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RESUMEN

Debido a la creciente exigencia de estética por parte de nuestros pacientes, la
Odontologia actual tiende a eliminar o sustituir la presencia de metales en la cavidad
oral. El presente trabajo tiene por finalidad ayudar al estudiante avanzado y/o al
odontélogo general a definir pautas en la resolucion de los diferentes casos que se
le presentan en la practica diaria, utilizando técnicas y materiales que den respuesta
a dicha exigencia estética, y con la minima intervencion dentaria.

Se realizé busqueda bibliogfafica por via electrénica a través de los portales PubMed,
Timbo y Google Scholar, con el fin de recabar informacién acerca de restauraciones
unitarias ceramicas libres de metal. Se utilizaron filtros, entre ellos busqueda de
publicaciones con menos de 20 afios, del tipo revisiones y en la especie humana.
Para ello se utilizaron las siguientes palabras clave: “metal free”, “inlay/onlay”,
“zirconium”, “dental bonding”, “single crowns”, “All-ceramic”, “fixed partial denture”,”
inlay supported denture”, “ceramic fixed partial denture.”. En suma, se realizo
busqueda electrénica y busqueda bibliografica convencional de articulos, asi como
también capitulos de libros de autores referentes.

Discusién: Existen gran cantidad de soluciones estéticas unitarias debido
al advenimiento de materiales desarrollados por diferentes firmas comerciales que
pretenden ofrecer la panacea en cuanto a su aplicacion en la clinica, que pueden
llegar a generar confusion y, por tanto, fracasos. Se debe analizar, en cada caso
clinico, el disefio de la preparacion a realizar evaluando, ademas del componente
estético, la conservaciéon de estructura dentaria segun las propiedades mecénicas
del material restaurador elegido (sistema ceramico) y los agentes cementantes a
utilizar (restauraciones adheridas o convencionales). Por ello surge el concepto de
bio-sustitucién, mediante la utilizacién de resinas compuestas para suplantar el tejido
dentinario perdido intentando imitar sus propiedades fisicas, y dando inicio a un
nuevo concepto en el disefio de preparaciones para restauraciones dentarias
indirectas parciales en piezas posteriores.

Conclusiones: El requisito fundamental para cualquier tipo de restauraciones es
garantizar duracion, buena resistencia mecanica, precision, funcionalidad v,
actualmente, alta estética. Los avances de latecnologia adhesiva,
acondicionamientos y cementos hacen que nos inclinemos por restauraciones
totalmente estéticas y duraderas que permitan la reconstruccion del tejido dentario
sin provocar desgastes innecesarios del remanente dentario, pudiendo incluso

reforzar la estructura dentaria remanente realizando preparaciones conservadoras.



1) INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Desde el advenimiento de la Odontologia adhesiva ha habido una incesante
evolucién de materiales y técnicas tendientes a aportar nuevas soluciones estéticas
en el tratamiento de la caries y otros detrimentos de la pieza dental, tales como
fracturas cuspideas. Surgieron, en dicha evolucion, materiales restauradores
dentocoloreados indicados para restauraciones coronarias parciales posteriores.
Ellos son: Resinas Compuestas Directas Fotopolimerizables (RCD), Resinas
Compuestas Indirectas (RCI) y Ceramicas.

El éxito clinico de las restauraciones realizadas con estos materiales se sustenta en:
1)Requerimiento estético por parte del paciente

2)Una preparacion dentaria de méxima preservacion tisular, idealmente con
presencia de esmalte en todos sus margenes, y una precisa delimitacion de la misma.
3)Aislamiento absoluto del campo operatorio, previo a la insercion de la restauracion,
cuando la fijacién se va a realizar de forma adhesiva.

Por su capacidad de preservar mayor estructura dentaria, la RCD es el primer
material de eleccion para restaurar cavidades posteriores. Cuando la destruccién es
extensa, y supera las indicaciones de la resina de insercién directa, se recomienda
la realizacion de restauraciones indirectas. Durante la fase de planeamiento
protésico, la seleccién del tipo de material restaurador es importante en el sentido de
orientar la ejecucion clinica de la preparacion a ser realizada. Es en estos casos que
se introduce un disefio de preparacion minimamente invasivo, aunque no tan
conservador como con la utilizacion de materiales directos, que incluye detallados
espesores de tallado segun el material restaurador a utilizar. Finalmente, los nuevos
cementos de resina, con una capacidad mejorada de uniéon a varios tipos de
materiales, condujeron a un mejor anclaje de dichas restauraciones.

Debe de existir una responsabilidad ética, por parte del profesional, en apostar a la
educacion continua para mantener el conocimiento clinico actualizado (1) y asi lograr

llegar a un plan de tratamiento individual e ideal para cada paciente.

Los objetivos de este trabajo son:

Objetivo general:

1)proporcionar mas datos sobre la eleccion del material restaurador y el protocolo
clinico de la preparacion cavitaria de restauraciones parciales estéticas en dientes

posteriores.



Objetivos especificos:

1)analizar el desempefio clinico del disilicato de litio y de la zirconia en restauraciones
unitarias parciales.

2)evaluar los mecanismos de fijacion al diente tallado.

3)ayudar al clinico general en la eleccion y disefio de restauraciones estéticas

indirectas parciales en el sector posterior.

2) METODOS DE BUSQUEDA

Se realiz6 una busqueda electrénica a través de los portales PubMed, Timbo y
Google Scholar, con el fin de recabar informacién acerca de preparaciones dentarias
parciales libres de metal. Para ello se utilizaron las siguientes palabras clave:
“inlay/onlay”, “single crowns”, “zirconium”, “dental bonding”, “metal free”, “ceramic
fixed partial denture”. Se seleccionaron articulos publicados entre los afios 2000 y
2020, con periodos de observacién no menores a 3 afios, que incluian estudios
clinicos prospectivos, retrospectivos y estudios clinicos randomizados. Dicha
busqueda fue complementada con una busqueda manual en donde se incluyeron
mas articulos. Se cargaron los articulos seleccionados en la plataforma Mendeley
para eliminar duplicados y poder insertar las citas bibliograficas. En suma, se efectu6
busqueda electrénica y busqueda bibliografica convencional de articulos, asi como

también lectura de capitulos de libros de autores referentes.

3) DESARROLLO DEL TEMA

3.1 INTRODUCCION A LOS SISTEMAS CERAMICOS

Se consideran materiales ceramicos aquellos productos de naturaleza inorganica,
formados mayoritariamente por elementos no metdlicos, que se obtienen por la
accion del calor, y cuya estructura final es parcial o totalmente cristalina(2).

Los sistemas cerdmicos permiten combinar las diferentes cerdmicas, con distintas
cualidades de resistencia y estética, pudiendo obtenerse restauraciones muy
resistentes y, a la vez, con un alto valor estético para resolver cualquier caso clinico

que se nos presente.



Todas las ceramicas estan formadas por tres materias primas fundamentales, cuya
proporcion varia en funcion de las propiedades que se quieren obtener o modificar.
Estos componentes son: feldespato, cuarzo (silice) y caolin. El feldespato representa
la matriz vitrea, puede ser potasico, sodico o una combinacién de ambos. De él
dependen las propiedades Opticas y estéticas. La fase cristalina, constituida por el
cuarzo, es la responsable de las propiedades mecénicas, y el caolin es el que permite
la manipulacién de la masa y le confiere opacidad a la cerdmica cuando se presenta
en cantidades mayores al 10%, motivo por el cual se redujo su presencia a niveles
minimos (3 a 5%)(3).

Para entender el tipo de materiales a los que hacemos referencia, se presenta una
clasificacion de las cerdmicas basada en la microestructura de la misma(3)(4).

Se pueden dividir en 4 categorias basicas de acuerdo a la relacién entre el vidrio y
los cristales que contengan(5):

1- Sistemas basados en vidrio
Los sistemas basados en vidrio son las ceramicas que mejor imitan las propiedades
del esmalte, pero su resistencia a la flexion es baja, por lo que tienden a utilizarse

como materiales de recubrimiento de subestructuras metalicas o ceramicas(4)(5).

2- Sistemas basados en vidrio, con rellenos cristalinos (tipicamente
leucita)

En los sistemas basados en vidrio con rellenos cristalinos existe una amplia gama de
relaciones vidrio-cristal. Los cristales se agregan mecanicamente al vidrio de las
ceramicas, incluso pueden realizarse tratamientos para que los cristales crezcan
dentro del vidrio posibilitando mejorar sus propiedades mecanicas, alterando el
coeficiente de expansion térmica e inhibiendo la propagacion de grietas. La
composicion del vidrio es similar a la primera categoria, la diferencia es que dentro
de esa matriz se afiaden o crecen cantidades variables de diferentes tipos de
cristales. Los cristales que hoy se utilizan son leucita, disilicato de litio y fluorapatita.
Centrandonos en las ceramicas de vidrio enriquecidas con cristales de disilicato de
vidrio se puede afirmar que: a) con el aumento del contenido de cristal, hasta
aproximadamente el 70% en volumen, se mejoraron ampliamente las propiedades
mecanicas. b) a pesar del alto contenido cristalino, este material puede ser
translicido debido al indice de refraccién relativamente bajo de los cristales de
disilicato de litio. Es por ello que se puede utlizar para la realizacion de

restauraciones de alto valor estético.



Estas ceramicas de vidrio enriquecidas con cristales de disilicato de litio pueden ser
utilizadas con la tecnologia de cera perdida/prensada por calor (IPS Empress 2 e IPS
e.max Press) o con la tecnologia CAD/CAM (IPS E.max CAD), ambos de la firma
Ivoclar Vivadent, mediante bloques de disilicato de litio, lo que permite lograr una
resistencia a la flexion de 360Mpa. Estan indicados para coronas anteriores y
posteriores, coronas sobre implantes, prétesis fija, inlays y onlays(6) Otras marcas
comerciales, como Suprinity (Vita), se basan en cerdmica de silicato de litio reforzada
con diéxido de circonio (ZLS, en sus siglas en alemén). En comparacion con la
ceradmica vitrea CAD/CAM tradicional, la ZLS contiene una proporcion de dioxido de
circonio aproximadamente diez veces mayor, la cual, combinada con una
microestructura especialmente homogénea y de grano fino, proporciona unas

excelentes propiedades mecanicas.

3- Sistemas basados en cristales, con relleno de vidrio (principalmente
alimina)

Esta categoria incluye a los sistemas basados en cristales con relleno de vidrio,
principalmente alimina. Se limitan a una serie de productos In Ceram (Vita).
Consisten en un ndcleo de alta resistencia que se cuece durante 10hs generando
una matriz porosa, que es infiltrada luego con un material en segunda fase, logrando
una estructura sumamente resistente. Ejemplos de estos sistemas son: In Ceram
Alimina (con matriz de alimina), In Ceram Spinell con matriz de magnesio que
mejora la fase cristalina y proporciona mejores propiedades 6pticas, e In Ceram
Zirconia, con matriz de alimina y zirconia, es el que presenta mayor resistencia y

menor translucidez(7).

4- Ceramicas policristalinas, sin contenido vitreo (aliminay zirconia)
El desarrollo de ceramicas policristalinas de alta resistencia se produjo como
resultado del aumento del material cristalino, con la subsiguiente disminucién de las
cantidades de fase vitrea, hasta su completa eliminacion (3). Estas ceramicas se
obtienen sinterizando los cristales, con lo que se obtiene un vidrio denso sin matriz
intermedia. Se trata de ceramicas monofasicas que se caracterizan por tener sus
atomos densamente empaquetados, lo que da como resultado un material muy
resistente mas dificil de procesar que las ceramicas vitreas. No obstante, gracias a
la tecnologia CAD/CAM, es posible fabricar con ellas subestructuras de 6xido de
aluminio sinterizado u 6xido de zirconio. En su forma pura el 6xido de zirconio,
también llamado zirconia, es una ceramica policristalina sin fase vitrea que existe en

varias formas. Sus propiedades mecanicas son las més altas jamas reportadas para
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cualquier ceramica dental. Se trata de un material polimorfo que se presenta en 3
formas cristalinas dependiendo de la temperatura: monoclinica (de temperatura
ambiente a 1170°C), tetragonal (1170 a 2370°C) y cubica (2370 °C hasta el punto
de fusién)(8). La fase tetragonal es la que presenta las mejores propiedades desde
el punto de vista mecanico, principalmente buena resistencia a la fractura y altos
valores de tenacidad. Debido a que esta fase es estable a altas temperaturas se
requiere la utilizacion de estabilizantes o dopantes para poder estabilizarla y
mantenerla a temperatura ambiente(9)(10)(11)(12).

Estos estabilizadores u 6xidos estabilizantes son agregados en cantidades de entre
3-5% vy ellos son: Cerio (Ce02), Itrio (Y202), Alumina (Al202), Magnesio (MgO) y
Calcio (CaO). Estos oxidos mantienen la fase c y t evitando la formacién de grietas
producidas mediante la transformacion a la fase m(9)(10)(11)(13)(14).

Otra forma de estabilizar la fase tetragonal a temperatura ambiente es disminuir el
tamafio del cristal (el tamafio critico promedio del cristal es < 0,3 um); este hecho se
atribuye a la diferencia de energia superficial(9)(12)(8).

En odontologia el zirconio es utilizado para la elaboracién de coronas individuales,
inlays y onlays, carillas, prétesis fijas, postes radiculares, brackets e implantes

dentales.

3.2 DISENO DE PREPARACIONES DENTARIAS PARCIALES PARA
RESTAURACIONES EN DISILICATO DE LITIO Y EN ZIRCONIA

Muchos articulos y estudios han investigado las ventajas y desventajas de los
diversos aspectos del disefio de la preparacion cavitaria, y su efecto en el éxito clinico
de las incrustaciones ceramicas. Milleding et al.(15) declararon que “el efecto del
disefio cavitario en la resistencia de una incrustacion es un factor que probablemente
esté subestimado”. Se debe dar gran importancia al disefio de la preparacion para
poder garantizar el éxito clinico de la restauracion a largo plazo. Conservar la
estructura del diente es beneficioso para la salud de los tejidos dentarios y
periodontales. El uso de restauraciones adheridas, minimamente invasivas, resulta
en menos trauma y un prondstico superior.

El disefio de una preparacioén dentaria para cerdmica debe considerar tres puntos
importantes:

1) evitar areas internas de concentracion de estrés mediante el redondeo de los

angulos internos.



2) proveer un grosor adecuado a la cerdmica, ya que la resistencia de la ceramica es
proporcional a su grosor, es por ellos que un desgaste oclusal de 2mm se considera
ideal, tanto para inlays como onlays.

3) crear una insercion axial pasiva de la restauracion, que esta determinada por la

inclinacion de las paredes de la preparacion(16).

Las incrustaciones dentocoloreadas adheridas estan indicadas en preparaciones
dentarias de clase I, Il y sus variaciones, ya sean intracoronarias (inlay), con
recubrimiento oclusal parcial o total (onlay/overlay). El principal requisito para su
realizacion viene determinado principalmente por el requerimiento estético por parte
del paciente, el deseo del paciente de una restauracion estética hace que esta
indicacion sea esencialmente decision del mismo(17), a los que se le suman los
requisitos de la técnica adhesiva, para cuya ejecucion hay que garantizar la ausencia
total de contaminacion.

El aislamiento total del campo de trabajo, mediante la colocacién de un dique de
goma, constituye un requerimiento indispensable para llevar a cabo correctamente la
técnica adhesiva. Otro criterio de indicacién ideal, seria que el perimetro de la cavidad
esté limitado por esmalte de forma ininterrumpida(18)(19)(20)(21), este punto es
controversial ya que la gran mayoria de las veces no hay esmalte en la totalidad del
contorno cavitario, es por eso que se nombra como ideal. Es importante entonces la
presencia de esmalte en el margen cavitario(22).

Otras indicaciones podrian ser: dientes en infraoclusion, pacientes con pérdida de
dimensién vertical, cuando existan dificultades de retencidn, en algunos casos de
fisuras o fracturas en piezas dentarias posteriores y en personas alérgicas a los

metales(21).

La secuencia clinica para la ejecucion de los inlays/onlays puede ser resumida de la

siguiente manera:

1- El primer paso podria ser la remocién selectiva de caries, si es que existen
dudas sobre la extension o profundidad de dicho proceso carioso, ya que se
podria comenzar directamente con el tallado mientras el proceso quede
comprendido dentro de los limites de la preparacion. En cualquiera de las dos
opciones se debe realizar la remocién selectiva del proceso carioso y la
proteccion del 6rgano dentino pulpar, si ésta es requerida. Bajo el nuevo
concenso de remocion cariosa, la eliminacion de caries en la zona del piso

pulpar deberia remover la dentina reblandecida infectada y prevenir la
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exposicion de una pulpa vital. En lesiones activas severas, donde hay riesgo
de exposicion pulpar, la excavacién parcial de caries deberia considerarse,
evitando dicha exposicién y tomando una conducta expectante, la que puede
variar de entre 45 dias y 6 meses(23). Si bien estd comprobado
cientificamente que 0,5mm de espesor dentinario es suficiente para evitar la
citotoxicidad de los adhesivos dentinarios y de vidrios ionémeros, determinar
ese espesor se torna imposible, por lo que, ante de duda, siempre se opta por
realizar la proteccion del 6rgano dentino-pulpar en cavidades profundas.
También podria realizarse en esta primera etapa el retiro o eliminacion de una
restauracion preexistente, ya sea por estética o por deterioro de la misma(24).
Es muy importante conservar el esmalte en el borde cavo, aun si este se
encuentra socavado, pudiendo ser reforzado con ionémero de vidrio o resina
Flow, de manera tal de conservar ese esmalte tan valioso para el mecanismo
de adhesion. Si bien muchos clinicos preconizan la utilizacién de resinas
como base y refuerzo de la estructura dentaria(25)(26)(27), es también muy
aceptado, y con gran éxito clinico a largo plazo, la utilizacién de ionbmeros
vitreos por su médulo de elasticidad, unién quimica a la dentina, propiedad
remineralizante y su mas sencilla colocacion, al prescindir de la necesidad de

aislacion absoluta(21).

Se realiza la toma de color previo al tallado y el marcado de los contactos
oclusales con papel de articular, lo que va a permitir determinar el tipo de
tallado a realizarse, ya que nunca deben caer los contactos oclusales en la
interfase diente-restauracion, estos deben estar sobre diente sano o
comprendidos en la restauracion. Si los contactos cayeran en esa interfase
podria generarse la ruptura o clivaje de los prismas del esmalte aumentando
la probabilidad de fracaso de la restauracién a corto plazo. Existen dos
alternativas si estos contactos cayeran en dicha interfase, la primera seria
realizar mayor desgaste de las paredes de la preparacion, sacrificando gran
cantidad de estructura dental sana, o, como segunda opcion, propuesta por
los autores Miyashita y Salazar Fonseca, se podria realizar, luego de estar
definido el tallado cavitario, con una piedra diamantada redonda inclinada en
relacion con el eje largo del diente, una especie de bisel ancho en ese angulo
cavo superficial, de manera que los puntos de contacto oclusales queden
envueltos permitiendo preservar mayor cantidad de tejido sano(28). Esto
puede realizarse solamente si existe buen remanente dentario, con un ancho

de pared considerable, que permita la realizacion de ese tallado sin debilitar
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dicha pared, de forma de mantener el tallado de inlay sin la necesidad de
recubrimiento cuspideo, lo que llevaria a convertir el inlay en onlay. También
en esta etapa se evalla la presencia de fisuras y/o grietas en el piso pulpar
bajo las cuspides (hecho muy comun al retirar amalgamas de larga data), lo
que muchas veces provocan dolor al masticar, “sindrome del diente fisurado”,
es en estos casos que se deben colocar onlays en estas cuspides(17). La
decision final acerca de si la pieza recibira un inlay o un onlay se confirma

luego del tallado primario de la restauracion.

Preparacion dentaria
Las caracteristicas de la preparacion dentaria dependen y estan
profundamente relacionadas a las propiedades del material restaurador, en
este caso la cerdmica.
Los requisitos béasicos de tallado para este tipo de restauraciones adheridas
son(21):

e Paredes cavitarias expulsivas con una angulacién entre 10°y 12°.

e Angulos cavitarios internos redondeados.

¢ No presencia de biseles.

¢ Ancho vestibulo-lingual de las cajas mayor a 2mm.

¢ Ancho de los istmos mayor de 1,5mm.

e Altura de la caja oclusal mayor a 1mm.

¢ Profundidad axial de cajas proximales mayor a 1mm.

o Desgaste oclusal en altura que permita un espesor de la restauracion

mayor a 1,5mm.
e Sin contacto oclusal en la interfase restauracion-diente.

e Esmalte en todo el borde cavo de la preparacion.

Los principales factores del disefio de la preparacion que influenciarian en la

longevidad del complejo inlay/diente son, segin Thompson(29):

profundidad cavitaria
ancho de la cavidad y del istmo de unién
expulsividad de la preparacion

conformacion de los angulos internos
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a- Al disefiar una preparacion dental es imperativo equilibrar las competitivas
consideraciones de estética; preservacion de la estructura dental y el complejo
periodontal, y maximizar la resistencia de la restauracion. La literatura es concluyente
en cuanto a los efectos de la preparacion dental; debilita ain mas los dientes y
aumenta la probabilidad de fractura(30). Khera y col. examinaron los efectos de la
profundidad de la cavidad, el ancho del istmo y el remanente de dentina en la
preparacion de una cavidad MOD y concluyeron que el factor mas crucial en el
debilitamiento de las cuspides era la profundidad de la cavidad. En estudios similares
Lin y col. también concluyeron que la profundidad de la pared pulpar era el mayor
determinante en la probabilidad de fractura de las cuspides y, cuanto mayor fuera
dicha profundidad, mayor riesgo existiria para el diente restaurado. Tomando una
serie de estudios que evallan el papel de la profundidad de la cavidad y su relacién
con la restauracion y la resistencia dentaria, se sugiere que una profundidad de 1,5
a 2 mm es ideal para minimizar la pérdida de tejido dentario y, a su vez, proporcionar
suficiente espesor de material para asegurar una vida funcional adecuada. La
cantidad de opiniones sobre la profundidad recomendada para cavidades con el fin
de minimizar la incidencia de fracturas dentales es considerable. Esto necesita
equilibrarse con la necesidad de retener un volumen adecuado del material de
restauracion para garantizar la viabilidad a largo plazo del complejo
diente/restauracion. A su vez, la unibn mediante el cementado adhesivo de las
incrustaciones a los dientes aumenta considerablemente la resistencia a la fractura
del diente y de la restauracién, aqui se introduce el concepto de “monobloque”. Sin
embargo, grandes preparaciones pueden socavar severamente las clspides hasta
el grado que la unién adhesiva de los materiales de restauracién no logra restablecer
la resistencia a la fractura del diente a sus niveles originales. Por lo tanto, minimizar
la profundidad y el ancho total de cualquier preparacion dental a la cantidad necesaria
para una adecuada retencion, resistencia y forma de conveniencia, deberia ser una

preocupacion primordial.

b- Con respecto al ancho, universalmente el consenso es mantener un ancho de
cavidad tan estrecho como sea posible manteniendo una fuerza aceptable en el
material restaurador; la recomendacién es no extenderse mas alla de 1/3 del ancho
Intercuspideo. Se debe intentar mantener el minimo ancho requerido por las
propiedades del material restaurador, 1mm segun Ivoclar-Vivadent para Emax Press,
sin extender el tallado en zonas donde existan socavados, estos no deben ser
eliminados mediante la remocion de estructura dentaria sana ya que compromete la

posibilidad del enfoque conservador. El objetivo sera establecer la divergencia a nivel
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Onlay cusp

Palatal Buccal

FIGURE 17-7 Onlay cusp.

Do not onlay cusp

Palatal

FIGURE 17-8 Do not onlay cusp.

Fig 1- Cuando recubrir una cuspide (R. Jackson 2012)

esmalte y luego bloguear todas esas zonas retentivas, pudiendo emplear resinas o
ion6meros de vidrio modificado con resina para tal fin. Debido a que estas
restauraciones refuerzan la estructura remanente, las pautas tradicionales de
recubrimiento oclusal han sido modificadas con respecto al recubrimiento para
restauraciones coladas en oro. Cuando no existe soporte de dentina directamente
debajo de la punta de cuspide se recomienda la realizacién de un onlay, también se
recomienda el tallado de onlay en la cuspide de trabajo, incluso con soporte de
dentina, si el margen est4 a menos de 1mm de la punta de cuspide(31). El espesor
necesario de ese recubrimiento, segun el fabricante (Ilvoclar-Vivadent), deberia ser
de 1,5mm. Cuando el margen esta mas alla de 1mm de la punta de cuspide, ésta

gana en soporte de dentina aumentando la resistencia adhesiva. En la cuspide de
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balance no es necesario recubrir ya que, si los dientes posteriores se encuentran
desocluidos en los movimientos mandibulares laterales, no se aplica ninguna fuerza
a esta cuspide. Cuando es necesario el recubrimiento en ambas cuspides, trabajo y
balance, Jackson recomienda un desgaste de al menos 1,5mm en la de balance y 2

mm en la de trabajo(31).

c- Convergencia oclusal total (TOC), definida como " angulo que se forma entre
las paredes opuestas de una preparacion ", es un factor importante en el disefio de
la cavidad. Las ceramicas son incapaces de deformarse elasticamente al mismo
grado que los tejidos dentarios por poseer un alto médulo de elasticidad; por lo tanto,
es probable que se produzca acumulacion de tensiones durante el procedimiento de
cementado si hay alguna discrepancia de ajuste, o si el ajuste es muy intimo. El
angulo TOC debe estar relajado para acomodar la incrustacion, minimizando el
esfuerzo y la acumulacion de estrés(32) La opinion actual con respecto al aumento
del TOC para incrustaciones ceramicas va del tradicional 5° a 7° a aproximadamente
20°.

d- Las preparaciones para ceramica deben ser suaves y no tener angulos
marcados, estos deben ser redondeados. Se pone especial énfasis en el redondeo
de los angulos de las lineas internas y un hombro a 90°, con el angulo interno
redondeado, lo que equivale a un chamfer profundo, en la linea de terminacion para
restauraciones ceramicas posteriores. Esta preparacion es la idonea para el disilicato
de litio, aunque se ha comprobado que, al cementarse con cementos de resina y
técnica adhesiva, es posible realizar preparaciones marginales menos agresivas
como un chamfer. Es la punta de la piedra de diamante quien va a definir
morfolégicamente el margen de la preparacion, es la linea de acabado de la
preparacion. La buena adaptacion de la restauracion a esta linea nos dara la
supervivencia de la labor en el entorno bioldgico de la boca, y su configuracion dara
la forma y grosor que tendra el material en el margen de la restauracion(33). Las
superficies de apoyo lisas y los contornos suavemente redondeados reducen el grado
de traccioén y fuerzas de flexion. Los angulos agudos y las cUspides preparadas con
filo de cuchillo tienden a concentrar las tensiones(32), lo que aumentaria la incidencia

de fracturas dentales.

De la revision bibliografica de Thompson y col. (2010) acerca del disefio de la
preparacion cavitaria se concluye que se debe lograr un equilibrio entre la

preservacion de la estructura dentaria y la resistencia del material restaurador(29).
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Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, clinicamente, las preparaciones tienden
a ser mas amplias y, a menudo, mas profundas que lo recomendado, y que la
presencia de caries y restauraciones preexistentes dictaran preparaciones mucho
mas grandes de lo ideal. Por lo tanto, las anteriores recomendaciones son una guia
que van a requerir modificaciones en el entorno clinico.

Un problema de las preparaciones para inlays extensos es el riesgo de fractura del
tejido duro dentario cuando el grosor de la cuspide residual es insuficiente, a pesar
del efecto estabilizador de la union adhesiva. Esto se traduce en la formacién de
grietas en el tejido dentario que son observadas justo después del cementado de la
restauracion, o cuando ésta se somete a carga. En los ensayos in vitro se formaron
mas grietas en los tejidos duros dentarios después de reducir el grosor de la pared
remanente a menos de 2mm, y de haber prescindido de un recubrimiento oclusal
total(34). Entre las causas barajadas se encuentran las fuerzas de contraccion de
polimerizacién, asociadas al cementado adhesivo. Aunque la cantidad de composite
expuesta a la contraccion en la polimerizacion es reducida, no se puede contraer
libremente (factor C elevado), lo que aumenta la tensién de contraccion pudiendo
generar grietas en el tejido dentario(35)(36).

Otro factor importante para considerar es la presencia de esmalte en todo el borde
cavo, esmalte que debe ser cuidado minuciosamente al realizar el tallado. Puede
suceder que a nivel del piso de la caja proximal quede poco o nada de esmalte,
siempre se debe tratar de mantener, aunque sea un minimo de éste, para poder
garantizar la longevidad de la restauracién confiando en la realizacion de un

meticuloso procedimiento de fijacién adhesiva.

Intercuspal width
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Figura 2. Preparacion ideal para inlay ceramico (Thompson 2010)
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Dietschi y Spreafico, introdujeron un primer protocolo de tratamiento en 1997, con

varios problemas sin resolver que, luego de un escepticismo inicial, impulsé mucha

investigacion, lo que llevé a cabo numerosos estudios para poder obtener la

verificacién y pulido de un nuevo protocolo. El nuevo enfoque de tratamiento abarca

varios conceptos que abordan satisfactoriamente los problemas clinicos que se les

presentaban, como ser: conservacion de tejido, toma de impresion, cementado

adhesivo en zonas proximales profundas. Proponen un nuevo protocolo con 4

procedimientos que subsanarian las fallas existentes en el protocolo clasico(25), ellos

son:

a-

union dual o sellado inmediato de la dentina: la idea de este procedimiento
es sellar la superficie dentinaria con un sistema adhesivo, mientras la cavidad
se encuentra aislada, previniendo la deshidratacion del tejido y la
contaminacién dentinaria. Provee también proteccion contra la sensibilidad en
la fase de restauracion temporaria y aumenta la fuerza de union y estabilidad
en la interfase adhesiva. Este procedimiento fue renombrado como IDS
(Immediate Dentin Sealing) por Magne y col(36) en 2014 y sigue siendo objeto
de estudio en trabajos y revisiones bibliograficas al dia de hoy(37).
optimizacion en el disefio de cavidades, este procedimiento va de la mano del
sellado de la dentina, se aplica un recubrimiento de composite altamente
fluido, de manera de conferirle a la cavidad una forma geométrica ideal,
rellenando socavados y zonas retentivas, logrando asi paredes y pisos
redondeados.

reubicacion del margen gingival, también introducido por Dietschi y Spreafico
y renombrado como DME (Deep Margin Elevation) por Magne y Spreafico.
Este procedimiento es considerado en los casos de preparaciones proximales
profundas (intrasulculares) que complican la toma de impresién y el
aislamiento absoluto para el cementado. ¢ Cémo se realiza el levantamiento
de ese margen subgingival? Una técnica propone la aplicaciéon de resina
compuesta en las partes mas profundas de la zona proximal, de manera de
reposicionar el margen cervical supragingivalmente, lo que facilitaria el
aislamiento, la toma de impresion y el cementado adhesivo o fijacion de las
restauraciones indirectas. El principal problema es que no hay esmalte en los
margenes cervicales profundos, dejando solo dentina o cemento como
sustrato principal para la adhesion, por lo que ese sellado no puede ser
considerado a lo largo del tiempo como predecible y seguro. Sin duda que

esta técnica debe de ser realizada indefectiblemente con aislacion absoluta y
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mediante el posicionamiento de una matriz, ya que el realizarlo sin aislacion
podria amenazar la calidad de la adhesién, sobretodo teniendo en cuenta el
hecho de que la adhesion a dentina no es tan fuerte y duradera como la
adhesion a esmalte(25)(38). Cuando esa aislacion absoluta no es factible de
realizar, se propone en la mayoria de los casos, la realizacién de una cirugia
periodontal de aumento de corona clinica para exponer ese margen y facilitar
los procedimientos clinicos. Sin embargo, en algunas situaciones clinicas, se
mantiene la duda en cuanto a la efectividad de la adhesion en esa zona
carente de Esmalte. Es posible, en estos casos, utilizar la técnica de doble
block, donde un primer block metdlico en oro va cementado
convencionalmente en esa zona subgingival, seguido de la fijacién de un
block estético supragingival sobre el mismo. La asociacion de estos dos
materiales trajo un nuevo concepto en la Odontologia, es la utilizacion de
restauraciones llamadas Bioestéticas, asociando las caracteristicas
biolégicas de cementado convencional y del oro, a las caracteristicas
estéticas de la ceramica(28).

d- el cuarto concepto, cementado adhesivo controlado (CAC), se refiere al uso
de un cemento fotopolimerizable de alta carga para asegurar un éptimo
tiempo de trabajo. Los resultados de estudios de investigacion acerca de la
posibilidad de llevar luz suficiente al espacio de cementado para Optima
conversion del composite, manteniendo sus propiedades mecanicas, han
mostrado que cuando la luz es adecuada la polimerizacién es factible, y, en
algunas condiciones es superior a la que se puede alcanzar en ausencia de
luz con un material de curado dual. De hecho, una adecuada propagaciéon de
luz en la interfase del cementado es altamente recomendada en ambos tipos
de composites (foto o curado dual).

Segun los autores antes mencionados, este protocolo ayudaria al practico a eliminar
la mayoria de las dificultades relacionadas a la preparacion cavitaria, aislamiento,
toma de impresion y cementado. La piedra angular estaria en la colocacién de una
base o liner adhesiva previa a la toma de impresion, proporcionando la relocaciéon de
margenes profundos, cuando se necesita, y conduciendo a mejores resultados, mas

conservadores y predecibles.

Investigaciones clinicas aun mas actuales, como la llevada a cabo por Marco
Veneziani en 2017(39), aluden a un nuevo disefio en la preparacién dentaria para
restauraciones adheridas posteriores, utilizando una técnica de preparacion dentaria

impulsada por la morfologia dentaria: “Morphology Driven Preparation Technique”

16



(MDPT). El nuevo concepto cavitario consiste en planos inclinados continuos de las
paredes axiales, con terminacion en chamfer, o biseles céncavos, en los margenes
cuando los mismos se encuentran coronalmente a la linea del ecuador del diente; si
esos margenes estan por debajo del ecuador, una terminacién de 1,2mm “butt-joint”
es realizada en la caja proximal y paredes axiales. La sugerencia del autor es evitar
terminaciones en hombro alrededor de las cuUspides ya que son menos
conservadoras, y muchas veces el clinico, de acuerdo con su experiencia, va a
determinar la altura de esa terminacién ya que no esta predeterminada. A su vez el
tallado de hombro seria incompatible con procedimientos adhesivos al involucrar
exposicion de dentina innecesaria.

Las ventajas de esta nueva preparacion anatémica son:

e mejora la calidad de la adhesion al optimizar el corte de los prismas del
esmalte y aumentando la superficie de esmalte disponible para la adhesion,
la union a esmalte seccionado oblicuamente da como resultado una fuerza de
unién significativamente mayor que con el esmalte cortado horizontalmente.
Este esmalte seccionado oblicuamente estard completamente apoyado en
dentina, y las tensiones se reubicaran de forma centripeta en el interior del
diente, no en el exterior, por lo que la restauracién se beneficiara del soporte
mas estable en las areas donde la tension excéntrica es maxima.

¢ minimiza la exposicién de dentina.

¢ maximiza la preservacion de tejido duro (la cavidad se reconstruye con
resinas compuestas dandole el disefio necesario para recibir la restauracion
manteniendo el remanente dentario).

e optimiza la integridad estética debido al disefio en plano inclinado, lo que

permite un &rea de transicibn menos notoria entre diente y restauracion.

Estos principios cavitarios pueden ser usados para todas las restauraciones
adheridas, tanto las clasicas (inlay, onlay), como para los nuevos conceptos de
formas cavitarias descriptos por Veneziani, asi como también por autores como
Ferraris o Politano(40)(22)(41).
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MANDIBULAR molars and premolars

Figura 3. Esquema de tallado para molares y premolares (Veneziani 2017)

Las nuevas indicaciones para restauraciones cementadas adhesivamente podrian
resumirse a:
e Cavidades de clase Il anchas que involucren cobertura cuspidea (una o mas).
o Restauraciones de grandes superficies comprometidas por el uso y/o

biocorrosion.

Estas indicaciones estarian reforzadas por algunos cofactores. incluyendo la
presencia de esmalte cervical en pequefa cantidad, o ain en ausencia, la concavidad
cervical, la necesidad de restaurar multiples piezas con la modificacién de toda la
oclusion y la necesidad de reestablecer la dimension vertical.

La ventaja de estas restauraciones consiste en crear anatomias ideales de las
superficies oclusales con excelente control de puntos de contacto y perfiles de
emergencia. Al ser estas restauraciones indicadas en cavidades con gran pérdida de
tejido, el espesor de las paredes remanentes influenciaria en la decisién de mantener
0 no dichas paredes, la reduccion de las paredes debilitadas se realiza previo al

agregado de resina para realizar una mejor evaluacién del espesor real de la misma.

Esa reduccion oclusal depende de 4 factores:
e espesor minimo necesario del material restaurador, en el caso de disilicato de
litio de al menos 1,5mm.
e cantidad de esmalte que no esté soportado por dentina subyacente, la pared
deberia ser reducida hasta que haya suficiente dentina soportando al esmalte.
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e espesor de esmalte remanente, éste por si mismo no determina la resistencia,
debe de considerarse el espesor de ambos, esmalte y dentina.

¢ la importancia de la tension funcional durante la masticacion

Es luego de esa reduccién oclusal que se reconstruye con resina la forma cavitaria
correcta, realizando primero el sellado inmediato de la dentina, llenando undercuts y
zonas retentivas (producidas durante la remocion cariosa) y dandole formay espesor
suficiente a esa reconstruccion de manera de asegurar un 6ptimo espesor del
material restaurador.

Otra ventaja seria el poder cementar sin anestesia, ya que la dentina ya fue
hibridizada y cubierta con una capa previa de composite. Se utiliza para este build up
una resina hibrida con miniparticulas altamente reforzadas y, en los casos que el

espacio interoclusal sea escaso, se cubre minimamente con una capa de resina Flow.

Otro de los materiales estéticos que ha tenido una evolucién vertiginosa en la Gltima
década ha sido el 6xido de zirconio (zirconia). La caracteristica que lo diferencia del
resto de los sistemas ceramicos integrales es su alta resistencia a la fractura, por lo
que estd indicado en zonas donde las fuerzas de la masticacion son elevadas, como
lo es el sector posterior.

La zirconia como material no esta indicada para la realizaciébn de preparaciones
dentarias parciales, es por ello que la bibliografia sobre este tema es escasa 0 mas
bien nula. Si se la utiliza para realizacion de coronas, tanto individuales o como
pilares de puentes fijos, pudiéndose indicar también el tallado de los pilares como
restauraciones parciales en zirconia, en puentes de 3 piezas
principalmente(42)(43)(44)(45).

Existen situaciones donde se la podria utilizar en una restauracion unitaria parcial,
una de ellas es cuando se quiere realizar una restauracion estética del tipo
incrustaciéon, pero existe un margen yuxta o subgingival, lo que llevaria a un
cementado convencional. A veces esto es factible de solucionar realizando el
levantamiento de ese margen subgingival, lo que daria la opcién de aislar y poder
realizar una fijacion adhesiva.

También se podrian indicar estas restauraciones parciales en zirconia en el recambio
de incrustaciones metalicas, donde ya existe slice, tallado subgingivalmente, y la
restauracion en zirconia admitiria una terminacién en chamfer fino (modificacion de
ese slice preexistente) y su posterior cementado convencional.

En los casos donde se opte por la realizacion de la incrustacién en zirconia, al

comportarse la misma como un metal, el disefio cavitario se ajustaria al de las
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preparaciones para incrustaciones metalicas. Podria tallarse slice, con un cierto
volumen para evitar la terminacion en filo de cuchillo, retenciones adicionales
grandes, para que permitan ser leidas por el scanner y, siempre, un recubrimiento
oclusal donde los espesores podrian oscilar entre 0,6 y 1mm. Se podria establecer
un espesor minimo necesario de 0,4mm(46), sin embargo, se vio que aumentar el
espesor a un minimo de 0,7mm mejora sus propiedades mecanicas(47)(48). La
terminacion del borde cavo siempre debe de ser del tipo chamfer, ya que un filo de
cuchillo puede ser leido por el scanner, pero no bien reproducido durante la técnica
de fresado, dichas técnicas de fresado tienen por defecto un sistema de proteccion
que va a llevar a realizar un fresado con un espesor mayor al real dando por defecto
un sobrecontorneo en la restauracion al ser colocada en boca.

Al ser restauraciones opacas permitirian enmascarar la oscuridad del remanente
dentario, en el caso de dientes depulpados con cambio de coloracion, o vitales que
hayan tenido restauraciones metalicas preexistentes o amalgama dental.

En este momento se estan utilizando zirconias de nueva generacion (Prettau 4 de
Zirkonzahn), que son mas transllcidas por tener un componente vitreo agregado, lo
que permite la realizacion de cementado adhesivo, no comparable a los niveles de
adhesion conseguidos con el disilicato de Litio. A su vez disminuyen la resistencia,
pero mantiene buenos valores de 700mPa. Es esta la zirconia de eleccion para las
restauraciones parciales por ser estética, tener menor costo de realizacion ya que el
fresado se hace en seco, previo al sinterizado, y, al ser menos duro, se utilizan fresas
de tungsteno, y permiten el cementado adhesivo. A su vez viene en bloques que
rinden aproximadamente 20 restauraciones, comparado con el disilicato que viene
en pastillas y se utiliza una pastilla por pieza, y donde el fresado se realiza con agua
y fresas especiales que se desgastan muchisimo al tener la pastilla de disilicato ya
su dureza final. (https://zirkonzahn.com/es/zirconia-prettau/prettau-anterior).

Se vuelve a aseverar que no hay literatura que describa y avale tal uso en
restauraciones parciales individuales, y si en restauraciones parciales como pilares
de Protesis Fija (43)(44)(45). Un estudio clinico a 5 afios, en el que utilizaron
retenedores parciales en zirconia en 30 pacientes con 30 puentes fijos de 3 piezas,
cementados adhesivamente, mostré una tasa de supervivencia de la zirconia del
100%. Las complicaciones biol6gicas se demostraron como caries secundaria en 2
casos y no se informé pérdida de vitalidad para ninguno de los dientes pilares
involucrados. La complicacibn mas comun fue el astillamiento de la ceramica de
revestimiento en el area del pontico. Dentro de las limitaciones de este estudio clinico,
el resultado clinico de 5 afios de puente fijo con retenedores parciales en zirconia es

alentador, sin embargo deben realizarse otros ensayos clinicos controlados
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aleatorizados a largo plazo para establecer una guia clinica y técnica antes de que

puedan ser recomendados para indicaciones clinicas generales sin restricciones(49).

4) PROCEDIMIENTOS DE FIJACION

4.1. Adhesién en restauraciones de Disilicato de Litio

A partir de la década del 50, Buonocuore dio el paso inicial para la revolucion de los
materiales y técnicas adhesivas del esmalte, las cuales rapidamente se extendieron
para la dentina y, en los afios 80, los primeros sistemas adhesivos ya intentaban
fortalecer el efecto de adhesion a la superficie dentinaria. Hoy la adhesion a esmalte
y dentina ha mejorado sustancialmente, en virtud de la evolucion cientifica y técnica
de los adhesivos y medios cementantes.

Actualmente, los cementos de ionémero de vidrio (CIV) y los agentes resinosos de
unién son de primera eleccion para la fijacion de restauraciones ceramicas a la
estructura dental remanente.

Teniendo en cuenta la reactividad quimica a los acidos, las cerdmicas pueden ser:
acido-sensibles o &cido-resistentes. Dentro de las ceramicas &cido-sensibles se
encuentra el disilicato de litio. Estas ceramicas son rapidamente acondicionadas
creando superficies micro mecanicamente retentivas y son adheridas con una resina
de fijacién. Dentro de las cerAmicas acido-resistentes se encuentran todos los tipos
de zirconia. Estas no exhiben gran degradacion superficial por el acondicionamiento,
impidiendo una confiable unién micromecanica a la resina. El ionémero de vidrio y el
ionébmero de vidrio modificado con resina son usados con frecuencia para cementar
ceramicas acido-resistentes.

En cuanto a las ceramicas acido-sensibles, como el disilicato de litio, se debe lograr
una fijacion adhesiva haciendo una integracion subestructural de los sustratos. Se da
una articulacion adhesiva entre la estructura dentaria sana, la resina de fijacion y el
material restaurador. La técnica es muy sensible, ya que existen 3 interfaces a
controlar. La unién adecuada a la estructura dental es un factor crucial para lograr
una resistencia optima de la restauracion.

La fijacion adhesiva, por medio de resinas de fijacion, no solo provee una unién mas
fuerte, sino que puede aumentar la resistencia a la fractura de la pieza restaurada y
de la restauracion cerdmica. Para asegurar una union adhesiva a largo plazo entre
la restauracion cerdmica y la estructura dental, el acondicionamiento de la superficie

ceramica es necesario(21)(24)(50).

21



El éxito clinico de una restauracién se asocia fuertemente a la calidad y duraciéon de
la interfase cerdmica-cemento resinoso. Para que exista una adecuada unién entre
estos materiales de distinta naturaleza se emplean tratamientos de superficie para
lograr una buena retenciébn mecanica o interaccion quimica.

Por lo tanto, los protocolos de acondicionamiento de las superficies para retenciéon
micromecdnica y quimica deben ser respetados.

El protocolo de acondicionamiento es seleccionado en base a la composicion quimica
de la restauracion ceramica. Para el disilicato de Litio se recomienda el grabado con
acido fluorhidrico al 5-10% durante 20 segundos(13). El &cido fluorhidrico disuelve la
matriz vitrea presente entre los cristales de la ceramica y, dependiendo del contenido
de cristales de cada ceramica, se van a requerir diferentes concentraciones de acido
y diferentes tiempos de grabado. Mas cristales significa menos vidrio, eso lleva a
utilizar menor concentracién y menor tiempo de grabado acido requerido al aumentar
la cantidad de cristales. Es por ello que, para una ceramica feldespatica (sistema
basado en vidrio) recomiendan utilizar el acido HF en concentracion al 9% y durante
2 minutos, y para el disilicato de Litio (sistema basado en vidrio, pero con un alto
contenido en cristales) esa concentracion disminuye y el tiempo de exposicion al
acido debe de ser drasticamente menor(51). Posteriormente, la restauracion debe
enjuagarse abundantemente con agua. Se debe de tener mucho cuidado con los
acidos residuales remanentes del grabado acido, sales y cristales precipitados que
permanecen en la superficie grabada luego del lavado con agua, se ve como una
capa blanca (White layer) que los mismos autores sugieren remover en un bafo
ultrasénico con alcohol, acetona o agua destilada durante 5 minutos para mejorar la
adhesion. En este momento se estd en presencia de una superficie rugosa y
humectable, con cristales expuestos (con silica) para promover enlaces
micromecénicos y quimicos con la ayuda de un agente de unién o silano. Este silano
provee microretenciébn mecanica a la superficie ceramica grabada y unién quimica a
la silica expuesta en los cristales de la superficie de la cerdmica, y, a su vez,
copolimeriza con la matriz organica del cemento de composite. Se aplica el silano en
la superficie ceramica, pueden aplicarse varias capas, se deja evaporar por 5 minutos
y se seca(50). Ha sido demostrado en varios estudios que la aplicacion del silano
mejora la fuerza adhesiva, y podria ser un factor crucial para la longevidad de la unién
adhesiva(52)(53). Recientemente, se ha demostrado que el uso del silano combinado
a un monomero (10 MDP), creando un ambiente acidico, mejora més aun la fuerza
de unién adhesiva entre el cemento resinoso y la restauracion de disilicato de litio(54).
El acondicionamiento dentario depende del tipo de resina de fijacion a utilizar, que

puede ser: un cemento autoadhesivo 0 un cemento que requiera un
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acondicionamiento previo. Si se utiliza un cemento no autoadhesivo, se debe de
realizar el grabado del esmalte con acido fosforico al 37% durante 15 segundos,
después del lavado, y de la remocion de la humedad excesiva, se aplica el adhesivo
frotandolo. Se retiran los excesos con la jeringa de aire, es importante que se
remueva cuidadosamente el exceso de adhesivo, especialmente en los angulos
internos de la preparacién ya que se realizara la fotoactivacién previo a la insercion
de la restauracion(50), y se fotopolimeriza. Una vez preparada la superficie ceramica
y dentaria, se debe aplicar el cemento dual en la restauracion primero y en la cavidad,
de ser necesario, se lleva a posicion y se mantiene firme para proceder a la
eliminacion de excesos. Puede realizarse un fotocurado breve para facilitar la
remocién de excedentes de cemento y luego si proceder al curado final. En caso de
gue corresponda, fotopolimerizar (40 segundos por lado). Por ultimo, realizar el
control oclusal post-cementado y pulido de las zonas que tuvieron alteraciones. Es
muy importante para todo procedimiento adhesivo tener preparaciones
supragingivales en el momento del cementado y un campo operatorio seco (aislacién
absoluta).

En una revision sistematica de la literatura, desde el 2005 a noviembre de 2016, se
llegd a concluir que el &cido fluorhidrico y el silano continlan siendo el método con
los valores de adhesién mas altos y confiables de la literatura(55). Otro estudio
acerca del efecto del cementado adhesivo en la resistencia a la fractura mostré que
el protocolo adhesivo logré incrementar en un 26% dicha resistencia cuando se trata

de restauraciones de disilicato de litio(56).

4.2. Adhesién a estructuras de Zirconia:

El cementado adhesivo con resina ha sido durante mucho tiempo el gold standard

para la retencion y el refuerzo de Cerdmicas a Base de Silice, de baja a mediana
resistencia, pero se requieren multiples etapas de tratamiento en las superficies de
union, aumentando la complejidad y la sensibilidad de la técnica en comparacién con
el cementado convencional. Los protocolos de adhesion para restauraciones de alta
resistencia, como lo son la alimina y la zirconia, han sido investigados por mas de
dos décadas, y los mismos difieren de los establecidos para las ceramicas a base de
silice. Hay coincidencia en que la zirconia, al no tener casi fase vitrea en su
estructura, es parcialmente inerte y muy dificil de acondicionar. Los grabados &cidos
que se utilizan para preparar la superficie cementante de las restauraciones de CBS

no tienen efecto sobre las ceramicas de alta resistencia, por lo cual es necesario
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realizar un pretratamiento mecénico sobre su superficie. El éxito del cementado
adhesivo se basa en la seleccion adecuada de los materiales y el tratamiento
adecuado de las superficies de unién de los dientes y la restauracién. Los estudios
in vitro y las revisiones sistematicas coinciden plenamente en que es necesario un
pretratamiento quimico y micromecanico combinado para que los enlaces de resina
sean duraderos a largo plazo(57)(58)(59)(60).

Los intentos por lograr adhesién a la zirconia por distintas vias son multiples y se
dividen en 2 tipos de tratamientos de superficie: mecanicos y quimicos, aunque

muchos autores proponen combinacion de ambos.

a- tratamientos mecanicos:

Una vez que se limpia la restauracion debe realizarse un tratamiento mecanico en la
superficie cementante de manera de mejorar la union de los cementos resinosos a la
restauracion.

Segun los articulos revisados, el método mecanico que se acepta como mas efectivo
en la actualidad es el arenado, que se basa en la creacion de irregularidades en la
superficie que aumentan el area de contacto con el cemento, se recomienda
realizarlo con particulas de 6xido de aluminio (Al203) de 50 a 60UM a una presion
gue no supere los 2 bar (61)(62)(63).

No es necesario un mayor tamafio de particula o presion, ya que se ha observado, a
lo largo del tiempo, que esto puede llegar a afectar la resistencia flexural de la zirconia
al provocar un cambio de la fase tetragonal a una monoclinica, ademas de generar
microgrietas y fisuras en su estructura, que podrian llevar a la fractura de la
restauracion una vez que la misma se encuentre en funcién. El efecto general del
pretratamiento con Al203 parece ser mas importante que la rugosidad superficial real
alcanzada, especialmente por su capacidad de descontaminar de manera efectiva
las superficies que van a ser adheridas (64), ya que el requisito previa principal para
una adhesion efectiva de materiales poliméricos a cualquier sustancia, es lograr
previamente una superficie limpia libre de contaminantes. Otra técnica recomendada
para preparar la superficie cementante, es el arenado con particulas de éxido de
aluminio recubiertas en silice de 50 UM combinado con la aplicacion de silano(65).
Esto es llamado método triboquimico, en el cual el triéxido de aluminio se modifica
con silice, la presion del arenado incrusta la alimina recubierta de silice en las
superficies de la zirconia, de forma que se adhiera quimicamente al cemento de
resina con la ayuda de un agente de unién(66). Al existir evidencias en la literatura

gue demuestran que no hay diferencias significativas entre ambas técnicas en cuanto
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resistencia al cizallamiento, se opta por el arenado con particulas de (Al203) ya que
es mas econdmico y accesible (59).

Una vez realizado el tratamiento de superficie, Kern (67) recomienda la limpieza de
la restauracion en alcohol isopropilico al 99% con ultrasonido. Este paso no debe
realizarse si optamos por el arenado con particulas de éxido de aluminio recubiertas
en silice, ya que se eliminaria la capa de silice impregnada sobre la superficie de la

zirconia.

b- tratamientos quimicos:

La alta cristalinidad de la zirconia, con una fase vitrea menor a 1%, y un bajo
contenido de dioxido de silicio, la hace practicamente impermeable al tratamiento
tradicional de grabado acido utilizando el &cido fluorhidrico. Se esta probando la
eficacia clinica en la aplicacion de un primer de ceramica especial, que

contiene adhesivos especiales de mondémero fosfatado, sobre las superficies de
union de la zirconia. EI monémero MDP (metacrilocidexil dihidrégeno fosfato), que
también es utilizado en algunos cementos de resina y adhesivos dentinarios, ha
demostrado ser efectivo en la adhesién a zirconia(13). Puede generar confusion el
hecho de que, en alguno de estos primers especiales para zirconia, también
encontremos silano, lo cual hace que sean universalmente aplicables a diversos
materiales, incluyendo cerdmicas en base a silice. Este silano no tiene un efecto que
contribuya con la resistencia adhesiva a largo plazo de la zirconia, a menos que esté
recubierta con una ceramica a base de silice o con particulas que contengan
silice(59), ya que el silano no tiene interaccién con la zirconia, al no presentar la
misma una fase vitrea.

Ciertos estudios han encontrado que los silanos por si mismos no facilitan la
formacion de una unién mas fuerte, o no tienen utilidad en la unién(68)(66).

Por ultimo, para lograr una adhesién efectiva, se deben utilizar cementos resinosos
de autocurado o de curado dual, de manera de asegurarnos una polimerizacion
completa por debajo de la restauracion, debido a que la zirconia no permite el pasaje
correcto de la luz. Este protocolo de cementado, introducido por Blatz y col, en el afio
2016(61), se corresponde con las conclusiones obtenidas de 140 estudios, sobre
diferentes métodos para adherir satisfactoriamente a la zirconia(59).

A pesar de la variedad de métodos descritos, Khan et al.(53), observaron que el
problema de la unién de un cemento de resina a la zirconia aliin no se ha resuelto

definitivamente. Sin embargo, la aplicacion de primers con MDP sobre superficies de
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zirconia recubiertas triboquimicamnete con silice es actualmente el medio menos

complicado y mas eficaz para lograr adherir cementos de resina a la zirconia.

5) DISCUSION

El efecto del disefio de una preparacion dentaria es un factor controvertido y
subestimado en el éxito clinico de las incrustaciones de ceramica. Histéricamente, la
rehabilitacion exitosa de la denticion ha dependido del respeto simultaneo de los tres
principios fundamentales de la preparacion dentaria: preparacion mecénica para
lograr retencion y resistencia, asegurando asi la longevidad; factores estéticos como
minimizar la apariencia de margenes y exhibicién de metal; y las consecuencias
biol6gicas de lograr los dos primeros factores que conciernen a la salud y la
durabilidad final del diente y el periodonto. La creciente demanda de los pacientes
por una estética "similar a un diente", “tooth like materials”, y las preocupaciones
sobre los efectos nocivos de los metales, han agregado una nueva consideracion que
ha abordado la profesion, profundizando la investigacién en nuevos materiales y
procedimientos clinicos, atendiendo tan importante requerimiento.

Son estos materiales dentocoloreados, usados para la fabricacién de restauraciones
indirectas en el sector posterior, los que se someten a grandes cargas oclusales v,
consecuentemente, su inherente vulnerabilidad necesita ser compensada por un
apropiado espesor de la restauracion, ademas de una correcta fijacion adhesiva.
Aunque las restauraciones deberian ser lo mas gruesas posibles para adquirir
resistencia, este enfoque se ve atenuado por el principio fundamental de “minima
invasion”’(69), una restauracidbn gruesa Yy resistente implica simultdneamente
presencia de tejidos dentales delgados y débiles por debajo de ella. Del mismo modo,
un material muy fino no es sistematicamente recomendado.

Un buen compromiso entre la preservacion de tejido dental y un adecuado espesor
de la restauracion debe encontrarse y adaptarse a cada caso clinico. Poco es sabido
cientificamente acerca del minimo espesor necesario para poder mantener paredes
finas, y que es lo que puede considerarse totalmente seguro y conservador., en
contraposicién a la cantidad de estudios acerca de los espesores necesarios del
material restaurador.

Luego de estar definido el tallado a realizarse, un punto importante por valorar seria
el sellado inmediato de la dentina, uno de los objetivos de la preparacion dentaria es
dejar la misma con 2 sustratos (resina y esmalte) hasta el cementado de la

restauracion, ya que toda la superficie dentinaria deberia ser sellada. Este
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procedimiento involucra también el fino esmalte de los margenes subgingivales, si
esta presente. El procedimiento implica el acondicionamiento del esmalte y dentina
por diferentes intervalos, 30 a 45 segundos y 5 a 10 seg respectivamente. En estos
casos gue el esmalte se torna tan fino es muy dificil el grabado selectivo sin el riesgo
de sobregrabar a la vecina dentina, por lo que, en estos casos, se propone el
acondicionamiento de la dentina junto al fino esmalte por un tiempo de 5 a 10 seg.
Luego es colocada una capa de resina sobre esa dentina sellada para reforzar las
paredes, nivelar piso, eliminar hoquedades y, si es necesario, reubicar los margenes
oclusalmente, ademas dicho sellado ofreceria proteccién fisica y biologica de la
preparacion durante la fase provisional. Todavia no hay consenso acerca de qué tipo
de base de resina se debe de usar debajo de la restauracion, si una resina hibrida de
alta carga o una resina Flow, la eleccién se debate aun ya que los pocos estudios
cientificos han fallado en demostrar poca diferencia en términos de adaptaciéon
marginal entre ambos materiales, por lo menos cuando son usados en capas
delgadas (1 a 1,5mm), en particular para reubicacion del margen gingival. La resina
restauradora si tendria su indicacion especifica en cavidades con gran destruccion
que requieran mas de un simple incremento de material(26).

Magne, que abogé por un nuevo enfoque "biomimético" para la odontologia
restauradora y protésica, mediante el uso de ceramicas y resinas compuestas,
anuncié no so6lo un cambio en las técnicas, sino, un cambio en la filosofia del
tratamiento. El concepto de “odontologia biomimética” tiene como objetivo mantener
la mayor cantidad de estructura dental posible y, por lo tanto, promueve el enfoque
minimamente invasivo de la preparacion del diente. El enfoque biomimético intenta
ademas aumentar la longevidad de la estructura dental subyacente(39) al reemplazar
la dentina perdida con composite, y el esmalte con restauraciones ceramicas de
cobertura parcial. Con la mejora de la combinacion de varios materiales dentales
restauradores, es posible que se produzca una restauracion con una mayor
resistencia a la fuerza de compresion. Como consecuencia de este importante
cambio de paradigma, el énfasis principal de la odontologia ahora no seria la
restauracion del diente, sino su refuerzo y preservacion.

Sin embargo en estos tiempos se deben considerar estas restauraciones indirectas
como biosustitucién debido a la naturaleza monolitica de la restauracioén, con muchas
imperfecciones aun en la réplica del especifico conjunto dentina/esmalte natural(25).
Existen muchas diferencias entre el modelo de diente natural y el diente restaurado
adhesivamente: las varias capas de restauracion e interfases no comparten la misma
configuracion que el diente natural, la interfase esmalte-dentina no puede todavia ser

sustituida utilizando adhesivos dentales (especialmente a nivel de dentina). Los
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términos biomimética y bioestimulaciéon, frecuentemente vinculados a estas
restauraciones estéticas, confirman el interés en intentar replicar al tejido natural: su
disposicién, estructura y funcién, con o sin una minima preparacion cavitaria
adicional(70). El legitimo concepto de seguir el modelo natural ha sido alcanzado
parcialmente, ya que todavia confiamos principalmente en las restauraciones
monoliticas para restauraciones indirectas adheridas posteriores. Es de interés
evaluar el potencial de nuevos protocolos basados en evidencias, dirigidos a emular
la funcion natural del diente y su comportamiento, y para validar los principios

biomecénicos subyacentes.

6) CONCLUSIONES

La Odontologia restauradora actual es significativamente adhesiva, el espiritu
conservador de las estructuras dentarias debe estar presente en cada uno de los
procedimientos rehabilitadores que llevan al resultado final de la restauracion
adherida. Es prioritario que, en cada etapa de ese tratamiento, desde la remocion del
proceso carioso, la concepcion cavitaria, el disefio y la realizacion de la preparacion
dentaria, el cuidado de los tejidos sea primordial. Es gracias a la tecnologia adhesiva
que se pueden indicar restauraciones parciales indirectas adheridas, incluso en
cavidades con gran destruccion dentaria, que conservan una o mas cuspides y que,
en otras condiciones, llevarian a tallados coronarios totales e incluso a la depulpacion
de la pieza. Es posible lograr la maxima conservaciéon de ese tejido residual,
adaptando el disefio cavitario a procedimientos adhesivos mediante el uso de resinas
compuestas, utilizadas para el relleno de socavados o0 reconstruccibn en zonas
donde existe una pérdida significativa de tejido dentario, sustituyendo la dentina
desde el punto de vista estructural y funcional.

Las notables propiedades y la versatilidad de estos materiales hacen que el disilicato
de litio y la zirconia sean los mas elegidos en la odontologia protésica moderna, ya
gue demuestran un alto rendimiento estético y mecanico, combinado con un enfoque
minimamente invasivo, es por ello que la utilizacion de tales cerdmicas esta siendo
cada vez mas generalizada.

No se debe olvidar que aun no existe el material restaurador ideal, lo que si existe es
el compromiso de utilizar la técnica correcta en el manejo de cada uno de los nuevos
materiales, respetar las orientaciones recomendadas por los fabricantes y, por
encima de todo, ser profesionalmente responsable, exigente, actualizado y critico de

la propia labor profesional.
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