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Presentado en la 90th Annual Meeting of the Ame-
rican Academy of Restorative Dentistry, Chicago, Ili-
nios, el 23 de febrero de 2020

Resumen

La sustitucion de un solo diente puede lograrse me-
diante multiples alternativas restauradoras. Las restau-
raciones fijas con resina son la opcion mas conser-
vadora si la colocacion de implantes dentales no es
posible 0 esta contraindicada. A lo largo de los afios,
el aumento de los conocimientos y la mejora de los
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materiales y las tecnologias han enriguecido muchos
aspectos de esta técnica. Segun la bibliografia, las res-
tauraciones en voladizo de ceramica simple fabricadas
con zirconia o disilicato de litio han demostrado tener
exito a largo plazo. En el presente articulo se descri-
ben los protocolos actualizados y cientificamente va-
lidados de esta técnica, con especial atencion al dise-
Ao de la estructura y a los procedimientos adhesivos,
incluyendo un informe clinico con un seguimiento de
6 afos de agenesia del incisivo lateral maxilar que se
tratd con una restauracion fija de disilicato de litio de
retencion unica.

(Int J Esthet Dent 2022;15:92-103)
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Introduccion

Las restauraciones fijas con un solo retene-
dor (RBFR) representan la evolucion de las
protesis fijas tradicionales con multiples re-
tenedores que se desarrollaron a principios
de la década de 1970, ya que el ala de un
solo retenedor reduce las fuerzas de ten-
sion y cizallamiento que resultan de la carga
diferencial durante los movimientos latera-
les y protrusivos, evitando asi las complica-
ciones causadas por la desconexion de uno
o todos los retenedores.*®

Las mejoras en los materiales y las técni-
cas clinicas han potenciado esta opcion de
tratamiento, permitiendo obtener resulta-
dos estéticos y funcionales en seguimientos
exitosos a largo plazo. La literatura odonto-
l6gica reciente confirma tasas de supervi-
vencia de entre el 80% y el 90% a lo largo de
10 y 15 afos, principalmente en los casos
en los gue se ha adherido una estructura de
oxido de circonio al esmalte.*®

Los RBFR son la opcion de tratamiento
mas adecuada cuando los implantes den-
tales no son posibles; por ejemplo, si estan
contraindicados quirdrgicamente, si el pa-
ciente tiene problemas de salud especificos
O requiere multiples y complejas interven-
ciones quirurgicas, debido a la preferencia
del paciente o a contraindicaciones relacio-
nadas con la edad. El crecimiento esquelée-
tico lento y la erupcion de los dientes natu-
rales se producen incluso en la edad adulta;
por lo tanto, es aconsejable considerar la
colocacion de implantes al menos al final
del crecimiento activo, que se considera al-
rededor de los 30 afios.”?

Las contraindicaciones mas comunes
para los RBFR son los grandes diastemas vy
las posiciones dentales desfavorables (incli-
nacion, rotacion o elongacion). Dependiendo
del material elegido para los RBFR, es muy im-
portante garantizar un grosor adecuado para
la estructura y ser extremadamente preciso
con el disefio del conector vy el retenedor.
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Cuando se utilizan estructuras de oxido
de zirconio, no es necesario realizar reten-
ciones micromecanicas (perno, fosas, ra-
nuras), mientras que es aconsejable reali-
zar una preparacion macromecanica para
minimizar los fallos adhesivos, que pueden
producirse principalmente en la zona del
retenedor. Los principales tipos de prepara-
ciones requeridas para los RBFR de zirco-
Nio consisten en un chamfer supragingival y
una ligera linea de acabado incisal, un pivo-
te de centrado redondeado y una pequena
caja proximal 1ot

En cuanto al uso de ceramicas de disili-
cato de litio, la ventaja de tener una union
adhesiva mas fuerte es que permite una
mayor libertad de preparacion; la desven-
taja es que se requiere una estructura mas
gruesa debido a la menor resistencia a la
flexion del disilicato de litio en compara-
cion con la zirconia. Aunque el fabricante
Nno sugiere oficialmente el disilicato de litio
para los puentes en voladizo, hay suficien-
tes pruebas en la literatura que apoyan un
pronostico adecuado a largo plazo utilizan-
do este material, siempre que la zona del
conector tenga unas dimensiones y carac-
teristicas de disefio especificas.’? Estos son
los elementos clave que se discuten en el
presente articulo.

Para garantizar una fuerte adhesion a lar-
go plazo de una protesis en voladizo con
resina totalmente ceramica, es obligatorio
realizar procedimientos adhesivos sobre el
esmalte. Por lo tanto, hay que prestar mu-
cha atencion para garantizar que todos los
margenes vy la interfase diente-restauracion
permanezcan dentro del espesor del es-
malte sano. Si se produce una exposicion
de la dentina, debe realizarse un sellado in-
mediato de la misma antes de la toma de
impresion, con el fin de mejorar la fuerza
de adhesion, reducir las fugas marginales y
disminuir la sensibilidad postoperatoria.t**®

Como se ha mencionado anteriormen-
te, una planificacion cuidadosa debe tener



Tablal Dimensiones de la estructura y especificaciones de las restauraciones fijas totalmente ceramicas adheridas

con resina hechas con disilicato de litio o con zirconia

Zirconia 3 mm 2 mm

Altura minima del | Anchura minima | Superficie del Espesor del
conector del conector conector retenedor

Disilicato de litio 46 mm 3.5 mm

16-20 mm? 1.2-1.5 mm
8-10 mm? 0.5-0.8 mm

Fig.1 Situacion inicial del paciente: agenesia de los dientes 12y 22.

en cuenta el grosor del retenedor, asi como
la anchura vy la altura del conector. La tabla
1 muestra las dimensiones encontradas en
una revision de la literatura realizada por el
presente autor en relacion con los RBFR de
ceramica sin metal, fabricados con circonio
o disilicato de litio. En el caso de los RBFR de
oxido de zirconio, generalmente se aconse-
ja proporcionar un area de conexion de al
menos 8 mm2 y un grosor de retencion de
0,8 mm, mientras que en el caso del disili-
cato de litio, el area de conexion debe ser
de al menos 16 mm? con un grosor de re-
tencion de 1,2 mm 10121720

La bibliografia confirma el excelente ren-
dimiento a largo plazo de ambos materia-
les. Un articulo de 2020 de Gresnigt et al*?
afirma que la principal causa de fracaso de
los RBFR de oxido de circonio es la desco-
nexion en la interfaz adhesiva, mientras que
para el disilicato de litio es la fractura del
conector. El resultado interesante de este

reciente estudio es que los RBFR de disili-
cato de litio sin retenedor pero con un area
de conector adecuada (> 20 mm?2) mostra-
ron la mayor resistencia a la fractura y pa-
trones de fracaso Optimos en comparacion
con el oxido de circonio. Aungue se trata
de un estudio in vitro, los resultados mues-
tran que se puede adoptar un enfoque Mas
conservadory que el uso de los RBFR es po-
sible incluso en casos en los que el espacio
intermaxilar puede ser inadecuado para el
retenedor 61218

Del mismo modo, Sillam et al** descu-
brieron que la creacion de un area de cone-
xion adecuada (12 mm2) para los RBFR de
oxido de circonio proporcionaba una me-
jor resistencia de adhesion al cizallamiento
en comparacion con las preparaciones de
dientes mas grandes.
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Fig. 2 El disefio digital de la sonrisa (DSD) puede ayudar al clinico a evaluar las

formas y proporciones de los dientes; en este caso, se decidid aumentar la
anchura de los incisivos centrales y de los caninos.

Fig. 3 Remodelacion progresiva de los tejidos blandos mediante un peeling

gingival seguido de un acondicionamiento provisional del pontico ovalado.
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Informe clinico

Planificacion del tratamiento

El presente caso describe a una joven de 1/
anos con ambos incisivos laterales ausentes
(Fig. 1), una condicion que afecta aproxima-
damente al 1,5% al 1,8% de la poblacion.?
La paciente fue remitida a la consulta del
autor después de un tratamiento de orto-
doncia con el fin de encontrar una solucion
0, alternativamente, esperar a que alcanzara
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una edad adecuada para la insercion de im-
plantes. La planificacion del tratamiento es
crucial para ofrecer la opcion terapéutica
mas completa para el tratamiento de los
problemas funcionales y estéticos. La pla-
nificacion del tratamiento comienza con
un juego completo de fotografias para po-
der planificar la estética de los dientes vy la
sonrisa de acuerdo con las caracteristicas
faciales del paciente. Ademas, se obtiene
informacion intraocral mediante tecnicas
analogicas o digitales.??

Una vez recopilada toda la informacion,
se evalud minuciosamente el espacio in-
termaxilar disponible, las posiciones de los
dientes, la salud periodontal de los pilares y
la presencia de esmalte sano en las superfi-
cies del conector y del retenedor.?

El analisis del disefio digital de la sonrisa
(DSD) resulto util para evaluar mejor las for-
mas y proporciones dentales mas adecua-
das y para valorar los volumenes y perfiles
de los tejidos blandos con el fin de planificar
el tratamiento mediante un enfoque multi-
disciplinar.?® El incisivo central y el canino
fueron ampliados (aumento de la anchura)
con restauraciones directas de composite
después de cementar el RBFR, con remo-
delacion/recontorneado de las lineas de
transicion interproximal (distal para el incisi-
vO central y mesial para el canino).

Material y métodos

El manejo de los tejidos blandos es impor-
tante para conseguir restauraciones estéti-
casy una zona de contacto pontico optima.
Dado que la paciente se negd a cualquier
tipo de cirugia, se opto por una pequefa re-
modelacion de los tejidos, empezando por
medir el grosor de los tejidos blandos en la
zona del pontico con una aguja de aneste-
sia provista de un tapon de silicona endo-
dontico. Se debia conservar una distancia
de 2 mm por encima de la cresta Osea para



permitir un grosor suficiente del tejido co-
nectivo y epitelial, evitando asi reacciones
inflamatorias que pudieran afectar al hueso
crestal y causar molestias posteriores al pa-
ciente en la zona pontica.

El acondicionamiento de la zona pontica
se logro mediante el pelado de los tejidos
blandos (Fig. 3) y la compresion progresiva
con restauraciones provisionales, con un
control constante para asegurar que la lige-
ra isquemia se desvaneciera unos minutos
después de la remodelacion pontica. Los
aumentos de volumen apical no excedie-
rondelal5mm por semana, y se dejaron
pasar al menos 3 semanas antes de la toma
de impresion para asegurar una correcta ci-
catrizacion. Si es necesario corregir un de-
fecto horizontal o vertical importante de los
tejidos blandos, un injerto de tejido conec-
tivo subepitelial modificado con colgajo vy
la mejora del reborde edéntulo podrian ser
opciones de tratamiento adecuadas para
mejorar la estética general y optimizar el
area de contacto del pontico. En el caso de
la cirugia periodontal de tejidos blandos, es
aconsejable esperar al menos 6 meses an-
tes de realizar las impresiones para permitir
una correcta cicatrizacion y maduracion de
los tejidos. 4?7

La provisionalizacion de los RBFR pue-
de lograrse mediante multiples métodos
alternativos. Hoy en dia, los pacientes son
mas exigentes en cuanto a la estética, y es
obligatorio para los clinicos proporcionar
soluciones provisionales estables y agrada-
bles que permitan la gestion de todos los
procedimientos de tratamiento (por ejem-
plo, una facil extraccion). En este caso, se
proporciono a la paciente una férula termo-
formada revestida con resina compuesta en
las zonas de los dientes ausentes.

Los procedimientos de evaluacion del
color deben realizarse antes de los proce-
dimientos de restauracion o protesis. Es
bien sabido que la deshidratacion del diente
determina cambios en el comportamiento

MASCETTI

Fig. 4 Evaluacion del color mediante un protocolo fotografico estandarizado
antes del inicio de los procedimientos de restauracion.

Y v'.’
ARG

. |

Fig. 5 Detalles de la preparacion en las superficies palatinas e interproximales

para garantizar un grosor adecuado del retenedor y el area del conector.

optico del esmalte y en la percepcion del
color.?83t Un analisis colorimétrico se basa
en la informacion obtenida de los dientes
circundantes y puede realizarse con un
colorimetro digital (por ejemplo, SpectroS-
hade Micro; MHT Optic). Alternativamente,
se puede utilizar un protocolo fotografico
estandarizado que utiliza una tarjeta de re-
ferencia gris y un filtro de polarizacion cru-
zada (p. €j., polar_eyes Cross Polarization
Filter; PhotoMed), como en este caso.*
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Fig. 6 Obsérvese el apoyo palatino mesial (zona azul mostrada por la flecha

azul), que no estd unido al diente adyacente y proporciona estabilidad en los

movimientos de lateralidad

Fig. 7 Restauraciones de disilicato de litio inyectado IPS con revestimiento de

ceramica segun las instrucciones del fabricante (Stefano Rota, CDT)
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La confrontacion directa vy la evaluacion
del color serealizaron con el VITA toothguide
3D-MASTER (Vita Zahnfabrik), con fotografias
tomadas tanto con el filtro de polarizacion
cruzada como sin él, y la muestra colocada
al mismo nivel que el diente (Fig. 4).

En este caso, se redujeron las superficies
palatinas y mesiales de ambos caninos para
permitir unas dimensiones adecuadas para
el conector y el retenedor (Fig. 5). Se realizo
una forma de contorno y ranuras de pro-
fundidad con una fresa de diamante redon-
da de grano grueso (6801.314.014; Komet

| The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 15 | Numero 2 | Afo 2022

Dental). Los surcos se unieron y todas las
superficies se acabaron con una fresa de
diamante redonda de grano medio y de
forma de huevo (801.314.014 y 379.314.014,
respectivamente; Komet Dental). Basando-
se en el espacio intermaxilar disponible y en
el grosor del esmalte, se llevd a cabo una
reduccion de 0,8 mm en la superficie pala-
tina para proporcionar un grosor de reten-
cionde 1 mm para restablecer la orientacion
adecuada del canino. Todos los margenes
se situaron supragingivalmente y dentro del
grosor del esmalte sano y saludable.

Se colocaron hilos de retraccion (Ultra-
pak 00; Ultradent) en el surco gingival de los
dientes pilares antes de la toma de impre-
sion, que se realizd con poliéter de doble
viscosidad (Permadyne Heavy y Light; 3M
ESPE).

Las restauraciones se enceraron en los
modelos de yeso alveolar creados por el
protésico dental (CDT Stefano Rota, Bérga-
mo, ltalia), de acuerdo con la bibliografia y
las instrucciones del fabricante para el dise-
Ao de la estructura. Oh et al®* y Plengsombut
et al** sugieren un encastre redondeado en
la zona cervical, ya que es la ubicacion de
los picos de tension, con los inicios de frac-
tura mas frecuentes dentro del conector.

Cuando sea posible, es aconsejable pro-
porcionar un pequefo descanso palatino
adicional en la parte mas mesial del elemen-
to pontico para minimizar las excursiones la-
terales durante la funcion; tenga en cuenta
gue esta parte de la restauracion no estaba
adherida al diente adyacente (Fig. 6).

A continuacion, la restauracion encera-
da fue inyectada con pastillas de disilicato
de litio A2 (IPS e.max Press Multi; lvoclar Vi-
vadent). En los casos en los que se realiza
un acondicionamiento de los tejidos blan-
dos, es util realizar una prueba de estructura
con un rebasado opcional del pontico ova-
lado para reproducir el perfil de emergencia
correcto y obtener un soporte adecuado de
los tejidos blandos circundantes. Se logro
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Fig. 8 Protocolo de acondicionamiento para restauraciones fijas de disilicato de litio.

un recubrimiento del aspecto facial de las
restauraciones despues de un pequefio re-
corte, manteniendo un lado palatino pristi-
no (Fig. 7).

Antes de la cementacion, se probo el
RBFR en su lugar para comprobar la forma,
la coincidencia de color, el ajuste marginal y
el soporte del tejido blando. La fijacion tem-
poral se realizd con una resina de cementa-
cion provisional transparente (por ejemplo,
TempBond Clear; Kerr Dental) para que el
paciente pudiera evaluar el resultado. Al
considerarse satisfactorio, se inicio el pri-
mer paso del protocolo de cementacion,
que comprende la limpieza del RBFR vy la
eliminacion de impurezas (saliva/sangre/
contaminantes) mediante el lavado a fon-
do de la restauracion bajo agua corriente o
mediante el uso de un chorro de agua.

La colocacion del dique de goma es fun-
damental para garantizar una union adhesi-
va eficaz y duradera. El uso de ligaduras de
hilo dental o pinzas personalizadas puede
ser Util para el aislamiento del campo 3536

Para los RBFR de oxido de circonio, se
utilizan cementos de resina de cementa-
cion de doble curado con mondmero de
metacriloxidecil dihidrogeno (MDP), mien-
tras que para el disilicato de litio se prefiere

el composite calentado, ya que proporcio-
na una mayor resistencia de adhesion 61218

Segun la bibliografia, la adhesion a la zir-
conia se consigue mediante los siguientes
pasos Chorreado de retenedores de AlLO,4
de 50 um a 1 bar + mezcla fresca de etanol/
agua en un bano de ultrasonidos durante 3
min + imprimacion MDP (Clearfil Ceramic
Primer; Kuraray Noritake) + cemento de
resina.’’3®

Dado que el presente caso fue tratado
con restauraciones fijas de disilicato de li-
tio, el acondicionamiento del adhesivo se
realizo segun el siguiente protocolo (Fig. 8):
Chorreado del retenedor de ALO4 50 um
(maximo 1 bar) + grabado con acido fluor-
hidrico (HF) al 5% durante 20 s + limpieza
post-grabado con H:PO, del 37% al 40% du-
rante 1 min + mezcla de etanol/agua en un
bafo de ultrasonidos durante 3 min + impri-
macion ceramica (Clearfil Ceramic Primer)
+ cemento de resina o (como en este caso)
adhesion de resina y composite calentado
(Clearfil SE Bond 2; Kuraray Noritake, y Ena-
mel Plus HRi UD2; Micerium).t2

Dependiendo del sistema adhesivo utili-
zado (autograbado/grabado y aclarado/uni-
versal), se llevan a cabo diferentes protoco-
los segun las instrucciones del fabricante. El

The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 15 | Numero 2 | Afio 2022 |
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Fig.9 Los procedimientos de adhesion comienzan con el Fig. 10 Procedimientos de pegado de acuerdo con las instruccio-

aislamiento adecuado del campo, la descontaminacion vy el nes del fabricante.

acondicionamiento del sustrato.

Fig. 11  Férula de posicionamiento proporcionada por el laboratorio dental. Es

importante tener acceso a los margenes de la restauracion y a las zonas interproximales.

primer paso es el chorro de arena de AlLO,
de 50 pm a 1 bar sobre el esmalte fluorado,
seguido de HzPO, de 33% a 40% durante 30 s
+ enjuague con agua durante almenos 15 s, y
luego secado final al aire (Fig. 9).%°

Con los sistemas de autograbado y ad-
hesivos universales, es importante aplicar
varias capas de imprimacion con un fregado
activo, sequido de un secado extenso del
disolvente y la adhesion de la resina ligera-
mente cepillada, mientras que los sistemas

:|_ O O | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 15 | Numero 2 | Afio 2022

de grabado y aclarado pueden requerir solo
la impregnacion de la adhesion si las pre-
paraciones dentales estan dentro del grosor
del esmalte (Fig. 10).40%

El laboratorio dental debe proporcionar
una férula de posicionamiento (Fig. 11) para
ayudar al clinico a mantener el RBFR en la
posicion correcta durante todo el proceso
de cementacion. La férula permite eliminar
el exceso de cemento al tiempo que pro-
porciona una sujecion firme del pontico y
del retenedor. En este caso, la eliminacion
precisa del exceso de cemento/composite
se llevo a cabo antes de la polimerizacion
final. A continuacion, se paso hilo dental
(Superfloss; Oral B) por los dientes en la
zona gingival para asegurar la limpieza de
las superficies en la zona mas critica, y se
realizo la polimerizacion utilizando una ldm-
para de alta eficiencia (por ejemplo, VALO;
Ultradent) con una potencia adecuada
(1000 mW/cm?2) vy una longitud de onda.
La l@mpara de polimerizacion debe mante-
nerse con la punta lo mas cerca posible de
cada superficie de los dientes pilares duran-
te todo el tiempo de aplicacion, al menos
60 s para cada superficie, para obtener la
maxima conversion posible.



Tras la retirada de la férula de posicio-
namiento, la remodelacion de las lineas de
transicion distal de ambos incisivos centra-
les se obtuvo con restauraciones directas
utilizando masas restauradoras de esmalte
con la misma relacion de reflexion que el
esmalte natural (Enamel Plus Hri E2; Mice-
rium) para aumentar la anchura aparente de
ambos dientes y conseguir una armonia en
cuanto a las proporciones dentales.

Las restauraciones se cubrieron con gel
de glicerina y la polimerizacion final se lle-
vO a cabo mediante otra serie completa de
ciclos utilizando una potencia mas alta para
inhibir el oxigeno y permitir la conversion
de la capa mas externa del cemento de ce-
mentacion/composite (Fig 12).#

La parte final de la sesion de adhesion
comprendia la eliminacion precisa del ex-
ceso de los margenes de la restauracion
utilizando una hoja de bisturi n? 12 y/o un
tallador interproximal afilado. El pulido final
se llevo a cabo con puntas de silicona de
diamante, seguidas de pasta de pulido de
diamante aplicada con pinceles de cabra.
Se aplico una pasta final de oxido de alumi-
nio con un fieltro suave.

Tras la retirada del digue de goma,
se comprobo con precision el contacto
oclusal antes de despedir al paciente. Los
contactos estaticos y dinamicos no deben
situarse en la superficie del pontico/rete-
nedor. Una sola ldmina de papel articulado
Shimstock no debe bloquearse en la maxi-
ma intercuspidacion 510

Educacion del paciente y seguimiento

Se proporciono al paciente informacion sobre
el mantenimiento de las restauraciones y se
programaron citas periodicas de revision. Se fa-
brico una placa de Michigan para la retencion
ortodontica y para proteger las restauraciones.

En la cita de revision a los 6 anos, se ob-
servo una integracion optima entre los dientes
circundantes y los tejidos blandos, asi como un

MASCETTI

Fig.12 Polimerizacion final realizada con un aparato de fotopolimerizacion con
una potencia y longitud de onda adecuadas despues de cubrir los margenes de
la restauracion con gel de glicerina.

Fig. 13 Situacion en la cita de revision a los 6 afios. Obsérvese la integracion

estética y la estabilidad de los tejidos blandos.

resultado estético general satisfactorio (Fig. 13).
No se experimentaron fallos (despegamientos,
fracturas o astillamientos), ni el paciente refirio
molestias © consecuencias desagradables.

Conclusiones

Muchos afios de avances en materiales,
técnicas y protocolos validados han per-
mitido la posibilidad de ofrecer estas te-
rapias de alto nivel a largo plazo como
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alternativas a los implantes dentales, junto
con la posibilidad de minimizar el impacto
biologico en los pacientes.

Resumen

Con las restauraciones fijas monorretene-
doras totalmente ceramicas es posible ob-
tener resultados estéticos a largo plazo con
el enfoque mas conservador. Una paciente
joven con ausencia congénita de incisivos
laterales fue restaurada mediante puentes
en voladizo de disilicato de litio de reten-
cion unica. Una planificacion precisa, un
pequeno acondicionamiento de os tejidos
y la correccion de los incisivos centrales
con composites directos proporcionaron
un resultado muy satisfactorio después de
6 afios.
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