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Justificaciony
antecedentes




Los permanentes cambios cientificos y tecnolégicos,
han generado un amplio espectro de alternativas te-
rapéuticas restauradoras. La decision de cual es la mas
indicada para el paciente, en el momento de su asis-
tencia, constituye un verdadero desafio para el profe-
sional.

Las Restauraciones Coronarias Parciales Estéticas Ad-
heridas en Dientes Posteriores Pulpados, se inscriben
en esa amplia gama terapéutica, de multiples y dife-
rentes materiales y técnicas. Esto amerita que la Facul-
tad de Odontologia de la UdelaR, defina una posicién
de Consenso Institucional, ofreciendo al docente una
guia cientifica y clinica respecto a dicha tematica.

Con ese objetivo, la Comisidon Académica de Carreras
propuso en el 2018 la realizacion de unas jornadas de
analisis y discusion sobre la tematica, con el fin de rea-
lizar un documento final.

El Sr. Decano Prof. Dr. Raul Riva Bernasconi encomen-
dé en 2019, al Prof. Dr. Ernesto Borgia Botto, la pre-
paracion de un documento cientifico preliminar sobre
el tema referido previamente, que sirviera de insumo
orientador en la discusion durante las jornadas.

En la resolucion no. 31 del 12 de septiembre de 2019,
el Consejo de la Facultad designd a los Dres. Beatriz
Vilas y Ernesto Borgia, como Coordinadores del Grupo
de Trabajo de dicha Jornada.

Este Grupo de Trabajo, ademas de los mencionados
Coordinadores, lo integraron los Dres. Sergio Verde-
ra, Marcel Skuras, Andrés Garcia, Martin Sanguinetti,
Francisco Maglione, Natalie Buchtik, Laura Garcia y
Claudia Jiménez, representantes de todas las Areas Cli-
nicas especificas, Materiales Dentales y Carrera de La-
boratorista en Odontologia de la Facultad. Este Grupo
analizd y discutié el documento presentado, surgiendo
propuestas que enriquecieron el mismo.

Se invitd a la Profesora titular de Materiales Dentales
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires, Dra. Andrea Kaplan, a realizar una pre-
sentacion sobre el tema al Grupo de Trabajo.

Con estos antecedentes se resolvio realizar la Jornada
Académica, el dia 5 de Diciembre de 2019 de 8.30 a
12 hrs.

El Programa de la misma fue:

e Presentacion del Sr. Decano, Prof. Dr. Raul Riva de
los antecedentes y objetivos Institucionales sobre
ésta y otras tematicas, que justifican la realizacién
de este tipo de actividades, para la busqueda y
establecimiento de Consensos cientificos, acadé-
micos, sociales y clinicos, de la Facultad de Odon-
tologia de la UdelaR.

Presentacién del Programa de la Jornada por la
Dra. Beatriz Vilas y la Coordinacion e Integracién
de cuatro Talleres de Discusion:

- Seleccién del material restaurador.

- Preparaciones Dentarias segun los materiales.

- Fijacion de restauraciones indirectas.

- Indicaciones y procedimientos de la zirconia tras-
lucida en restauraciones intracoronarias indivi-
duales en el sector posterior.

e Disertacién del Dr. Ernesto Borgia, realizando una
sintesis general del Documento enviado a todos
los participantes.

e Talleres de Discusion.

e Plenario: presentacion y discusion de las conclu-
siones de los Talleres.

e Conclusiones finales por el Dr. Ernesto Borgia.

Con todos los insumos recogidos de las distintas activi-
dades y reuniones, se redactd el Documento Final que
se presenta para su divulgacion.
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1- Introduccion

En las Ultimas tres décadas, la demanda de los pacien-
tes por restauraciones cuyos colores mimeticen con
los tejidos dentarios, han producido profundos cam-
bios en la practica odontoldgica. Factores culturales,
educacionales, socioldgicos y sicoldgicos, fundamen-
talmente asociados a la autoestima y a nuevos para-
metros estéticos, han generado los mismos 4.
La dinamica cientifica, clinica y tecnoldgica que impri-
me el desarrollo actual, exige al odontdlogo mantener
un conocimiento actualizado. Este debe ser considera-
do una responsabilidad ética del profesional .
El paciente, como ser bio-sico-social, es el centro del
ejercicio profesional y motivo de la existencia de las
profesiones de salud®. La asistencia del profesional de-
beria dirigirse hacia lo que el paciente necesita y no
solo a lo que eventualmente desea. Por lo tanto, el Rol
del Odontdlogo es primero Educador y en segundo lu-
gar Terapeuta ®. Este Rol se sustenta en:

¢ Una Filosofia Preventiva y Conservadora.

e Conocimiento de los materiales y técnicas.

e Enfoque integral de las condiciones funcionales

del S.E.
¢ La captacion sicoldgica del paciente.
¢ La versatilidad intelectual y clinica del profesio-

nal ®.

Los procedimientos restauradores parciales dento-co-
loreados adheridos en érganos dentarios posteriores,
estan inscriptos dentro del marco bioldgico, concep-
tual, cientifico y clinico de la Odontologia Restauradora
Integral (O.R.1.).
O.R.l. se puede definir como “La disciplina odontoldgi-
ca, que basada en un Diagndstico Etioldgico:

e Inscribe al paciente en un Plan Preventivo Indivi-

dual.

¢ Planifica con criterio Preventivo, los Procedimien-
tos Terapéuticos mds adecuados al perfil sicolégi-
co, sanitario y socio-econdmico del paciente.

e Programa, y de comun acuerdo con el paciente,
lleva a cabo la ejecucion terapéutica de los mis-
mos, de manera ergondmica, secuenciada, funcio-
nal, estética y minimamente invasiva.

e Coordina las acciones Multi e Interdisciplinarias,
con el objetivo Integral de restablecer la salud del
Sistema Estomatognatico (S.E.).

e Establece una Terapia de Mantenimiento Indivi-
dual, de acuerdo al diagndstico de riesgo integral
del paciente.

Es importante destacar, que la Integracion Multi e In-
terdisciplinaria se basa en la Comunicacion, Intercam-
bio de opiniones, Planificacion conjunta, Ejecucidn
oportuna, Controles alternados e Informes de las Eva-
luaciones.

Por otra parte, de acuerdo a lo desarrollado prece-
dentemente, todas las acciones clinicas y paraclinicas
llevadas a cabo, deben quedar registradas de manera
concisa, minuciosa y confidencial, en la Historia Clinica
Personal (HCP) del paciente.

Si bien, el no muy lejano objetivo ideal de la O.R.I., se-
ria la regeneracion de los tejidos perdidos &, los Obje-
tivos actuales de este trabajo son:

m Generales:

Analizar y discutir la evidencia cientifica disponible al
momento, para seleccionar los materiales y técnicas
mas adecuados, en las restauraciones parciales adhe-
ridas de dientes pulpados posteriores. Cuando no exis-
ta suficiente evidencia cientifica, plantear sugerencias
basadas en la experiencia clinica.

m Especificos:

Establecer las Indicaciones y los Protocolos Basicos para
la realizacién del procedimiento restaurador elegido.
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2- Seleccion del material restaurador -

Aspectos basicos

A continuacion se presentan los requisitos que deberia
reunir el material restaurador “ideal”:

¢ Ser Biocompatible, Bioactivo y Biofuncional.

e Tener buenas propiedades fisico-mecanicas vy fisi-
co-Opticas.

e Facilitar la preservacion de tejido dentario.

® Poseer alta longevidad.

e Demostrada estabilidad y reproducibilidad del co-
lor.

e Adherir a los tejidos dentarios.

e Disponer de capacidad anticariogénica.

¢ Baja adherencia al biofilm.

e Coeficiente de expansion térmica similar a las es-
tructuras dentarias.

e Aislante térmico y eléctrico.

® Baja sorcidn acuosa

e Estabilidad quimica en el medio bucal

¢ Baja solubilidad.

¢ Suficiente radiopacidad.

¢ Facil manipulacion.

e Adecuada relacién costo- beneficio

Si bien no existe el material que cumpla todos estos re-
quisitos, al momento de decidir cual utilizar, el odonté-
logo debe evaluarlos conjuntamente con la extension
y ubicacién de la restauracién en la arcada dentaria.
En efecto, el 50% de las fuerzas oclusales se ejercen
en la zona molary pueden aumentar hasta un 40% en
pacientes con bruxismo 7. La tasa de falla en molares
fue 2.8 veces mas que en premolares®é.

En un estudio retrospectivo de 5.542 restauraciones
de RCD posteriores, la sobrevida media fue de 12.0 vs.
8.7 afios (p<0.001) entre premolares y molares respec-
tivamente °.

Por lo tanto, la ubicacion del diente en la arcada den-
taria, puede influir en el resultado clinico longitudinal.

Por otra parte, a medida que aumenta el nimero de
superficies de la preparacion dentaria y la extension
de la misma, aumenta el riesgo de fracaso: tres super-
ficies mostraron 2.8 veces mas riesgo de fracaso que
dos superficies en premolares y 3.3 si era en molares 8.
A 13 aiios, la sobrevida media de 5.542 RCD posterio-
res, fue estadisticamente mayor en restauraciones de
2 que de 3 superficies, tanto en premolares (9.2 vs.
6.3 afios [p<0.001]) como en molares (8.0 vs. 6.3 afios
[p<0,001]) °respectivamente.
Por lo tanto, la extension de la restauracion puede inci-
dir en el resultado clinico longitudinal.
Las restauraciones se designaradn con los términos in-
lay u onlay, de acuerdo a lo establecido en el Glosario
de Términos Prostoddnticos ! (Figs. 1 a 8).
Por otra parte, con fines didacticos y practicos, de
acuerdo a la clasificacién propuesta por G. Mount 12y
modificada por Borgia E. y cols. 3, la extensidn de las
restauraciones, cuyos limites estan establecidos por
las lineas negras punteadas o continuas en las Figs. 1 a
8, se clasificaran en:

e Mediana: Cuando abarca el tercio interno de la ta-

bla oclusal y/o de la superficie proximal, en senti-
do vestibulo/lingual o palatino (Figs. 1y 2).

Fig. 1- Restauracion mediana en 37: Inlay oclusal (INL - 0).



Fig. 2- Restauraciones medianas en 34 y 35: Inlays préximo -
oclusales (INL - PO).

Fig. 3- Restauracion extendida en 47: Inlay mesio - oclusal (INL
- Mo0).

e Extendida: Cuando sobrepasa el tercio interno de
la tabla oclusal y/o de la superficie proximal, en
sentido vestibulo/lingual o palatino (Fig. 3) y/o con
extensiones vestibulares y/o linguales o palatinas
(Fig. 4).

Fig. 4- Restauracion extendida en 37: Inlay mesio - ocluso -
vestibular (INL - MOV).

&3 2

Fig. 5- Restauracion grande en 36: Onlay mesio - ocluso -
vestibular (ONL - MOV).

e Grande: Cuando la restauracién abarca una o mas
cuspides, independientemente del nimero de su-
perficies involucradas (Figs. 5 - 8).

RESTAURACIONES CORONARIAS PARCIALES ESTETICAS ADHERIDAS EN DIENTES POSTERIORES PULPADOS
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Fig. 6- Restauracion grande en pieza 37: Onlay disto-vestibulo-
oclusal (ONL -DVO).

Fig. 7- Restauracion grande en pieza 46: Onlay mesio - ocluso -
distal, vista vestibular (ONL - MOD)

Fig. 8- Vista lingual de la misma restauracion de la Fig. 7.

3- Materiales restauradores -

Consideraciones generales

El desarrollo de este item estara referido a la restau-
racion coronaria parcial del diente pulpado posterior.
Los Materiales Restauradores Dentocoloreados Adhe-
ridos, indicados para restauraciones coronarias parcia-
les posteriores son:

¢ Resinas Compuestas Directas de Fotoiniciacion .

¢ Resinas Compuestas Indirectas.

e Ceramicas.

m 3.1- Resinas compuestas directas de
Fotoiniciaciéon (RCD)

Con el objetivo de mejorar las propiedades biomeca-
nicas de las RCD, los fabricantes modifican la matriz,
el tipo, tamafio y cantidad de particulas de relleno, asi
como también la manipulacién y método de insercién
del material. Estas mejoras han incrementado su uso
en restauraciones posteriores.

En algunas Facultades de USA y Canad3, el nimero de
RCD posteriores realizadas por estudiantes, aumento
30% entre 2005 y 2010 . En estudios de productivi-



dad en clinica privada, las RCD posteriores aumenta-
ron 44.7% entre 1995 y 2000 .

Una encuesta en una region de Brasil, mostré que el
73.2% de 187 dentistas que respondieron la misma,
consideraron la RCD como el primer material de elec-
cién, para restaurar dientes posteriores *°.

En un cuestionario enviado a 476 dentistas, respondie-
ron 282 (59%). La mayoria prefirié una RCD cuando se
habia perdido una cuspide y restauraciones indirectas
cuando debian reemplazarse 3 o 4 cuspides. Los pro-
fesionales mas jévenes y los que ejercian en practica
privada, eligieron una técnica indirecta °.

3.1.1- Clasificacion

Las RCD se pueden clasificar:
a) De acuerdo al tamafio de las particulas de relleno
en':

e Hibridas.

* Microhibridas.

¢ Nanohibridas.

En estudios clinicos prospectivos y retrospectivos &
21y Revisiones Sistematicas y Meta-Analisis 2%, los re-
sultados clinicos comparativos entre RCD con distinta
composicién fueron diferentes, pero con un éxito cli-
nico similar.

b) Segun el método de insercién en:
e Incremental.
e Monoincremental (“Bulk - Fill”).

El Método Incremental busca disminuir la contraccidn
y el estrés de polimerizacion, mejorando el ajuste mar-
ginal de la restauracion 13182427.28 E| material restaura-
dor se inserta en espesores no mayores de 2 mm. y se
polimeriza también en forma incremental.

Por su parte, las RCD “Bulk-Fill” se colocan en espeso-
res de 4 - 5 mm permitiendo reducir el tiempo clinico.
Entre 1y 6 afios, tuvieron un comportamiento clinico
similar a las RCD de insercién incremental 232, Sin em-

bargo, son necesarios estudios clinicos de mayor lon-
gevidad que lo confirmen.

3.1.2. Sistemas adhesivos

En las restauraciones con RCD, los sistemas adhesivos
convencionales de tres pasos (“gold standard”) o dos
pasos, con grabado acido del esmalte, han mostrado
muy buenos resultados clinicos y contintan siendo los
mas utilizados 3234, Siempre es aconsejable, utilizar el
sistema adhesivo que provee el fabricante de la RCD.

3.1.3. Protocolo clinico

Esquematicamente el Protocolo Clinico para RCD seria:
e Preparacion dentaria de minima invasion, con
margenes adamantinos preservados y definidos.

¢ Aislamiento absoluto del campo operatorio.

e Proteccidn pulpar indirecta, si la situacién clinica
lo amerita.

e Instalacion de matriz/ces de acero proximal/es, si
corresponde.

e Grabado del esmalte con gel de acido fosférico al
37% durante 15 segundos.

¢ Lavado y secado sin deshidratar.

e Aplicaciéon del sistema adhesivo, de acuerdo al
material seleccionado y a las indicaciones del fa-
bricante.

e Insercién (Incremental o Monoincremental) de la
RCD y modelado de la restauracion.

e Fotoactivacién de la RCD, segun el material.

¢ Eliminacién de eventuales excesos de RCD.

e Controles oclusales funcionales.

e Pulido y terminacidn.

3.1.4- Longevidad y éxito clinico

En una publicacién reciente 3, siguiendo los Criterios
de Ryge ®® modificados por los autores, para establecer
la Calidad de las restauraciones, se evaluaron la Adap-
tacion Marginal (AM), la Pigmentacion Marginal (PM)

RESTAURACIONES CORONARIAS PARCIALES ESTETICAS ADHERIDAS EN DIENTES POSTERIORES PULPADOS
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12

y la Superficie (S) de las mismas, segun lo establecido
en la Fig. 9.

ADAPTACION MARGINAL

ALFA: Si al pasar la sonda no existe solucion de continuidad
entre la restauracion y el diente.

BRAVO: No existe continuidad entre la restauracién y el
diente pero la sonda no penetra en la misma.

CHARLIE: La sonda penetra en la solucién de continuidad
estando expuesta la dentina o el cemento. Se debe controlar,
reparar o retratar.

PIGMENTACION MARGINAL

ALFA: No existe pigmentacion en los margenes de la
restauracion.

BRAVO: Existe pigmentacion en los margenes pero sin
penetrar al interior de la preparacion.

CHARLIE: La pigmentacion es muy marcada y se debe
remover la restauracion.

SUPERFICIE

ALFA: La superficie de la restauracion se mantiene integra.

BRAVO: La superficie de la restauracion presenta desgastes
que alteran su morfologia. Controlar.

CHARLIE: La superficie de la restauracion presenta perfo-
raciones, fracturas o desgastes importantes. Se debe pulir,
reparar o retratar.

Fig. 9- Criterios de Ryge*, modificados por los autores, para
determinar la calidad de las restauraciones.

El Exito Clinico se basa en la calidad de las restauracio-
nes. De acuerdo a ello se establecieron 4 grupos:

e Excelente (Ex): Cuando AM, PM y S fueron califi-
cados Alfa en la misma restauracién. Este grupo
representa las restauraciones de mejor calidad.

e Bueno (B): Cuando al menos una variable (AM,
PM, S) fue calificada Bravo en la misma restaura-

cion. Este grupo fue considerado de satisfactoria
aceptacion clinica.

e Sobrevida Funcional (SF): Cuando al menos una
variable (AM, PM, S) fue calificada Charlie en Ila
misma restauracion. Estas restauraciones estaban
en riesgo de fallar.

e Exito Clinico (EC): Surge de la consideracién conjunta
de las restauraciones en funcion calificadas Ex y B.

En la Tabla 1 se muestran los resultados de varias in-
vestigaciones clinicas. Como se puede observar, los
porcentajes de éxito clinico han sido muy altos, y en 6
de ellos, con una longevidad mayor de 10 afios.

De las RCD evaluadas en cuatro estudios!*'#?223 e| 29%
(432), fueron restauraciones posteriores extendidas y
grandes.

En casi todos los trabajos referenciados, la caries se-
cundaria y la fractura de la restauracion, fueron las
principales causas de fracaso.

REST. EXITO | PERIODO
AUTORES EST. ) CLiNICO @
Borgia E. etal. (13) R 105 98% 20
T (SM0 12)
DaRosaR.etal. (18) R 362 70% 22
Van Dijken & Pallesen p 5 80.7% 10
(19)
Pallesen & van Dijken 0
0) R 84 63% 30
Opdam etal. (22) R 747 85% 12
Van de Sande F et al. R 306 70% 10-18
(23)
Laegreid T. et al (24) P 306 87.8% 3

Tabla 1. Resultados clinicos de RCD en dientes posteriores
(EST.= tipo de estudio; P = prospectivo; R = Retrospectivo;
REST. (n) = nimero de restauraciones estudiadas; (a) = aios);
SMO = sobrevida media observada.



3.1.5- Indicaciones clinicas

En funcidn de lo expuesto precedentemente, por su
capacidad de preservar mayor estructura dentaria, te-
ner una estética aceptable, un alto éxito clinico, muy
buena longevidad y buena relacidn costo- beneficio, la
RCD seria el primer material a considerar, para restau-
rar inlays posteriores de tamafio mediano, extenso y/o
grande.

Las Figs. 10 a 14 muestran RCD entre 8 y 22 afios en

funcion.

Fig. 10- RCD - MOV en 36 a los 8 aiios.

RESTAURACIONES CORONARIAS PARCIALES ESTETICAS ADHERIDAS EN DIENTES POSTERIORES PULPADOS

Fig. 13- RCD - 0 en 36 con 20 aiios en funcion. 13

Fig.11- RCD - DVO en 37 después de 9 aios.
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Fig. 14- Reparacion por caries con RCD - OV en 24, después de 22
anos: A) vista vestibular; B) vista oclusal.

m 3.2- Restauraciones indirectas

Las restauraciones indirectas posteriores se pueden
realizar con Resinas Compuestas o Ceramicas.

La preparacién dentaria para un INL requiere un an-
cho minimo vestibulo-lingual/palatino de 2.5 mm, una
profundidad minima de 1.5 mm, angulos redondeados
interparietales y una divergencia oclusal mayor de 6°
en toda su extensién. En ONL se debe realizar un des-
gaste minimo de 2 mm, siguiendo la planimetria oclu-
sal, pudiendo ser en dos planos en las cuspides funcio-
nales (palatinas superiores, vestibulares inferiores)®%.
Los criterios son similares para ambos materiales en
general, con alguna especificidad que se establecera
oportunamente.

Estas restauraciones se confeccionan en laboratorio,
sobre modelos convencionales de yeso, o digitales
cuando se utilizan los sistemas CAD-CAM. Por lo tanto,
en cualquiera de los casos se requiere una impresion
de la preparacién dentaria, que podra ser convencio-
nal o digital.

En estudios de laboratorio, cuando la restauracion in-
directa se confecciond por sistema CAD-CAM, la im-
presion digital ha mostrado un mejor ajuste marginal
de la misma 338,

La vinculacién de las restauraciones indirectas adhe-
sivas con las estructuras dentarias preparadas, deben
llevarse a cabo mediante biomateriales dentales llama-
dos resinas de fijacién. En virtud de que su mecanismo
de endurecimiento se establece por una reaccién de
polimerizacién, este término es mas adecuado que el
de “cementos de resina” o “cementos resinosos”, pues
no existe una reaccion acido-base, tipica de los cemen-
tos.

Por otra parte, la superficie de la estructura dentaria
y la superficie interna de la restauracion, deben acon-
dicionarse de acuerdo al material seleccionado para
recibir el sistema adhesivo oorrespondiente.

Entre ambas superficies tratadas se aplicara una resina
de fijacién. Esto determinara varias uniones adhesivas



que interactuaran entre ellas, configurando lo que se
denomina una Articulacion Adhesiva (Fig. 15). Manejar

con éxito una articulacién adhesiva en la clinica, puede
condicionar fuertemente el futuro de la restauracion.

ARTICULACION ADHESIVA

Salide

Las caracteristicas de una resina de fijacién “ideal” se-

rian:

Bdhmmivo

Salidas

Interfaces
Articulacion
Adhesiva

Bdhsrendos

¢ Biocompatibilidad.

e Buena resistencia tensional y compresiva.

Una articulacién adhesiva
es el resultado de las
interacciones de una capa
de material intermedio
(adhesivo) con dos
superficies (sdlidos) que

dan lugar a dos interfaces

adhesivas

Fig. 15- Verdera S. - (Modificado de Sturdevant (M et al)*'.

El Protocolo Clinico de las restauraciones indirectas

posteriores se desarrolla en 2 sesiones clinicas. Esque-

maticamente seria °:

® Baja contraccién de polimerizacion.

¢ Suficiente resistencia a la fractura.

e Tensidn superfical igual o menor que el sustrato.

® Baja viscosidad y espesor de pelicula.

e Resistencia a la desintegracion hidrolitica en el

medio ambiente.

e Adecuado tiempo de trabajo y de endurecimiento.

¢ Similitud cromatica con el diente %.

e Liberacion de fluor.

lera. Sesion:

e Anestesia.
e Preparacion dentaria.
e Confeccidn de la restauracién provisoria.

Impresidn digital o convencional.
e Registro interoclusal.

Cementado del provisorio (con cemento provisio-
nal sin eugenol).
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2da. Sesion:

e Retiro del provisorio y limpieza de la preparacién
dentaria.

e Prueba de la restauracién.

¢ Aislamiento absoluto del campo operatorio.

e Tratamiento de la superficie interna de la restaura-
cion, de acuerdo al material.

e Seleccion de la resina de fijacion.

e Aplicacion del sistema adhesivo correspondiente,
siguiendo las indicaciones del fabricante.

® Preparacion de la resina de fijacidn y aplicacion en
la superficie interna de la restauracion.

¢ Insercién de la restauracion y eliminacion de los
excesos.

e Mantenerla en posicién hasta el endurecimiento
de la resina de fijacidn, de acuerdo al mecanismo
de la misma.

e Controles funcionales oclusales.

e Pulido y terminacidn.

3.2.1- Resinas Compuestas Indirectas (RCI)

De acuerdo a su composicion y métodos de confeccion
se pueden clasificar en:
e Resinas Compuestas Indirectas Convencionales
(RCIC).
e Resinas Compuestas Indirectas mediante Sistemas
CAD-CAM (RCI-CC).

3.2.1.1- Convencionales (RCIC)

Estos materiales son similares o iguales a las RCD. Se
procesan en el laboratorio por Fotopolimerizacidon o
Termo-preso polimerizacidon. Exigen menor destreza
por parte del profesional y tienen un mayor grado de
conversion que las RCD.

Estas restauraciones pueden ser fijadas al diente, me-
diante un sistema adhesivo fotopolimerizable de tres
pasos o dos pasos y una resina de fijacion de polime-
rizacién dual o quimica. Previamente, la superficie in-

terna de la restauracion debe asperizarse o crear ma-
crorretenciones .

En Revisiones Sistematicas 3% el resultado clinico y la
longevidad entre RCD y RCIC, no mostraron diferencia
estadistica significativa.

Después de 5 afios, 108 RCIC y RCD tuvieron un acepta-
ble comportamiento clinico. La tasa de falla anual fue
de 2.5% para las RCIC y de 1.6% para las RCD, sin dife-
rencia estadistica significativa *.

A los 57 meses no hubo diferencia estadistica en la
sobrevida entre inlays ceramicos (94%) y RCD directas
(93%). Sin embargo la calidad de los inlays cerdmicos
fue superior*,

Evaluando los resultados precedentes, las RCD resul-
tan mas Eficientes que las RCIC.

3.2.1.2.- Confeccionadas mediante sistemas
CAD-CAM (RCI-CC)

Son resinas compuestas a las que se han incorporado,
por distintos procedimientos segun el fabricante, dife-
rentes tipos, tamafio y cantidad de particulas cerami-
cos en la matriz y/o en el relleno, con el fin de mejorar
sus propiedades biomecdnicas. Son los materiales po-
liméricos mas modernos. Se clasifican en:

¢ Nanoceramicas (RCIN-CC) .

e Hibridas (RCIH-CC) .

e Ceramica infiltrada con RC (RCII-CC).

La aplicacion de los procedimientos adhesivos para
fijar estas restauraciones, seran considerados con las
ceramicas, en el punto 3.2.2.

Segun Mainjot AKy cols.*, los bloques de RCII-CC al ser
confeccionados a alta temperatura y presion, tienen
mayor grado de conversion, permite incrementar el
porcentaje de las particulas de relleno, aumenta la re-
sistencia flexural y se obtiene un médulo eldstico mas
favorable. Estas caracteristicas las harian superiores a
las RCD y RCIC, y competir ademas con las ceramicas
de DSL-CC.



Sin embargo, Inlays MOD de tres RCIC y una RCIH-CC
mostraron similares valores de resistencia a la fractura
in vitro %,

A los 3 afios, la sobrevida funcional fue de 97.4% en 45
Inlays y 95.6% en 58 onlays de RCII--CC. La adaptacion
y pigmentacion marginal asi como la rugosidad de la
superficie se deterioraron marcadamente “.

Entre 44.7+ 34.6 meses, el éxito clinico de 12 Endo-
crown de RCII-CC fue de 89.9%, y el estimado a los 10
afios de 54.9% 7.

En un estudio clinico, a los 3 afios se observé una so-
brevida funcional de 97.2% y 87.9% y el éxito clinico de
81.2% y 55.6% para las coronas ceramicas y de RCIH-

La sobrevida funcional de 73 restauraciones de RCIN-
CC, fue de 85.7% a los 24 meses. Se observo una dife-
rencia estadistica significativa en la forma anatémica
y en la adaptacién marginal, entre el momento de la
instalacién y a los 2 afios *°. Por lo tanto, en multiples
onlays, el posible desgaste oclusal de la RC podria con-
ducir a una alteracion de la Dimension Vertical. En esta
situacion onlays cerdmicos serian de eleccidn.

Estas investigaciones clinicas a corto plazo, han mos-
trado un marcado deterioro de la calidad de las res-
tauraciones posteriores de RCI-CC (Tabla 2). Por lo

tanto, se requieren mas estudios clinicos y de mayor

CC respectivamente “, longevidad.

AUTORES Est. Rest (n) Material EC/SF Long. (a)

Spitznagel FA. p 45In RCII-CC 84.8% 3
etal (46) 58 0n (Vita Enamic) 82.4%

Belleflame MM. 89.9% 3-7
etal (47) R 12End Rell-C¢ 54.9% 10 (SME)

Vanoorbeeck S. 87.9% 3(SF)
etal (48) P Coronas RCIH-CC 55.6% 3(Ex.C1)

Zimmermann M p 731n/0n RCH - CC 85.7% 2(5)
Etal (49) A7

Tabla 2 . Estudios clinicos de Resinas Compuestas Infiltradas e Hibridas CAD-CAM (Est. = estudio; R = retrospectivo; P =
prospectivo; EC= éxito clinico; SF = sobrevida funcional; Rest. = restauracion; Long. = longevidad).

3.2.1.3. - Indicaciones clinicas especificas

Respecto al uso de restauraciones de resinas compues-
tas indirectas posteriores, independientemente de los
resultados de los estudios clinicos y de laboratorio, y
de las preferencias del profesional, se pueden estable-
cer algunas indicaciones especificas:

a) Cuando no sea posible mantener un campo opera-
torio seco, durante un lapso “prolongado” ( ej.: RCD
compleja).

b) Dificultades técnicas en la confeccion de los pun-
tos de contacto y/o en el modelado oclusal de la RCD,
cuando la restauracion abarca una o mas cuspides.

c)- Endocrown en molares o premolares tratados en-
doddnticamente, en pacientes jovenes que no han
completado su erupcion dentaria. Podra ser de carac-
ter provisorio hasta que culmine la misma, o definitivo
si llegado a ese punto, cumple con los requisitos fun-
cionales fundamentales (Fig. 16).
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Fig. 16- Molar 36 en paciente de 11 aiios, tratado
endodonticamente debido a una caries extensa, restaurado con
Endocrown de Resina Compuesta Indirecta: A) Situacion clinica
inicial; B) Preparacion dentaria; C) Onlay de RCI (obsérvense

las macro-retenciones en las paredes de la restauracion); D)
Endocrown cementado. (Trabajo realizado por la Dra. Fabiana
Arrieta, en la Carrera de Especializacion en 0.R.l., Fac. de
Odontologia, UdelaR, 2016).

d)- Endocrown en dientes posteriores endoddntica-
mente tratados, en pacientes jovenes, con un pronds-
tico endo-restaurador reservado y donde no es bio-
Iégicamente aconsejable la instalacion de implantes
Oseo-integrados (Fig. 17). Dada la situacion clinica, la
restauracién cumple un rol provisorio.

e)- Endocrown en molares radiculectomizados, con el
objetivo de disminuir el impacto de las fuerzas oclu-
sales (Fig. 18). De acuerdo a la evolucién clinicay a la
decision del profesional, la restauracion sera proviso-
ria o definitiva.

Fig. 17- Premolar 35, en paciente de 15 aiios, con extensa pérdida
dentaria coronaria y tercio coronario radicular. Recibié tratamiento
endodontico para apexificacion. Pueden observarse: A) la
radiografia inicial; B) la restauracion al momento de su cementado;
() la situacion dinica a los 7 dias de cementado el onlay de RCl; D)
control radiografico a los 2 meses de la instalacion del endocrown.
(Trabajo realizado por la Dra. Silvia Ramallo, en la Carrera de
Especializacion en 0.R.I., Fac. de Odontologia, UdelaR, 2018).

Fig. 18- Molar 26 con lesion de furca grado 3, en paciente de
67 aios. Se realizo la endodoncia, se amputo la raiz disto-
vestibular y se restauré con un Endocrown MO de RCl: A) Rx
inicial; B) preparacion dentaria; C) y D) resultados clinico y
radiografico a los 9 aios en funcion.



Si bien la Tematica de este trabajo esta referida a la
restauracién de dientes posteriores pulpados, se en-
tendié que la consideracion de estas situaciones clini-
cas especificas, enriquecian las variables en la selec-
cién del material restaurador.

3.2.2. - Ceramicas

Los materiales cerdmicos tienen una larga historia en
O.R.l.. Considerando la composicién y el método de
confeccion de las restauraciones coronarias parciales
posteriores con cerdmicas adheridas, esquematica-
mente se pueden ordenar en:
e Inyectadas Adheridas:
- Ceramicas Vitreas reforzadas con Leucita (L).
- De Disilicato de Litio (DSL).

e CAD-CAM Adheridas:
- Feldespaticas (F-CC),
- Ceramicas vitreas reforzadas con Leucita (L-CC)
- Disilicato de Litio (DSL-CC).

Los criterios establecidos en el punto 3.2, relaciona-
dos con la preparacién dentaria, tipo de impresion y
protocolo clinico, son aplicables a las restauraciones
ceramicas.

Las propiedades biomecanicas de las cerdmicas, au-
mentan sustancialmente cuando son adheridas a la
estructura dentaria. En la adhesién de restauraciones
indirectas se deben considerar: el tratamiento de las
superficies dentarias, el tratamiento de la superficie
interna de la restauracion, el medio de fijacidn y el co-
rrespondiente sistema adhesivo. In vitro, al aplicar el
protocolo adhesivo, la resistencia a la fractura se incre-
mentd 29% en restauraciones de RCl - CCy 26% en las
de DSL-CC *°.

El tratamiento de la superficie interna de RCI-CC y DSL-
CC con acido fluorhidrico, en concentraciones de hasta
5% y posterior aplicacion de silano, aumenta la resis-
tencia adhesiva significativamente 2. Sin embargo,
la resistencia microtensional adhesiva fue estadistica-

mente mds alta en los materiales ceramicos que en las
RCI-CC %354, Por otra parte, restauraciones de DSL-CC
mostraron mejor ajuste marginal >,

El disefio de la preparacidn dentaria puede incidir en la
calidad de los margenes. En efecto, los INL transmiten
fuerzas tensionales en la interfaz adhesiva restauracion
- diente; los ONL, en cambio, transmiten fuerzas com-
presivas en dicha interfaz >’%°. Ademas, la presencia de
hombro en el desgaste oclusal de onlay y la impresién
digital, permitieron una superior adaptacién marginal
en vestibular, tanto en cerdmicas como de RCI-CC52.
Por otra parte, una investigacién mostré que ninguno
de tres sistemas CAD-CAM analizados, fue capaz de re-
gistrar el margen de la preparacion, cuando se ubico a
0.5mm. del margen gingival 2.

El medio de fijacion de eleccidn es la resina compuesta
de fijacién. El mecanismo de activacion (fotoactivado,
dual o quimico) dependerd del espesor del material
restaurador.

Los materiales indirectos reducen significativamente
la transmision de la luz. A mayor espesor, su efecto se
incrementa ®. En espesores >2mm., la transmision de
luz se reduce y por lo tanto el grado de conversion .
Sin embargo, en materiales indirectos de mayor trans-
lucidez, las resinas compuestas de fijacion fotopolime-
rizables pueden ser activadas a través de una restau-
racion de un espesor >2.7mm., utilizando fuentes de
luz de alta potencia ®. Por otra parte, el espesor y la
rugosidad de la superficie, afectan la translucidez del
material restaurador adherido .

Como consecuencia de los estudios previos, las resinas
de fijacidn de polimerizacién dual o quimica y las de
autograbado en dos pasos, aplicando los sistemas ad-
hesivos correspondientes provistos por los fabricantes,
son las de mayor uso. Algunos estudios clinicos mos-
traron ademas, que los agentes de fijacion utilizados
no tuvieron relacién estadistica con los resultados ob-
servados 76848788,
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El resultado clinico longitudinal de las restauraciones
coronarias ceramicas parciales adheridas en dientes
posteriores, estd avalado por Revisiones Sistematicas
y Meta-Analisis y estudios clinicos prospectivos y re-
trospectivos.

Tres Revisiones Sistematicas y Meta-Analisis recientes,
mostraron que la sobrevida funcional de los inlays/on-
lays ceramicos, después de los 5 afios varié entre 71y
98.5% ¢, supero el 90% 8y fue de 91% a los 10 afios *°.

La fractura fue la mayor causa de fracaso. La mayoria
de los estudios mostraron un progresivo deterioro de
la calidad de los margenes y pigmentacidn marginal.
Madrgenes cervicales en dentina, presencia de bases y
técnicas simplificadas de cementacion fueron los fac-
tores de riesgo segun algunos autores .

En la Tabla 3, se observan los resultados clinicos de res-
tauraciones parciales posteriores realizadas con los ma-
teriales ceramicos adheridos de mayor utilizacién 7°%¢,

AUTORES EST. REST. (n) MATERIAL EX. CL. LONG. (a)
Frankenberger et al (71) P 96 IPS-Empress 96% 12
Guess etal (72) P ig DSDI_S LCC 1907%? 7
Galiatsatos & Bergou (73) R 64 IPS-Empress 94% 6
Santos et al (74) R 64 Duceram e IPS 87% 5
Beieretal (75 R 213 Onlays Feldespatica 92.4% ”
334 Inlays Feldespdtica 89.6%
Borgia E. et al (76) R 93 Vitadur 13 IPS-Emp 80 93.5% (SM1(;3 11)
Archibald JJ et al (77) R 37 DSL-CC 91.5% 4
Mobilio N. et al (78) R 43 DSL-CC 94.2% 7(43)
Van den Breemer et al (79) R 74 DSL-CC 81.9% 15(12.8)
Schultz et al (80) R 107 Mirage 84% 9(6.3)
Murgueito & Bernal (81) P 210 IPS-Empress 97% 3
Lange & Pfeiffer (82) R 250 Evopress 94% 9(6)
van Dijken & Hasseirot (83) P 228 IPS-Empress 76% 15(12.6)
Fabianelli A. et al (84) R 33 Empress|I 88% 3
Collares K. et al (70) R 5591 Inlay/Onlay 96.2% 3-15
AslanYU. et al (85) p 75 LIECS”/Lé\CS 100% 1
OttoT. (86) R 141 Cerec 1- (C 87.5% 26a10m

Tabla 3. Resultados de estudios clinicos de restauraciones ceramicas adheridas en dientes posteriores (Est. = estudios; P =
prospectivo; R = Retrospectivo; Rest. (n) = restauracion, niumero; Long. (a) = longevidad, afios).



Los estudios previos muestran la buena longevidad y el
alto porcentaje de éxito clinico de estos procedimien-
tos. Las Figs. 19 y 20 muestran tres ONL - L a los 19
afios en funcidn.

Fig. 19- Molar 46 en paciente femenina de 50 aios: A)
Remanente dentario; B) Preparacion dentaria; C) Onlay de
ceramica inyectada de L a la instalacion; D) Onlay a los 19 afios
en funcion.

Fig. 20- Paciente femenina de 45 aiios: A) Preparaciones
dentarias en 25y 26; B) Onlay de L en 25 y 26, a los 19 aiios en
funcion.
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4- Limitaciones y alternativas clinicas

Determinadas situaciones clinicas, pueden limitar la

utilizacién de las restauraciones indirectas dentocolo-
readas adheridas posteriores, a saber:

- Imposibilidad de aislamiento absoluto, especialmen-
te cuando existen marcados desniveles en la ubicacién
de los mérgenes gingivales (Figs. 21y 22).

Fig. 21- Molar 16 en paciente masculino de 40 aios: A) Extensa
caries disto-gingival; B) Obsérvese el desnivel de los margenes
gingivo-proximales; el margen gingivo-distal esta en cemento
radicular; C) La restauracion de oro después de 14 aiios en
funcion.

Fig. 22- Molar 36 en paciente masculino, que debido a una
reabsorcion cervical invasiva en la raiz distal, requirié una
osteotomia y plastia gingival para acceder al margen gingival:
Onlay de oro sobre poste colado y Rx, ambos después de 12
afos en funcién.

Imposibilidad de obtener 2mm de espesor minimo
oclusal en un onlay, debido al riesgo de exposicién pul-
par, como consecuencia de una extrusion dentaria(Fig.
23), o una corona dentaria con escasa altura gingivo-
oclusal y una interferencia dentaria funcional (Fig. 24).



Fig. 23- Paciente femenina de 30 aios: A) Rx inicial; B)Extrusion
oclusal de las piezas 16 y 17; C) Plano oclusal superior nivelado;
D) Obsérvese la Radiografia, la nivelacion del plano oclusal y

su relacion con la camara pulpar, que impedian un desgaste

de 2mm. de espesor para un onlay ceramico adherido; E)
Restauraciones de oro con 26 afios en funcion.

Fig. 24- A) Situacion inicial del molar 48; B) Interferencia
latero-protusiva entre molares 17 y 48; C) Eliminacion de la
interferencia después de la reconstruccion del 48; D y E) Espesor
del onlay de oro.

Actualmente, por razones estéticas, la aceptacion de
los pacientes de restauraciones de oro colado es casi
nula. El uso de inlays u onlays de cerdmicas monoliticas
de zirconia CAD-CAM, podria ser una alternativa sus-
titutiva. Dadas las caracteristicas fisico-mecanicas de
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este material, podrian usarse en preparaciones denta-
rias similares para onlays metalicos colados, con termi-
nacidn en forma de chamfer fino en todo el borde cavo
de la preparacion y espesores oclusales de 0.6mm.
(Fig. 25) y de 1 mm. si es de zirconia translucida. Esta
ultima tiene mejores propiedades épticas pero meno-

res propiedades fisico-mecanicas.

Prof. Dra. Rosario Baron

2016

Fig. 25- Onlay de zirconio monolitico-CAD CAM, realizado por la
Dra. Rosario Bardn.

En virtud de la muy baja capacidad adhesiva de las ce-
ramicas a base de Zirconia, los cementos convenciona-
les o hibridos de iondmero de vidrio serian los medios
de fijacién recomendados. El uso de estos ultimos,

permitiria que el margen gingival de la preparacion
dentaria no esté 100% en esmalte.

Lamentablemente, no existe a la fecha evidencia cien-
tifica que avale el comportamiento clinico de este tipo
de restauraciones. Sin embargo, se entendié pertinen-
te describir esta alternativa, a fin de que los profesio-
nales estén informados de la misma y atentos a su evo-
lucion y evaluacion clinica longitudinal.

5- Conclusiones

En funcién de todo lo desarrollado, se puede concluir:

e Que la Resina Compuesta Directa es el material
mas conservador de estructura dentaria, ha mos-
trado buena longevidad y éxito clinico, una estéti-
ca muy aceptable y una muy buena relacién costo-
beneficio.

e Que en Inlays medianos, extensos o grandes, la
Resina Compuesta Directa es la primera opcion
terapéutica a considerar, por ser la mas Eficiente.

e Que las Resinas Compuestas Indirectas Conven-
cionales, al tener propiedades similares a las Resi-
nas Compuestas Directas e inferiores a las Resinas
Compuestas Indirectas - CAD-CAM, no son hoy
una opcion terapéutica a recomendar. Las RCIC tie-
nen menor costo. Si bien éste es el ultimo factor a
considerar, en determinadas situaciones se torna
prioritario, supeditando la evidencia a la realidad
socio-econdmica.

e Que en Inlay y Onlay de Resinas Compuestas Indi-
rectas-CAD-CAM, el éxito clinico, relacionado con
la calidad de la restauracién, se reduce notoria-
mente en el tiempo.

* Que la resistencia microtensional adhesiva y la
adaptacién marginal de las Resinas Compuestas
Indirectas-CAD-CAM, son inferiores a las de las ce-
ramicas.



Que las Resinas Compuestas Indirectas-CAD-CAM
requieren mas estudios clinicos de mayor longe-
vidad.

Que inlays u onlays de ceramica a base de Zirconio,
no tienen aun evidencia clinica que permitan su
recomendacion.

Que en inlays extendidos o grandes, si el profesio-
nal decide restaurar con una ceramica adherida,
las de Disilicato de Litio, inyectadas o CAD-CAM,
son las indicadas.

Que en Onlays, las ceramicas adheridas de Disili-
cato de Litio - CAD-CAM son actualmente las mas
aconsejadas.
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