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RESUMEN

El objetivo de este reporte de caso clinico es presen-
tar una rehabilitacion integral adhesiva resuelta por
alumnos de grado de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires (FOUBA), bajo un proto-
colo de abordaje terapéutico que simplifica su reali-
zacion. Esta sistematizacion hace foco en un abordaje
completamente aditivo con la finalidad de devolver la
salud, la funcidn y la estética de manera predecible.
Un paciente de 55 anos concurrié a la consulta por
motivos estéticos. En el diagndstico se evidenciaron
desgastes severos producto de la parafuncion. Se
realizé una rehabilitacion oral adhesiva seleccionan-
do a la ceramica vitrea como material restaurador.

El diagndstico y la comprension de su etiologia son
fundamentales para realizar un tratamiento conser-
vador con restauraciones adheridas y con alto gra-
do de predictibilidad, que se prolongara en el tiempo
gracias a la utilizacion de una placa organica y a los
controles de mantenimiento correspondientes.

Palabras clave: bruxismo, adhesion, ceramicas den-
tales, rehabilitacion oral, preparaciones minimamen-
te invasivas.

ABSTRACT

To present a comprehensive adhesive rehabilitation
resolved by undergraduate students from the Faculty
of Dentistry of the University of Buenos Aires (FOUBA),
under a therapeutic approach protocol that simplifies
its implementation. This systematization focuses on
a completely additive approach in order to restore
health, function and aesthetics predictably.

A b5-years-old patient came to the appointment for
cosmeticreasons. Thediagnosisrevealed severe wear
due to the parafunction. Full bonded rehabilitation
was performed selecting vitreous ceramics as a
restorative material.

The correct diagnosis and the understanding of its
etiology are essential to carry out a conservative
treatment with bonded restorations and with a
high degree of predictability, which will last over
time thanks to the use of an organic plate and the
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corresponding maintenance controls.

Keywords: bruxism, dental bonding, dental ceramic,
oral rehabilitation, minimally invasive preparations.

INTRODUCCION

En la actualidad se evidencia un aumento del por-
centaje de lesiones no cariosas (abrasién, erosion,
atricion). La pérdida de sustancia del tejido dentario
puede deberse a 2 causas principales: quimica y/o
mecadnica. La primera causa es una disolucién acida
(erosion) del esmalte. El origen puede ser intrinseco
(acido gastrico) o extrinseco (dieta acida). La segun-
da causa puede ser dividida en abrasién, que es el
desgaste del tejido dentario a través de procesos de
fricciéon mecdnica (por ej. durante el cepillado den-
tal), y en atricién que es la pérdida de tejido dentario
como resultado del contacto diente-diente durante la
actividad parafuncional. Este tipo de lesiones pueden
dividirse de acuerdo al tejido afectado en: tipo I -de
esmalte-, tipo II -de dentina sin compromiso pulpar-,y
tipo III -de dentina con compromiso pulpar- (Loomans
etal., 2018).

Los pacientes que presentan este tipo de lesiones
pueden requerir de una rehabilitacion integral, que
estara en relacion a la pérdida de integridad anatémi-
ca de las piezas involucradas.

Tradicionalmente, frente a estas patologias de des-
gaste, se generaba un desgaste aun mayor con el ob-
jetivo de instalar restauraciones periféricas totales.
Edelhoff y Sorensen (2002) demostraron que duran-
te el tallado para una corona convencional se pierde
entre 63% a 72% de estructura dentaria. Hoy en dia,
gracias a las nuevas tecnologias adhesivas y el de-
sarrollo de nuevos materiales, se puede restituir la
anatomia perdida mediante la instalacion de restau-
raciones parciales de manera adhesiva (Edelhoff et
al.,, 2016).

Algunos autores sugieren el empleo tanto de resinas
compuestas (directas o indirectas) y/o ceramicas vi-
treas, como material de eleccién para el tratamiento
de pacientes que presentan desgastes severos, con el
objetivo de reestablecer los niveles de oclusién (Loo-
mans et al., 2018; Edelhoff y Ahlers, 2018; Edelhoff et
al.,, 2016).

Los pacientes bruxdmanos se caracterizan por gene-
rar fuerzas masticatorias que pueden superar en un
50 % las fuerzas habituales. Estas altas cargas son
transmitidas a la restauracion, aumentando el riesgo
de fractura. Por lo tanto, los materiales selecciona-
dos para el tratamiento deben poseer ciertas propie-
dades biomecanicas que proporcionen resistencia
contra las fuerzas aplicadas durante los habitos pa-
rafuncionales (Loomans et al., 2018).

Por todo lo expuesto, los factores que intervienen en
la seleccion del material restaurador en una rehabi-
litacion adhesiva son: sustrato dentario sobre el que
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asiente la restauracion, etiologia del desgaste, ubica-
cion en la arcada, edad del paciente, compliance, si-
tuacién socioecondmica y diseno de la restauracion.
Debido a las propiedades mecanicas y dpticas, las ce-
ramicas de disilicato de litio son las mds frecuente-
mente utilizadas para este tipo de tratamiento. Esta
clase de cerdmicas permiten restauraciones mono-
liticas o estratificadas, utilizando técnicas de inyec-
tado o CAD/CAM. Numerosos estudios describen la
capacidad que tienen las restauraciones monoliticas
de disilicato de litio para comportarse en minimos es-
pesores cuando son adheridas a esmalte y dentina
(Rizzante et al., 2020; Fradeani et al., 2016).

Este reporte de caso describe la secuencia de proce-
sos realizados en el marco de una rehabilitacion oral
adhesiva, utilizando una técnica minimamente invasi-
va, empleando como material restaurador la cerami-
ca de disilicato inyectada monolitica, con el objetivo de
devolver salud, funcidon y estética.

CASO CLINICO

Se presenta a la consulta en la Catedra Odontologia
Integral Adultos de FOUBA, un paciente masculino de
55 anos, derivado por otro profesional de su practi-
ca privada, motivado por mejorar la apariencia de su
sonrisa. En una primera entrevista, manifiesta tener
buenas condiciones de salud y no estar bajo trata-
miento médico. Ante el interrogante de sus habitos,
manifiesta frotar y apretar los dientes durante el dia.
En el examen clinico se observan facetas de desgaste
tipo Iy tipo Il producto de la parafuncion en todas sus
piezas dentarias; en el examen radiografico se obser-
va un tratamiento endoddntico en la pieza 4.1 rehabi-
litado con un anclaje metalico y corona ceramometa-
lica, y salud apical en el resto de las piezas dentarias
(Figura 1).

Se detalla a continuacion el andlisis facial, dentolabial
y dentogingival necesario antes de comenzar con la
planificacion.

En el analisis facial se observa que las lineas interpu-
pilar e intercomisural no son paralelas entre si, sien-
do la linea interpupilar paralela al horizonte, por lo
gue sera nuestra referencia para determinar el futu-
ro borde incisal; los tercios faciales medio y superior
se encuentran conservados y el tercio inferior lige-
ramente disminuido. Ademas, el paciente presenta un
perfil convexo.

Con relacion al analisis dentolabial, el borde incisal
se dispone de manera irregular, la Iinea de la sonrisa
adopta una posicion media, su corredor bucal permi-
te exponer hasta segundo premolar, determinando la
anchura de su sonrisa; la Iinea interincisiva frente a
linea media facial se encuentra desviada hacia la de-
recha, las piezas dentarias presentan forma triangu-
lar (Figura 2).

Por ultimo, se realiza el andlisis dentogingival. Si bien
idealmente en el maxilar superior los margenes de los



incisivos y caninos deben ser paralelos al borde inci-
sal y a la linea bipupilar, en este caso se observa una
desarmonfa en ambos incisivos centrales superiores
con respecto a las mismas. Con relacion al maxilar
inferior, se observa una desarmonia de ambas lineas
de referencia, no respetandose los principios bdsicos
de estética.

Luego de realizado el examen extra e intraoral, el pri-
mer paso paracomenzar a planificar es identificar las
expectativas del paciente y evaluar la viabilidad clini-
ca. Para tal fin, es necesario definir la posicién del
borde incisal del incisivo central superior, tomando
como referencia el labio superior en reposo. Se colo-
ca resina compuesta sin tratamiento adhesivo, para
poder establecerlo clinicamente. A continuacion, se
evalla el limite superior establecido por la exposi-
cion gingival durante la sonrisa. Con un instrumento
de medicion, Instrumento T (Chu, 2007), se establece
la proporcidon adecuada de los incisivos centrales su-
periores. A partir de este analisis, se evidencia que
el 1.1 presenta una posicién incisocervical correcta,
mientras que en el 2.1 se requiere una correccion
gingival (Figura 3).

Luego de definir la posicion de los incisivos centra-
les superiores, se restablece el contacto bilateral y
simultaneo de caninos con resinas compuestas. Este
contacto determina una posicion de los céndilos en
relacion céntrica y permite un aumento de dimension
vertical, que va a estar en funcidn de la necesidad de
obtener espacio suficiente para la restauraciéon del
sector posterior.

A partir de este punto se procede a la toma de im-
presiones y registros intermaxilares para realizar
el montaje en un articulador semiajustable. De esta
manera, se facilita la realizacion del encerado, ya que
este procedimiento le aporta informacidon respecto a
laforma, tamano y disposicidon de las piezas dentarias.
Luego de obtener el encerado de los sectores anterio-
res (superior e inferior), se duplica con el objetivo de
obtener llaves de silicona para realizar el ensayo res-
taurador (Figura 4).

Una vez verificada la correlacion entre la planifica-

POCCIA, ETAL.

\

FIGURA 1A.
Radiografia panora-
mica preoperatoria
B. Foto clinica
preoperatoria

cion realizada en el articulador y su transferencia en
la cavidad bucal, se solicita al laboratorio el encerado
de los sectores posteriores (superior e inferior) (Fi-
gura b).

Este encerado brindara 4 funciones durante el tra-
tamiento: confeccién de guias quirdrgicas, guias de
tallado, llaves de silicona transparente para la siste-
matizacion con resinas y confeccidon de provisorios.
A partir del encerado, se continda con el ensayo res-
taurador que representa el primer momento en el
cual la rehabilitacién propuesta se hace tangible para
el paciente; este ensayo es transferido a la boca del
paciente a través de llaves de silicona con resina bi-
sacrilica. Una vez aprobado el mismo, se confeccio-
nan llaves de silicona transparentes que permiten la
transferencia del encerado a la boca, utilizando resi-
na flow de alta carga ceramica, polimerizada a través
de estas llaves (Figura 8).

El objetivo de realizar esta sistematizacion es transfe-
rir de manera sistematica y adhesiva el proyecto re-
habilitador a la cavidad bucal. Se realiza por sectores,
a diferencia de otros protocolos, con objetivos esté-
ticos y oclusales especificos para cada sector. Esta
dinamica, permite integrar los objetivos estéticos con
los oclusales establecidos en el diagndstico y proyec-
tados durante la planificacion, de manera predecible.
Otro beneficio que aporta esta técnica es la de permi-
tir un tallado a partir de una pieza dentaria integra,
preservando al maximo la estructura dentaria. Tra-
bajar por sectores, simplifica los procedimientos cli-
nicos y de laboratorio, favoreciendo la comunicacion
entre ambos y disminuyendo la dificultad técnica que
representa una rehabilitacion total. Por otro lado, al
disminuir el tiempo clinico de las sesiones, incremen-
ta la aceptacidon por parte del paciente.

Las piezas 1.7y 2.7 no son incluidas en la sistematiza-
cidon con resinas compuestas; las desalineaciones de
éstas seran corregidas mediante sustraccioén, con la
preparacion dentaria.

Continuando con el bloque I del tratamiento integral,
se procede a abordar patologias bucales en funcion
de la terapéutica restauradora, siendo el primer paso
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conseguir la salud de los tejidos periodontales.

Una vez arribado al diagndstico de Periodontitis Esta-
dio IV Generalizada Grado B (Papapanou et al., 2018),
se realiza la terapia bdsica periodontal individualiza-
da para este paciente, la cual seré evaluada a los 30-
60 dias. La terapia basica es solo uno de los pilares
en el tratamiento de la enfermedad periodontal, pero,
luego de disminuir el nivel de infeccién y lograr que
ese paciente se mantenga estable en el tiempo, se tra-
tan las secuelas que dej6 la enfermedad periodontal,
tales como pérdida de insercidon y desarmonia de los
margenes gingivales.

Luego de realizada la terapia basica y el ensayo res-
taurador, el sector anterior presenta una desarmo-
nia evidente entre las piezas dentarias y los tejidos
gingivoperiodontales circundantes (desarmonia
rosa — blanco), que deben ser corregidas quirdrgi-
camente. La planificacion brindard las herramientas
para llevar a cabo la cirugia mediante guias quirdr-
gicas. Basado en dicha planificacién rehabilitadora,
y corroborada mediante al ensayo restaurador, se
procede a realizar la incisién paramarginal. Se eli-
mina el rodete excedente de tejido blando y se rea-
liza el sondaje a reparo dseo. En este caso no se
requiere osteoplastia, por lo que se selecciona una
técnica minimamente invasiva denominada flapless,
en donde no se eleva un colgajo, sino que se separa
la encia adherida del tejido éseo vy, a través de ese
surco generado, se realiza la ostectomia necesaria
con instrumental manual y/o rotatorio (Ribeiro et al,,
2014). En este momento se reposiciona la guia para
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FIGURA 2A. Posicion del labio superior en
reposo B. Posicion del labio superior con
sonrisa media €. Posicién de labio superior
con sonrisa alta

<

FIGURA 3A. Comprobacién de proporcion
dentaria B. Comprobacion de proporcién
dentaria

confirmar la existencia de los 3 mm desde el nuevo
margen gingival hasta la cresta dsea (que ahora co-
rresponde al limite de la futura restauracién) y, con
el instrumento T de Chu (2007), se comprueba ade-
mas la correcta proporcion dentaria. No se realizan
suturas (Figura 7).

En el maxilar inferior se procede de distinta mane-
ra. Se duplica el encerado con los margenes gin-
givales alineados y, sobre ese modelo, se estam-
pa una placa de acetato rigida de 0.6 - 0,8 mm de
espesor gue se recorta siguiendo el nuevo diseno
gingival propuesto cuya funcidon sera servir de guia
para la incisién paramarginal del sector anteroinfe-
rior. Se elimina el tejido gingival y se eleva un col-
gajo mucoperidstico que permite visualizar exos-
tosis asociadas a parafuncidn, las cuales seran
eliminadas durante las osteoplastia para permitir
un correcto asentamiento de los tejidos blandos
durante la cicatrizacion y para minimizar la recidi-
va del margen gingival a su posicién inicial (Mele et
al., 2018). Se realiza la ostectomia correspondien-
te y se sutura el colgajo con puntos suspensorios
(Figura 8).

Un factor importante a tener en cuenta es el tiempo
de cicatrizacién de los tejidos periodontales, se con-
sidera que el espacio biolégico se restablece en su
nivel vertical a los 3 meses, y a los 6 meses se estabi-
liza. El tejido gingival marginal tiene una tendencia de
crecimiento hacia coronal mayor en los pacientes con
fenotipo grueso y aparenta estar influenciado por va-
riaciones individuales en la respuesta cicatrizal y no
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FIGURA 4A. Ensayo restaurador del sector
anterior

FIGURA 4B. Posicion del labio superior con
ensayo restaurador

A

A
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FIGURA 5A. Encerado diagndstico

FIGURA 5B. Encerado diagndstico

FIGURA 5C. Encerado diagndstico

A

A

FIGURA 6A. Sistematizacién con resina
Flow de alta carga ceramica

FIGURA 6B. Sistematizacion con resina

Flow de alta carga ceramica

FIGURA 6C. Sistematizacion con resina
Flow de alta carga ceramica
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con la edad o el género (Mele et al., 2018).

Finalizado el primer blogue de atencidn, el paciente
recupera su dimension vertical perdida, oclusién es-
table posterior, se devuelve la funcidon de la guia an-
terior y presenta salud y estética de los tejidos gingi-
voperiodontales.

A partir de este momento, se da inicio al segundo blo-
gue de atencidn y se comienza con las preparaciones
conservadoras en el sector posterior. El objetivo es
preservar al maximo la estructura dentaria.

En virtud de lo anteriormente expuesto, se propone
realizar en el sector posterior vonlays, en aquellas
piezas dentarias que presentan alguna alteracion
oclusal (desgaste de los cuatro niveles de oclusién) y
compromiso estético, y table tops en aquellas piezas
dentarias que se encuentran en infraoclusion para
nivelar el plano oclusal.

Durante la preparacion dentaria, se utilizan las llaves
0 guias de silicona, como una herramienta sencilla e
importante, obtenidas a partir del encerado de diag-
ndéstico, y que permiten situar espacialmente el talla-
do y controlar la reduccidn de la estructura dentaria
respetando los espesores minimos recomendados
por el fabricante para ceramicas de disilicato de litio
inyectadas = 1 mm (Koubi et al.,, 2018; Fradeani et al.,
2016).

Se trabaja por sectores, se utiliza la técnica de do-
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FIGURA 7A. Comprobacidn prequirurgica
de la correcta posicion del margen gingival
de la pd 2.1 B. Comprobacidn prequirurgica
de la correcta posicion del margen gingival
de la pd 2.1 €. Incisiéon paramarginal pd 2.1
D. Comprobacién intraquirtrgica de la co-
rrecta posicion del margen gingival de la pd
2.1 E. Postquirurgica inmediata

\

FIGURA 8A. Prequirurgico de nivelacion de
margenes gingivales de sector anteroinfe-
rior B. Postquirurgico mediato de nivelacion
de margenes gingivales de sector anteroin-
ferior

ble hilo para la toma de impresién, en donde el pri-
mer hilo (mas fino) o hilo de compresidn, realiza una
separacion vertical del tejido y sella la parte inferior
del surco y luego se coloca un segundo hilo (hilo de
separacion horizontal) que debe estar visible entre la
terminacidn cervical y el margen gingival, de diametro
mayor al primero, que se retira antes de la impresion.
Se realiza impresion total con cubetas rigidas.

Las restauraciones son adheridas con resina de fija-
cion de curado dual. Una vez que se finaliza la reha-
bilitacién del sector posterior, se logra consolidar la
oclusién para poder continuar con el sector anterior
(Figura 9).

Se continda con el tallado para carillas y dos coronas
del sector anteroinferior con el mismo protocolo de
preparacion dentaria que se detallara mas adelante
en el sector anterosuperior, utilizando guias de talla-
do, técnica de doble hilo e impresion total con cubeta
rigida (la seleccidon de coronas en las piezas dentarias
3.1y 4.1 se debe a la presencia de anclajes intraradi-
culares preexistentes).

La toma de color se realiza antes y después de tallar
las piezas dentarias. Con el diente hidratado, se regis-
tra el color mediante fotografias que se envian junto
con un mapa cromatico al laboratorio.

En el transcurso de la rehabilitacion se establece una
comunicacion adecuada con el técnico de laboratorio
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FIGURA 9A. Restauraciones cerdamicas
de Disilicato de Litio B. Restauraciones ce-
ramicas adheridas en el sector posterior
C. Restauraciones ceramicas adheridas en
el sector posterior

FIGURA 10. Comprobacién con llave de sili-
cona previo a la preparacion dentaria

para poder alcanzar los resultados esperados.

La fijacidon de las restauraciones se realiza con una re-
sina de fijacion de curado dual para las coronas y de
fotocurado para las carillas, procedimiento que sera
detallado mds adelante en el sector anterosuperior.
En el sector anterosuperior se realizan carillas vy,
para la preparacion dentaria, se utilizan llaves de si-
licona vestibular e incisal para controlar el desgaste
(Figura 10).

Se realiza primero el desgaste de la cara vestibular
con una piedra triple rueda que permite controlar la
profundidad del desgaste. Luego con una piedra ci-
lindrica de punta redondeada, se regulariza la cara
vestibular. Utilizando la misma piedra se realizan
unas muescas en el borde incisal de 1,6 mm de es-
pesor para la cerdamica, que luego se une. El tallado
se extiende hacia proximal con una piedra tipo aguja;
pararealizar laterminacién gingival, se coloca un hilo

o
a

FIGURA 11A. Secuencia de preparacion
dentaria para carillas B. Secuencia de pre-
paracién dentaria para carillas €. Compro-
bacién de espesor vestibular con llave de
silicona D. Preparacion dentaria finalizada

de retracciéon 000, y se efectia un chamfer. Este tipo
de linea de acabado permite la maxima conservacion
de esmalte, el tallado se realiza a una distancia cons-
tante del hilo (aproximadamente 0,5 mm) dejando el
margen en posicidn yuxtagingival, y el acabado final
se realiza con discos soflex.

Es importante que las preparaciones no presenten
angulos agudos, ya que asi mejora la calidad tanto del
tallado (reduccidn suficiente para el adecuado grosor
de la ceramica) como de las impresiones. Una vez fi-
nalizado el tallado, se verifica con las Ilaves de silico-
na que los espesores sean correctos.

Ademas, un ultimo control de la preparacion, debe in-
cluir el examen cuidadoso del eje de insercidn de la
futura restauracion y la ausencia de socavados, es-
pecialmente en aquellos casos en donde los marge-
nes proximales se extienden hacia palatino. Se realiza
la impresién de las preparaciones con técnica de do-
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ble hilo, de manera total con cubeta rigida (Figura 11).
Cuando las carillas llegan del laboratorio, se prueban
primero en forma individual y se verifica el correcto
asentamiento de cada una, y luego en conjunto, se co-
rrobora el ajuste en los puntos de contacto.

Se realiza la fijacién de las carillas con una resina de
fijaciéon de fotocurado. Previamente se acondiciona la
ceramica por un lado y la pieza dentaria por otro.
Tratamiento de la ceramica: primero con acido fluor-
hidrico al 10% durante 20 segundos, se inactiva luego
el acido con una solucién de bicarbonato de sodio, se
limpia la superficie con acido fosférico al 37%, se lava
con spray de agua y se seca con aire a presion y se
coloca silano.

Tratamiento del sustrato: se graba el esmalte con dci-
do fosfdérico al 37%, durante 15 segundos, se lava y
se seca (este procedimiento se hace de a una pieza
dentaria por vez), se protege la pieza vecina con tefldn
y luego se coloca adhesivo, se esparce un chorro de
aire y no se fotopolimeriza. Se realiza la fijacidon de a
una carilla por vez, con una resina de fijacién de foto-
curado que permite seleccionar el color del medio de
fijacién cuando se trabaja con espesores muy delga-
dos de porcelana, para evitar modificar el resultado
final de color en la restauracion.

Se chequea la oclusién en posicidn céntrica y excén-
trica, para asegurar la integridad funcional de las
restauraciones, y se realiza un pulido final con pie-
dras de grano fino y puntas de silicona (MclLaren,
2013).

Finalizada la rehabilitacion oral adhesiva, se restable-
ce la dimensidn vertical, la estabilidad en la oclusion
posterior y la funcién de la guia anterior. Para lograr
predictibilidad en el tiempo es imperativo el uso de
una placa de proteccidn orgdnica, como asi también
cumplir con el programa de mantenimiento basado en
un enfoque de riesgo (Figura 12).

DISCUSION

Loomans et al., (2017), mencionan diversos factores
que deben ser evaluados al momento de planificar
una rehabilitacién. Estos pueden dividirse en prima-
rios y secundarios. Los factores primarios incluyen:
cantidad de desgaste dentario, las superficies oclusa-
les afectadas, cantidad de piezas dentarias afectadas.
Los secundarios incluyen: progresiéon de la lesion,
edad del paciente y factores etioldgicos.

Con respecto al desgaste dentario, diversos estudios

4

FIGURA 12A. Foto clinica preoperatoria
B. Foto clinica postoperatoria €. Foto clinica
preoperatoria D. Foto clinica postoperato-
ria E. Foto clinica preoperatoria F. Foto cli-

nica postoperatoria
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clinicos demostraron que, tanto con restauraciones
parciales como con carillas de ceramica observadas
por periodos de mds de 12.6 anos, no fue necesaria
la desvitalizacidn, o que la tasa de desvitalizacion fue
mucho menor que en estudios de coronas metaloce-
ramicas. Las preparaciones minimamente invasivas
parecen tener un efecto beneficioso en mantener la
vitalidad de los pilares dentarios restaurados (Edel-
hoff y Ahlers, 2018).

En referencia a las superficies dentarias afectadas,
se debe tener en cuenta la integridad biomecanica del
binomio estructura dentaria remanente/restaura-
cion. Se acepta que en los dientes posteriores sanos
se produce una flexién cuspidea debido a su morfolo-
gia y a la oclusidn. La cresta marginal es una carac-
teristica anatémica importante que limita esa flexion
cuspidea y, cuando se encuentra integra, es la que
mas contribuye a la rigidez y resistencia de la estruc-
tura dentaria. Ante la ausencia de la misma, diversos
autores mencionan el tipo de recubrimiento parcial o
total mediante el uso de técnicas adhesivas para in-
crementar la resistencia a la fractura de esos dientes.
En relacién a la edad, algunos autores proponen rea-
lizar en pacientes jovenes restauraciones directas de
composite, como una alternativa de corto o mediano
plazo, por ser mds econdémicas y permitir procedi-
mientos minimamente invasivos. El resultado obte-
nido por Edelhoff et al. (2018), con restauraciones
directas, esinicialmente bueno. Sinembargo, el segui-
miento clinico muestra que, en casos complejos, las
restauraciones directas de composite se deterioran a
partir de 5.5 anos en términos de textura superficial,
forma anatémicay ajuste marginal. La tasa de super-
vivencia del composite, como material restaurador en
rehabilitaciones complejas directas depende de qué
pieza dentaria se trate, siendo mas desfavorable en el
caso de molares. Asimismo, se pueden observar frac-
turas, especialmente en pacientes bruxdmanos, que
requieren de mantenimiento, situacion que debe ser
informada antes de iniciar el tratamiento (Loomans et
al., 2017; 2018; Edelhoff y Ahlers, 2018).

Tanto Fradeani et al. (2016), como Edelhoff y Ahlers
(2018), mencionan el uso del disilicato de litio como el
material de eleccidon en este tipo de rehabilitaciones.
Esta clase de ceramicas son extremadamente versa-
tiles, permitiendo restauraciones monoliticas o es-
tratificadas, utilizando técnicas de inyectado o CAD/
CAM. Rizzante et al., (2020), analizaron el comporta-
miento de restauraciones monoliticas y estratificadas
de disilicato de litio, concluyendo que en esta Ultima
se reduce en un 50% la resistencia flexural del mate-
rial y, en menor medida, el médulo de elasticidad.

Los fabricantes reportan que, en el sector posterior,
un espesor de 0,8 mm para el ndcleo y 0,7 mm para
la ceramica vitrea de recubrimiento son requeridos
cuando es utilizada la modalidad estratificada. El uso
de material monolitico en oclusidn, incluso con espe-
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sores pequenos (0,8 mm aproximadamente), e inde-
pendientemente del diseno de la preparacidon, puede
proveer suficiente fuerza, incluso en las zonas pos-
teriores, con la condicion de que la ceramica graba-
ble sea adherida unicamente al esmalte. Un espesor
oclusal mayor a 1.0 mm es recomendado para res-
tauraciones monoliticas que asienten sobre esmaltey
dentina. El hecho de que con restauraciones ceramo-
metdlicas se requerian 1,56-2 mm de espesor, en las
coronas libres de metal el espesor necesario se re-
duce, lo que incrementa la disponibilidad de esmalte
para adherirse y, por ende, su resistencia a la flexion
(Fradeani et al., 2018).

Una revision sistematica concluyd que no existen dife-
rencias entre los distintos materiales de restauracion
utilizados en rehabilitaciones con desgaste dentario
severo y, ademas, ningun ensayo clinico controlado
analizado en esta revision incluyd pacientes bruxo-
manos, lo que evidencia la falta de un protocolo Gold
Standard para la rehabilitacién de este tipo de pa-
cientes (Loomans et. al., 2017; Mesko et al., 2016).

CONCLUSIONES

Gracias al avance tecnolégico, hoy en dia pueden rea-
lizarse rehabilitaciones con materiales restaurado-
res que presentan un comportamiento biomecanico
similar a la pieza dentaria que, combinados con siste-
mas adhesivos, permiten realizar preparaciones con
un minimo desgaste, preservando al maximo la inte-
gridad dentaria.

Se puede concluir que la odontologia minimamente in-
vasiva se focaliza en abordajes terapéuticos aditivos
por sobre los tratamientos sustractivos tradicionales.
Ademas, para que toda rehabilitacion sea predecible
en el tiempo, es necesario que el paciente utilice una
placa de proteccién organicay concurra a los contro-
les de mantenimiento.
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