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Resumen

En las ultimas décadas se han producido importantes
cambios en la aplicacion clinica de las estrategias para
las restauraciones posteriores: de la amalgama a los
composites en las restauraciones directas y de las tra-
dicionales coronas con forma de resistencia a las res-
tauraciones parciales adhesivas como los onlays. A
pesar de la gran cantidad de pruebas disponibles so-
bre estos avances, todavia existen muy pocas directri-
ces establecidas para cuestiones clinicas comunes:
¢Cuando presenta una restauracion indirecta una ven-
taja clinica sobre una directa? ;Cuando se debe reali-
zar una cobertura adhesiva de la cuspide como un
onlay? ;Cuando aplicar disefios de formas de resisten-
Cia en restauraciones adhesivas? ;Que condiciones
crean limitaciones para la adhesion de modo que una
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preparacion de forma de resistencia con un material
mas rigido como una corona tradicional podria ser
mas apropiada? Con el fin de ofrecer directrices clini-
cas, los autores consideran cinco parametros para
apoyar y clarificar las decisiones: cobertura de las cus-
pides, ventajas y limitaciones de la adhesion, formas
de resistencia que deben implementarse, preocupa-
ciones estéticas y gestion subgingival (el concepto
CARES). En la Parte | de este articulo de revision dividi-
do en tres partes, la atencion se centra en las decisio-
nes clinicas para restauraciones parciales adhesivas en
relacion con las indicaciones de materiales directos
frente a indirectos, asi como la necesidad de cobertu-
ra de cuspides y/o preparaciones de formas de resis-
tencia basadas en la estructura dental remanente y la
estética.

(Int J Esthet Dent 2023,16:218-240)

The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 16 | Numero 3 | Afio 2023 | 2 19



INVESTIGACION CLINICA

Introduccion

Los conceptos que implican una interven-
cion minima, equilibrada éticamente con
los requisitos estéeticos del paciente, pare-
cen ser el enfoque deseado para una prac-
tica de la odontologia restauradora basada
en la evidencia. La restauracion de los dien-
tes posteriores presenta exigencias especifi-
cas, intrinsecamente diferentes de las exi-
gencias de los dientes anteriores. Los
dientes posteriores son a) anatomica e his-
tologicamente distintos, y 2) soportan fuer-
zas oclusales que son significativamente
mayores y tienen direcciones diferentes en
comparacion con los dientes anteriores. El
analisis cuantitativo de la estructura dental
remanente en relacion con la decision entre
una restauracion adhesiva o una restaura-
cion con forma de resistencia no esta bien
definido para los dientes posteriores. Ade-
mas, cuando se elige una restauracion ad-
hesiva posterior, existen numerosas reco-
mendaciones en la literatura sobre los
disefios de preparacion para inlays, onlays y
recubrimientos. Las razones de esta varie-
dad son bastante obvias: es dificil medir el
grado progresivo de pérdida de tejido vy la
influencia de los diferentes disefios de pre-
paracion en los estudios clinicos. Las deci-
siones clinicas, como la cobertura selectiva
de las cuspides, la influencia de la vitalidad
del diente, el grado de reduccion vertical y
la cantidad de afectacion circunferencial de
las preparaciones, aun carecen de aclara-
cion y consenso. Aunque es dificil ofrecer
protocolos directos y absolutos, es impor-
tante formular directrices clinicas, o al me-
nos procesos de reflexion, que no solo se
basen en pruebas, sino que también sean
pragmaticos en el sentido de que deben ser
clinicamente utiles -faciles de entender vy
aplicar- para una gran mayoria de profesio-
nales. En este contexto, los principales ob-
jetivos del presente articulo son:

e Cubrir la biomecanica especifica y rele-
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vante de los dientes posteriores.

* Presentar grados secuenciales de pérdi-
da de tejido que puedan relacionarse
con la realidad clinica.

* Explicar como se relaciona cada grado
de pérdida de tejido con un umbral de
decision relativo al disefio de la prepara-
cion, segun las pruebas disponibles.

*  Ofrecer indicaciones sencillas para las
estrategias de restauracion, desde la
simple reposicion del tejido perdido has-
ta la cobertura preventiva de las cuspi-
des, haciendo uso de la adhesion o la
resistencia, solas o combinadas, e inten-
tando mantener la estética natural, siem-
pre que sea posible, asi como tratar las
zonas subgingivales: la base del concep-
to CARES.

Biomecanica de los dientes
posteriores vs. anteriores

Los dientes anteriores y posteriores difieren
en cuanto a su anatomia e histologia. Esta
consensuado que los dientes posteriores
protegen a los anteriores soportando car-
gas compresivas verticales mas intensas, vy
gue los dientes anteriores protegen a los
posteriores de fuerzas de traccion guiando
un mecanismo de desclusion en movimien-
tos lateroprotrusivos. Los dientes posterio-
res son mas anchos, multirradiculares, tie-
nen cuspides mas planas y presentan una
distribucion distinta del tejido de dentina vy
esmalte en la union dentonoesmalte (DEJ).
Esta compleja union histologica de un ma-
terial muy rigido y quebradizo, el esmalte,
con un tejido elastico (la dentina), ofrece al
diente la capacidad Unica de soportar car-
gas en la region posterior. Esta estructura se
caracteriza por ser una interfase menos mi-
neralizada que interrelaciona gradualmente
los dos tipos de tejido, con capacidad para
sufrir deformaciones transitorias.! Aunque
esta zona esta presente en todos los dien-
tes, su superficie es mas extensa en los



dientes posteriores y tiene un disefio espe-
cifico. Es importante comprender esta inter-
conectividad histologica - las superficies
convexas del esmalte y concavas de la den-
tina (Qque se asemejan a una curva sigmoi-
dea) - para establecer estrategias restaura-
doras mas eficaces (Fig. 1).2

Pérdida de tejido y resistencia a la
carga oclusal

El concepto de que la resistencia del diente
es indirectamente proporcional a la perdida
de tejido, el hecho de que las restauraciones
Nnunca son para toda la vida y pueden nece-
sitar resposicion, y la favorable evidencia cli-
nica de los procedimientos adhesivos apo-
yan los enfoques minimamente invasivos.
Sin embargo, la relacion entre la pérdida de
tejido y el compromiso de la resistencia no
sigue la misma correlacion proporcional en
dientes posteriores y anteriores. Por ejemplo,
una cavidad de acceso endodontico asocia-
da a la pérdida de una cresta palatina en un
diente anterior puede no suponer un alto
riesgo de fractura, y la necesidad de una

CARDOSO ET AL

estrategia de cobertura total es discutible. Sin
embargo, parece haber pruebas suficientes
de la necesidad de una restauracion de co-
bertura total en un diente anterior con acce-
so endodontico palatino y pérdida de ambas
crestas marginales palatinas.® Los estudios in
vitro demuestran que lesiones similares en
dientes posteriores se benefician significati-
vamente de la cobertura parcial o total de la
cuspide, con una preparacion que normal-
mente necesita llegar a la dentina para ga-
rantizar un grosor minimo de restauracion, al
contrario que en los dientes anteriores, don-
de la preparacion del esmalte puede reducir-
se al minimo.? Los dientes posteriores tam-
bien exigen materiales de restauracion mas
resistentes que los requeridos para los dien-
tes anteriores. Por ejemplo, la porcelana fel-
despatica estratificada no garantiza resulta-
dosaceptablesalargoplazoenrestauraciones
de cobertura de cuspides en dientes poste-
riores, mientras que si lo hace en dientes an-
teriores. En la region posterior, deben utili-
zarse ceramicas vitreas
resistentes como materiales adhesivos.®

reforzadas mas
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Figl Los dientes
posteriores tienen
una anatomia mas
compleja que los
anteriores. La union
dentario-esmalte de
los dientes posteri-
ores tiene una
configuracion unica
de soporte de
tensiones, lo que
hace que estos
dientes estén mejor
adaptados para
soportar mayores
cargas de com-
presion. Esta
caracteristica
especifica de los
dientes posteriores es
dificil de reproducir
en las técnicas de
restauracion.
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Materiales para restauraciones
adhesivas parciales posteriores

Algunos estudios muestran una superviven-
cia a largo plazo significativamente mayor de
las ceramicas en comparacion con los com-
posites. Una revision y un metaanalisis re-
cientes sugieren una tasa de supervivencia
de las restauraciones parciales de ceramicay
composite de aproximadamente el 90% a los
5 afos.f La tasa de supervivencia a los 10
anos de las restauraciones de ceramica pare-
ce estar en torno al 85%,° pero esta tasa pro-
bablemente desciende al 80%’ en los com-
posites. No obstante, la mayoria de las
revisiones afirman que todavia no hay sufi-
cientes estudios bien realizados que de-
muestren claramente la superioridad clinica
de la cerdmica® Las resinas compuestas
pueden ofrecer un comportamiento clinico
aceptable a largo plazo® a un coste inferior
gue la ceramica y estan facilmente disponi-
bles para la mayoria de los profesionales
dentales. Su uso es muy atractivo en dientes
posteriores, ya que pueden utilizarse directa-
mente en un abordaje No invasivo © minima-
mente invasivo y son mas faciles de reparar,
lo que las hace apropiadas para pacientes
mas jovenes y para probar cambios oclusa-
les en rehabilitaciones mas extensas. Tam-
bién ofrecen una menor abrasion en los
dientes antagonistas en comparacion con la
cerdmica.’ Dentro del uso de resinas com-
posite, las restauraciones indirectas permiten
una mejor anatomia/punto de contacto, la
contraccion del material se limita al hueco
de cemento y se ofrecen mejores propieda-
des fisicas debido a la mejor conversion de la
polimerizacion.’ Sin embargo, no existen di-
ferencias significativas en cuanto a la super-
vivencia de las resinas composite directas
frente a las indirectas a medio y largo plazo.*
La principal preocupacion de los materiales
composite con matriz organica es la pérdida
de propiedades fisicas y Opticas debido a la
hidrolisis en el medio oral. Sin embargo, son
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faciles de fabricar en la consulta gracias a la
tecnologia CAD/CAM. El CAD/CAM permite
el uso de blogues de resina composite con
propiedades fisicas mejoradas,* pero aun se
desconoce si ofrecen ventajas significativas
con respecto a la degradacion organica so-
bre las resinas tradicionales en la funcion oral
a largo plazo. Si se elige un material cerami-
co, las ceramicas monoliticas de matriz vi-
trea reforzadas con leucita o de disilicato de
litio parecen ser la opcion mas segura cuan-
do se realiza la adhesion, debido a su alta re-
sistencia a la fractura dentro del grupo de
ceramicas grabables. También son versatiles,
ya que se pueden prensar o fresar con CAD/
CAM y se pueden tefir facilmente para con-
sequir una estética adecuada para los dien-
tes posteriores. Ambos materiales tienen un
comportamiento aceptable en estudios clini-
Cos, pero es probable que el disilicato de litio
tenga un mejor comportamiento a largo pla-
zO en situaciones mas dificiles debido a su
mayor resistencia intrinseca a la flexion.® La
cementacion adhesiva puede realizarse con
cemento de resina fotopolimerizable o com-
posite calentado con un tratamiento ade-
cuado de la interfase de la restauracion (den-
tina, esmalte, capa de resina de sellado de la
dentina o acumulacion de composite) y un
acondicionamiento adecuado de la superfi-
cie de la restauracion. El composite calenta-
do puede ofrecer algunas ventajas en com-
paracion con el cemento de resina como
agente de cementacion, tales como una re-
mocion mas facily mejores propiedades bio-
mecanicas. Sin embargo, todavia no hay
pruebas que demuestren que ofrecen venta-
jas clinicas a largo plazo en comparacion
con el cemento de resina.”®

Cobertura, Adhesion yResistencia

Sobre la base de los factores clinicos anterio-
res, es importante intentar aplicar un proce-
so de pensamiento racional que ofrezca di-
rectrices utiles, logicas y simplificadas para
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Tabla 1 Factores estructurales y contexto clinico a tener en cuenta a la hora de decidir la cobertura preventiva de las cuspides
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CONTEXTO CLINICO

Riesgo de caries

poner en practica a la hora de elegir las res-
tauraciones. Para ello, a continuacion se
considera un analisis de los grados secuen-
ciales de perdida de tejido, asi como sus im-
plicaciones clinicas. Para aclarar las ideas, se
presentan en paralelo los diferentes aspectos
del concepto CARES: cobertura, adhesion,
retencion, estética y gestion subgingival.

¢Cuanto tejido residual funcional se
puede mantener?

Para analizar correctamente la pérdida de te-
jido, hay que definir el "tejido funcional man-
tenible”. El primer requisito es que esté so-
portado por debajo por tejido sano no
cariado. Aunque existen algunas pruebas de
remineralizacion tisular cuando se sella del

* El factor mas decisivo parece ser la combinacion de la profundi-
dad de la cavidad y el grosor de la pared.

* Las cavidades mas profundas de 4 mm (como en ETT) se benefi-
ciaran significativamente de la cobertura de cuspides si las
paredes restantes tienen 3 mm o menos
En cavidades poco profundas (hasta 3 mm), las paredes deben ser
inferiores a 1-2 mm para la indicacion de cobertura

* Se trata de procesos de reflexion mas que de directrices estrictas,
y el contexto clinico puede influir.

* Su conservacion o inclusion en la preparacion depende de la posibilidad de
asegurar un minimo de estructura dental sana de 1 mm y un minimo de
espesor oclusal en funcion del material restaurador y del sustrato
El contexto clinico también es decisivo a la hora de preservar o incluir el punto
de contacto en la restauracion

Fisuras en el esmalte * Parece aconsejable cubrir las cuspides afectadas por fisuras

* Sila preparacion axial es necesaria por resistencia o estética, deben incluirse
Lesiones cervicales las lesiones cervicales; en caso contrario, pueden restaurarse eficazmente con
composite directo

* Los signos clinicos de carga oclusal excesiva son factores decisivos que
Carga oclusal aumentan la necesidad de cubrir las cUspides e incluir crestas marginales/
puntos de contacto en la restauracion.

* Elaumento del riesgo de caries favorecera la decision de incluir mas crestas
marginales/puntos de contacto para minimizar la necesidad de futuras
revisiones y reparaciones restauradoras debidas a caries secundarias
interproximales

* La historia clinica y los signos de mayor riesgo erosivo llevaran a incluir mas
Riesgo de erosion superficies dentales en la restauracion en las zonas mas expuestas al agente
erosivo

entorno oral, desde una perspectiva prosto-
dontica esto no es aconsejable. Tampoco
esta claro si los materiales de restauracion
pueden sustituir eficazmente a la dentina
bajo el esmalte no soportado.* Ademas, la
remocion exitosa del tejido cariado de deba-
jo del esmalte oclusal presenta desafios téc-
nicos. Una vez eliminado el tejido sin sopor-
te, el segundo requisito es mantener un
grosor minimo de la pared, cuya medicion
Nno esta clara en la literatura. La mayoria de
los autores recomiendan un grosor de pared
minimo de entre 1y 2 mm para poder restau-
rar directamente un diente posterior sin cu-
brir las cuspides. Por lo tanto, se recomienda
remover el tejido no soportado y reducir ver-
ticalmente las paredes delgadas hasta alcan-
zar un grosor minimo de pared de 1 mm %
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¢Reposicion del tejido perdido o
reduccion preventiva de la cuspide?

Una decision fundamental gue hay gue to-

mar es cuando es apropiada la reduccion

preventiva para la cobertura adhesiva o

cuando realizar una reposicion adhesiva li-

mitada al tejido perdido, ya que esto condu-

cird a enfoques restauradores completa-
mente diferentes. Esta decision dependera

principalmente de factores estructurales y

del contexto clinico, como la carga

funcional:

* Profundidad de la cavidad central, incluida
la cavidad de acceso endodontico, si exis-
te (pérdida del techo de la camara pulpar).

* Pared vestibular y lingual.

e Crestas marginales interproximales y pun-
to de contacto.

* Fisuras en el esmalte.

* Lesiones cervicales.

Como se ha demostrado en varios estu-
dios in vitro, estos factores actuan de forma
interdependiente en su contribucion al ries-
go global de fractura, lo que dificulta la
toma de decisiones clinicas. En primer u-
gar, es importante distinguir los estudios in
vitro clasicos sobre la cobertura de las cus-
pides antes de los procedimientos adhesi-
vos (amalgama, oro y otros metales cola-
dos) de los estudios contemporaneos que
deben considerarse ahora, en los que se
utiliza la tecnologia adhesiva con resinas y
ceramicas. Se ha establecido sistematica-
mente que la dentina interaxial en el centro
del diente (dentina alrededor y por encima
de la camara pulpar) es el factor mas impor-
tante en la resistencia de los dientes poste-
riores. La cantidad de dentina interaxial pue-
de expresarse como una conjuncion de la
profundidad de la cavidad vy la pérdida de
dentina periférica. Por lo tanto, la pérdida de
dentina interaxial depende de la profundi-
dad de la cavidad (incluida la cavidad de ac-
ceso endodontico), asi como de los
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grosores de pared restantes. Cuanto mayor
sea la pérdida de dentina interaxial, mayor
sera la probabilidad de que las paredes res-
tantes sean propensas a tensiones residua-
les y a fracturarse.'* Aunque varios autores
han propuesto directrices sobre el umbral
minimo de grosor de pared para decidir si
debe realizarse la cobertura de cuspides, no
existe suficiente claridad cientifica al res-
pecto. Los estudios in vitro sugieren que la
profundidad de la cavidad es significativa-
mente mas importante que el grosor de la
pared bucolingual’” Por ejemplo, los estu-
dios in vitro muestran que los molares con
cavidades MOD de hasta 3 mm de profundi-
dad no parecen tener un riesgo de fractura
significativamente mayor, incluso con pare-
des tan finas como 0,5 mm. Una vez que la
profundidad de la preparacion oclusal al-
canza los 5 mm, como ocurre en cavidades
profundas de dientes vitales o en dientes
tratados endodonticamente (ETT) en los
qgue la camara pulpar pasa a formar parte de
la cavidad oclusal, el riesgo de fractura es
elevado, incluso con paredes de 3,5 mm de
grosor.r” Por otra parte, una cavidad de ac-
ceso endodontico simple y, por consiguien-
te, una preparacion de mas de 5 mm de
profundidad, sin ninguna otra pérdida es-
tructural asociada, no provoca una reduc-
cion significativa de la rigidez del diente. Sin
embargo, si la cavidad de acceso esta aso-
ciada a la pérdida de crestas marginales y
puntos de contacto, el diente esta estructu-
ralmente comprometido.®®* Por lo tanto,
existe una relacion interdependiente que
debe considerarse entre la profundidad de
la cavidad, el grosor de la pared remanente
y la afectacion de crestas marginales/pun-
tos de contacto.La presencia de fisuras en
el esmalte (fracturas incompletas sin sepa-
racion apreciable) es otro factor a conside-
rar en relacion con la decision sobre la co-
bertura de las cuspides,* ya que pueden
progresar hacia la dentina. La transilumina-
cion puede ser muy util para identificar



estas fisuras. Las fisuras que podrian reque-
rir un enfoque restaurador causaran un blo-
queo de luz definido en un analisis de tran-
siluminacion. Las lineas de fisura, por otro
lado, son hallazgos fisiologicos en el esmal-
te y no se consideran zonas biomecanica-
mente susceptibles; ofreceran un paso de
luz continuo en un analisis de transilumina-
cion .t Si el examen revela la presencia de
fisuras, la mayoria de los autores recomien-
dan que se cubran las cuspides respectivas
porque el riesgo de propagacion y fractura
parece elevado. Sin embargo, lo que no
esta claro es si la preparacion debe conti-
nuar para eliminar completamente las fisu-
ras asintomaticas, en caso de que se extien-
dan mas alla del espacio necesario para el
material restaurador.?® Las lesiones cervica-
les pueden afectar a la distribucion de la
tension y a la resistencia, pero las restaura-
ciones con resina composite pueden resta-
blecer eficazmente las caracteristicas bio-
mecanicas a valores similares a los dientes
no restaurados.?* Por lo tanto, la presencia
de lesiones cervicales puede no ser un fac-
tor decisivo para la cobertura de las cuspi-
des si se van a realizar restauraciones con
resina composite. Sin embargo, en el caso
de que se considere una preparacion axial
adicional para aumentar la resistencia, o por
razones estéticas como se comenta mas
adelante, entonces el margen cervical ten-
drd que extenderse hasta la lesion cervical.
No obstante, es necesario abordar la etiolo-
gia de la lesion (abrasion, abfraccion, ero-
sion y recesion periodontal) para una pre-
vencion o tratamiento adecuados. Esto
implica con frecuencia mejorar las condi-
ciones locales de los tejidos blandos, identi-
ficar y controlar el cepillado (abrasion), los
habitos dietéticos (erosion) y el manejo
oclusal.La carga funcional es un factor im-
portante para tomar decisiones sobre la co-
bertura de las cuspides. Un diente mas posi-
cionado posteriormente en la boca, la
presencia de bruxismo y la ausencia de una

CARDOSO ET AL

guia anterior protectora durante las excur-
siones promoveran potencialmente cargas
mas elevadas. Se sabe que el bruxismo esta
asociado a una mayor prevalencia de com-
plicaciones técnico mecanicas en los trata-
mientos prostodoncicos.? La presencia de
erosion también es un factor modificador
gue puede reducir el grosor del esmalte. Si
no se trata, no solo puede deteriorar el teji-
do dental remanente, sino que también
puede danar los materiales restauradores
gue contienen componentes 0Organicos,
como las resinas composite.?®* Estos facto-
res haran mas probable una decision a favor
de la cobertura, incluso en dientes con me-
nor pérdida estructural A pesar de o inter-
dependientes que pueden actuar estos fac-
tores, los errores en las decisiones clinicas
pueden comprometer la supervivencia del
diente, con elevados costes biologicos y
economicos - por ejemplo, cuando se po-
dria haber evitado una fractura irreparable si
se hubieran cubierto correctamente algu-
nas o todas las cuspides remanentes. Por lo
tanto, es importante presentar directrices
clinicas que constituyan un equilibrio entre
procedimientos minimamente invasivos vy
estrategias protectoras en casos con riesgo
significativo de fractura. Para ello, es nece-
sario considerar la cuantificacion de la es-
tructura remanente, basandose en las prue-
bas in vitro y clinicas disponibles.

;Cuando debe realizarse una simple
reposicion adhesiva del tejido perdido, sin
cobertura de cuspides?

Como ya se ha indicado, los dientes poste-
riores con suficiente dentina interaxial - ca-
vidad oclusal central de hasta 4 mm (es de-
cir, dientes vitales, sin cavidad de acceso
endodoncico), grosor de pared vestibular o
lingual de al menos 1 mm, ausencia de fisu-
ras u otros signos de fuertes tensiones me-
canicas y quimicas - no parecen necesitar
una cobertura preventiva de las cuspides?
(Figs. 2 vy 3). Una restauracion adhesiva
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REMOCION DE TEJIDO CARIADO Y NO SOPORTADO ...
1° — DECISION SOBRE LA COBERTURA DE LA CUSP

PROFUNDIDAD DE LA PROFUNDIDAD CAVIDAD

/ CAVIDAD CENTRAL \ CENTRAL \
<4 mm (DIENTES VITALES) >4 mm (ETT)

Todas las paredes restantes > 1 mm Algunas paredes restantes <1 mm Todas las paredes Algunos muros restantes <3 mm
(> 2 mm para alto riesgo funcional) (< 2 mm para riesgo funcional alto) restantes': 3 mm O alto riesgo funcional
NO hay fisuras O fisuras O fisuras

Lol @e
® ocn

REDUCIR VERTICALMENTE LAS PAREDES FINAS HASTA ALCANZAR UN GROSOR DE 1 MM ... '

c
@

2° — DECISION SOBRE LA EXTENSION AXIAL DE LA COBERTURA DE LA CUSPIDE

LEVE
PERDIDA DE TEJIDO

Altura >3 mm
en mas de 2/3
de la zona

SEVERO
PERDIDA DE TEJIDO

MODERADO
PERDIDA DE TEJIDO

Altura >3 mm
en menos de 1/3
de la zona

Altura >3 mm
entre 1/3 - 2/3
de la zona

ADHESION ADHESION " RESISTENCIA

OVERLAY C/ PREPARACION AXIAL CORONA

TABLE TOP" OVERLAY CORONA ADHESIVA O ENDOCORONA

N L L

GESTION DE LAS ZONAS SUBGINGIVALES PARA LA ADAPTACION Y LA “FERRULE “. i
T —— .

GINGIVECTOMIA GINGIVECTOMIA

PREPARACION VERTICAL
| ELEVACION DEL MARGEN |

SUBGINGIVAL PROFUNDA
OSTEOTOMIA [ELEVACION DEL MARGEN] OSTEOTOMIA |
3 t

N / 4

i EXTRUSION
EXTRUSION ASUMIR LA FRACTURA COMO

PREPARACION VERTICAL
OSTEOTOMIA =
4 OSTEOTOMIA

%‘ CONSIDERAR LA EXTRACCION SI NO ES POSIBLE LA FERRULE F—(

SUPRAOSEO

INFRAOGSEO

Fig2 Tabla de decision para dientes posteriores para cobertura de cuspide, extension axial y manejo subgingival.
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Fig 3
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(a) Situacion inicial con caries en premolares y primer molar. (b) Remocion de tejido cariado, remocion de

esmalte no soportado, cavidades centrales ausentes o poco profundas con paredes remanentes de mas de 1 mm

de espesor, por lo que se realizo una restauracion adhesiva directa. (c) Resultado a los 3 afios. (d) Radiografias de la

situacion inicial (arriba) y a los 3 afios de seguimiento (abajo).

directa limitada al tejido perdido parece el
tratamiento mas razonable a realizar. Cual-
quier preparacion dental adicional deberia li-
mitarse a biselar los margenes del esmalte
para optimizar el adhesivo. Aunque se esta
considerando 1 mm como el grosor minimo
(para cavidades centrales de hasta 4 mm de
profundidad), para evitar la cobertura de las
cuspides, eljuicio del contexto clinico, como
altas cargas oclusales, fisuras del esmalte o
accion erosiva, puede ligitimar la decision de
cubrir las cuspides en estos casos, incluso
con paredes de 2 mm de grosor. Con cavi-
dades centrales poco profundas de hasta
4 mm de profundidad, y un grosor de pa-
red remanente de 1 a 2 mm, el uso de una
restauracion indirecta sin cobertura de
cuspides (una incrustacion) puede no
ofrecer ventajas significativas sobre una
restauracion directa de composite, ya que
Crea una preparacion mas invasiva con un

coste mas elevado sin una clara ventaja
clinica.?* Dado que el volumen de restau-
racion se reduce en estas cavidades poco
profundas, la profundidad de polimeriza-
cion es efectiva, la contraccion y el estres
en las paredes restantes es potencialmen-
te menor, y un punto de contacto efectivo
es clinicamente predecible (Fig. 3).2°> Aun-
que estas recomendaciones numericas
pueden ser Utiles, deben ser vistas mas
COMO un proceso de pensamiento basa-
do en la evidencia; una guia clinica flexi-
ble en lugar de un estricto arbol de
decision.

;Cuando debe realizarse la reduccion
preventiva para la cobertura adhesiva de
las cuspides?

Cuando la profundidad de la cavidad es de
5 mm o0 mas - como es el caso de ETT o
cavidades profundas en dientes vitales -y
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esta asociada a pérdida de cresta marginal,
entonces es necesario considerar la cober-
tura de las cuspides, incluso en dientes con
paredes remanentes de 3 mm de espesor.
En estas cavidades mas profundas, el volu-
men de pérdida de dentina interaxial es sig-
nificativamente mayor y hay mas tension en
las paredes conservadas (Fig. 2).¥ Cabe
mencionar la sugerencia de algunos auto-
res de utilizar composites directos reforza-
dos con fibras o fibras cortas en cavidades
grandes como posible alternativa a un trata-
miento restaurador indirecto mas comple-
jo. La idea subyacente es que las propieda-
des biomecanicas vy fisicas mejoradas de
estos materiales directos pueden reducir la
necesidad de cobertura de las cuspides en
cavidades grandes, incluida la ETT, como se
muestra en algunos estudios in vitro.?® Sin
embargo, otros estudios in vitro muestran
gue los composites reforzados con fibras
Nno pueden reponer la necesidad de cober-
tura de las cuspides.?”

¢;Cobertura selectiva o completa de la
cuspide?

En general, se acepta que las restauraciones
posteriores indirectas pueden clasificarse
como inlays (no se cubre ninguna cuspide),
onlays (se cubre al menos una cuspide) vy
overlays (se cubren todas las cuspides). La
eleccion de mantener algunas cuspides
(restauracion onlay) o cubrir todas las cuspi-
des (restauracion overlay) depende, de nue-
vo, de factores estructurales y funcionales
(Fig. 2). Puede haber factores estructurales
gue indiquen la necesidad de cobertura en
las cuspides mesiales (cavidad mas profun-
da, paredes mas finas o pérdida de cresta en
la zona mesial) pero no en la zona distal. La
conservacion del tejido seria la ventaja ob-
via de mantener algunas cuspides, pero
existen algunas desventajas, dependiendo
de la situacion. En pacientes con un alto
riesgo de caries, la zona interproximal que
se ha conservado puede desarrollar una
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lesion en el futuro. Un tratamiento de revi-
sion puede ser sencillo si la restauracion an-
terior es una resina, ya que se puede realizar
un protocolo de reparacion adhesiva prede-
cible.?® Sj la restauracion anterior es una ce-
ramica, cabe esperar algunas dificultades en
cuanto a las reparaciones. Aunque la adhe-
sion de ceramica con un agente de resina
de cementacion fino muestra un excelente
comportamiento a largo plazo, segun la ex-
periencia de los presentes autores, la repa-
racion de fracturas de ceramica con mayo-
res volumenes de resina composite no
parece producir los mismos resultados clini-
cos predecibles, probablemente debido a
los diferentes modulos elasticos. Una pers-
pectiva adicional es que las interfases dien-
te-restauracion en la superficie oclusal en
dientes muy susceptibles a fuerzas deflec-
toras también pueden presentar un punto
débil para la degradacion del margen.?® Por
lo tanto, antes de decidir conservar algunas
cuspides, el clinico debe considerar la edad,
el riesgo carioso y funcional del paciente, y
el manejo de secundarias o
fracturas.

caries

¢;Cuanta reduccion vertical se necesita para
cubrir las cuspides?

Los estudios sugieren entre 1y 2 mm como
reduccion vertical minima para cubrir las
cuspides, dependiendo del material elegi-
do. La resina composite CAD/CAM vy las ce-
ramicas vitreas reforzadas con disilicato de
litio parecen necesitar menos reduccion (al-
rededor de 1 mm),?® mientras que las cera-
micas vitreas feldespaticas y reforzadas con
leucita CAD/CAM necesitan mas volumen
oclusal (mas cerca de 2 mm:; Fig 4).3° Cuan-
do se conserva el esmalte en la superficie
oclusal, como en los casos con una dimen-
sion vertical elevada en los que No es nece-
saria la reduccion oclusal, el grosor del ma-
terial puede reducirse debido a la mayor
rigidez del sustrato.?
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Fig 4 Principios de preparacion de restauraciones adhesivas indirectas.

Diserio de la preparacion oclusal para la
cobertura de las cuspides

Los casos de cobertura completa de la cus-
pide, en los que no se realiza ninguna pre-
paracion axial adicional, se han denomina-
‘table tops” de
recubrimiento o “carillas oclusales”* En es-
tos casos, en los que la mayor parte de la
altura de pared restante es mas coronal al
ecuador del diente, no parece haber razo-
nes biomecanicas para realizar una prepara-
cion axial adicional, como se explica mas
adelante en este articulo. Este disefio tam-
bién es posible cuando no existen exigen-
cias esteticas para cubrir una pared vestibu-
lar en un diente descolorido, por ejemplo.’®
La reduccion oclusal debe ser concava si-
guiendo la concavidad natural de las super-
ficies oclusales posteriores (Fig 4). Se ha de-
mostrado que esta preparacion anatomica
es significativamente beneficiosa, ya que
garantiza un grosor adecuado en el surco
central.®* Aungue no es necesaria ninguna

do en la literatura

otra preparacion axial, todavia existen algu-
nas posibilidades en cuanto a la linea de
acabado periférica en este tipo de prepara-
cion. Una simple union a tope de 90 grados
seria el margen mas sencillo de realizar. Sin
embargo, preparar el esmalte en paralelo a
sus prismas no es lo ideal. La fuerza de ad-
hesion a una superficie que es paralela a los
prismas del esmalte puede ser la mitad de la
que se puede conseguir en superficies que
son perpendiculares.® Por lo tanto, la pro-
puesta de algunos autores de utilizar un li-
gero chamfer o un bisel en el margen pue-
de tener beneficios en términos de
integridad marginal y la maxima superficie
de esmalte para la adhesion (Fig 4).3 Sin
embargo, es mas dificil con estos margenes
conservadores ocultar oOpticamente una
transicion de la interfase restauradora. En
situaciones esteticas, como en el caso de
los premolares maxilares, puede ser nece-
sario un enfoque diferente, como se discute
mas adelante en este articulo.
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¢;Cuando deben incluirse las crestas
marginales y el punto de contacto?

Una pregunta frecuente es cuando incluir la
cresta marginal y/o el punto de contacto en
la restauracion. Obviamente, una cresta
marginal perdida se incluird si se decide cu-
brir sus cuspides adyacentes. La duda suele
surgir cuando se decide cubrir las cuspides
adyacentes a una cresta marginal que esta
intacta con su punto de contacto. En la ma-
yoria de los casos, se recomienda incluirlo
en la restauracion, especialmente cuando la
cresta marginal remanente tiene menos de
1 mm de grosor (ausencia de DEJ), presenta
fisuras o la interfase estara en contacto
oclusal opuesto (Figs 2 y 4). La inclusion del
punto de contacto también depende de su
localizacion vertical en la zona interproxi-
mal. En pacientes mas jovenes, puede ha-
ber espacio suficiente para asegurar un mi-
nimo de 1,5 mm para el grosor restaurador,
gue puede incluir la cresta marginal en la
restauracion pero aun no alcanzar el punto
de contacto. Sin embargo, en dientes des-
gastados, el punto de contacto suele ser
mas oclusal y, para garantizar un grosor mi-
nimo de restauracion, es necesario incluir el
punto de contacto en la preparacion. Deci-
dir conservar una cresta marginal y/o un
punto de contacto puede plantear los mis-
MOoS riesgos que cuando se conservan algu-
nas cuspides: caries secundaria, fractura de
la restauracion o fractura de la cresta margi-
nal debido a volumenes finos.

¢Cuando deben afadirse disefios
retentivos a los recubrimientos de
“carilla oclusal” o “sobremesa”?

¢Cuando realizar una “carilla oclusal” o solo
una ‘“carilla de mesa"? ;Cuando realizar una
preparacion adicional? ;Como ofrecer mas
volumen a la restauracion para restaurar da-
Aos estructurales mas extensos? No solo son
puntos de decision comunes, sino que tam-
bién enmarcan la cuestion en un contexto
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sencillo, logico vy clinicamente relevante. La
respuesta facil es que estas decisiones estan
relacionadas con la estructura dental rema-
nente, es decir, el esmalte. Sin embargo, la
dificultad estriba en como relacionar la pér-
dida estructural con un disefio de prepara-
cion especifico. Se acepta que las restaura-
ciones No pueden depender Unicamente de
la adhesion micromecanica, especialmente
si falta esmalte, ya que la adhesion a la denti-
na no es predecible a largo plazo.** Cuanto
mas comprometidas estén las paredes rema-
nentes verticalmente, menor sera la presen-
Cia de esmalte, y se inducird un mayor resul-
tado vectorial en las cargas horizontales en
la interfase adhesiva. Un ejemplo extremo
seria una preparacion completamente plana
a nivel gingival que probablemente fracasaria
debido a dos factores: a) El elevado volumen
vertical de la restauracion someteria a la in-
terfase adhesiva a una carga de traccion mas
intensa; y b) El reducido grosor del esmalte
en la zona gingival daria lugar a una adhesion
menos predecible. Por lo tanto, es logico es-
tablecer una altura minima de las paredes
remanentes, por debajo de la cual la restau-
racion debe depender no solo de la adhe-
sion (el “tablero”), sino también del agarre, la
ferulizacion o la introduccion de algun modo
de mecanismos adicionales de resistencia.
Sin embargo, no existen estudios que abor-
den objetivamente esta decision, solo reco-
mendaciones de expertos. En la literatura
existente hasta la fecha, la decision de pasar
de un "table top” a un ‘veneerlay’/"vonlay”
(recubrimiento con cobertura vestibular adi-
cional) se justifica por la necesidad estética
de cubrir la superficie vestibular visible o por
una recomendacion subjetiva relativa a un
dano mas “extenso”’. Para superar la falta de
claridad respecto a esta decision, los presen-
tes autores proponen el uso de una division
de grados para la altura periférica minima
que dictara las decisiones clinicas. Es impor-
tante sefalar que esta evaluacion se realiza
tras la remocion de caries y la eliminacion
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Fig 5
restauracion. La cavidad central tenia una profundidad de 3 mm, con paredes remanentes de < 1 mm en algunas zonas. La anamnesis vy la

(a) Situacion inicial de un primer molar maxilar derecho vital que presentaba signos clinicos de infiltracion en el margen de la

exploracion clinica revelaron signos de bruxismo céntrico, y habia fisuras visibles en las paredes interproximales. Se planificd una restauracion
con cobertura total de las cuspides. (b) Se rehizo la restauracion anterior y se realizd una gingivectomia bajo aislamiento con dique de goma
en la zona subgingival para un mejor acabado marginal. Habia paredes remanentes adecuadas en mas de dos tercios de la periferia; por lo
tanto, se indico una restauracion indirecta simple “de sobremesa” sin necesidad de preparacion adicional para la retencion. Los puntos de
contacto se incluyeron en la preparacion/restauracion, ya que se removieron las fisuras de esmalte existentes. Se selecciono un margen
conservador ya que se trataba de un molar poco visible y no presentaba decoloracion. Se fabricod un "tablero” de disilicato de litio fresado
con CAD/CAM y tefiido. (c) Restauracion después de la adhesion. (d) Radiografias iniciales (arriba) y postoperatorias a los 3 afios (abajo).

del esmalte no soportado, asi como tras la
reduccion vertical de las paredes finas hasta
alcanzar un grosor minimo de 1 mm, como
se ha indicado anteriormente. Un umbral de
evaluacion razonable y practico para la altura
de la pared puede estar alrededor del ecua-
dor. Aungue presenta cierta variabilidad, se
sitta aproximadamente alrededor de la mi-
tad de la corona clinica, de 2 a 3 mm coronal
a la union cemento-esmalte en dientes pos-
teriores en las zonas vestibular y lingual. Este
criterio puede ser importante para la predic-
tibilidad de la retencion adhesiva al esmalte y,
en consecuencia, repercutir en la decision

clinica. Apicalmente a esta zona, el grosor
del esmalte empieza a reducirse significativa-
mente por debajo de 1 mm (Fig. 2).% Tenien-
do en cuenta esta referencia, pero sabiendo
que esto debe considerarse mas como un
proceso de reflexion que como una directriz
estricta, los presentes autores pueden suge-
rir tres grados que tendran un impacto clini-
co en la decision restauradora, basados en la
cantidad de altura de pared remanente en la
periferia del diente:
*  Pérdida leve de tejido. Paredes restantes
con esmalte por encima de la mitad de
la altura de la corona clinica (> 3 mm) en
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mas de dos tercios de la periferia del
diente.

* Pérdida moderada de tejido: Paredes
restantes con esmalte por encima de la
mitad de la altura de la corona clinica (>
3 mm) entre un tercio y dos tercios de la
periferia del diente.

° Pérdida grave de tejido: Paredes restantes
con esmalte por encima de la mitad de la
altura de la corona clinica (> 3 mm) en me-
nos de un tercio de la periferia del diente.

En los casos con pérdida leve de tejido,
la técnica restauradora puede consistir en
una simple cobertura de la cuspide segun
los criterios indicados anteriormente, sin
ningun disefo adicional - una "sobremesa”
o ‘carilla oclusal”. Todavia existe una gran
extension periférica de esmalte por encima
de la linea ecuatorial, con un grosor supe-
rior a 1 mm. La adhesion ofrecera a la res-
tauracion la estabilidad micromecanica ne-
cesaria para evitar que se desplace a lo largo
del trayecto de insercion (retencion) o de
otro trayecto oblicuo (resistencia; Fig 5). Los
casos con pérdida moderada de tejido tie-
nen menos estructura vertical circundante y
grosor de esmalte para la adhesion, y los
presentes autores creen gque estas situacio-
nes exigen un area adhesiva adicional y/o
medidas de resistencia complementarias.
Estas medidas pueden incluir (Fig 2):

1. Preparacion axial (hombro/chamfer/
chaflan largo) de las paredes, que permi-
te a la restauracion arriostrar parcial o
completamente la estructura dental -
tambien denominada ‘recubrimiento de
envoltura larga” o “corona adhesiva” de
contorno completo, respectivamente.

2. El uso de la camara pulpar en casos de
dientes tratados endodonticamente -
una endocorona.

3. Los dos anteriores - una endocorona
Ccon preparacion axial periférica.
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El uso de postes no parece ofrecer ven-
tajas en las restauraciones posteriores adhe-
sivas parciales cuando se realiza la cobertu-
ra de las cuspides, ya que normalmente
sigue existiendo suficiente estructura rema-
nente.* La cantidad de estructura dental re-
manente a la que una restauracion puede
adherirse 0 engancharse alrededor (efecto
“virola") parece ser mas importante que el
uso de un poste.®” Por lo tanto, los postes
pueden estar mas indicados eventualmente
para reconstrucciones de acumulacion pre-
vias a coronas de forma de resistencia de
contorno completo, en las que las pérdidas
de tejido mas extensas comprometen la re-
sistencia a la flexion del diente. Sin embar-
go, ninguna doctrina fundamentalista a fa-
vor o en contra del uso de postes ha sido
claramente respaldada por la evidencia
cientifica. En casos limite, incluso en restau-
raciones adhesivas, el clinico puede decidir
gue la reconstruccion necesita una reten-
cion/resistencia adicional, y se puede utili-
zar un poste de acuerdo con ciertas consi-
deraciones (discutidas en las Partes Il y lll de
esta serie de articulos). En casos de pérdida
grave de tejido, puede considerarse la posi-
bilidad de utilizar coronas endocervicales.
Sin embargo, cuando la adhesion no es pre-
decible, las preparaciones en forma de re-
sistencia para coronas de contorno com-
pleto (comentadas en la Parte Il de esta
serie de articulos) pueden tener un mejor
pronaostico.

;Qué medidas de resistencia pueden
anadirse a las restauraciones parciales
adhesivas? ;Preparacion axial periférica o
utilizacion de la camara pulpar
(endocorona)?

Preparacion axial periférica para aumentar
la superficie adhesiva y la resistencia

Los hombros y los chaflanes como forma
de preparacion axial periférica se han aso-
ciado con una mayor supervivencia a largo
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Fig 6 (a) Situacion inicial: vista vestibular. (b) Situacion inicial: vista oclusal. (c) Colocacion de implante e injerto de
tejido blando para aumentar el volumen vestibular en el diente 15. En el diente 14, remocion de la restauracion
existente y evaluacion de las paredes verticales remanentes por encima del ecuador y su presencia entre uno y dos
tercios de la periferia. Se seleccion® una restauracion indirecta adhesiva con preparacion axial periférica. Se realizo
una restauracion directa previa para elevar los futuros margenes interproximales y la reconstruccion del murion. (d)
Preparacion final para la restauracion adhesiva, creando una preparacion axial para estética, retencion adicional y
elevacion adecuada de los margenes para un correcto perfil de emergencia y punto de contacto de la restauracion
con los dientes adyacentes. Se adhirio una restauracion indirecta monolitica de disilicato de litio. (e) Seguimiento de
7 afios: vista vestibular que muestra un margen ceramico minimamente tefido. (f) Seguimiento de 7 afios: vista
oclusal mostrando signos normales de desgaste en el diente 14 (con disilicato de litio monolitico), probablemente
menos desgaste que el mostrado en la corona de implante de oxido de zirconio monolitico en el diente 15. (g)
Radiografia inicial. (h) Radiografia final a los 7 aflos de seguimiento mostrando la estructura dental, la elevacion del
margen y las interfases de la restauracion ceramica con aparente estabilidad. El punto de contacto mesial del
implante se ha perdido debido a la migracion mesial de los dientes con la edad, que es un fendmeno bien
conocido.
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Fig 7 Principios de
preparacion de endo-
Crowns.

Fig8 CAD/CAM-
Endocorona de
disilicato de litio
fresada con
preparacion de
hombro axial
periférico, como se
ve en el reflejo
especular de la
superficie cal-
cografica.

‘FERRULF’
DISENO

(72)
Z
3
o
-2
]
o
a
Z
i

plazo de los onlays.*® Un disefio marginal en
materiales ceramicos a base de silice exige
una atencion particular, ya que estos mate-
riales son mas propensos al astillamiento
marginal que las resinas composite.*® Sin
embargo, como se discutio inicialmente, el
disilicato de litio parece ser el material cera-
mico mMas razonable a considerar para las
restauraciones adhesivas posteriores, ya
gue los disefios de preparacion mas afina-
dos han estado ofreciendo buenos resulta-
dos clinicos. El hombro puede ofrecer un

disefo marginal mas seguro
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biomecanicamente que un bisel,*® y 1 mm
puede considerarse el grosor minimo para
el material en la zona axial.** Dado que el
grosor del esmalte desciende por debajo de
1 mm apicalmente hasta el nivel del ecua-
dor,* existe una duda comun: a) ; Debe limi-
tarse la preparacion axial al esmalte y com-
prometer el grosor de la ceramica,
especialmente por debajo del nivel del
ecuador?; o b) ;Debe mantenerse el grosor
de la ceramica, independientemente de la
pérdida de parte de la zona de esmalte? El
grosor de las ceramicas monoliticas puede
reducirse en la zona oclusal si hay esmalte.
Sin embargo, cuando se afade una prepa-
racion axial a la reduccion oclusal - un lla-
mado “vonlay” o “veneerlay” o una ‘corona’
adhesiva completa - el material esta sujeto a
diferentes fuerzas de traccion. Para las cera-
micas monoliticas en la zona posterior, la
literatura parece favorecer el mantenimien-
to de un grosor adecuado de la ceramica y
permitir cierta preparacion en la dentina en
las zonas axiales,** mientras se intenta man-
tener algo de esmalte al menos en los mar-
genes cuando la preparacion necesita ex-
tenderse por debajo del ecuador por



razones estructurales o estéticas. Por o tan-
to, las lesiones cervicales deben cubrirse
con la restauracion ceramica, asegurando
que se realiza un composite directo previo
para reducir la profundidad de la lesion, evi-
tando socavaduras y preparaciones denta-
rias innecesarias. Sin embargo, en dientes
premolares, especialmente en restauracio-
nes principalmente por motivos estéticos,
parece razonable que la preparacion per-
manezca en el esmalte, utilizando la misma
estrategia que para las carillas en dientes
anteriores. Otra consideracion importante
es que el margen axial vestibular o lingual
de la preparacion debe extenderse hacia las
zonas interproximales para conectar gra-
dualmente con la linea de acabado en esa
zona siempre que se hayan reducido las
crestas marginales, de forma que el punto
de contacto quede incluido dentro de la
restauracion (Fig 6).

Endocorona: uso de la camara pulpar para

aumentar la superficie adhesiva y la resistencia
Mientras que en el caso de un onlay o un
overlay la camara pulpar se restaura previa-
mente con una restauracion directa, la “en-
docorona” utiliza la camara pulpar como
area adhesiva adicional y resistencia de la
propia restauracion indirecta (Figs. 2, 7y 8).
Revisiones recientes revelan altas tasas de
eéxito a largo plazo de las endocoronas,
comparables a las restauraciones con poste
y corona para molares y premolares.* Aun-
que prometedora, esta modalidad debe
considerarse cuidadosamente debido al li-
mitado numero de estudios clinicos dispo-
nibles. No esta claro si afiadir un disefio de
‘férula” axial periférica a la preparacion de
una endocorona ofrece ventajas significati-
vas, ya que existen estudios contradictorios
en la literatura.®® Sin embargo, hay algunas
pruebas de que los premolares se benefi-
cian de un disefio de “férula” mas que los
molares.** Las recomendaciones adiciona-
les de una revision reciente incluyen una

CARDOSO ET AL

extension de unos 3 mm en la camara pul-
par con una divergencia de 6 a 12 grados, y
una anchura marginal cervical con un mini-
mo de 2 mm con un margen plano o ligera-
mente biselado.*? La altura de las endocoro-
nas puede alcanzar facilmente los 8 mm (la
altura normal de la corona de los dientes
posteriores) o mas. Aunque en algunos es-
tudios in vitro se ha conseguido una profun-
didad de polimerizacion efectiva de hasta 8
mm con ceramicas mas translucidas,* para
distancias mayores o siempre gue la opaci-
dad sea cuestionable parece aconsejable
utilizar un cemento de resina de polimeriza-
cion dual.#

Acumulacion previa y sellado de la
dentina

La restauracion directa de la cavidad tras la
remocion del tejido dafiado y sin soporte
antes de la preparacion tiene varias ventajas.
Se pueden crear superficies lisas y rellenar
zonas retentivas, evitando socavaduras y la
preparacion innecesaria de la estructura
dental para crear paredes convergentes
para la insercion. A menos que se haya op-
tado por una endocorona para la restaura-
cion, la camara pulpar se rellena completa-
mente con una resina composite directa - la
acumulacion (Fig 6). La dentina recién cor-
tada debe sellarse simultdneamente con un
sistema adhesivo con una alta carga inorga-
nica o, idealmente, la adicion de resina
composite (fluida o densos). Esto evitara la
contaminacion de la dentina y la hipersensi-
bilidad durante la provisionalizacion vy disi-
para la tension de polimerizacion de la in-
terfase adhesiva durante la adhesion,
aumentando asi la fuerza de adhesion den-
tinaria inmediata, en comparacion con la
adhesion de la restauracion directamente
sobre la dentina sin sellado previo.#® Aparte
de unos pocos estudios in vitro, faltan datos
sobre las ventajas clinicas a largo plazo del
sellado de la dentina, excepto que parece
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A — ceramica feldespatica estratificada B - disilicato de litio monotitico vitro-

ceramica

C — vitroceramica monolitica reforzada con leucita D — No vital

Fig 9 Comportamiento fluorescente de diferentes ceramicas: dientes naturales vitales y no vitales. El disilicato de

litio del diente 25 casi no tiene comportamiento fluorescente, aunque el composite utilizado para unirlo puede

expresar parte del mismo a través de la restauracion. Los materiales no fluorescentes ofrecen un resultado menos

natural, especialmente en diferentes condiciones de luz.

aumentar la supervivencia de la restaura-
cion a largo plazo cuando la dentina ocupa
mas del 50% de la superficie para carillas
anteriores.”

¢Cudndo debe realizarse la transicion
de una restauracion adhesiva a una
corona con forma de resistencia en la
decision clinica?

Utilizando la misma logica pragmatica de
la altura vertical restante por periferia del
diente, en casos de pérdida severa de teji-
do - paredes restantes por encima de la
mitad de la altura del diente (> 3 mm), en
menos de un tercio de la periferia del dien-
te - la cantidad de esmalte disponible para
la adhesion es significativamente limitada.
Como se ha indicado anteriormente, exis-
ten datos clinicos prometedores sobre el
rendimiento a largo plazo de las coronas
dentales adhesivas en casos con una canti-
dad limitada de esmalte periférico. Dados
los buenos resultados clinicos, incluso en
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casos sin un disefio de “féerula’, las endoco-
ronas pueden considerarse en dientes con
una pérdida de tejido severa; por ejemplo,
cuando todas las paredes son inferiores a 3
mm y aun supragingivales, mostrando una
capa de esmalte fina pero totalmente pre-
sente en toda la periferia. Aunque se han
realizado estudios prometedores sobre el
rendimiento clinico de las endocoronas,
un material restaurador tradicional de alta
resistencia con una preparacion en forma
de resistencia (corona) sigue teniendo un
importante respaldo cientifico a largo pla-
zO qgue justifica su uso en dientes grave-
mente dafnados. Cuando la adhesion no es
flable (esmalte limitado o ausente), es el
encaje de la corona, el agarre o el hueco
en la estructura dental (creando un disefio
de “férula”) el principal responsable de la
resistencia de la restauracion.*® Estos tipos
de preparaciones con forma de resistencia,
tradicionalmente denominadas “coronas’,
se tratan en profundidad en la Parte Il de
esta serie de articulos.



Estética

Los dientes posteriores son menos visibles
y, por lo tanto, presentan menos problemas
estéticos. Sin embargo, esto no es cierto
para todos los pacientes, ya que algunos
tienen mayores expectativas esteticas vy
pueden No aceptar o entender un compro-
miso estético a favor de la conservacion de
los tejidos. Por esta razon, para manejar es-
tas expectativas, es importante que se desa-
rrollen explicaciones claras y una buena co-
municacion antes del inicio del tratamiento.
La estéetica en dientes posteriores puede
implicar: a) Mezcla de las propiedades opti-
cas de las restauraciones parciales entre las
areas restauradas y preservadas dentro de
un diente en areas vestibulares/oclusales
mas visiblemente expuestas; y b) Mezcla de
las propiedades Opticas entre los dientes
restaurados y adyacentes. En cuanto a la in-
tegracion optica en las restauraciones par-
ciales, hay que tener en cuenta que, en los
dientes vitales, es probable que se manten-
ga a largo plazo una mezcla optica inmedia-
ta satisfactoria del material restaurador con
la estructura restante. Sin embargo, es muy
probable que las zonas descubiertas en
dientes no vitales se decoloren progresiva-
mente con el tiempo.*® Mientras que algu-
nos pacientes pueden aceptar este contras-
te de color y comprender la ventaja
conservadora, otros pueden sentirse insatis-
fechos, incluso en zonas que parecen me-
nos expuestas durante la sonrisa. Ademas,
hay que tener en cuenta la profundidad de
la preparacion/espesor restaurador en caso
de decoloracion. Las decoloraciones mas
intensas pueden requerir una preparacion
que penetre en la dentina y exigir un mar-
gen subgingival. Con el tiempo, esto puede
cambiar la decision restauradora conserva-
dora/adhesiva gue se basaba exclusivamen-
te en la estructura dental remanente en un
enfoque de forma mas resistente a medida
que se remueve el esmalte. Por lo tanto, se
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deben discutir las opciones con el paciente
para encontrar un equilibrio entre un enfo-
que conservador y la satisfaccion estética
(Figs. 4y 6). En cuanto a la integracion opti-
ca con los dientes adyacentes, especial-
mente relevante en premolares maxilares,
es importante darse cuenta de que el uso
de ceramicas monoliticas esta lejos de ser
tan predecible en cuanto a la coincidencia
con los dientes naturales como las cerami-
cas estratificadas. Sin embargo, los bloques
monoliticos multicapa pueden ser Utiles
para imitar diferentes translucencias dentro
de la restauracion. Las restauraciones mo-
noliticas tefidas o minimamente estratifica-
das en zonas no funcionales deben domi-
narse para crear ilusiones opticas de
profundidad, translucidez vy valor/brillo, es-
pecialmente si los dientes adyacentes son
naturales y el paciente es joven. En dientes
muy decolorados, la necesidad de ocultar
el sustrato puede requerir una profundidad
de preparacion de mas de 1 mm, removien-
do el esmalte remanente y reduciendo el
rendimiento de la adhesion.” Por esta ra-
zon, estas situaciones también pueden exi-
gir medidas adicionales de forma de resis-
tencia - o incluso la decision de una
preparacion de forma de resistencia de
contorno completo - y que se descarte la
opcion adhesiva. También se puede realizar
un blangueamiento interno, analizando los
riesgos vy los beneficios potenciales, tenien-
do siempre en cuenta que la estabilidad del
color a largo plazo no es predecible.” La
fluorescencia es una parte critica pero a
menudo descuidada del resultado Optico
que ofrecera un mejor comportamiento
metameérico (menor variabilidad en diferen-
tes condiciones de luz) y dard lugar a zonas
cervicales menos sombreadas, especial-
mente en sustratos oscuros. Puede aumen-
tar el valor/brillo sin afectar a la translucidez,
especialmente importante para los dientes
no vitales que pierden propiedades de fluo-
rescencia. El disilicato de litio y el oxido de
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zirconio, por ejemplo, tienen una
fluorescencia y un valor/brillo muy
bajos en comparacion con los
dientes vitales naturales (Fig. 9).>°
Por estos motivos, la implementa-
cion de la fluorescencia es espe-
cialmente importante en los dien-
tes oscuros mediante el uso de
lingotes de ceramica adecuados y
esmalte fluorescente o mediante
la estratificacion de porcelana fel-
despatica fluorescente.

Zonas subgingivales

Como se muestra en la figura 2,
una vez tomadas las decisiones re-
lativas, en primer lugar, a la necesi-
dad de cobertura y, en segundo
lugar, a la eleccion de una restau-
racion parcial adhesiva, pueden
abordarse las zonas subgingivales.
En el caso de una pérdida de tejido
de leve a moderada que deba res-
taurarse con restauraciones par-
ciales adhesivas, los posibles enfo-
gues para tratar estas zonas son la
remocion de tejido blando o duro
(gingivectomia u osteotomia) o la
elevacion del margen o una com-
binacion de ambas. También se
puede considerar la extrusion. Las
estrategias e indicaciones para el
tratamiento subgingival se trataran
en profundidad en la Parte Ill de
esta serie de articulos.

Conclusiones sobre las
restauraciones parciales
adhesivas dentro del
concepto CARES

Los dientes posteriores se diferen-
cian de los anteriores por tener
una anatomia distinta y una

distribucion histologica mas com-
pleja de la DEJ, lo que les permite
soportar cargas mayores. Es im-
portante disponer de directrices
claras que permitan a los clinicos
tratar estos casos con enfoques
minimamente invasivos y estrate-
gias de preparacion, como la co-
bertura de las cuspides, que eviten
fracturas irreparables, especial-
mente en los dientes mas compro-
metidos tratados endodontica-
mente. Algunas consideraciones
son de suma importancia para
comprender y aclarar mejor el
concepto CARES y ofrecer suge-
rencias clinicas simplificadas y faci-
les de aplicar:

Cobertura y Adherencia:

* La dentina interaxial (profundi-
dad de la cavidad central y gro-
sor de la pared remanente) pa-
rece ser el parametro mas fiable
encontrado en la literatura para
decidir simplemente reponer el
tejido perdido (principalmente
adhesivo) o realizar una reduc-
cion preventiva de la cobertura
de las cuspides (adhesive cusp
coverage grasp).

* Las opciones de extension de la
cobertura de la cuspide deben
tener en cuenta el grosor del
material restaurador y la posible
afectacion de las crestas margi-
nales y los contactos interproxi-
males, asi como las ventajas vy
limitaciones para cada paciente
(riesgo carioso y funcional).

* Elsellado de la dentina con una
capa preliminar de resina directa
O composite mejorara la efica-
cia de la adhesion, permitira una
superficie mas lisa y disefios de
preparacion menos invasivos.
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Resistencia:

° Ademas de la cobertura adhesi-
va de las cuspides oclusales,
puede ser necesario incorporar
algunos mecanismos de resis-
tencia, como una mayor reduc-
cion axial o el uso de la camara
pulpar, o ambos. Esta reduc-
cion axial influird en el agarre de
las paredes y maximizara la su-
perficie de esmalte para la
adhesion.

* Los criterios exactos para las
medidas de resistencia adicio-
nales no estan claros, pero es
razonable utilizar la cantidad re-
lativa de la altura de las paredes
restantes en la periferia del
diente como parametro para
esta decision.

Estética:

* La estética, incluso en dientes
posteriores, puede influir en que
el disefio y la profundidad de la
preparacion sean mas cervicales
para incluir la superficie vestibu-
lar y su transicion a las zonas
interproximales.

Manejo subgingival:

* Una vez tomada la decision de
ofrecer una restauracion adhe-
siva parcial, la remocion de teji-
do, la elevacion de zonas sub-
gingivales o la extrusion son
posibles estrategias para facili-
tar las impresiones y los proce-
dimientos de adhesion en mar-
genes accesibles, como se
comentara en la Parte Il de esta
serie de articulos.
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