos estudios y simulaciones in vitro (84,85) han sugerido que los

composites podrian funcionar mejor que las ceramicas para dientes desvitalizados.

En la investigacion de Davila D y Farfan K (3), se logr6 observar que, un overlay de
ceramica si distribuye de una forma adecuada las fuerzas al remanente dentario, siendo asi

el material indicado para cavidades mesio-ocluso-distales.

También se ha de considerar la presencia de restauraciones en dientes de la arcada
antagonista. Si los dientes antagdénicos presentan restauraciones de porcelana, la
restauracion indirecta debe ser confeccionada, de preferencia, con porcelana. En cambio si
los dientes antagonicos forman parte de una prétesis parcial removible, la incrustacién debe

ser de preferencia de resina compuesta. (12)

Las opciones de tratamiento sugeridas deben basarse principalmente en una evaluacién
clinica individual, pero otros factores, como las solicitudes de los pacientes y la economia,

también pueden contribuir a la toma de decisiones. (31)

5.3. FASES CLINICAS DE LA CONFECCION DE UNA INCRUSTACION
5.3.1. TALLADO DE LAS INCRUSTACIONES

El tallado debera ofrecer retencion, para evitar el dislocamiento axial de la restauraciéon
cuando esté sometida a fuerzas de traccion. También tiene que aportar estabilidad, rigidez

estructural e integridad marginal. (85)
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A pesar de no estar claro el tallado para las incrustaciones, dejandolo a manos del clinico

dependiendo de su habilidad y del estado del diente, se han establecido ciertas reglas
(6,12,25,73,73,86-90):

La reduccioén oclusal ha de seguir la anatomia del diente, manteniendo siempre espesores
uniformes en la restauracion, y se reducira la (s) cuspide (s) de 1 a 2 mm aproximadamente,
dependiendo del material que se vaya a emplear. Para composite minimo 1 mm de espesor,
para ceramica de baja resistencia 2 mm de espesor y para ceramica de alta resistencia de 1
a 1.2 mm de espesor.

Sélo en las situaciones donde la cuspide se presenta debilitada y con fisuras que hacen
impracticable su preservacion, comprometiendo la preparacion, estaria entonces indicado su

recubrimiento. El recubrimiento cuspideo requiere un espesor minimo de 2 mm.

El contacto interproximal siempre debe removerse para permitir la realizaciébn de una
impresion adecuada sin el riesgo de rasgar el material durante su remocién, ademas de

posibilitar el correcto acabado de la preparacion.

De preferencia, los bordes de la preparacion deben ser supragingivales. Sin embargo,
muchas veces son subgingivales. En estos casos se puede optar por tres medidas: a)
mantenerlos subgingival hasta que consiga obtener una buena impresién y aislar de manera
adecuada el campo operatorio durante la etapa de la cementacion; b) realizar un
procedimiento quirargicoperiodontal para posicionar estos margenes supragingivales antes
de la etapa de impresion; o c) restaurar el area proximal subgingival con resina compuesta
y, asi “desplazarlo” hacia una posicion supragingival y favorecer el acabado de la

preparacion, la impresion y la posterior cementacion adhesiva.

La profundidad de la preparacion en la regién oclusal debe presentar una profundidad de 3-
4mm, con el fin de generar un espacio minimo de 1,5-2mm del area del surco central hasta
la pared pulpar para el material restaurador. Las paredes y los margenes de la preparacién
con un espesor minimo de 2 mm, deben quedarse lisas y bien definidas y con una
divergencia de 5-15° en total (10-12° ideal), y los suelos planos para garantizar la
estabilidad. La anchura del istmo (distancia entre cuspide y cuspide), en inlay debera ser
minimo de 2 o 3 mm, en premolares y molares respectivamente. Ademas, es muy
importante, que los limites de la preparacion no coincidan con los contactos oclusales, para

disminuir el riesgo de fractura.

En dientes tratados endodénticamente, ademas de seguir los mismos principios de

preparacion, se debe regularizar y hacer expulsiva la entrada de la camara pulpar, con el fin
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de proporcionar espacio para la colocacion del material restaurador en esta area y realizar el
acabado en los méargenes de la preparacion.

La profundidad de la reduccion en el area vestibular o lingual en direccion al centro del
diente debe ser de por lo menos 1mm, manteniendo el limite marginal en forma de biselado
o chamfer de 1 mm, con el fin de lograr un margen mas estético. Este se puede realizar en

hombro recto en caras linguales o palatinas, ya que en estas no se requiere estética.

Ausencia de socavones y angulos internos redondeados, para favorecer la correcta posicion

de la restauracion en boca, son otros detalles por ejecutar.

Casoly2:

A dia de hoy, las incrustaciones que albergan un recubrimiento cuspideo completo (overlay),
son las que mejor prondéstico tienen en el tiempo comparadas con las incrustaciones tipo
inlay u onlay, debido a que presentan una mejor distribucion de las fuerzas oclusales,
reduciendo el riesgo de fractura. (3,88,91-93) Ademas, se aconseja realizar overlay en
molares endodonciados para evitar las fuerzas de flexion en las cuspides y el balanceo de

las fuerzas oclusales. (53,94)

Para mejorar la longevidad de las incrustaciones de ceramica se puede introducir ceramica
en el interior de la camara pulpar para formar lo que se llama una "endo-crown”. (95) Sin
embargo, los estudios recientes (73,96,97) dicen que no hay necesidad de llenar la camara
pulpar con un nucleo de cerdmica, siempre que se mantenga una estructura dental

adecuada.

5.3.2. SELLADO INMEDIATO DE LA DENTINA

Inmediatamente después del tallado se genera una exposicion de dentina, la cual es
susceptible a la filtracién bacteriana, sensibilidad post operatoria e irritacion de la pulpa en
dientes vitales. Para ello desde hace tiempo se lleva hablando de la aplicacion local de
adhesivo dentinario previo a la provisionalizacién y a la toma de impresiones, conociéndose

como sellado inmediato de la dentina. (98,99)

Si nos basamos en la revisién bibliografica de Magne (100) en la cual incluyeron 30

articulos, hay cuatro razones para llevar a cabo el sellado inmediato de la dentina:



Restauraciones adhesivas en el sector posterior: a propdésito de dos casos

1. La dentina recién cortada es el sustrato ideal para la adhesion. Pero ésta solamente
se obtiene inmediatamente después del tallado y actualmente tenemos la necesidad
de provisionalizar el diente. Si la dentina estad contaminada se puede reducir la
capacidad de adhesion.

La pre-polimerizacion de un adhesivo ayuda a aumentar la fuerza de adhesion.

3. Al colocar el adhesivo, provisionalizar la restauracion y posponer las fuerzas
oclusales, hace que la adhesién a la dentina se desenvuelva sin estrés, produciendo
resultados favorables en la adaptacion de la restauracion.

4. Protege la dentina de la infiltracién de bacterias y la sensibilidad postoperatoria en la

fase de provisionalizacion.

La capa de adhesivo va a depender del tipo de adhesivo como del tallado. Stavridakis y cols.
(101) calcularon que aproximadamente la capa de adhesivo media entre 0 a 500 micras,
variando del tipo de adhesivo y la localizacion en el diente, siendo mayor en las areas
concavas. Estos autores remarcaban el uso de la glicerina en la Ultima polimerizacion para
inhibir la capa de oxigeno y conseguir una mayor polimerizacién, evitando de este modo la

interaccidn con el material de impresion o el de provisionalizacion.

5.3.3. TOMA DE IMPRESIONES: IMPRESIONES CONVENCIONALES E
IMPRESIONES DIGITALES (TECNOLOGIA CAD/CAM)

Realizar una buena impresion intraoral es crucial para la restauracion posterior. Durante el
proceso de registro de medidas es importante reproducir el estado intraoral con la mayor
precision posible, porque errores en este proceso pueden generar consecuencias en la

calidad de la restauracion final.

Un buen material de impresion tiene que cumplir una serie de propiedades como son una
buena reproducibilidad, recuperacion elastica, estabilidad dimensional, flexibilidad, facil
manejo, hidrofilia, y biocompatibilidad, ademas de comodidad y rentabilidad econémica para
el paciente.

La eleccion debe recaer en la categoria de los elastomeros, debido a sus caracteristicas y

buenos resultados. Entre estos destacan las siliconas de adicién (polivinilsiloxano). (102)

La precision de las distintas técnicas de impresion ha creado controversia en la literatura. En
algunos estudios (103—-106) se constaté que la técnica de impresién en un solo paso era la
mas precisa y en otros (107,108), se sefiala como mejor la técnica en dos pasos. Otros

estudios no sefialan diferencias significativas entre ambas técnicas.(109,110)
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Aln obteniendo buenos resultados, las impresiones convencionales requieren de varios

pasos, como el tiempo en el sillon dental, la eleccidén de la cubeta, desinfeccion de la cubeta,
el tiempo de vaciado del modelo y el transporte del modelo al laboratorio, los cuales se
pueden saltar o reducir utilizando impresiones digitales. (111,112)

La tecnologia CAD/CAM (Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing) consiste
en el disefio y manufactura digital de las restauraciones. Los principales objetivos de este
sistema son evitar las distorsiones inherentes al proceso de elaboracion tradicional,
disminuir los tiempos de trabajo y conseguir restauraciones altamente precisas y

resistentes.(113)

La obtenciéon de modelos de forma digital se puede realizar de forma directa o indirecta. El
método indirecto o tradicional consiste en tomar una impresién convencional del paciente, la
cual es enviada al laboratorio y vaciada en escayola. El modelo obtenido es escaneado para
obtener un modelo tridimensional. Posteriormente la restauracion es disefiada y enviada al
sistema de fresado. Con esta forma de escaneo se corre el riesgo de que la impresion se

deforme debido a la absorcion o pérdida de humedad, disminuyendo asi su exactitud. (113)

El método directo consiste en escanear la boca del paciente mediante un escaner intraoral.
Por un lado se puede escanear al paciente y enviar los datos al laboratorio, donde
posteriormente se disefiara la restauracion y se enviard a la fresadora. Otra opcién es
escanear la boca del paciente y tener la maquina fresadora en la clinica, donde
directamente se enviaran los datos del escaneo, pudiendo disefarlo en clinica y realizar la

restauracién en la misma sesion (sistema “chair side”). (6,15,39)

La calidad (ajuste y funcién) de las restauraciones que se pueden fabricar con estas
maquinas es tan buena como el de las restauraciones fabricadas en laboratorio. Ambos

enfoques dependen del compromiso y la habilidad del operador. (6,39)

5.3.4. CEMENTADO

El cementado se lleva a cabo en tres etapas:

PREPARACION DE LA INCRUSTACION

En el momento de cementar cualquier tipo de restauracion nuestro objetivo sera conseguir
retenciébn micromecanica (en algunos casos ya la presentan pero en otros deberemos
generarla) y retencién quimica (mediante distintas moléculas capaces de establecer enlaces

con la superficie de los materiales). Ser4 conveniente conocer, para cada material, de qué
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manera especifica podemos conseguir tanto retenciébn micromecéanica como retencion

quimica. (114)

Disilicato de litio:

Para conseguir una superficie microrretentiva y eliminar el diéxido de silicio (fase vitrea) de
la superficie de la ceramica (retencién micromecanica) se utilizara acido fluorhidrico al 4.9%
durante 20 segundos, y tras ello, se realizara un lavado con agua abundante. Si se graba
con acido fluorhidrico al 9%, aunque se reduzca el tiempo de aplicacion la fuerza de
adhesién siempre es menor si se compara con la obtenida al grabar con acido fluorhidrico al
5%. Por otro lado, la resistencia a la flexibn empieza a disminuir cuando los tiempos de

grabado con &cido fluorhidrico al 4.9% superan los sesenta segundos. (114-117)

Cuando ya tenemos acondicionada la superficie interna de la incrustacion, limpiamos con
acido ortofosférico al 37% durante 30 segundos, lavamos y secamos, eliminando asi las
impurezas y restos que pueda presentar. También podria emplearse un bafio ultrasénico en

alcohol durante 5 minutos. (114)

Una vez seco, aplicamos silano durante 1 minuto, el cual permite la unidon quimica del
adhesivo con el diéxido de silicio. Posteriormente secamos, preferiblemente con aire
caliente. (118)

Resina compuesta:

La forma de conseguir limpiar la superficie interna y hacerla mas reactiva (retencién
micromecénica) es mediante arenado con particulas de 6xido de aluminio de 50 micras
durante 10-20”, a 75-90° a 2 cm de distancia. Una vez acondicionada la superficie interna, el
resto de pasos son iguales, acido ortofosférico al 37% durante 30”, lavado y secado, y

retencidén quimica mediante el uso de silanos. (114,119,120)

Adhesivo

Es imprescindible pincelar siempre con adhesivo la superficie interna antes de cementar, ya
gue es la Unica manera de poder aprovechar la microrretencion superficial generada a
través de arenado o a través del grabado con acido fluorhidrico. De otro modo, no es posible
gue el cemento, por su mayor viscosidad, penetre en esa microrrugosidad superficial.
(117,124)

En el entorno dual es preferible utilizar adhesivos y cementos de la misma marca. Han sido

varios los estudios que han constatado la escasa unién o incluso la ausencia de unién entre



Restauraciones adhesivas en el sector posterior: a propdésito de dos casos

adhesivos y cementos de distintas marcas y con distinta quimica de
polimerizacion.(117,125,126)

Con frecuencia se plantea si hay que fotopolimerizar el adhesivo que se ha aplicado en el
diente o en la incrustacién antes de colocarla. No debe hacerse ya que el adhesivo en la
transicion entre la preparacion marginal y la pared axial del diente tallado tendra un mayor
grosor, lo que impedira el correcto asentamiento de la restauracion.(121,127)

PREPARACION DEL DIENTE

Una vez preparada la incrustacion, se prepara el diente, previamente aislado mediante
aislamiento absoluto. Primero arenaremos la superficie para activar cualquier resto de
composite antiguo, protegiendo los dientes adyacentes. Después se graba el esmalte y la
dentina con &cido ortofosférico, se limpia bien y se coloca la capa del sistema adhesivo

elegido, el cual se deja una fina capa tirando aire y sin polimerizar.

Podemos realizar la técnica de grabado selectivo, de autograbado o grabado total, siendo

esta Ultima considerada el estandar para cementar restauraciones indirectas.(117,121-123)
CEMENTADO

Una fiable adhesién de la restauracion va a depender del cemento y del protocolo de
cementado. El objetivo es conseguir una adecuada adaptacion marginal del cemento con la

interfase, dar retencion y prevenir la microfiltracion y descementado de las restauraciones.

Tipos de cemento

A la hora de cementar restauraciones indirectas podemos utilizar dos tipos de material, los

cementos de polimerizacion dual y los fotopolimerizables. (128)

Los cementos de polimerizacién dual vienen presentados en dos partes, como puede ser
una doble jeringa; Sus componentes han de estar separados para que no se produzca su
interaccion que es lo que convertira los monémeros en polimeros. Presentan la ventaja de
tener una conversion total aunque no llegue la luz (incrustaciones de mas de 3mm de
profundidad) pero, como requieren de una mezcla de productos, puede dar lugar a la
entrada de aire pudiendo formar burbujas. Ademas tienen mayor complejidad a la hora de

guitar excesos debido a su fluidez, por lo tanto, tienen un tiempo de trabajo limitado.

Por otro lado, los cementos fotopolimerizables disponen de mas tiempo para eliminar
excesos, es mas facil asentar en su sitio la incrustaciébn y no requieren la mezcla de

materiales. Aun asi, la conversién de las particulas puede ser menor que los duales.
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Articulos han demostrado que precalentar el composite fotopolimerizable a unos 54°

aumenta su grado de conversion, lo cual mejora las propiedades del agente de unién y hace
mas manejable el material a la hora de colocar la incrustacion y eliminar excesos.(129-131)

Una vez aplicado el adhesivo seleccionado en ambas superficies, y sin polimerizarlo,
colocamos el cemento de resina dual en la incrustacién y la llevamos a la cavidad,

ejerciendo una presion suave para permitir que fluya el exceso de cemento.

Los materiales duales combinan la polimerizacién quimica con la polimerizacion con luz.
Aunque la polimerizacion quimica es eficaz, es muy recomendable fotopolimerizar los
materiales duales ya que se obtiene un mayor grado de conversion, una mayor dureza, unas
mejores propiedades mecanicas asi como mayores valores de adhesion. No debe
fotopolimerizarse antes de que se complete la polimerizacion quimica ya que la
polimerizacién por luz genera inicialmente una densa red de polimeros con enlaces
cruzados que atrapa un gran nimero de promotores de la polimerizaciéon quimica asi como
mondmeros sin reaccionar lo que conllevara una polimerizacién quimica incompleta y de
peor calidad. (132) Por ello, trataremos de eliminar todos los restos de cemento en la fase
inicial de la polimerizacién quimica con espatula y seda dental, dejaremos que ésta contintie
y, finalmente, se fotopolimerizara con luz halégena durante un minimo de 40 segundos
desde todos los angulos posibles. Se aplica una capa de gel de glicerina y se vuelve a
polimerizar unos 20 segundos para eliminar la capa inhibida de oxigeno. Posteriormente se
retira los excesos y el dique, se ajusta oclusion y se pulen todas las superficies con discos o

gomas de pulir. (6,133)
5.4. CAUSAS DE FRACASO DE LAS RESTAURACIONES INDIRECTAS

La fractura, por la carga masticatoria, es uno de los principales problemas de las
restauraciones indirectas y puede estar asociado a una inadecuada preparacién, mal ajuste
oclusal o por defecto del material. Las incrustaciones de composite son facilmente
reparables, el procedimiento seria igual que hacer una restauracién de forma directa, con el
previo arenado de la cavidad con 6xido de aluminio. Sin embargo, las incrustaciones de
ceramica son mas dificil de reparar y la Unica opcion seria realizar una nueva restauracion.
(134-136)

Otro factor es el nUmero de pasos del proceso adhesivo utilizado. La técnica de grabado
total es el estandar en la técnica adhesiva y considerando los adhesivos de protocolo
reducido como un factor de riesgo que reduce la durabilidad a largo plazo de las

restauraciones. (137,138)
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Otro tema es la microfiltracién que facilita el paso de bacterias, fluidos bucales, moléculas e
iones. Por ello es importante realizar las revisiones anuales para comprobar que esa
interfase continda en buen estado. (139) Adicionalmente, la caries secundaria, asociada con
el deterioro del cemento y la capa adhesiva ademas de la carga ciclica aplicada, puede ser
otra causa de falla (140), asi como la contaminacion con saliva durante el proceso de
adhesion. (141)

Un correcto ajuste de la incrustacion es vital para su éxito, por ello si al probarla no ajusta
correctamente ha de ser devuelta al técnico del laboratorio para repetirlo. El éxito de la
restauracion estd totalmente relacionado con la distancia que hay entre el diente y la
restauracion, siendo recomendable que el gap marginal (distancia desde la cara interna de
la restauracion hasta la cara externa del diente) no supere las 100 micras. (33,137,137)
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6. CONCLUSIONES

1. Los dientes posteriores se pueden restaurar utilizando técnicas directas o indirectas.
La seleccién entre estas dos técnicas es un proceso de toma de decisiones
clinicamente desafiante. El factor de influencia mas importante es la cantidad de
sustancia dental restante.

2. Actualmente, la evidencia cientifica se inclina a favor de las restauraciones indirectas
adhesivas en defectos extensos en dientes posteriores.

3. Las incrustaciones permiten suplir las dificultades que presentan las restauraciones
directas en lo que a adaptacion marginal y contactos proximales se refiere, y
preservar un 50% mas de la estructura dental en comparacion con una corona de
recubrimiento total.

4. En funcién del area que se debe restaurar se denominan, inlay, onlay u overlay, y
para su confeccion se puede optar principalmente por ceramicas o resinas
compuestas.

5. Las ceramicas poseen propiedades mecanicas superiores y mayor resistencia al
desgaste con respecto a las resinas compuestas; Dentro de estas destacan las
ceramicas de zirconio.

6. La programacion terapéutica secuencial es necesaria para que el tratamiento sea
eficaz y eficiente. Cumplir con los protocolos de cementado asegura una mayor

duracion y el éxito de las restauraciones indirectas.
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