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Desgaste dental severo y patoldgico, abordaje minimamente Invasivo

1 Resumen

La evidencia epidemioldgica en las ultimas décadas afirma que la prevalencia del desgaste
dental estd aumentando tanto en personas mayores como en niflos y adolescentes. La
naturaleza multifactorial del desgaste dental y sus diversas presentaciones clinicas son un
desafio para el clinico a la hora de implementar un plan de tratamiento ya que comunmente
coexisten factores etioldgicos, lo que puede dificultar el diagndstico de la causa principal. Con el
avance de la Odontologia, el advenimiento de nuevas técnicas adhesivas, materiales dentales
biomiméticos y la tecnologia digital en auge, el enfoque del desgaste dental severo y patolégico
(DDS vy P) ha evolucionado hacia un nuevo paradigma basado en los principios de la odontologia
de minima intervencién (OMI), con el objetivo de preservar la mayor cantidad de tejido
dentario. Esta monografia de revisién se presenta con la finalidad de sustentar la filosofia de
Minima Intervencion con técnicas adhesivas, utilizando resinas compuestas directas (RCD) e
indirectas (RCI) y cerdmica de Disilicato de Litio para el tratamiento restaurador de dientes
afectados por DDS y P. Objetivo general describir y fundamentar el enfoque minimamente
invasivo para el abordaje del DDS y P. Metodologia: Se realizé una busqueda bibliografica
sistematizada la misma fue realizada en agosto de 2024 en las bases de datos Pubmed,
Epistemonikos, Biblioteca Virtual de Salud y Google Scholar. Se extrajeron articulos en inglés,
espafiol y/o portugués. La busqueda se limité a articulos publicados entre 2014 y 2024, a
excepcion de la busqueda en Epistemonikos que no se establece limite temporal. Vale destacar,
que se complementd la busqueda con lectura de bibliografia referenciada en los articulos
encontrados en la busqueda primaria. Algunos de los articulos complementarios, fueron previos
a 2014. Conclusiones: Actualmente no existe evidencia de que una técnica o material sea
superior a otro en cuanto a la rehabilitacién integral de pacientes con DDS y P. Sin embargo
existe consenso en el abordaje del mismo con técnicas adhesivas minimamente invasivas. La
seleccidon de las diferentes técnicas y materiales debe basarse en la magnitud, extensién y
localizacidon del desgaste dental, asi como en la edad y capacidad econémica del paciente.

Palabras clave: tooth wear, minimally invasive dentistry, and adhesive restorations.



2 Introduccion

Con el avance de la Odontologia, el advenimiento de nuevas técnicas adhesivas, materiales
dentales biomiméticos y la tecnologia digital en auge, el enfoque del desgaste dental severo y
patoldgico (DDS y P) ha evolucionado hacia un nuevo paradigma basado en los principios de la
odontologia minimamente invasiva ( OMI), con el objetivo de preservar la mayor cantidad de
tejido dentario [1].

En la actualidad existe una tendencia hacia una mejor salud bucal y menor incidencia de caries
dental, sin embargo la evidencia epidemioldgica en las ultimas décadas afirma que la
prevalencia del desgaste dental estd aumentando, no solo en personas mayores, sino también
en nifos y adolescentes [2].

Si bien a lo largo de la vida del individuo y la permanencia de los dientes funcionalmente se
produce desgaste dental fisioldgico, éste puede verse acelerado por diversos factores como
habitos alimenticios,particularidades del estilo de vida, actividad parafuncional del sistema
estomatognatico como el bruxismo y enfermedades sistémicas como reflujo gastroesofagico o
xerostomia [3,4].

La naturaleza multifactorial del desgaste dental y sus diversas presentaciones clinicas son un
desafio para el clinico a la hora de implementar un plan de tratamiento [5,6] ya que
comunmente coexisten factores etioldgicos, lo que puede dificultar el diagndstico de la causa
principal.

El DDS y P, puede presentarse de forma localizada o generalizada ocasionando diversos niveles
de compromiso estético y funcional para el paciente.

En los casos donde existen extensas areas afectadas y de gran severidad, se requeriran
rehabilitaciones complejas que en ocasiones implican realizar un aumento de la dimensidn
vertical de oclusion (DVO) [6].

La estrategia de la OMI con técnicas adhesivas ofrece alternativas de abordajes mas
conservadores y rentables para el paciente en cuanto a costo, tiempo y preservaciéon de
estructuras bioldgicas. Por ello actualmente son de primera eleccidn aun en pacientes que
requieren rehabilitacién de boca completa [6]. Esta monografia de revisidn se presenta con la
finalidad de sustentar la filosofia de Minima Intervencion con técnicas adhesivas, utilizando
resinas compuestas directas e indirectas y ceramica de Disilicato de Litio para el tratamiento

restaurador de dientes afectados por DDS y P.



3 Objetivos
Objetivo general:

o Describir y fundamentar el enfoque minimamente invasivo para el abordaje del DDS y P
Objetivos especificos:

e |dentificar etiologia del desgaste dental severo y patolégico de superficies funcionales

e Exponer las diferentes presentaciones clinicas de DDS y P en superficies funcionales

e Comparar alternativas de tratamiento con técnicas adhesivas minimamente invasivas

para la erosién, atricion y abrasidén. Utilizando como material restaurador resinas

compuestas directas e indirectas y ceramica de Disilicato de Litio

4 Metodologia

Se realizd una busqueda bibliografica sistematizada para abordar el tema, evitando los sesgos
en la revision de la bibliografia. Se contd con el apoyo de la Licenciada en Bibliotecologia
Claudia Silvera.

Esta revision narrativa es de caracter descriptivo ya que se basa en un analisis de la produccidn
cientifica encontrada en la busqueda realizada.

La busqueda fue realizada en agosto de 2024 en las bases de datos Pubmed, Epistemonikos,
Biblioteca Virtual de Salud y Google Scholar. Se extrajeron articulos en inglés, espafiol y/o
portugués. La busqueda se limitdé a articulos publicados entre 2014 y 2024, a excepcidn de la
busqueda en Epistemonikos que no se establece limite temporal. Vale destacar, que se
complementd la busqueda con lectura de bibliografia referenciada en los articulos encontrados

en la busqueda primaria. Algunos de los articulos complementarios, fueron previos a 2014.



Los descriptores utilizados para la busqueda fueron:

DeCS MeSH

Descriptores de Ciencias de la Salud Medical Subject Heading
Desgaste de los dientes/terapia Tooth Wear/therapy
Desgaste de los dientes/rehabilitacion Tooth Wear/rehabilitation
Desgaste de los dientes/etiologia Tooth Wear/etiology
Desgaste de los dientes/clasificacion Tooth Wear/classification
Jerga en espaiol Jerga en inglés

Desgaste, desgastados - Desgaste de los dientes|Wear, Worn - Tooth Surface Loss - Worn
Tecnicas adhesivas aditivas - Sistema de unién [Dentition

adhesivo Additive adhesive techniques - adhesive
Restauracion adhesiva del diente - bonding system

Restauracion adhesiva del diente desgastado. [Adhesive restorations of teeth - Adhesive
Restauracion minimamente invasiva - Técnicas |Restoration of the Worn Dentition -

de rehabilitacién minimamente invasivas.
Minimally invasive restoration

minimally-invasive rehabilitation methods

Se utilizaron los operadores booleanos AND y OR. Cuando se utilizé el término AND los
resultados incluyeron los términos a un lado y otro del operador y se utilizé el término OR para
incluir registros con al menos uno de los términos separador por el operador.

La busqueda inicial arrojd 487 publicaciones. En una primera instancia, se eliminaron
publicaciones duplicadas por aparecer en mdas de una plataforma a la vez. También se
descartaron publicaciones por solo abordar el tema en los dientes anteriores, y aquellas fuera
del periodo establecido. Los restantes articulos se revisaron en base al titulo y resumen para
discriminar las publicaciones que potencialmente eran pertinentes para la tematica tratada.

Luego de estos filtros se realizd la lectura completa de los 67 articulos/ capitulos para



finalmente seleccionar 56 para ser incluidos en la revision final. Entre los seleccionados se

incluyen revisiones sistematicas, investigaciones clinicas y revisiones bibliograficas.

5 Antecedentes

A través de los afos la odontologia ha ido evolucionando en cuanto al manejo las
enfermedades bucodentales junto con el avance de los materiales dentales, desde el comienzo
del siglo XX cuando Black postuld el principio de “extension por prevencion” para el manejo de
la caries dental a la actualidad la odontologia ha evolucionado hacia un nuevo paradigma con
énfasis en la prevencién. El diagndstico precoz, la identificacién y control de los factores de
riesgo junto con la identificacién de la etiologia de las enfermedades mds prevalentes son la
base para una OMI.

Previo a la era adhesiva los pacientes con desgaste dental severo eran rehabilitados con coronas
de recubrimiento total o protesis fijas convencionales cementadas, lo que exigia preparaciones
dentales extensas regidas por los principios de retencién y resistencia [7].

Las preparaciones dentales retentivas producian una pérdida de tejido dentario adicional al que
el paciente ya habia perdido por el propio desgaste.

Se han realizado estudios de diez afios de seguimiento donde se estima que el 10% de los
pacientes con desgaste dental severo tratados con enfoques convencionales perdian la vitalidad
de los dientes lo que obligaba a la depulpacién y colocacidn de postes para retencion [7].

En la actualidad existe un cambio de enfoque para el manejo del DDS y P hacia una OMI, debido
al desarrollo que ha experimentado la odontologia adhesiva y las excelentes propiedades
mecdnicas y Opticas de las ceramica vitreas y las resinas compuestas, los dientes afectados por
DDS y P requieren una nula o minima preparacion, logrando resultados estéticos y funcionales
6ptimos y gran preservacion de las estructuras dentales [7].

El aumento de la incidencia del DDS y P en poblaciones a nivel mundial como enfermedad
emergente es motivo de estudio e investigaciones, si bien existe consenso en cuanto a la
multifactorialidad de su origen y en la descripcién de las caracteristicas clinicas, no ocurre lo
mismo con las herramientas disponibles como los indices propuestos para el diagndstico y
medicién de esta afeccién , no existe a la fecha un indice universal que esté incorporado a la

historia clinica como si sucede con el examen periodontal basico (BPE), el indice de higiene oral



(HI0) o el indice epidemioldgico que indica el nimero de dientes permanentes cariados

perdidos u obturados (CPOD) que forman parte de los exdmenes clinicos de rutina [8].

6 Desarrollo

6.1 Definicion de desgaste dental:

Es la pérdida progresiva e irreversible de los tejidos duros del diente, de etiologia multicausal
sin intervencion bacteriana.

A lo largo de la vida se producen grados variables de pérdida de sustancia que se define como
desgaste dental fisiolégico, proceso lento relacionado con la edad y que normalmente no
ocasiona sintomas subjetivos [9].

Se ha informado que el desgaste fisioldgico del esmalte en las superficies oclusales de dientes
permanentes es de 15 um por afio para premolares y de 29 um por afio para los molares [2].
Otros autores han estudiado el desgaste dental en grupos etarios de personas de diez y setenta
afnos, los resultados revelaron que en un periodo de sesenta afios la pérdida media es de 1000
pum siendo los molares los que presentaron mayor desgaste 1740 um, seguidos de los incisivos
mandibulares 1460 um, los incisivos maxilares 1010 um y los premolares 900 um [2].

En cuanto la tasa de desgaste se observd que es mayor en el género masculino que en el
femenino.

Diversos factores pueden aumentar y/o acelerar este proceso por lo que es necesario
diferenciarlo del desgaste dental severo y desgaste dental patoldgico.

El DDS refiere a la cantidad de estructura dental perdida, éste término indica pérdida sustancial
de tejidos duros con exposicion de dentina y pérdida = 1/3 de la corona.

El DDP es el atipico para la edad del individuo, en estos casos se observa que la edad dental del
paciente y la edad cronoldgica no coinciden, ya que el desgaste observado es mayor de lo que
corresponde para la edad.

Ambos pueden ocasionar signos y sintomas como dolor o hipersensibilidad dental, problemas
funcionales y compromiso estético que puede progresar generando complicaciones de
diferente magnitud, como la pérdida de las guias de desoclusidn alterando las funciones del

sistema estomatognatico [2].



6.2 Clasificacion del desgaste dental:
Se puede clasificar en subgrupos segun su origen, localizacion y gravedad [10,11].
Segun el origen puede ser:
Mecdnico :
Intrinseco ( Atricion)
Extrinseco ( Abrasién)
Quimico:
Intrinseco (erosidn o biocorrosion)

Extrinseco (erosion).

Por su distribucién: El desgaste dental es localizado cuando afecta 1 o 2 sextantes y
generalizado cuando afecta entre 3 y 6 sextantes.
Segun su gravedad: Se denomina desgaste dental leve cuando esta circunscripto al esmalte
oclusal-incisal (superficies funcionales) o no oclusal-incisal éstas son las denominadas lesiones
cervicales de origen no cariosa (NCTLS).
e Moderado: desgaste con exposicion de dentina en superficies funcionales y no
funcionales.
® Severo: es el desgaste con exposicion de dentina y pérdida de altura de la corona < 2/3
oclusal-incisal independientemente del desgaste en las superficies no funcionales.
® Extremo: desgaste con exposicion de dentina y pérdida de altura de la corona = 2/3

oclusal-incisal independientemente del desgaste de las superficies no funcionales [11].

6.3 Epidemiologia: prevalencia e incidencia

La prevalencia del DDS y P es cada vez mas elevada, existen estudios que coinciden en la
prevalencia de desgaste dental en nifios/as y adolescentes, sin embargo los datos sobre la
prevalencia en adultos son dispares. La dificultad en estandarizar estos datos surgen de los
diferentes criterios de evaluacion y que algunos investigadores utilizan los términos desgaste
dental y erosion indistintamente.

Varios autores informan que la prevalencia de desgaste dental erosivo en dientes permanentes
de nifios/as y adolescentes es un 30%, que el 25% de la poblacién de 15 afios presenta desgaste

dental y un 17% de adultos a la edad de 70 afios presentan desgaste dental severo [9,12,13].

10



Segun lo expresado por Mehta y col. 2023, se estima una prevalencia global de hasta el 45% de
desgaste dental erosivo en los dientes permanentes [10].

Yu y col. 2021, en su estudio encontraron una prevalencia de entre un 27 % y un 90 %, en la
denticién permanente en todo el mundo. Esta variacion se explica por las diferencias en la dieta
y el estilo de vida que caracteriza a diversas poblaciones, ademds de la aplicaciéon de varios
indices para la evaluacién de los pacientes [14].

El porcentaje de adultos que presentan desgaste dental severo aumenta del 3% a los 20 afios al
17% a los 70 afios. Por lo tanto, existe una tendencia a desarrollar un mayor desgaste con la

edad ya que los efectos del desgaste son acumulativos.

6.4 Etiologia del DDS y P
El desgaste dental es de etiologia multifactorial no bacteriana donde actian factores de origen
quimico y mecanico, causando efectos de erosion, atricidon y abrasion [2]. En las sociedades
modernas la mayoria de las personas tiene una dieta erosiva, la ingesta excesiva de refrescos es
uno de los factores etiolégicos mas cominmente encontrados y se ha visto que la combinacion
de un medio 4cido erosivo con factores etiolégicos de tipo mecdnico son fendmenos casi
imposibles de separar ya que los mecanismos de desgaste interactuan entre si [7,11].
® Atricion: es el desgaste mecanico intrinseco producido por el contacto entre los dientes
antagonistas ya sea por la funcién (masticacién) o parafuncidn (bruxismo) y entre las
superficies interproximales por el contacto de las superficies adyacente de los dientes
por el movimiento fisioldgico o cuando hay apifiamiento dental .Las facetas de desgaste
se ven mayormente en dientes anteriores aunque si el proceso de desgaste continua,
con el tiempo pueden verse afectados los dientes posteriores [15].
® Abrasién: desgaste dental extrinseco producido por habitos nocivos como morder
objetos extrafios, masticacion de alimentos con particulas duras o semillas y habitos de
higiene oral con limpiadores muy abrasivos, uso de cepillos dentales de cerdas durasy
la excesiva fuerza en el cepillado, ésta es la causa mas comun vy las superficies mas
expuestas son cervical de caninos y premolares [15]. Ademas algunos materiales
dentales que superan la dureza del esmalte dental pueden producir abrasion en los

dientes antagonistas afectando las superficies funcionales.
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6.5

Abfraccion: pérdida de estructura dental a nivel de la unién amelocementaria,
generalmente se observa en la superficie vestibular y es ocasionada por la flexién del
diente sometido a elevadas fuerzas torsionales. Algunos autores no encuentran
evidencia cientifica que avale éste concepto [16].

Erosién o Biocorrosion: de origen intrinseco, es causado por contenido acido del
estdbmago en pacientes con reflujo gastroesofagico (RGE) o personas con trastornos
alimenticios como bulimia, el proceso erosivo comienza cuando el ph es inferior a 4, el
acido proveniente del estdmago tiene un ph cercano a 1, aun en éstas condiciones el
RGE estd subdiagnosticado en la mayoria de las poblaciones. Existen casos en que el
clinico observa desgaste asociado a dcidos provenientes del sistema digestivo, pero el
paciente relata en la anamnesis que no padece RGE. Sin embargo cuando se observa
éste patron erosivo es competencia del odontélogo solicitar una interconsulta con el
especialista (gastroenterdélogo) a fin de descartar y tratar ésta patologia [15,16]. En
éstos cuadros de erosidon de origen enddgeno las superficies mas afectadas son las
caras palatina de los dientes anterosuperiores y mitad distal de premolares superiores,
éstas dreas reciben el impacto directo del acido proveniente del estdmago.

Erosién: causada por factores extrinsecos como una dieta acida. En la actualidad existe
un aumento en el consumo de bebidas con gas, bebidas energéticas y alimentos acidos,
incluso farmacos como las pastillas de vitamina C cuando son consumidas con
frecuencia. En éstos casos las zonas mds afectadas son las caras oclusales de molares y
premolares inferiores, bordes incisales inferiores y puede verse también en caras

vestibulares de dientes anteriores [15].

Diagnéstico: indices

El desgaste dental como proceso fisioldgico es de avance lento, las personas no perciben sus

dientes desgastados ya que las etapas iniciales circunscritas al esmalte son asintomaticas;

cuando los pacientes consultan por esta afeccidn, se encuentran en una etapa mas avanzada en

la cual ya presentan sintomatologia como hipersensibilidad dental o notan algin tipo de

alteracidn estética y/o funcional [4].

Por tanto es competencia del clinico identificar el desgaste dental en etapas tempranas. El

diagndstico precoz de estas lesiones se basa en una correcta historia clinica y una anamnesis
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detallada que incluya cartilla dietaria, habitos de higiene oral, estilo de vida y antecedentes
médicos. Esto junto a un examen clinico exhaustivo, proporcionan al profesional informacion
para identificar los factores de riesgo. La naturaleza multifactorial del DDS y P presenta un
desafio para el odontdlogo, dilucidar la etiologia principal es relevante para establecer medidas
preventivas e interceptivas antes de formular algin plan de tratamiento restaurador [17].

Para el diagndstico, clasificacion y seguimiento de la pérdida de tejidos duros dentarios de
origen no carioso y para determinar como esta afeccion influye en la calidad de vida del

IM

paciente, se han implementado cuestionarios validados como el “Oral Health Impact Profile —
49” (OHIP-49) y se han propuesto diferentes indices [10].

El Perfil de impacto de salud oral descrito por Slade y Spencer en 1994, relaciona el impacto de
la salud o enfermedad bucal en la calidad de vida (CVRS), el mismo consta de 49 preguntas
cualitativas que indagan sobre siete dimensiones: limitacion funcional, dolor fisico, disconfort
psicoldgico, discapacidad fisica, discapacidad psicoldgica, discapacidad social e incapacidad [10].
Los indices se han disefado para clasificar y registrar la gravedad del desgaste dental en
estudios de prevalencia e incidencia, también sirven como indicadores de la necesidad de
tratamiento basado en la evidencia cientifica.

Sin embargo debido a la gran variedad de indices publicados y la variabilidad en cuanto al tipo
de evaluacién, escala y la utilizacion de terminologia subjetiva como leve, moderado, severo y
extremo para determinar el grado de desgaste dental, no ha sido posible comparar los
resultados de diferentes estudios para proporcionar una visidn internacional del estado actual
de ésta afeccion.

Por tanto existe la necesidad de establecer un indice simple, repetible y conveniente que sea
una herramienta valida para la comunidad cientifica pero también de uso en la practica
odontoldgica diaria [18].

En la Declaracion de Consenso Europeo sobre el tratamiento del desgaste dental severo se
establece, que se debe priorizar la deteccidon temprana del DDS y P y la identificacién de la
etiologia. Es en éste Consenso que se define el DDS y P como dos entidades diferentes [2]. Los
indices recomendados son: Tooth Wear Index (TWI), Basic Erosive Wear Examination (BEWE) y
el Tooth Wear Evaluation System (TWES) [2].

indice TWI Tooth Wear Index En 1984 Smith y Knight tomaron la idea de Eccles y analizaron el

desgaste dentario sin incluir la etiologia. Este indice considera las 4 superficies dentales: bucal,
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lingual, cervical y oclusal-incisal; fue el primero en referirse a la multifactorialidad de los
desgastes y en distinguir los niveles aceptables de los patoldgicos, y establecié posibles valores
normales para diferentes rangos etarios. En este indice, a la superficie de cada diente se le da

una puntuacién entre 0y 4 de acuerdo con un criterio predeterminado (Tabla 1) [18].

Tabla 1. PUNTUACION Y CRITERIOS iINDICE TWI

B = bucal o labial L = lingual o palatina O = oclusal | = incisal C = cervical

0 B/L/O/I/C No hay pérdida de las caracteristicas superficiales del esmalte
Sin pérdida de contorno

1 B/L/O/I/C Pérdida de caracteristicas de la superficie del esmalte. Minima
pérdida de contorno

2 B/L/O/I/C Pérdida de esmalte exponiendo dentina en menos de un tercio
de la superficie. Pérdida de esmalte exponiendo la dentina.
Defectos de menos de 1 mm de profundidad

3 B/L/O/I/C Pérdida de esmalte. Exposiciéon de mas de un tercio de la
superficie de la dentina. Pérdida de esmalte y pérdida
sustancial de la dentina. Defectos de menos de 1-2 mm de
profundidad

4 B/L/O/I/C Pérdida completa del esmalte y exposicion de la dentina
secundaria, exposicidn de pulpa. Defectos con mas de 2 mm de
exposicion de la dentina secundaria y exposicion de pulpa.

Tomado de Calatrava 2015 [18]

El BEWE es un sistema de puntuacidn parcial propuesto por Bartlett en 2008 que evalla las
lesiones en todos los dientes y superficies con exclusidon de los terceros molares. Se examinan
por sextante, pero solo se registra la superficie con la puntuacidn mds alta por sextante.
Sumadas estas seis puntuaciones (sextantes) resulta la puntuacion total BEWE.

Es un indice simple, reproducible y transferible para registrar los resultados clinicos y ayudar en
la toma de decisiones para el manejo del desgaste dental erosivo. Sin embargo los registros
clinicos y el registro de la apariencia general de los dientes no diferencian si el proceso de

desgaste dental esta activo o es secuela del desgaste ahora estabilizado.
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La puntuacién de cuatro niveles (Tabla 2) clasifica la apariencia o la gravedad del desgaste de los
dientes desde ausencia de pérdida de superficie 0, pérdida inicial de la textura de la superficie
del esmalte 1, defecto distintivo, pérdida de tejido duro (dentina) inferior al 50 % de la
superficie 2 o pérdida de tejido duro superior al 50 % de la superficie 3. Se examinan las

superficies bucal/facial, oclusal y lingual/palatina de todos los dientes [8].

Tabla 2. Criterios para la clasificacion del desgaste erosivo segun Bartlett y col. 2008 [8]

Puntaje

0 Sin desgaste erosivo de los dientes

1 Pérdida inicial de la textura de la superficie

2* Defecto distintivo, pérdida de tejido duro <50% del area de superficie
3* Pérdida de tejido duro = 50% de la superficie

*|a dentina suele estar involucrada.

Tomado de Bartlett y col. 2008 [8]
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Tabla 3. Niveles de riesgo como guia para el manejo clinico

Risk level .
Cumulative score of all sextants Management

Routine maintenance and observation
None Less than or equal to 2°

Repeat at 3-year intervals

Oral hygiene and dietary assessment, and advice, routine
maintenance and observation
Low Between 3 and 8°

Repeat at 2-year intervals

Oral hygiene and dietary assessment, and advice, identify
the main aetiological factor(s) for tissue loss and develop
strategies to eliminate respective impacts

Consider fluoridation measures or other strategies to

increase the resistance of tooth surfaces
Medium Between 9 and 13°

Ideally, avoid the placement of restorations and monitor
erosive wear with study casts, photographs, or silicone
impressions

Repeat at 6-12-month intervals

Oral hygiene and dietary assessment, and advice, identify
the main aetiological factor(s) for tissue loss and develop
strategies to eliminate respective impacts

Consider fluoridation measures or other strategies to
increase the resistance of tooth surfaces

. 14 and over® - - - -
High Ideally, avoid restorations and monitor tooth wear with

study casts, photographs, or silicone impressions

Especially in cases of severe progression consider special
care that may involve restorations

Repeat at 6-12-month intervals

®The cut-off values are based on experience and studies of one of the authors (A. L.) and have to

be reconsidered. Tomado de Bartlett y col. 2008 [8].
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Sistema de evaluacion del desgaste dental (TWES)

Wetselaar y col. propuso este sistema de evaluacién implementando un enfoque sistematico
de evaluaciéon y manejo.

El TWES consta de diez mddulos, cuatro para diagnédstico basico, tres para diagndstico
extendido y tres médulos para manejo /tratamiento. Es decir lo primero que considera es si
existe desgaste dental o no, luego la gravedad y extension del mismo y en base a esto la toma
de decisiones en cuanto a necesidad de tratamiento, solo toma en cuenta los dientes naturales

[9,11].

Para cada sextante, se califican las superficies oclusal /incisal utilizando un sistema de 5 puntos:

0 = sin desgaste

1 = desgaste confinado al esmalte

2 = desgaste con dentina expuesta).<1/3 de la altura de la corona

3 = desgaste >1/3 pero <2/3 de la altura de la corona

4 = desgaste =22/3 de la altura de la corona. (desgaste dental extremo)

Ademas, se clasifica en las superficies palatinas de dientes anterosuperiores, aqui se utiliza una
escala de clasificacién de 3 puntos
0 = sin desgaste

1

desgaste confinado al esmalte

2 desgaste con dentina expuesta

Ambos sistemas de clasificacién son confiables, las distintas puntuaciones de cada sextante se
registran por separado y no se suman, en contraste con el examen bdsico de desgaste erosivo
(BEWE), en éste las puntuaciones si se suman para obtener una Unica calificacién. Ademas que
el BEWE no toma en cuenta los aspectos multifactoriales del desgaste dental [11].

Cuando existe grado 0 o 1 en las superficies oclusales/incisales y no oclusales/incisales se
indican medidas de asesoramiento, prevencién y monitoreo y se considera el tratamiento
restaurador cuando existe grado 3 o 4 en las superficies involucradas en la oclusién y/o grado 2

en las superficies no oclusales/no incisales [11].
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Sin embargo la decisidn de iniciar una terapia restauradora no debe basarse Unicamente en
indices ya que éstos proporcionan una visién estatica de la situacidon, también debe
contemplarse la percepcién del paciente y en conjunto analizar las razones por las que consulta.
Segln Loomans y col. (2017), la cantidad de desgaste dental determinada por un indice no debe
ser la base principal ni la Unica informacion para tomar la decision de comenzar un tratamiento
restaurador. Para esto, se necesita mas informacion la cual se puede categorizar como razones
del paciente, quejas sobre su apariencia o sensibilidad y razones del odontdlogo [2].

En este sentido, Wetselaar y Lobbezoo (2016), sugieren que todas las decisiones relevantes
deben tomarse en conjunto con el paciente. Cuando hay dolor, incomodidad, problemas
funcionales o estéticos, puede haber motivos para iniciar un tratamiento restaurador. Cuando
no hay demandas, preocupaciones o sintomas, un enfoque preventivo especifico puede ser
todo lo que se requiere [11].

Segun las recomendaciones del Consenso Europeo sobre pautas de tratamiento del desgaste
dental las razones por las que el clinico inicia un tratamiento se dividen en factores primarios y
secundarios Los primarios refieren a la cantidad de desgaste dental presente , a las superficies
afectadas si son funcionales o no vy si el desgaste es localizado o generalizado y los factores
secundarios incluyen la progresion del desgaste( velocidad), edad del paciente( si es patoldgico)
y los factores etioldgicos [2].

El DDS y P es un proceso dindmico, con periodos de actividad y de remisién, por tanto los
modelos analdgicos o digitales asi como el registro fotografico tomados en periodos de meses o
afos, son de utilidad para evaluar la progresion del desgaste durante el control y seguimiento y

para la toma de decisién en cuanto a la oportunidad de iniciar una terapia restauradora [2].

6.6 Caracteristicas clinicas de los diferentes patrones de desgaste dental

Signos clinicos de atricion
Se observan facetas planas y brillantes, el esmalte y la dentina se desgastan al mismo ritmo.
Desgaste coincidente en las superficies oclusivas, correspondientes en los dientes antagonistas.

Existe posible fractura de cuspides o restauraciones.
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Debido a los margenes irregulares de estas lesiones puede observarse impresiones en mejilla,

lengua y/o labio [9,11,16,19].

Signos clinicos de abrasién

Generalmente se ubican en las areas cervicales de los dientes, las lesiones son mds anchas que
profundas, con margenes poco definidos, el esmalte se ve liso, plano y brillante, la dentina
expuesta se presenta pulida y generalmente se acompaia de recesion gingival. No aparece
placa bacteriana, ni manchas de coloracién. Los premolares y los caninos son comunmente los

mas afectados [9,11,16,19].

Signos clinicos de erosion

Se observa ahuecamiento oclusal, ranurado incisal, craterizacién, redondeo de cuspides y
surcos. Las lesiones se observan como amplias concavidades dentro del esmalte, de superficie
lisa, aspecto suave y sedoso, brillante y esmaltado, a veces la superficie es opaca. Las areas
convexas se aplanan o aparecen concavidades con preservacion del reborde de esmalte en el
surco gingival, el ancho excede la profundidad.

Existe aumento de la translucidez incisal por el desgaste.

Restauraciones elevadas de aspecto limpio y sin deslustre de las amalgamas.

Desgaste en superficies no oclusivas sin placa, decoloracién ni sarro. [9,11,16,19]

Signos clinicos de abfraccion
Lesiones en forma de cuia con dngulos internos y externos marcados, se localizan en el limite

amelocementario y se observan con mayor frecuencia en premolares superiores. [9,11,16,19]

6.7 Odontologia Minimamente Invasiva (OMI)

En el afio 2002 en el Congreso Mundial de OMI surge la primera declaracion que la define
“como aquellas técnicas que respetan la salud, la funcién y la estética del tejido bucal, al
prevenir la apariciéon de enfermedades o al interceptar su progreso con una pérdida minima de

tejido” (WCMI 2021) [20].
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La filosofia de OMI se basa en los siguientes principios: la prevencion y promocion de salud
centrada en el paciente, diagndstico precoz y deteccidn de los factores de riesgo, identificacion
de la etiologia, implementacion del uso de herramientas épticas como la magnificacién,
correcta iluminacion y fotografias intraorales para mejorar la toma de decisiones en todas las
etapas clinicas, restauracidon de las lesiones con técnicas que permitan la mayor conservacién
de tejidos orales, preservaciéon de tejido con potencial de reparaciéon, remineralizacidn,
mantenimiento de la salud pulpar, prevencién de dafios iatrogénicos a los tejidos bucodentales,
restitucion de la estética y funcidn con materiales adhesivos y bioactivos, seguimiento y
controles periddicos, protocolos de mantenimiento, renovacidon o reparacion minimamente
invasiva del complejo diente- restauracién, de ser viable evitar el recambio sistematico de las
restauraciones [21,22] .

Si bien la OMI surge hace mas de tres décadas como estrategia para abordar la caries dental, en
la actualidad se ha implementado en todas las disciplinas que tratan las patologias y afecciones
bucales, incluido el DDS y P [22]. Un procedimiento minimamente invasivo para la rehabilitacion
de una denticién desgastada, es clave para reducir el costo bioldgico de eliminar esmalte dental
necesario para optimizar la unién adhesiva [23].

El cambio de paradigma del modelo médico quirdrgico hacia una OMI mas centrada en lo
bioldgico, se debe en gran medida al avance de los materiales dentales y técnicas adhesivas que
posibilitan terapias menos invasivas con minima o nula pérdida de tejido sano [20].

Bajo este nuevo paradigma, en la practica odontoldgica existen tres conceptos que se
interrelacionan entre si, la OMI, la “odontologia adhesiva” y el “concepto de tratamiento
dindmico”.

Para alcanzar los maximos resultados de la de la OMI, es necesario un claro entendimiento de la
odontologia adhesiva, asi como de las implicaciones y objetivos del concepto de tratamiento
dindmico.

Es importante tener en cuenta que a medida que disminuye la invasividad de las
intervenciones, aumenta la necesidad de supervision y cuidados posteriores al trabajo
restaurador por tanto es imprescindible involucrar al paciente en este proceso
proporcionandole suficiente informacidn y obteniendo el consentimiento informado [24].
Adoptar la filosofia minimamente invasiva implica la necesidad de motivar frecuentemente al

paciente, reforzar el asesoramiento y el estimulo constante.
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Uno de los aspectos mas destacados del OMI es el compromiso del paciente con el enfoque de
promocién de la salud. Es fundamental que los pacientes comprendan y cumplan con los
consejos sobre alimentacién, higiene y orientacién sobre el tratamiento que recibiran para
mantener la salud bucal y lograr que los dientes continlden funcionales a lo largo de la vida,

mejorando asi la calidad de vida de la poblacién que envejece con sus dientes [21].

6.7.1 Abordajes terapéuticos para el DDS y P:

Debido al aumento de la prevalencia de personas con desgaste dental el tratamiento de ésta
afeccion es cada vez mas frecuente en la practica odontoldgica. La pérdida de estructura dental
por ésta causa es de caracter progresivo e irreversible y de no ser interceptada a tiempo
comprometeria la denticidn de por vida [11].

Cuando el desgaste dental es severo el deterioro de la estética orofacial es el sintoma mas
evidente y el motivo mas frecuente por el que los pacientes consultan. Sin embargo también
suelen producirse hipersensibilidad o dolor y alteraciones funcionales como dificultad en la
masticacion y fonacién [10].

El manejo clinico del desgaste dental se basa en el diagndstico temprano, evaluacion de riesgos
e identificacién de la etiologia que permitira instaurar medidas preventivas y de control en
cuanto a la gravedad y progresion del mismo [11].

La identificacién de lesiones por desgaste dental asi como la cantidad cuantificada mediante un
indice por si solas no son motivo suficiente para iniciar un tratamiento restaurador, para esto se
necesita mas informacién las cuales se clasifican como, motivos del paciente y motivos del
odontdlogo [2].

Los motivos que llevan al paciente a consultar pueden ser sensibilidad, dolor, dificultad para
masticar y comer, deterioro de la estética y “percepcién de debilidad” tanto de los tejidos duros
dentarios como de las restauraciones.

Las razones por las que el clinico decide iniciar un tratamiento se pueden clasificar en factores
primarios y secundarios. Los primarios incluyen la cantidad de desgaste dental, las superficies
afectadas si son funcionales o no y el nimero de dientes afectados, es decir, si el desgaste es
localizado o generalizado. Los factores secundarios incluyen la progresidén (velocidad) de

pérdida de estructura dental, la edad del paciente y los factores etiolégicos [2].
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Para evaluar la progresién del desgaste son Utiles los modelos, fotografias y conjuntos de datos
digitales en 3D de los dientes tomados durante un periodo de meses o afios, ademds son Utiles
para el seguimiento.

Segln Loomans y col. “Las decisiones relevantes deben tomarse en conjunto con el paciente”,
los beneficios de iniciar un tratamiento restaurador deben superar las consecuencias negativas
a futuro, evitando que los pacientes entren en un circuito restaurador de complejidad, cuyo
costo econdmico y biolégico es cada vez mayor, en especial si se trata de pacientes jévenes
[2,6].

Para ayudar en la toma de decisiones y manejo clinico propone el siguiente protocolo: El
tratamiento restaurador no siempre estd indicado. Si el paciente no presenta quejas,
independientemente de la gravedad del desgaste dental, la implementacién de medidas
preventivas, asesoramiento y seguimiento serd lo indicado. Establecer un plan preventivo
individual incluye informar al paciente acerca de los factores de riesgo y una vez identificados,
segln necesidad asesorar sobre hdbitos alimenticios, derivar el gastroenterdlogo en caso de
RGE o prescribir el uso de un dispositivo oclusal de estabilizaciéon en casos de bruxismo, entre
otras medidas [2,13].

En cuanto al monitoreo se refiere a la medicidn objetiva de la cantidad de desgaste ocurrido en
el tiempo [6].

Si existiera desgaste dental activo se deberd asesorar e informar al paciente sobre la etiologia e
involucrarse en un programa de medidas preventivas y monitoreo con modelos, fotografias
intraorales y la utilizacion de un indice de evaluacidon. Una vez que se compruebe que el
proceso de desgaste no estd activo se evaluara si se inicia una terapia rehabilitadora o se
continla con monitoreo y seguimiento, en éste caso es recomendable que sea en intervalos de
2 o0 3 afios [2].

Si el paciente manifiesta disconformidad con su apariencia o presenta sintomatologia que
afecte su calidad de vida, deberan evaluarse las opciones terapéuticas en conjunto. No estan
indicadas restauraciones definitivas mientras existe desgaste dental activo, ya que éstas no
detienen el proceso de desgaste sino que modifican la velocidad, localizacién y naturaleza del
mismo [2].

Por otro lado no se recomienda postergar el inicio de la terapia restauradora hasta que el

desgaste haya ocasionado un grado tal de pérdida de tejido, especialmente esmalte dental o
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pérdida de altura de la corona dental superior a 2/3 que comprometa la adhesién de las

restauraciones [6].

6.7.2 Principios generales para una rehabilitacion conservadora en casos de DDS y P

En el momento que el paciente y el clinico llegan a un acuerdo de la necesidad de iniciar un
tratamiento restaurador el paciente debe estar informado y comprender los riesgos vy
beneficios, como también tener expectativas realistas acerca de los resultados de las posibles
alternativas rehabilitadoras [2].

Se deberad establecer un plan de tratamiento con las distintas opciones y obtener el
consentimiento informado con la opcidn seleccionada que se incluira en la historia clinica [2,6].
Se implementaran preferentemente técnicas minimamente invasivas con restauraciones
aditivas para compensar la pérdida de estructura dental producto del desgaste.

Este enfoque integra el concepto de tratamiento dinamico, el cual implica posibilitar a futuro
otras opciones restauradoras mas invasivas, ya que es probable que alguno de los pacientes a lo
largo del tiempo sufran fallas de las restauraciones relacionadas con los factores de riesgo que
ocasionaron el DDS y/o P, por ejemplo el bruxismo o enfermedad por RGE, con la consecuente
necesidad de nuevas y repetidas intervenciones cada vez de mayor complejidad .

Por tanto adoptar un enfoque conservador al inicio evitara poner en riesgo la integridad de los
dientes [2,6].

Los tratamientos convencionales con restauraciones indirectas mas invasivas pueden estar
indicados en aquellos casos donde las fallas de las restauraciones adhesivas directas son
frecuentes o en pacientes mayores con un dafio acumulativo de la enfermedad. Sin embargo
esta decision debera considerarse con un criterio cuidadoso y como ultima opcidn, aun asi no

debera ser descartada [2].

6.7.3 Consideraciones clinicas para la rehabilitacién del DDS y P
Una revisidn sistemdtica realizada en 2014 por Muts y col. se centré en el andlisis de cinco

pasos que se recomiendan para los procedimientos de tratamiento del desgaste dental: el
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encerado diagndstico, el posicionamiento oclusal, el aumento de la DVO, la restauracion y el
seguimiento [25].

El encerado de modelos se realiza con fines diagndsticos y para confeccion de llaves de silicona.
Ademas permite tener una visidn anticipada de como serdn las futuras restauraciones, mejora
la comunicacidn entre el odontdlogo- paciente y laboratorio; es aconsejable que se realice
sobre modelos montados en articulador semiajustable.

Determinar la posicion oclusal en la que se va a rehabilitar, sea en relacién céntrica (RC) u
oclusion maxima (OM) es fundamental, previamente se debe realizar la desprogramacion
muscular de forma manual o con jigs oclusales para corroborar la RC.

Segun varios estudios la RC es la posicidn mas utilizada por ser estable y reproducible, excepto
en casos que genere problemas funcionales, fonéticos o estéticos [6,25,26].

La pérdida de DVO es frecuente en pacientes con desgaste dental severo o patoldgico y puede
afectar a nivel neuromuscular, la funcién y la estética, sin embargo en algunos casos la DVO
puede preservarse mediante un mecanismo compensatorio dentoalveolar que implica una
extrusién de los dientes desgastados.

En casos de desgaste dental severo o patoldgico localizado, especialmente cuando afecta la
regién maxilar anterior con espacio interoclusal insuficiente y se requiere un aumento de la
DVO, se adopta el concepto Dahl.

Este implica la colocacién de un aparato o restauraciones en las superficies palatinas de los
dientes antero-superiores en supraoclusion quedando el sector posterior sin contactos
oclusales. Al cabo de algunos meses la oclusién se restablece debido a la extrusién de los
dientes posteriores junto con la intrusiéon de los dientes anteriores y el reposicionamiento
condilar, de este modo se logra espacio para las futuras restauraciones anteriores [2,13].
Cuando el desgaste es localizado en el sector posterior, la rehabilitacidon va a requerir de una
preparacién dental para luego restaurar los dientes en la oclusidn existente o rehabilitar en

supraoclusion ocasionando una modificacion en el esquema oclusal [4].

Desgaste dental generalizado: en estos casos se pueden presentar tres situaciones:
1. Desgaste severo o patoldgico con pérdida de DVO. El espacio para las restauraciones se
puede generar sin necesidad de reduccién dental, el aumento de la DVO se puede

lograr utilizando un dispositivo de estabilizacién oclusal que ademds permite evaluar la
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capacidad del paciente para adaptarse a la nueva DVO aumentada , el aumento se
divide equitativamente entre los dos maxilares para proporcionar una mejor adaptacion
del paciente [13].

2. Desgaste dental sin pérdida de DVO, pero con espacio limitado para la restauraciéon. En
estos casos, suele observarse una discrepancia entre OM y RC. La posicién de RC puede
proporcionar espacio para el material restaurador, sin embargo, este puede o no ser
suficiente entonces habria necesidad de aumento de la DVO [13].

3. Sin pérdida de DVO con espacio insuficiente para el material restaurador, estos son los
casos mas complejos.Se observa una compensacidon dentoalveolar que permite que los

contactos oclusales se mantengan.

Lograr el espacio suficiente para la rehabilitacion requerira algun tipo de intervencién como:
desgaste dental, alargamiento coronario, endodoncias o intrusion ortodéncica [13].

Para determinar el aumento de la DVO el clinico debe guiarse por el espacio necesario segun el
material restaurador seleccionado y considerar caracteristicas oclusales para lograr corregir
curvas o mordidas profundas. Una forma de estimar la pérdida de sustancia dental segun varios
estudios, es evaluando el espacio interarcada a nivel del primer molar, con los modelos
montados en articulador [6,26].

Estudios demuestran que las posibles consecuencias negativas del aumento de la DVO son
minimos y autolimitados, la mayoria de los signos y sintomas se resuelven en pocas semanas
[25].

Algunos autores proponen un periodo de prueba del aumento de la DVO para evaluar la
adaptacidén neuromuscular, fonética y estética.

Una de las opciones es el uso de un dispositivo oclusal estabilizador 24hs al dia por unos meses.
Esto presenta limitaciones estéticas y fonéticas ,ademas el espesor de la férula puede ser mayor
al requerido para las restauraciones. Otra limitaciéon es que el aumento es a expensas de un
maxilar por lo que no reproduce el plano oclusal final como lo proporcionara las restauraciones
definitivas [25,27].

Otra alternativa son las restauraciones de reposicionamiento fijas fabricadas por ejemplo en

PMMA. En cuanto a funcidn y estética reproducen casi exactamente a las futuras restauraciones
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pero su costo es elevado, son dificiles de modificar intraoralmente y requiere varias consultas
de control para ajustar la oclusion [28].

La otra opcion es aumentar la DVO con resinas compuestas directas [26].

En resumen, antes de decidir el aumento de la DVO se debe considerar: cuanto se va a
aumentar, cémo se va a distribuir el aumento , que material restaurador se va a utilizar y en qué
posicién oclusal se va a rehabilitar [26].

En cuanto a la eleccién de la restauracion, una revisidn sistematica realizada en 2016 por Mesko
y col., muestra que no existe evidencia sdlida de que material o técnica es mejor para el
tratamiento del DDS y P [29].

La técnica (directa, indirecta o hibrida) y el material restaurador deben seleccionarse evaluando
los factores de riesgo del paciente, las expectativas y demanda estética, cantidad de estructura
dental remanente asi como su capacidad econdmica y compromiso con el mantenimiento y
controles periddicos. Se recomienda siempre la opcién menos invasiva posible [2,6,30].
Respecto al seguimiento, se debe establecer un plan de controles peridédicos de acuerdo a las
caracteristicas del paciente y sus factores de riesgo.

Varios autores recomiendan el uso de dispositivo oclusal estabilizador (DOE) posterior al

tratamiento rehabilitador [25,28].

6.7.4 \Ventajas de las técnicas adhesivas

Las rehabilitaciones con técnicas adhesivas representan actualmente la opcidn mas
conservadora y rentable para el paciente con DDSy P [1].

Existen una gran variedad de materiales dentocoloreados que posibilitan tratamientos poco
invasivos con excelentes resultados estéticos y funcionales [22].

Las coronas de metal-ceramica se consideraron el tratamiento “gold estandar”, para coronas y
prétesis fijas en cuanto a longevidad. Sin embargo, este tipo de restauraciones exigen
preparaciones muy destructivas para el diente y ocasionan una decoloracidn grisacea en el
margen gingival. Ademas sus fallas estdn mds asociadas a caries y fractura dental lo que puede
conducir a problemas que deriven en extraccion de la pieza [1,2,16].

Por lo tanto las alternativas restauradoras adhesivas si se comparan con las restauraciones
convencionales cementadas ofrecen ciertas ventajas como: evitar la pérdida innecesaria de

tejido dental, favoreciendo la resistencia del tejido remanente, reducen las lesiones al complejo
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dentina-pulpa y el riesgo de dafo iatrogénico a los tejidos duros y blandos adyacentes,
permiten el sellado inmediato de la dentina en caso que esté expuesta.

Otras de las ventajas son: al trabajar sobre los tejidos duros superficialmente son generalmente
indoloras y pueden no requerir anestesia. Esto las hace mas confortable para el paciente,
ademds los pacientes perciben mayor aceptacidn vy satisfaccion cuando se les ofrece
tratamientos con restauraciones menos invasivas y dentocoloreadas. [1,28].

Para lograr los maximos beneficios de estos tratamientos con materiales restauradores
adhesivos es esencial que el entorno bucal esté estabilizado habiendo controlado la etiologia
del desgaste asi como un amplio conocimiento del técnico acerca de rehabilitacién oclusal,

estética y de odontologia adhesiva [1,7].

6.7.5 Opciones rehabilitadoras adhesivas: materiales para restauraciones directas e
indirectas.

La denticién severamente desgastada suele requerir tratamientos complejos. Entre todas las
alternativas disponibles es necesario identificar la que ofrezca mejor relacién costo-efectividad
con la longevidad y con el mayor beneficio para el paciente y el diente [30]. Siempre que sea
posible debe tratarse con un método aditivo, adhesivo y reversible [31].

Las restauraciones adhesivas mas utilizadas incluyen las RCD vy las restauraciones indirectas, de

resinas compuesta o ceramicas Vitreas (disilicato de litio) [32].

6.7.5.1 Resinas compuestas Directas

Las resinas compuestas de macrorelleno incluyen una matriz orgdnica, que consta de varios
mondmeros, un agente de acoplamiento, que une los rellenos a la matriz orgdnica, y varios
tipos de rellenos inorganicos. La matriz orgdnica son mondmeros de alto peso molecular como
el Bis-GMA y el UDMA por lo que también se incorporan mondmeros con menor peso
molecular como el TEGDMA o el EGDA. El relleno estd compuesto por minerales como cuarzo,
silice coloidal, silicato de zinc, silicato de aluminio y representa entre el 30 al 70% del volumen
de resina. El silano es el agente de unién entre la matriz de resina y el relleno. Ademas

contienen un fotosensibilizador como la canforquinona y un iniciador de amina. Con el objetivo
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de mejorar las propiedades biomecanicas ha habido un desarrollo significativo de la tecnologia
de la resina en cuanto al tipo de relleno, el tamafo de las particulas del relleno y su carga
[33,34].

De acuerdo al tamafo de las particulas de relleno se pueden clasificar en resinas de :
macrorelleno (estdn en desuso), microrelleno, resinas hibridas, resinas de nanorelleno y resinas
nanohibridas. El relleno reduce la contraccién de polimerizacién y mejora la calidad de la resina.
Para la rehabilitacion de superficies funcionales en pacientes con desgaste dental severo se
recomienda una RC hibrida por presentar buenas propiedades mecanicas y dpticas [5,6,34].

Las restauraciones de RCD ofrecen ciertas ventajas como: éptimos resultados estéticos, se
aplica con nula o minima preparacién, minimamente abrasivo para los dientes antagonistas,
puede aplicarse en una sola sesién, bien tolerado por el tejido pulpar, ofrecen facilidad de
reparacién y ajuste y bajo costo [31,35].

Algunas de las desventajas de las RCD incluyen: La contraccién polimerizacion, baja resistencia
al desgaste, fundamentalmente en el sector posterior, inestabilidad del color a mediano plazo,
aumento de la filtracion marginal, complejidad para lograr contornos oclusales y puntos de
contacto y ademas el resultado depende en cierta manera de la habilidad del profesional [2,29].
Protocolo Clinico para RCD: Preparacion dentaria de minima invasién, en casos de diente con
DDS y P este paso se reduce a la regularizacion de la superficie en caso de ser necesario,
preservando el esmalte. Aislamiento absoluto del campo operatorio, colocacion de matrices/
sistemas interproximales si amerita, grabado del esmalte con gel de acido fosfdrico al 37%
durante 15 segundos, lavado y secado sin deshidratar, aplicacidon del sistema adhesivo, de
acuerdo al material seleccionado y a las indicaciones del fabricante. Insercién de la RCD vy
modelado de la restauracion, fotoactivacidon de la RCD, retiro de posibles excesos, controles
oclusales funcionales, pulido y terminacion [36].

En cuanto a los sistemas adhesivos, tanto los convencionales de tres pasos (“gold standard”)
como los de 2 pasos ambos ofrecen buenos resultados. Sin embargo varios autores

recomiendan el de 3 pasos, principalmente cuando existe dentina expuesta [1,22,28].
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6.7.5.2 Resinas Compuestas Indirectas

Las resinas Compuestas Indirectas (RCl) de acuerdo a su composicién y métodos de confeccion
se pueden clasificar en: Resinas Compuestas Indirectas Convencionales (RCIC) y resinas
Compuestas Indirectas mediante Sistemas CAD-CAM (RCI-CC) [36].

Las resinas compuestas indirectas convencionales (RCIC) son similares o iguales a las RCD.

Se fabrican en el laboratorio por Fotopolimerizacion o Termo-preso polimerizacion , si se
comparan con las RCD presentan: mayor grado de conversidon, menores tensiones de
contraccién de polimerizacién y mayor control de la polimerizacidn reduciendo la cantidad de
mondmeros sin reaccionar, mejores propiedades mecanicas, menor desgaste de la superficie de
la restauracién y mejor contorno de la misma [36,37]. Sin embargo el resultado clinico y la
longevidad entre RCD y RCIC, no mostraron diferencia estadistica significativa después de 5

afos [34,36].

6.7.5.3 Resinas Compuestas Confeccionadas mediante sistemas CAD-CAM (RCI-CC)

Una categoria especial de materiales de resinas compuestas para restauraciones indirectas, son
los materiales de disefio asistido por computadora/fabricacion asistida por computadora
(CAD/CAM) [34].

Los materiales compuestos indirectos confeccionados mediante sistemas CAD-CAM (RCI-CC)
Son resinas a las que se han incorporado, diferentes tipos, tamafio y cantidad de particulas
ceramicos en la matriz y/o en el relleno, con el fin de mejorar las propiedades biomecanicas.

Al ser confeccionados a alta temperatura y presidén tienen mayor grado de conversidn, permiten
incrementar el porcentaje de las particulas de relleno, aumenta la resistencia flexural y se
obtiene un modulo elastico mas favorable [36,37].

Se dividen en 2 subclases, dependiendo de su microestructura: con rellenos dispersos
Nanoceramicas (RCIN-CC) y resinas compuestas hibridas (RCIH-CC) y los materiales PICN que
consisten en redes cerdmicas infiltradas con polimeros (RCII-CC) [34,36,37].

Estos materiales comercialmente se presentan en forma de bloques o discos para fresar.
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6.7.5.4 Ceramicas Vitreas

Son las ceramicas que mejor emulan las propiedades del esmalte pero tienen baja resistencia a
la flexidon. La incorporacién de rellenos cristalinos como el disilicato de litio a la matriz vitrea
mejora sus propiedades mecanicas alterando el coeficiente de expansion térmica e inhibiendo
la propagacion de grietas [8,38].

Las restauraciones ceramicas de disilicato de litio presentan: buenas caracteristicas dpticas, se
puede lograr translucidez lo que las hace de alto valor estético, tienen resistencia compresiva y
a la abrasiéon y son biocompatibles con los tejidos gingivales [31].

Ademas debido a su matriz vitrea es acido-sensible por lo que el grabado con acido fluorhidrico
permite obtener altos valores de resistencia adhesiva. Esta caracteristica hace sobresalir al
disilicato de litio, si se compara con la ceramica de zirconia y las resinas indirectas.

Segun Mallat es un material apropiado para restaurar superficies funcionales ya que el desgaste
que sufre el disilicato de litio cuando ocluye con el antagonista es menor que el de las RCD y RCI
por lo tanto ofrece estabilidad oclusal por mds tiempo [15].

A pesar de las mejoras en las propiedades mecanicas, presenta algunas como desventajas como
la fragilidad y propensién a la fractura previo al cementado adhesivo, riesgo de chipping, mayor
tasa de fallas en pacientes con habitos parafuncionales (bruxismo) y puede ocasionar mayor
abrasion del diente antagonista si se compara con las RCD, ademas ofrecen mayor dificultad

para reparar y ajustar intraoralmente y mayor costo econdmico [15,31].

Protocolo de adhesidn para restauraciones indirectas de Disilicato de litio y PICN:

Se deben considerar: el tratamiento de las superficies dentarias, el tratamiento de la superficie
interna de la restauracion, el medio de fijacién y el sistema adhesivo.

El tratamiento de la superficie interna de la restauracion se realiza con 4cido fluorhidrico, en
concentraciones del 5 al 10% durante 20 segundos luego se enjuaga con abundante agua
durante 30 segundos, para neutralizar el exceso de material se sugiere la inmersion en un bafio
de etanol al 90% durante unos minutos y posteriormente se aplica el silano, se deja evaporar
por 5 minutos y se seca. La aplicacién de silano aumenta la resistencia adhesiva entre el
cemento resinoso y la restauracion.

El acondicionamiento dentario depende de la eleccién del tipo de resina de fijacidon que se va

usar.
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Los medios de fijacién no autoadhesivos requieren un acondicionamiento previo. Se realiza
profilaxis con pasta de piedra pémez sin fluor, lavado, grabado de la superficie con acido
fosférico al 37% durante 15 segundos, lavado por el doble de tiempo, secado sin deshidratar y
aplicacién del adhesivo frotdndolo, se retiran los excesos con jeringa de aire y se fotoactiva
previo a la colocacién de la restauracion [36,37].

Una vez preparadas ambas superficies se aplica el cemento resinoso dual en la restauracion
primero y si es necesario en la preparacion dental, se lleva la restauracién a posicidon y se
mantiene firme para eliminar los excesos, luego se fotocura por pocos segundos para facilitar la
remocion de los excedentes de cemento y por ultimo se realiza la fotopolimerizacién final 40
segundos por lado [27,36].

Las RCIC y las RCI-CC no requieren grabado con acido Fluorhidrico, previamente la superficie

interna de la restauracion se debe asperizar o crear macro retenciones [36,37].

6.7.6 Técnicas de restauracidn con Resinas compuestas directas

Las técnicas para restaurar con RCD varian. La eleccion va a depender de condiciones del
paciente, como por ejemplo, el espacio disponible para la restauracién, la cantidad y la
ubicacion del desgaste, si es anterior o posterior, localizado o generalizado y de factores del
odontdlogo, como la experiencia y destreza [2,28].

La correcta planificacién del tratamiento con el estudio de modelos montados en articulador
semiajustable, la confeccidon de un encerado multipropdsito y fotografias intra y extraorales van
a colaborar en la prediccion de mejores resultados funcionales y estéticos [35]. Este paso puede
realizarse utilizando la técnica de encerado analdgico o digital [32].

La técnica a mano alzada puede ser de eleccidon cuando las zonas de desgaste son pequefias y
moderadas, permite un tratamiento aditivo, es sencilla, ofrece al paciente una solucién estética
y funcional inmediata, ademds es rentable econdmicamente . Sin embargo depende de los
conocimientos y habilidad del técnico [33,35].

Negrao en un articulo del 2018 describe un caso de DDS generalizado rehabilitado con RCD en

el cual describe la siguiente secuencia o etapas.
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Etapa 0: Diagndstico y planificacion: se evaluaron aspectos como el deslizamiento de PRC a OM,

el patrén de desgaste, la posicion del borde incisal, la exposiciéon de los dientes y los niveles

gingivales.

Etapas:
1.

Se restauraron los dientes mandibulares para establecer un nuevo plano oclusal
funcional. La visualizacion del borde incisal mandibular se puede utilizar como punto de
referencia inicial. En ésta primera etapa el paciente quedd con una dimensién vertical
provisional.

En la segunda etapa se restauraron los dientes posteriores maxilares y se realizaron
ajustes oclusales, estableciendo la dimension vertical final.

En la tercera etapa se reconstruyeron las superficies palatinas de los dientes anteriores
maxilares para restablecer la guia anterior correcta con disoclusién posterior.

En la dltima etapa se utilizé una matriz de silicona modificada hecha a partir del
encerado, y se restauraron los bordes incisales y las superficies vestibulares de los
dientes antero superiores, se evalud la estética, la fonética y se realizaron los ajustes

necesarios [39]
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Figura 1. Corresponde a la figura 1 de Negrao y cols. 2018. Caso clinico restaurado con RCD. Se
observa el encerado diagndstico sobre modelos articulados montados con arco facial, que
posteriormente se transfiridé a la boca mediante matrices de silicona. Tomado de Negrdo y cols.

2018 [39]

Tecnica DSO (Direct Shaping By Occlusion)

La técnica de modelado directo por oclusién se utiliza para restauraciones que incluyen toda la
superficie oclusal.

Para ésta técnica se utilizan matrices y cuiias que se insertan en zonas interproximales sin que
interfieran con los dientes antagonistas en la oclusién. La técnica consiste en que el incremento
final de resina compuesta se deja sin fotopolimerizar y se moldea cuando el paciente ocluye;
previamente se cubren con vaselina los antagonistas y manteniendo los dientes en oclusidn la
resina se fotopolimeriza por vestibular [40].

Un articulo de Ning y col. publicado en 2020 describe el procedimiento restaurativo realizado a
pacientes con DD generalizado de moderado a severo.

Para determinar el aumento de la DVO se estimd la pérdida de altura de los dientes con mayor
desgaste (comunmente el primer molar) en los modelos montados en un articulador, también

se considerd la posibilidad de alargar los dientes anteriores superiores e inferiores y se evalud
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clinicamente la estética mediante el mock up de canino a canino, para corroborar la aceptacién
del paciente. Las restauraciones se realizaron cuando fue viable sin preparacién de los dientes,
utilizando la técnica DSO (modelado directo por oclusidn). Ocluyendo sobre la resina previo a la
fotopolimerizacién.

En los casos de bordes oclusales irregulares, se realizé una preparacién minimamente invasiva
que consistié en regularizar la superficie. Para controlar la humedad se utilizaron diques de
goma o rollos de algoddn y dispositivos de succion, también se usaron sistemas de matrices y
cufias adecuados para reconstruir el contorno de los dientes.

El material utilizado fue una RCD microhibrida para las restauraciones posteriores oclusales y las
carillas palatinas/linguales. Para las carillas vestibulares se usé una resina directa nanohibrida.
Para la unién se aplicdé un adhesivo de grabado y enjuague de 3 pasos de acuerdo con las
instrucciones del fabricante, utilizando acido fosforico al 37%.

El objetivo general fue lograr un resultado estético dptimo y una oclusion estable con un
esquema oclusal guiado por los caninos y contactos oclusales anteriores compartidos durante la

protrusiéon mandibular [40].

Técnica de DSO con topes de silicona: en primera instancia se determina el aumento de DVO en
los modelos montados en articulador semiajustable colocando topes de silicona en el sector
posterior. Luego ese aumento se transfiere a la boca con topes de silicona bilaterales para
registrar la mordida y comprobar el aumento de DVO deseada a nivel de premolares y molares.
Ademads los topes ofician de guia de la nueva DVO y permiten ir controlando el espacio
disponible para las restauraciones, mientras se reconstruyen los dientes con RCD.

Previo a la confeccion de las restauraciones definitivas se realiza un mock up del sector
anterosuperior para evaluar la estética de las futuras restauraciones y se sigue un protocolo que
comienza con los dientes anteriores inferiores, seguido de los anteriores superiores y luego se

continua restaurando los posteriores que se alternan primero el inferior seguido del antagonista

[6].
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Técnicas que utilizan matrices fabricadas a partir del encerado diagnéstico o de un duplicado

del modelo encerado

Las matrices de silicona se obtienen a partir de un modelo diagndstico encerado.

Matriz palatina fabricada en silicona para reconstruccidon de dientes anteriores, es utilizada
como guia para construir las superficies palatinas de las restauraciones y determinar la altura de
los bordes incisales [5].

La matriz de silicona debe extenderse a los dientes adyacentes no restaurados para garantizar
un ajuste y posicionamiento precisos.

El proceso se inicia aplicando el incremento palatino de resina compuesta en la matriz, lo que
da como resultado la superficie palatina de la restauracién, se continda la colocacién
incremental de resina, permitiendo el curado efectivo y controlado; asi como también la
conformacién de la anatomia y el color mediante el uso de diferentes tonos y opacidades [41].
Luego, se restauran las superficies proximales con matrices seccionales y las superficies bucales

con la técnica a mano alzada [5].

Técnica con matrices transparentes. Existen dos variedades: la de silicona translucida
(polivinilsiloxano) y la matriz fabricada con material curado quimicamente/con luz o al vacio a
partir de un modelo duplicado del encerado diagndstico

Las matrices transparentes reproducen la nueva DVO y anatomia, deben extenderse a los
dientes adyacentes no restaurados para garantizar un ajuste y posicionamiento precisos.
Permiten controlar qué cantidades adecuadas de material lleguen a las superficies que se van a
reconstruir y aseguran la fotopolimerizacién a través de ellas [5]. Asimismo son de utilidad para
controlar las restauraciones en el futuro [33].

La silicona translucida (polivinilsiloxano) carece de rigidez lo que dificulta la colocacién de la
matriz y el manejo de las areas interproximales. En el maxilar inferior puede dificultar el control
adecuado de la humedad por el volumen de la matriz y la interferencia de la lengua [13,33].

Las matrices fabricadas con material curado quimicamente, con luz o al vacio son rigidas por lo
tanto permiten un asentamiento mas preciso y no son tan voluminosas. Pero la contraccién de

polimerizacion y la exotermia deben tenerse en cuenta al elegir este material [33].
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Las RCD realizadas con éstas técnicas son de relleno masivo por lo tanto requieren especial
atencién al disefio del encerado vy la fabricacién de la matriz para la correcta reproduccion de la
anatomia dental [13,33]. También debe considerarse la profundidad de polimerizacion de las
RCD por lo tanto hay que advertirle al laboratorio que el espesor de la cera no exceda los 3 mm
[33].

Otros factores a considerar son: el riesgo de deformacidon de la matriz si se sobrecarga; la
tendencia a que quede aire atrapado dentro de la resina y el retiro de excesos de material en
las zonas interproximales que es un contratiempo comun e insume tiempo clinico [13,33].

A continuacién se describen algunos casos donde para contrarrestar las dificultades
mencionadas los autores realizaron variantes en la técnica para aplicacién de RCD utilizando
matrices personalizadas, resinas compuestas precalentadas y resinas inyectadas.

Ammannato y col , en 2015 sugirieron la “index technique”. La técnica se basa en colocar resina
directamente sobre la superficie del diente por medio de una matriz transparente creada a
partir del encerado diagndstico. Es un protocolo que se puede aplicar en todos los casos de
denticién moderadamente desgastada, permite al clinico restaurar con resina de forma directa

y por separado, uno o mas dientes.

Figura 2. Corresponde a las figuras 2 y 3 de Kouriy cols. 2023. Izquierda: La matriz se corta por
separado para cada diente. Derecha: Ajuste de la matriz para cada diente en el modelo.

Tomando de Kouriy cols. 2023 [42]

En éste caso se implementd para la rehabilitacion de una denticion con desgaste dental

generalizado de manera aditiva con resinas compuestas precalentadas.
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Se creé la matriz con una silicona transparente sobre el encerado diagndstico en la DVO
determinada previamente, luego de la polimerizacion, la matriz se corté por separado para
cada diente y se establecieron puntos de referencia para asegurar el ajuste y estabilidad al
posicionarla.

Para los dientes que solo tienen que ser alargados, los puntos de referencia se encuentran en el
ecuador del diente en vestibular y lingual/palatino y para los dientes que tienen que ser
alargados y aumentados en volumen el punto de referencia esta al nivel de emergencia del
diente en el margen gingival.

Posteriormente una vez establecidos los puntos de referencia, se cred un orificio para permitir
qgue el material fluya al posicionar la matriz sobre el diente.

El procedimiento de tratamiento siempre comienza restaurando los sextantes 2 y 5 con el
objetivo de establecer una correcta guia canina y anterior para proporcionar proteccion y
estabilidad posterior.

Comenzando por el sextante 2, se protegieron los dientes adyacentes con bandas de matriz de
acero y se siguio el protocolo adhesivo. Luego, se colocd la resina precalentada sobre el diente y
se posiciond la matriz sobre el diente presionando digitalmente por palatino y vestibular .El
exceso de material se retiré con una sonda y se realizé la fotopolimerizacién a través de la
matriz transparente.

Después de la eliminacién de la matriz, se realizé el acabado y pulido.

Se repitié el mismo procedimiento para los dientes adyacentes del sextante y los dientes

inferiores anteriores (sextante 5) [43].
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Figura 3. Corresponde a las figuras 28, 29 y 30 de Ammannato y cols. 2015. Fig 28 obsérvese
construccién de la matriz de silicona transparente sobre el encerado del sextante 2, luego la
matriz se corta para utilizar una individual para cada diente. Fig 29 protocolo adhesivo. Fig 30
aplicacion de la RCD precalentada en cada diente, colocacion de la matriz, fotopolimerizacion
inicial a través de la misma, fotopolimerizacion final sin la matriz. Tomadas de Ammannato y

col. 2015 [43]
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El siguiente paso fue restaurar los dientes de los sextantes posteriores siguiendo el mismo
protocolo de trabajo descrito anteriormente. Finalmente se cité al paciente para controlar la

oclusion unos dias después [43].

Figura 4. Corresponde a las figuras 35 y 36 de Ammannato vy cols. 205. El mismo procedimiento

se realiza en los sextantes posteriores. Tomadas de Ammannato y col. 2015 [43]

Por su parte en 2016 Mehta y col. describié un caso para la rehabilitacion de la denticion
anterior e inferior desgastada, en el que propone una modificacidn a la matriz confeccionada al
vacio y el uso de una RC directa inyectada precalentada, que denomind “técnica de modelado
por inyeccién”.

Consiste en seccionar la matriz interdentalmente, las ranuras deben sobrepasar el punto de
contacto 3 o 4 milimetros para permitir que la matriz metdlica se extienda hacia esta area.
Luego se crean orificios de carga en la superficie vestibular cerca de la zonas oclusal/incisal por
donde se inyecta la RC precalentada utilizando una técnica de reflujo para evitar que quede aire

atrapado [35,41].
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Figura 5. Corresponden a las figuras 9, 11, 14 y 15 de Mehta y col. 2016. Fig 9 matriz
termoplastica confeccionada al vacio. Fig 11 matriz seccionada interdentalmente y creacién de
orificios para la inyeccidén de la RCD precalentada. Fig 14 vista de la matriz seccionada colocada
en boca y utilizacién de matrices metalicas separadoras. Fig 15 se observa la RCD precalentada

ya inyectada a través de la matriz. Tomadas de Mehta y col. 2016 [35]

A modo informativo y acerca del uso de resinas inyectadas se menciona un articulo publicado
en 2023 donde el autor Kouri y col. realizaron un estudio experimental y comparativo cuyo
objetivo fue evaluar la discrepancia entre el encerado diagndstico y las carillas directas
resultantes.

Se utilizd para confeccidon de las mismas, matrices de silicona transparentes con orificios para la
inyeccién de resina fluida y matrices de silicona transparentes individualizadas para cada diente
y resina compuesta precalentada la cual se trasladé al diente dentro de la matriz.

En éste articulo se hace referencia al comportamiento clinico de ambos materiales y como sus
propiedades mecanicas influyen en el procedimiento y resultado final del trabajo

Segun el autor la viscosidad de la resina fluida permite rellenar el espacio entre la matriz y la
superficie del diente ejerciendo tensiones minimas sobre la matriz, lo que hace que el
procedimiento sea mas sencillo. Sin embargo este material presenta mayor contracciéon de

polimerizacidon comparado con las resinas directas convencionales.
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Por otro lado se observé que la resina precalentada aumenta su fluidez y adaptabilidad bajo
presién digital durante el procedimiento pero mantiene su forma cuando no existen fuerzas.
Ademas se observd que una vez retirada del dispositivo de calentamiento la resina sufre una
rapida reduccion de temperatura y esto puede aumentar la viscosidad y afectar el
comportamiento clinico.

Los resultados demostraron que el clinico puede construir carillas directas casi idénticas al
encerado diagnéstico utilizando la técnica de inyeccidn con resina fluida.

Este hallazgo es relevante para la practica clinica diaria, ya que la técnica a mano alzada
requiere mayor tiempo en el consultorio y los resultados dependen en gran medida de los

conocimientos y destreza del clinico [42].

Figura 6. Corresponde a la figura 1 de Kouri y cols. 2023. Matriz de polivinilsiloxano

transparente con orificios para la inyeccidn de la resina fluida. Tomado de [42].

En otro articulo del afio 2019 se describid el caso de un paciente joven que presentaba desgaste

dental debido a la erosidn, se rehabilité con RCD utilizando diferentes tipos matrices [5].
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Este caso se traté aplicando una secuencia adaptada del protocolo propuesto por Vailati y col.
que consistid en la evaluacién del plano oclusal, restablecimiento de la oclusion posterior,
aumento de la DVO y reconstruccion de la guia anterior.

Las areas mas afectadas incluyeron las superficies oclusales de los dientes posteriores
superiores e inferiores y las superficies palatinas de los dientes anteriores superiores.

El examen clinico reveld que no se mostraban los incisivos superiores con los labios en reposo,
resultando una linea de sonrisa invertida. Ademas se observd cierta extrusion dentoalveolar
compensatoria de los dientes anteriores maxilares y disminucion de la DVO causada por el
desgaste de los dientes posteriores.

Se comenzé realizando un plano de mordida anterior fijo para crear un espacio interoclusal
anterior para las restauraciones y la extrusién de los dientes posteriores. El paciente utilizé el
aparato durante dos meses y se produjo un aumento de la DVO de aproximadamente 1,5 mm.
En ese periodo los dientes posteriores se movieron pasivamente hasta alcanzar nuevamente
contactos oclusales y también se generd espacio anterior para las restauraciones (concepto de
Dahl).

Los modelos se articularon en un articulador semiajustable en maxima intercuspidacion para
mantener la DVO restablecida, se enceraron los sectores posteriores y luego se duplicaron los
modelos para fabricar la matriz estampada al vacio.

Las restauraciones se realizaron individualmente para cada diente

Para la reconstruccién de los molares se aplicd el protocolo adhesivo, se insertaron los
incrementos de resina compuesta sobre el diente a restaurar, luego se colocé la matriz y se
fotocurd a través de la misma. El procedimiento se repitié para restaurar los premolares.
Después de la rehabilitacion del sector posterior, el paciente mantuvo una mordida abierta
anterior durante un mes para corroborar la adaptacién a la nueva DVO vy la oclusién antes de
realizar las restauraciones anteriores.

Posteriormente se obtuvieron nuevos modelos para realizar el encerado de las restauraciones
anteriores, se duplicd el modelo superior y se confecciond una matriz de silicona que fue
utilizada como guia para reconstruir la superficie palatina y establecer la altura correcta de las
futuras restauraciones.

La resina de esmalte se inserté en la matriz de silicona en la zona palatina, luego se posiciond

sobre los dientes y se fotopolimerizd. La superficie palatina de cada diente sirvié como base y se
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completd la anatomia con incrementos de resina, a mano alzada. Finalmente se realizo el ajuste

oclusal, el acabado y pulido de las restauraciones [5].

Figura 7. Corresponde a las figuras 5, 6 y 7 de Pavesi Piniy cols. 2019. Figuras que muestran la
planificacién con resina compuestas directas utilizando diferentes tipos de matrices. Figura 5.
Aparato de Dahl colocado para crear espacio para las restauraciones directas anteriores. Figura
6. Modelos montados en articulador, se observa la disoclusion posterior. Figura 7. Encerado del

sector posterior y creacion de la matriz. Tomado de [5]
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Figura 8. Corresponde a la figura 8 de Pavesi Pini y cols. (2019). Procedimiento adhesivo para la
restauraciéon del sector posterior con resina compuesta directa. Utilizando una matriz

confeccionada al vacio. Tomada de [5]

Figura 9. Corresponde a la figura 12 y 13 de Pavesi Pini y cols. 2019. Llave de silicona
confeccionada a partir del modelo diagndstico encerado del sector antero superior. Llave de
silicona posicionada en boca para la reconstruccién de la cara palatina, y posterior terminacion
de las restauraciones con la técnica a mano alzada, colocando la resina compuesta directa de

manera incremental. Tomado de [5]
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Figura 10. Corresponde a las figuras 14 y 15 de Pavesi Pini y cols. 2019. Ajustes oclusales de las
restauraciones anteriores. Aspecto final de las restauraciones luego del acabado y el

pulido.Vista de la sonrisa y labios en reposo. Tomado de [5]

Vailati en 2016 propone la técnica de tres pasos, un enfoque simplificado en la planificacion y
ejecucion de una rehabilitacion de boca completa con técnicas adhesivas MMI, donde se
consideran tres parametros: la dimensidn vertical de la oclusiéon (DVO), la posicién del borde
incisal y la posicidn del plano oclusal. Consiste en alternar tres etapas de laboratorio con tres
etapas clinicas.El encerado diagndstico se realiza progresivamente a partir de los modelos
articulados en posicién de maxima intercuspidacion (MIP) en un articulador semiajustable
utilizando un arco facial.

Paso | la estética: el técnico de laboratorio encera solo las superficies vestibulares de los dientes
anteriores superiores guiandose por las fotografias de la sonrisa del paciente, centrado
exclusivamente en la apariencia estética. El odontdlogo en la primera etapa clinica mediante el
mockup realiza una evaluacién de la estética, corrobora la posicidon de los bordes incisales y el
plano oclusal, dando importancia a la opinion del paciente.

El clinico ademdas debe recabar informacion para la restauracién de los dientes posteriores de
manera que el técnico de laboratorio tenga informacidon sobre cémo repartir el espacio

interoclusal posterior, que se obtendra con el aumento de la DVO.
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Paso Il: En la segunda etapa de laboratorio el técnico realiza el encerado de las superficies
oclusales de los dos premolares y los primeros molares para determinar el aumento de la nueva
DVO. El clinico en ésta etapa reproduce mediante una llave de silicona transparente el encerado
de los sectores posteriores para fabricar restauraciones de resinas compuestas directas, con el
objetivo de brindar al paciente una oclusion estable.

Paso Ill: el técnico de laboratorio encera las superficies palatinas que luego seradn restauradas
reconstruyendo la guia anterior [26].

Valiati desarrolld ésta técnica para restauraciones indirectas en el sector posterior y una
combinacion de restauraciones directas e indirectas en el sector anterior que denomind
“enfoque sandwich” [44]. Sin embargo varios autores la han adaptado con el uso de RCD.

En base a la evidencia cientifica, la selecciéon del material restaurador debe considerarse de
acuerdo a la magnitud del desgaste dental, superficies afectadas y capacidad econémica del

paciente [4,32].

6.7.6.1 Técnicas y Restauraciones Indirectas

Existen gran variedad de técnicas y materiales para restauraciones indirectas. La literatura no es
concluyente en cual es la mds apropiada, sin embargo existe consenso en optar por
restauraciones minimamente invasivas siempre que sea posible [6].

Segln varios autores las coronas convencionales que implican preparaciones mas extensas e
invasivas deberian considerarse Unicamente en casos de pacientes mayores con dafio
acumulativo de enfermedad, antecedentes de restauraciones con preparaciones retentivas
donde no existe esmalte o insuficiente remanente dentario para la unién adhesiva y en casos
donde las restauraciones con RCD han fallado previamente [2,45,46].

Bajo la filosofia de minima intervencién la odontologia restauradora indirecta para dientes
vitales con DDS y P ha ido cambiando desde las preparaciones convencionales para
restauraciones de cobertura total hacia restauraciones indirectas parciales estéticas. Estas
ademas se han beneficiado con los protocolos de unién adhesiva y el surgimiento de materiales

indirectos translucidos pasibles de ser grabados, arenados y/o silanizados. [45].
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Las opciones rehabilitadoras mas utilizadas en la actualidad incluyen restauraciones parciales de
RCI, RCI-CC y ceramicas vitreas como el disilicato de litio, que pueden obtenerse a partir de
encerados analdgicos o digitales [31,32].

El uso de encerados digitales ha evolucionado desde enfoques aditivos biomiméticos simples,
basados en el disefio digital de la sonrisa y la prueba intraoral a través del mock-up hasta
rehabilitaciones de arcada completa, donde se utiliza la superposicién digital de un encerado
sustractivo que guia la eliminacién de estructura dental, logrando mayor precision en las
preparaciones en funcion del contorno final de la restauracidon propuesta en lugar de una

eliminacion estandarizada de la estructura dentaria [45].
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Figura 11. Corresponde a la figura 1 de Bomfim y cols. 2020. Disefio de restauracidén con

tecnologia digital. Tomado de [45].
El uso de tecnologias como el disefio y la fabricacion asistidos por computadora (CAD/CAM),

permite mejorar la resistencia y la estética de las restauraciones asi como hacer que las técnicas

sean mas sencillas, rapidas y precisas.
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Se toman impresiones digitales con un escaner intraoral y la restauracién se maquina mediante

fresado.

Figura 13. Corresponde a la figura 4 de Peng y cols. 2021. Disefio digital para carillas palatinas

en dientes sin preparacion. Tomado de [47].
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Figura 14. Corresponde a figura 5 de Peng y cols. 2021.A y B: Disefio digital de una guia impresa
en 3D personalizada para carillas palatinas. Cy D: Imagen de las carillas confeccionadas en 3D y

modelo definitivo impreso en 3D. Tomado de [47].

1

Figura 15. Corresponde a la figura 5 de Peng y cols. 2021. A:Carillas palatina posicionada en

boca. B: cementado de las carillas palatinas minimamente invasivas. Tomado de [47].
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Las restauraciones CAD/CAM ofrecen mejor calidad y precisidén sin embargo presentan algunas
limitaciones, como el costo del equipo y el requerimiento de un profesional capacitado [34].

Por otro lado, las restauraciones indirectas implican la necesidad de una preparacion dentaria
ya que suponen un método sustractivo en comparacion con las restauraciones directas que son
puramente aditivas.

Las restauraciones indirectas de resinas compuestas , en comparacion con el uso de técnicas
directas utilizadas para el tratamiento de casos de desgaste dental, ofrecen ventajas como:
mejor control del contorno oclusal y la dimensién vertical, mayor resistencia al desgaste, menor
contraccién de polimerizacién y menor tiempo de consulta [41].

Al mismo tiempo si se comparan con las cerdmicas vitreas (disilicato de litio) el resultado
estético y la adaptacién marginal suelen ser inferiores [41].

Las restauraciones de ceramica disilicato de litio presentan adicionalmente las siguientes
ventajas: son altamente estéticas; tienen mejores propiedades como estabilidad de color,
resistencia a la compresién y a la abrasion, estabilidad quimica, coeficiente de expansion
térmica similar al diente y mayor biocompatibilidad con los tejidos gingivales [31].

Algunas de las limitaciones son: su caracteristica inelastica que las hace propensas a fracturas
previo al cementado adhesivo y al astillamiento cuando las tensiones aplicadas superan la
resistencia del material [41]. Ademads son potencialmente abrasivas para el antagonista natural,
conllevan mayor dificultad de ajuste y reparacidon y mayor costo econdémico [4,31].

Actualmente la OMI se centra en la morfologia de los defectos oclusales causados por el
desgaste dental y la reconstruccion de la anatomia con restauraciones parciales, buscando
restaurar la funcidn, la estética y la biomecanica [27].

El disefio de las mismas dependera del grado del desgaste y de la posicién del diente en la
arcada. Para dientes anteriores las carillas son las indicadas y en dientes posteriores las
restauraciones son de tipo Onlay, Overlay, Table-top y Vonlay [4,27,31,45] [3]. El Vonlay se
define como un onlay con una superficie de revestimiento vestibular extendida, indicada en

regiones bicuspides donde hay principalmente esmalte al que adherirse [48].

Las ventajas de las restauraciones parciales son: mejor vision durante la preparacion,

impresiones convencionales y digitales mas predecibles, reduccion de la pérdida estructura
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dental, escaso riesgo de desvitalizaciéon, mayor disponibilidad de esmalte para la adhesion y
menor o nula interferencia traumatica con la encia marginal.

Un requisito importante para el éxito a largo plazo y que permite un cementado adhesivo
controlado, es una preparaciéon con margenes supragingivales y ubicados en esmalte [27].
Cuando ésta condiciéon no se presenta algunos autores sugieren la técnica de “elevacién del
margen profundo” o “elevacién de la caja proximal” que consiste en elevar el margen de la
preparacién con RCD o conservarla si ya existiera una restauracion previa. [6,27].

Por lo tanto las restauraciones parciales cementadas adhesivamente son preferibles a las
coronas completas convencionales, en las cuales se estima que se debe sustraer hasta el 70%
del tejido duro de la corona clinica, mientras en el caso de las primeras la pérdida de tejido se
reduce a la mitad de dicho porcentaje [6,18].

Estos hallazgos han influido en la decision de tratamiento a favor de restauraciones indirectas
minimamente invasivas [6,18,32].

A pesar de lo antes mencionado, en algunas circunstancias el impacto negativo sea de origen
quimico o mecanico que sufren las restauraciones parciales adheridas directas o indirectas en
pacientes con DDS y /o P hace que los resultados puedan ser poco predecibles en cuanto a la
durabilidad [49].

Por ende las coronas completas siguen siendo una alternativa a tener en cuenta, por ejemplo
cuando el remanente dentario es muy escaso o cuando el paciente exige una alta demanda
estética [49].

En la actualidad los materiales ceramicos de alta resistencia como el disilicato de litio admiten
trabajar con espesores minimos de 1mm, incluso se han reportado casos en la literatura donde
el espesor se disminuyd a 0,6 mm en superficies no expuestas a altas cargas funcionales, con

altas tasa de éxito en seguimientos de entre 6 y 11 afios [2,27,49]

Si bien las coronas completas de disilicato de litio conllevan una preparacién dentaria mas
extensa que para las restauraciones parciales adheridas, también es cierto que implican una
eliminaciéon de estructura dental mas conservadora que la necesaria para una restauracion

coronaria total convencional.
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Por ello las coronas totales adheridas de disilicato de litio se consideran una opcién valida y
minimamente invasiva para el tratamiento restaurador de dientes con desgaste dental severo y

/o patoldgico [49].

6.8 Adhesiéon a Esmalte y Dentina

El éxito en el tratamiento restaurador se basa en gran medida en la correcta seleccidn y
aplicacién de las técnicas adhesivas [2]. Es fundamental tener un campo operatorio aislado, ya
qgue la contaminacién con sangre, saliva y el liquido crevicular afectan negativamente la
adhesion y aumenta el riesgo de microfiltracion.

La aislacion con dique de goma junto con la utilizacion de dispositivos de succion se considera el
mejor método para controlar la humedad, principalmente en sectores posteriores, en sectores
anteriores también se pueden obtener buenos resultados utilizando otros métodos, como
colocacidn de hilos intrasurculares, aislamiento con rollos de algoddn y suctores [22].

El sustrato dentario afectado por DDS y P suele estar compuesto tanto de dentina como de
esmalte [2].

El esmalte dental estd compuesto en un 96% de hidroxiapatita, es altamente mineralizado y de
extrema dureza, posee como caracteristica que sometido a cualquier noxa ya sea fisica, quimica
o bioldgica reacciona con pérdida de sustancia la cual no se regenera [50].

El grabado del esmalte con acido fosférico al 37% da como resultado un aumento del area de
superficie de contacto creando microporosidades para la posterior infiltracién de resina
generando retencién micromecanica. Adicionalmente la aplicaciéon del acido también genera
una superficie limpia, activa y de alta energia superficial lo que favorece la adhesién [33,50].

El patron de grabado es tiempodependiente. El tipo | donde se elimina el esmalte
intraprismatico es el ideal, generando una amplitud y profundidad de los microporos suficiente
para obtener retencién micromecanica de los sistemas adhesivos resinosos [33,50].

En cuanto a la dentina, se considera un tejido dindmico que se altera con el envejecimiento, en
respuesta a las caries y a procedimientos restauradores [50].

La adhesion a la dentina debido a su composicién heterogénea con mayor contenido de agua,
materia organica y colageno tipo | presenta un mayor desafio y es menos predecible, en

comparacién con la adhesién al esmalte.
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El procedimiento implica tres etapas: el acondicionamiento, imprimacion y adhesion.

El acondicionamiento con acido fosférico tiene la funcién de eliminar el barrillo dentinario,
desmineralizar la dentina inter y peritubular exponiendo la red de fibras colagenas para permitir
la imprimacion con mondmeros adhesivos formando la capa hibrida, la cual aumenta la
resistencia de unién a la dentina [33].

El acondicionamiento con sistemas de “autograbado” incorporan tanto un primer como un
acido, sin embargo el acido incorporado en este tipo de sistemas es mas débil que el acido
fosfdrico, lo que resulta en una menor fuerza adhesiva.

Los primers son moléculas bifuncionales que actidan como adhesivo entre la dentina hidrofilica
y la resina hidrofébica .Los primers autoacondicionantes no se enjuagan, modifican la capa de
barrillo y la incorporan formando la capa de integracion, haciendo que la dentina permanezca
himeda.

El coldgeno dentinario debe estar himedo para permitir la imprimacién, el secado excesivo
produce el colapso de las fibras de colageno sobre la superficie mineralizada, lo que impide la
formacion de la capa de integracion [33].

Sin embargo, lo que se conoce como unidon hiumeda puede no ser factible en superficies
dentales desgastadas, ya que la dentina esta esclerética o hipermineralizada [37].

Varios estudios han informado que la fuerza de unién a la dentina esclerdtica es
significativamente menor que la fuerza de unién a la dentina normal. Se cree que dicha
disminucién es el resultado de la obstruccién tubular por sales minerales, que impide la
formacion de tags de resina [37,46]. Algunos autores indican que la adhesion a la dentina
desgastada se puede mejorar mediante un raspado mecdnico, y sugieren la asperizacién con
una piedra de diamante previo al procedimiento adhesivo [33,37,46]. En la actualidad los
sistemas de grabado y enjuague con primer y adhesivos separados se consideran el método
mas eficaz de union. El grabado y enjuague de tres pasos continla siendo el estandar de oro en

términos de adhesién para ambos sustratos [17,22,33].

7 Discusién
En relacidon al desgaste dental en dientes permanentes la evidencia cientifica confirma un

aumento de la prevalencia a nivel mundial [2]. Si bien existe consenso en cuanto a la
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multifactorialidad de su origen y en la descripcién de las caracteristicas clinicas, no ocurre lo
mismo en cuanto a los datos sobre los porcentajes en los estudios revisados.

Yu y col. , en un estudio del afio 2021 menciona una prevalencia de entre el 27 y 90 % de
desgaste dental a nivel mundial [14].

Por su parte Metha en 2023 encuentra una prevalencia global del 45% de DD erosivo [10].
Otros estudios estiman una prevalencia del 30% para adolescentes y una incidencia del 3% a los
20 afios y 17% a la edad de 70 afios [9,12,13].

Esta variacion se explica en los diferentes criterios de evaluacion aplicados por los
investigadores y a los diversos estilos de vida de las poblaciones estudiadas [14,18].

En cuanto al diagndstico, es competencia del clinico identificar el DD en etapas tempranas, de lo
contrario cuando las personas consultan es debido a que ya perciben algun tipo de alteracién
estética y /o funcional [4].

Existen herramientas como los indices, disefiados para registrar, clasificar y cuantificar el
desgaste dental, sin embargo los estudios clinicos y epidemiolégicos son dificiles de comparar
debido a la diferencia en la terminologia y criterios utilizados para medir la severidad del
desgaste. Algunos indices como el BEWE propuesto por Barlett registran las lesiones en base a
la etiologia, otros en cambio, como Smith y Knight y Watsalaar utilizan como criterio la
exposicion de dentina y pérdida de aumento de la corona para determinar la severidad del
desgaste.[8,9,18].

Si bien los autores no coinciden en los criterios de evaluacién, todos ellos utilizan puntuaciones
numéricas y ademas orientan en el manejo y tratamiento del desgaste dental [8,9,11,18]. Se
sefiala que actualmente no hay acuerdo en la utilizacién de un indice en particular a nivel
internacional y tampoco se encuentran incluidos en los exdmenes clinicos de rutina
odontolégicos.

En relacion al manejo del DDS y P se debe considerar la oportunidad y necesidad respecto a
iniciar un tratamiento restaurador. Segin Loomans vy col., la cantidad de desgaste determinada
por un indice no es suficiente para decidir comenzar un tratamiento rehabilitador. La
Declaracion del Consenso Europeo sobre pautas de tratamiento en 2017, establece que si el
paciente no presenta quejas independientemente de la gravedad del desgaste, lo indicado es

implementar un plan preventivo, de asesoramiento y seguimiento [2].
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El mismo autor y col, contraponen esta pauta cuando en 2018 describen la Filosofia de
Radboud, donde abogan por estrategias de restauracién minimamente invasivas y adhesivas,
recomendando no postergar el inicio de la terapia rehabilitadora hasta que haya un grado tal de
pérdida de estructura dental que comprometa la adhesién de las restauraciones, aunque el
paciente no manifieste malestar [6,27].

Ambos articulos coinciden en que antes de iniciar un tratamiento restaurador debe haberse
identificado la causa principal y no existir desgaste dental activo [2,6].

Por otro lado en la literatura revisada hay acuerdo que cuando el paciente expresa sintomas o
problemas que afecten su calidad de vida es motivo para evaluar comenzar una terapia
restauradora. Las opciones terapéuticas y las decisiones relevantes deben ser discutidas y
tomadas en conjunto con el paciente [2,6,11].

La literatura revisada no es concluyente en cuanto a si se deben preferir las técnicas directas o
indirectas para estas rehabilitaciones. Pero existe consenso en la recomendacion de utilizar
opciones de tratamiento minimamente invasivas y adhesivas siempre que sea posible [2,6,22].
Los estudios que comparan técnicas restauradoras directas e indirectas son escasos, ademas los
resultados se limitan a periodos de corto y mediano plazo. Otras causas encontradas que
dificultan dicha comparacién son: muestras pequefias, falta de continuidad en los controles y la
predilecciéon de diferentes técnicas y protocolos por los autores [29].

Por otro lado, aun no hay suficiente evidencia cientifica que avale los resultados a largo plazo
del tratamiento restaurador con técnicas adhesivas en pacientes con desgaste dental severo
[49]. Lo cual se justifica por ser el DDS y P una afeccion emergente en las sociedades modernas
y que los avances mas importantes en las técnicas y materiales dentales adhesivos junto con la
tecnologia digital han ocurrido en los ultimos afios.

Otro dato importante a destacar, es que la mayoria de los estudios revisados no ofrecen una
comparacién en los resultados de las restauraciones segun la etiologia especifica. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que los diferentes materiales restauradores no tienen el mismo
rendimiento clinico bajo diferentes condiciones de PH y desafios mecanicos [29,31].

En el Proyecto de Desgaste Dental Radboud, el protocolo de tratamiento es minimamente
invasivo y adhesivo cuando se va a rehabilitar pacientes con DDS en una dimensidn vertical
aumentada. Se utilizan técnicas directas e indirectas aunque se prefiere el uso de

restauraciones con RCD, utilizando la técnica DSO . También se utiliza la técnica hibrida, la cual
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consiste en restaurar una cantidad seleccionada de dientes con RCl o cerdmicas vitreas y los
dientes restantes se restauran con RCD. Estas restauraciones indirectas estan disefiadas como
table-top y son realizadas por el técnico dental o fabricadas con tecnologia CAD-CAM. En éste
articulo los casos que se presentan son rehabilitados con RCD microhibridas y Nanoceramicas
(RCIN-CC)

Los hallazgos preliminares muestran que las rehabilitaciones con RCD después de un tiempo
medio de observacién de 3,5 anos, tienen un rendimiento clinico aceptable con una tasa de
fracaso anual del 3% aproximadamente [6]. El autor y col. expresan que los resultados
obtenidos sobre la supervivencia de las restauraciones son comparables a los estudios de
Hamburger y col. , que reportan una tasa de fracaso anual del 1,5% y a los de Attin y col. ,que
reportan una tasa de fracaso anual del 0,3% a los 5,5 afos. Por otro lado, el estudio concluye
qgue las RCD presentan mayor desgaste con el tiempo mientras que las RCI tienden a mostrar
menor desgaste pero mas fractura [6].

Una revisién sistematica del aio 2022 analiza 16 estudios para evaluar los resultados clinicos de
las restauraciones directas e indirectas en el tratamiento del desgaste dental. Todos los estudios
incluyen la rehabilitacidon de dientes anteriores y posteriores con desgaste extenso durante un
seguimiento maximo de 10 afios. Los materiales de restauracion incluyen coronas de
metal-ceramica, coronas de oro, ceramica de disilicato de litio, zirconia, ceramicas infiltradas
con polimeros y resinas compuestas. Concluyen que la RCD es el material restaurador mas
comunmente utilizado. Cabe destacar que un seguimiento de 5 afios, no mostré diferencias
estadisticamente significativas en el rendimiento clinico de las restauraciones de RC directa e
indirecta [31,36].

Las coronas de metal-cerdmica se consideran el tratamiento estdndar, como se demostré
anteriormente para coronas y protesis parciales fijas, sin embargo se debe tener en cuenta los
inconvenientes ya mencionados de éste tipo de restauracién. Es por ello que el uso de
materiales de alta resistencia, como el disilicato de litio y la zirconia, se han generalizado debido
a su estética y biocompatibilidad.

La mayoria de los informes evaluaron la tasa de supervivencia y las caracteristicas clinicas de las
restauraciones utilizando los criterios del Sistema de Evaluaciéon del Servicio de Salud Publica de
los Estados Unidos (USPHS). Los resultados de ésta revision son contradictorios con respecto al

tipo de restauracién con mejor desempefio clinico. Las tasas de supervivencia recogidas fueron
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del 62,0% para las restauraciones directas y del 74,5% para las restauraciones indirectas,
incluidas las coronas de oro completas [31].

Otra revisiéon del mismo tipo realizada en el afio 2016 tiene el objetivo de evaluar el
rendimiento/longevidad de diversos materiales y técnicas dentales indicados para restaurar
dientes con desgaste severo. De los 12 estudios seleccionados para la revisidn, 7 son
prospectivos y 5 estudios retrospectivos con una variacién entre los 6 meses hasta 12 afios de
seguimiento. Los resultados de esta revisién muestran que los materiales directos o indirectos
pueden ser opciones viables para restaurar denticiones con DDS y que las resinas compuestas
tanto directas como indirectas son los materiales mas encontrados en los estudios revisados.
Por otro lado, los resultados mds favorables se asocian al uso de resinas compuestas
microhibridas y no a las de microrelleno [2,29,31].

Ambas revisiones coinciden que no hay evidencia sdélida que sugiera que algin material sea
mejor que otro, del mismo modo existe coincidencia en que el abordaje minimamente invasivo
es el apropiado para tratamiento de DDS. Y que aln reportando bajas tasas de fracaso en las
restauraciones convencionales con coronas metal- cerdamicas, lo invasivo de la técnica y las
fallas asociadas a la estructura dental remanente no justifica esta eleccion como primera opcién
[29].

Un ensayo prospectivo realizado en 2021 por Mehta y col., tiene el objetivo de informar sobre
el rendimiento clinico a mediano plazo de 5,5 afios, de restauraciones de RCD aplicadas a
pacientes con DDS y P que requieren rehabilitacion bucal completa en una DVO aumentada. En
los 34 participantes incluidos en este ensayo se colocaron un total de 1269 restauraciones de
RCD. Los resultados informan tasas de fracaso anual inferiores al 2,2% para dientes anteriores y
de menos del 2,9% para las restauraciones en dientes posteriores en un periodo de observacion
de 62,4 meses. La mayoria de los fallos reportados en la presente investigacidon son reparables,
las fallas consideradas catastroficas representan el 2,3% a los 5,5 afios.

Ademas se informa que: las restauraciones posteriores de RCD presentan mas fallas en el arco
mandibular que las realizadas en el maxilar superior; las RCD anteriores que requieren dos
sesiones para realizarlas se asocian a mayor riesgo de fracaso y que la falta de soporte posterior
reduce significativamente la supervivencia de las restauraciones anteriores directas de RC. Se
resume que la utilizacién de RCD es una opcion viable a mediano plazo para el tratamiento del

DDS y P generalizado [51].

57



Milosevic y Burnside en un estudio prospectivo de 8 afios realizado en 2016 analizan la
supervivencia de las RCD en el tratamiento del DDS y la erosién. Utilizando un material
compuesto hibrido de nanoparticulas. Se incluyeron 164 pacientes realizando un total de 1010
RCD con un tiempo medio de seguimiento de 33,8 meses. De las 1010 restauraciones, 71
fracasaron durante el seguimiento y la tasa de fracaso estimada en el primer afio fue de 5,4%.
Aunque la diferencia no fue significativa, informan tasas de fracaso mas altas en las
restauraciones del maxilar inferior 9,6% comparadas con las del maxilar superior que
representan el 6% y que la falta de soporte posterior resulta en un tiempo medio de
supervivencia significativamente menor de las restauraciones anteriores [52]. Estos datos
coinciden con el estudio realizado por Mehta y col. en 2021.

Concluyendo que la RCD es una alternativa apropiada para el tratamiento restaurador del DDS y
P a mediano plazo. Se recomienda reponer las piezas faltantes posteriores previo a la
rehabilitacién del sector anterior ya que la falta de soporte posterior produce una sobrecarga
de fuerzas en las restauraciones anteriores, resultando en una menor supervivencia de las
mismas.

Es importante considerar que las restauraciones con RCD con el tiempo se desgastan, por lo
tanto la seleccidn del tipo de resina influye en el éxito clinico y la supervivencia de las mismas.
Segln la evidencia cientifica las resinas hibridas han mostrado un comportamiento dptimo
debido a sus propiedades fisicas [5].

Un estudio clinico a 5 afios analiza el comportamiento del desgaste de las RCD microhibridas en
pacientes con DDS vy la relacién de los factores (etiologia) del paciente con el desgaste del
material. Los resultados muestran que las restauraciones posteriores presentan un desgaste
significativamente mayor que las restauraciones anteriores, atribuido a las mayores cargas
funcionales en estas zonas y que los factores del paciente no estdn relacionados con la
progresion del desgaste de las restauraciones [40].

Edelhoff en sus estudios también hall6 que las restauraciones posteriores con RCD se
deterioran perceptiblemente después de 5,5 afios. Los resultados de ambos autores muestran
que las restauraciones posteriores presentan un desgaste significativamente mayor que las
restauraciones anteriores, por tanto la longevidad de éstas restauraciones va a depender de
factores como la localizacidn, la magnitud y extension del desgaste dental, asi como las

caracteristicas de la resina seleccionada [27,46].
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Loomans y col. , en 2018 realizan un ensayo prospectivo, con el objetivo de evaluar el
desempenfio clinico a mediano plazo de restauraciones con resinas directas en pacientes con
DDS y P que necesitan rehabilitacién completa con un aumento de la dimensién vertical de la
oclusion. Con resultados a 3,5 afios. En 34 pacientes se realizaron 1256 restauraciones, 687
anteriores, 324 premolares y 245 molares. Utilizando la técnica de DSO, durante 39,7 meses de
observacién, se observan 69 fallos, de los cuales 61 restauraciones fueron reparadas y 8 fueron
reemplazadas. Las causas mdas comunes de fallo fueron: 43 fracturas por astillamiento y 11 por
caries. Los resultados muestran una tasa de éxito del 94,8 %, mientras que la tasa de
supervivencia es 99,3 %. a los 3,5 afos.

En cuanto a las restauraciones anteriores realizadas en dos sesiones ocasiond un numero
significativamente mayor de fallos, 4,6 veces superior al de las realizadas en una sola sesién.
Este resultado coincide con los encontrados en los estudios antes mencionados [53].

Valiati utiliza la técnica sandwich donde combina restauraciones directas e indirectas en dientes
anteriores (carillas palatinas y vestibulares) [44] y luego varios autores la han adoptado con el
uso de RCD. Sin embargo la unién entre ambos materiales, sea entre una RCD y una cerdmica o
la unién entre una resina completamente polimerizada y una nueva, no ofrece una adhesion
6ptima por lo que los resultados son poco previsibles.

El procedimiento de adhesiéon que garantiza mejores resultados se da entre el material
restaurador y el sustrato dentario.

En 2021 Crins y col, realizan un ensayo controlado aleatorio con el objetivo de evaluar el
comportamiento clinico de supervivencia y falla de las restauraciones de RCD y RCIC en molares
y dientes anteriores en pacientes con desgaste dental severo, utilizando para las restauraciones
directas e indirectas una RC microhibrida, el seguimiento se limité a 3,5 afos. Los resultados
mostraron que la técnica directa o indirecta no influyd en la supervivencia de las carillas
palatinas para ningun criterio de fracaso, sin embargo la tasa de fracaso para las restauraciones
en los molares con RCIC fue mayor comparadas con las de RCD. De acuerdo a los resultados las
RCD muestran un comportamiento superior cuando se utilizan en la region de molares [54].
Para Crins las RCI no es el material indicado para el sector de molares, si bien el ensayo fue a
menor plazo, difiere de los resultados encontrados en otros estudios donde la diferencia en la
supervivencia de las RCD e indirectas no fue significativa [34,36]. Por otro lado, los resultados

de este ensayo estan en consonancia con hallazgos de otros autores en cuanto a que la fractura
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y astillamiento son las principales causas de falla para ambos tipos de materiales y técnicas en
pacientes con DDS y P [54].

No obstante Edelhoff y Ning emiten en sus estudios que las restauraciones posteriores con RCD
se deterioran perceptiblemente después de 5 afos. Los resultados de ambos autores muestran
que las restauraciones posteriores presentan un desgaste significativamente mayor que las
restauraciones anteriores, atribuido a las mayores cargas funcionales en estas zonas [27,40]. Se
debe tener en cuenta que el estudio de Crins se centrd en el comportamiento de técnicas
directas e indirectas con resinas, no obstante el desgaste de las RCD es un factor importante y
destacado por varios autores por tanto el resultado hallado por dicho autor puede ser
controversial.

Edelhoff D y col. en un estudio clinico prospectivo no aleatorizado evallan la tasa de
supervivencia y complicaciones de onlays fabricados en Disilicato de Litio (DSL) utilizados en
pacientes con desgaste dental severo con un periodo de observacién de 11 afios, 7 pacientes
fueron restaurados con un total de 103 onlays adheridos de DSL. Se evaluaron anualmente con
los criterios (USPHS): a) decoloraciéon marginal, b) caries secundaria, c) integridad marginal, d)
textura superficial, e) fractura de la restauracion, f) desgaste oclusal, resultando una tasa de
supervivencia del 100% en el periodo de observacion, 4 restauraciones (3,9%) presentaron
decoloracion marginal, 1 a los 60 y 3 a los 108 meses y una restauracion (1%) presenté ruptura
marginal luego de 120 meses de seguimiento. Los resultados muestran que este tipo de
restauracion es una opcion confiable para el tratamiento del DDS y P [55].

Hammoudi y col. , reporté tasas de supervivencia del 99,7 % a lo largo de un periodo de
seguimiento de 6 afios para coronas de cerdmica de disilicato de litio y zirconio para el
tratamiento de pacientes con desgaste dental generalizado. Dando una tasa de éxito del 98,6%
para las coronas de DSL en el periodo de observacién [31,49].

Comparando éstos resultados se puede afirmar que independientemente del disefio de la
restauracién, la utilizacion de DSL junto con un procedimiento adhesivo correcto ofrece éxito
clinico a mediano plazo en la rehabilitacién de pacientes con DDS y P. Aunque de ser posible se
prefiere la preparacién parcial ya que contribuye significativamente a la conservacién de
estructura dental en los dientes que se van a restaurar [27].

Los avances en la odontologia digital han permitido el uso de restauraciones parciales indirectas

adhesivas confeccionadas con tecnologia CAD/CAM ofreciendo una alternativa conservadora
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para el tratamiento del DDS y P. En especial se destacan los materiales poliméricos de alta
densidad (PICN) ya que presentan algunas ventajas en comparacién con las cerdmicas y otros
materiales compuestos, como la capacidad de ser fresados a un espesor mds bajo con menor
riesgo de astillado, ademads la capacidad de adhesidn es tan eficaz como en las cerdmicas vitreas
ya que son materiales grabables [6,37].

Al respecto, un estudio prospectivo realizado en 2022, evalia el desempefio clinico de
restauraciones nanoceramicas CAD/CAM minimamente invasivas en pacientes con desgaste
dental severo. En este caso se toma en cuenta la etiologia, se evallan lesiones de desgaste
dental mecdnico y lesiones de desgaste dental de origen quimico, con el fin de relacionar la
etiologia con el fracaso de la restauracién. Los resultados mostraron que: la presencia de
lesiones mecanicas no representd un mayor riesgo de fracaso de las restauraciones y la
presencia de lesiones quimicas mostraron un menor riesgo de fracaso. Respecto al rendimiento
clinico las restauraciones nanoceramicas CAD/CAM, ofrecen resultados satisfactorios en el
tratamiento restaurador minimamente invasivo de dientes con DDS. Sin embargo se debe tener
cautela al interpretar estos resultados teniendo en cuenta el corto plazo de seguimiento en este
estudio [56].

No obstante los PICN no superarian a las restauraciones de ceramicas vitreas en cuanto a la
implementacién mas segura y estable de una oclusion fisioldgica a largo plazo y en cuanto ala
apariencia estética, sin embargo las cerdmicas se asocian a mayor costo econémico [27].

Por ultimo en la discusién se hace una breve referencia basada en la literatura revisada respecto
al espesor de las restauraciones:

Cuando se planifica una rehabilitacién integral en pacientes con DDS y P el aumento de la DVO
necesario se determina entre otros criterios dependiendo del material y técnica que se va a
utilizar. Un espacio interarcada de hasta 4 mm se considera adecuado, dado que cualquier
restauracion se puede realizar sobre la superficie oclusal en un espacio de 2 mm [40].

En cuanto a la utilizacién de RCD no se encontrd que se especificara un grosor determinado.
Solamente dos autores mencionan el rendimiento clinico de la restauracién relacionado con el
espesor. Segun Ning las restauraciones con RCD microhibridas con mayor espesor dieron como
resultado una mejor supervivencia en comparacion con las restauraciones mas delgadas [40].
En cambio Pini menciona que las RCD hibridas en espesores finos tienen buen comportamiento

en investigaciones clinicas [5]. Por ende se deduce que en la supervivencia y éxito clinico de las
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restauraciones con RCD es mas relevante las propiedades fisicas del material seleccionado que
el espesor. La evidencia cientifica avala el uso compuestos hibridos [6,33].

En cambio para los materiales y técnicas indirectas se encontré mayores referencias, ddndole
mas relevancia al espesor requerido. Para las RCIC se recomienda un espesor mayor igual a
1,5mm necesario para la resistencia de las restauraciones [54].

Las restauraciones fabricadas mediante CAD-CAM especialmente los materiales PICN ofrecen la
capacidad de ser fresados en espesores muy bajos con menor riesgo de astillado que las
vitroceramicas, permitiendo un enfoque de “no preparacion” [37]. Sin embargo Edelhoff et.
rehabilitaron pacientes con desgaste dental severo con onlays de disilicato de litio, reduciendo
el espesor a 1mm en superficies funcionales con una tasa de supervivencia del 100% en un
periodo de observacién medio de 7,9 afios. Por lo que éste tipo de restauracion se considera

viable y minimamente invasiva [55].

8 Conclusiones

Teniendo en cuenta los estudios revisados, actualmente no existe evidencia de que una técnica
o material sea superior a otro en cuanto a la rehabilitacidn integral de pacientes con DDS y P.

El enfoque minimamente invasivo con técnicas adhesivas es avalado ampliamente, para ello es
imprescindible el correcto diagndstico y la deteccion de las lesiones en etapas iniciales.

La seleccidon de RCD en el tratamiento de DDS y P se centran en técnicas aditivas preservando la
estructura dental remanente, ademas ofrecen buenos resultados estéticos y funcionales a
mediano plazo, sin embargo el paciente debe estar al tanto de la necesidad de controles,
posibles ajustes y reparaciones de las mismas.

En cuanto a las técnicas indirectas junto con la utilizacion de materiales adhesivos
biomeméticos se logran restauraciones altamente estéticas con preparaciones dentarias
conservadoras. Los materiales mas utilizados son las RCI, y la ceramica de disilicato de litio,
éstas restauraciones ademads favorecen la estabilidad oclusal por mds tiempo y requieren
menos mantenimiento comparado con las RCD, pero se asocian a un costo econdmico mas

elevado
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La tecnologia CAD-CAM ha mejorado las propiedades fisicas de éstos materiales, ofreciendo la
posibilidad de rehabilitaciones complejas en menor tiempo, con éptimos resultados ,no
obstante los estudios son mas limitados.

Se requiere mas ensayos clinicos y a mayor plazo para establecer un protocolo de restauracion

estandarizado para el tratamiento minimamente invasivo del desgaste dental.
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