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an aumentado las alternativas para la restauracion del

tejido dentario perdido, principalmente debido a la exi-
gencia por parte de los pacientes de reconstrucciones de
aspecto mas natural y sin metal. Las ceramicas dentales
estan bien documentadas por su biocompatibilidad y su as-
pecto similar a los dientes (transparencia, fluorescencia,
estabilidad quimica y elevada resistencia a la compre-
sion)'8. En la pérdida extensa de tejido dentario, el trata-
miento con coronas completas histéricamente ha sido una
opcion terapéutica fiable. A pesar de que los técnicos y los
dentistas tienen mucha experiencia con esta técnica y de
latasa de supervivencia predecible del tratamiento con co-
ronas completas, este tratamiento tiene varias desventa-
jas, como su método estandarizado de preparacidn.

Se pueden utilizar nuevos materiales ceramicos con me-
jores propiedades mecanicas para restaurar incluso los
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Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar el resultado clinico de
restauraciones oclusales extensas Empress retenidas con cemento de resina.
Materiales y método: Se colocaron 130 restauraciones oclusales on/ays en las
regiones premolares y molares de 91 pacientes tratados por 2 odontélogos
generales entre 1997 y 2000. El 77% de las construcciones estaban cementadas con
cemento de resina curado quimicamente y el 23% estaban cementadas con cemento
de resina de curacion dual. Dos exploradores evaluaron clinicamente y de forma
independiente a 59 pacientes con 81 restauraciones utilizando el protocolo de la
California Dental Association. El tiempo medio tras la colocacion de todas las
restauraciones en el momento de la exploracion era de 49 meses. Resultados:
Setenta y cinco (93%) onlays seguian funcionando después de 4 afios. Seis orn/ays
(7,3%) habian fallado, 1 habia perdido la retencién como consecuencia de caries

y 5 se habian fracturado. Todos los fracasos estaban en las regiones molares.
Conclusion: E| tratamiento con restauraciones on/ays cerdamicas es una alternativa
terapéutica aceptable durante un periodo de 4 afnos, aunque son necesarios datos a
mas largo plazo antes de considerar este tratamiento para la practica dental general.

dientes posteriores®'%. Sin embargo, cuando el tratamien-
to supone la aplicacion de agentes cementados basados
enresinas, todavia hay incertidumbre enrelacion conla re-
tencion y la durabilidad. El tratamiento con restauraciones
oclusales onlays debe basarse en unatécnica de unién con
grabado del esmalte y de la dentina y utilizaciéon de cemen-
to de resina'"'2 En los Gltimos afios se ha desarrollado una
técnica de unién modificada que crea una interfaz adecua-
damente sélida y duradera entre el diente y la porcelana,
aunque es dificil y laboriosa. Algunos estudios indican que
la resistencia al cizallamiento de la unién a la dentina no
parece depender de la formacion de una capa hibrida, sino
del contacto del adhesivo con la superficie dentinaria mi-
neralizaday con la orientacion de los tiibulos dentinarios's.
Por lo tanto, se deben evaluar nuevos métodos de restau-
racion, no sélo en la situacion 6ptima de investigacion cli-
nica controlada, sino también desde la perspectiva de su
uso por dentistas generales, antes de su uso en la practica
diaria. Sin embargo, se siguen produciendo fracasos técni-
cos, cuya causa mas frecuente parece ser lafractura de la
porcelana, que se produce principalmente en las regiones
posteriores. Los materiales ceramicos deben restringirse
en pacientes en los que se esperen cargas oclusales ex-
tensas, como el bruxismo y la rehabilitacion de los dientes
posteriores''®. Sin embargo, en la actualidad hay pocos
estudios que analicen el resultado clinico de las restaura-
ciones con el material ceramico IPS Empress (lvoclar Viva-
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dent) fabricado para la técnica de restauracion onlay. Las
indicaciones del tratamiento con restauraciones ceramicas
onlay se han ampliado en base a los resultados de investi-
gaciones clinicas y por la mejor experiencia clinica con el
material, aunque se deben investigar los resultados a largo
plazo de la técnica de preparacion modificada. El objetivo
del presente estudio fue evaluar retrospectivamente el ren-
dimiento clinico de las restauraciones oclusales ceramicas
onlays con IPS Empress en premolares y molares.

Materiales y método

Se invit6 a participar en un estudio retrospectivo a 91 pa-
cientes tratados con un total de 130 restauraciones oclu-
sales de vidrio prensado-ceramica reforzadas con leucita
(IPS Empress) en premolares y molares un minimo de 4 afios
después de su colocacion. El tratamiento lo habian realiza-
do dos dentistas privados entre 1997 y 2000. Acudieron a
una exploracion clinica 62 pacientes (25 varones y 37 mu-
jeres) con 85 restauraciones oclusales. La tasa de abando-
nos en relacion con las restauraciones fue del 35% (45 res-
tauraciones), que corresponde a un abandono de los
pacientes del 32% (29 pacientes). De los 29 pacientes, 5 no
pudieron acudir por motivos laborales, 8 se habian mudado
a otra zona, 3 no pudieron participar por enfermedad, 5 no
quisieron participar y no se pudo contactar con 8 por co-
rreo ni por teléfono. En el momento de la exploracion se ex-
cluyd a otros 3 pacientes con 4 restauraciones oclusales
debido a extraccion dental o, en 1 caso, sustitucion de la
restauracion oclusal por una corona periférica completa
después del tratamiento endoddncico. Por lo tanto, se ex-
ploré clinicamente a 59 pacientes (36 mujeres y 23 varones;
edad media, 50,3 afios) con 81 restauraciones oclusales de
vidrio prensado-ceramica reforzadas con leucita.

Se habian utilizado dos cementos de composite diferen-
tes: un cemento curado quimicamente (C&B, Bisco) y un
cemento de resina con curado dual (Choice, Bisco). El mé-
dico responsable fue el responsable de la eleccion del ce-
mento de composite. Se habian colocado 74 restauracio-
nes oclusales en molares y 7 en premolares.

Intervenciones clinicas

El tratamiento se indica portres razones: 1) después de una
fractura del tejido dentario o de una restauracion previa,
2) para reparacion de una lesion cariada, o 3) para rehabi-
litacion estética. Dos dentistas generales realizaron todas
las restauraciones en una consulta privada y desconocian
que se incluiria a los pacientes en una exploracion de se-
guimiento. La preparacion de los dientes incluyo la prepa-
racion de todas las cUspides, el redondeado de los dngulos
internos y, cuando fue posible, la colocacion de los marge-
nes de la preparacion en el esmalte. Se obtuvieron impre-
siones con un material de poliéter (Impregum,
Penta, 3M/ESPE) o con un material de silicona-A (Express,
3M/ESPE, o President, Coltene/Whaledent) en una cubeta de
media arcada dentaria (Triple Trays, Premier). Las restau-
raciones intermedias (Fermit, Vivadent) se cementaron con
cemento sin eugenol (Temphond NE, Kerr). En los casos en
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los que se recubri6 directamente la preparacion no reten-
tiva, se utilizd cemento de fosfato de cinc (Hoffmann's) sobre
una superficie himeda. Los tonos se seleccionaron utili-
zando la guia de tonos de Vita (Vita Zahnfabrik). Se utiliza-
ron dos laboratorios dentales diferentes; sin embargo, la
mayoria de las restauraciones se procesd en un laborato-
rio. El grosor minimo de las restauraciones era de 1 mm, y
las superficies de union se trataron con acido fluorhidrico
en el laboratorio. Todas las restauraciones onlay se fabri-
caron utilizando la técnica de pintado.

Se estudiaron las restauraciones para determinar el ajus-
te marginal, la estabilidad y el color. Después de la prueba
la superficie interna de la ceramica se limpi6 con 4cido fos-
forico al 37% (Ultra Etch) durante 15 segundos, se aclard
con agua, se seco al aire y se tratd con una solucion de si-
lano (Monobond S, Ivoclar Vivadent). Se aplicd un dique de
goma al diente preparado, y se grabaron los bordes del es-
malte y la superficie de la dentina con acido fosférico al 37%
durante 15 segundos, se aclararon con agua y se secaron
brevemente con aire comprimido, dejando una superficie
himeda para la unién himeda. La cavidad y la superficie in-
terna de la restauracidn ceramica se recubrieron con agen-
tes de union aplicados de forma consecutiva (All-Bond 2,
Bisco, y Scotchbond, 3M/ESPE). Se utilizaron dos cementos
de composite diferentes: un cemento con curado dual (Choi-
ce, Bisco) y un agente de relleno autopolimerizable (C&B,
Bisco). Las restauraciones oclusales que se cementaron
con el agente curado dual se curaron con luz con una lam-
para de fotopolimerizacion (VCL 400, Demetron) durante un
minimo de 60 segundos dirigida a todas las superficies de
larestauracion. Para el agente de relleno autopolimerizable,
el tiempo de fraguado fue de 6 minutos. Después de su ce-
mentado, las restauraciones se ajustaron para la oclusién
y la articulacién; se elimin6 cualquier exceso de cemento.
La correccion oclusal final se realizé sobre la restauracion
ceramica con fresas de terminacion refrigeradas con agua,
seguida por piedras para pulir e instrumentos rotatorios de
goma.

Procedimiento de evaluacion

Dosinvestigadores examinaron independientemente todas
las restauraciones utilizando el sistema de la California Den-
tal Associations (CDA) para evaluar la calidad de la asis-
tencia dental'®. Se consideré que una restauracion habia
tenido éxito cuando recibié cualquiera de las puntuaciones
de la CDA Romeo (excelente) o Sierra (satisfactoria). Se
considerd que una restauracion era fallida cuando recibid
cualquiera de las puntuaciones de la CDA Tango (no acep-
table/deberia ser sustituida o reparada) o Victor (no acepta-
ble/debe ser sustituida o reparada). Se considert que todas
las fracturas, incluyendo las fracturas superficiales, eran
restauraciones fallidas. Los investigadores realizaron la ex-
ploracidn clinica y la evaluacion después de un cuidadoso
procedimiento de calibracion de acuerdo con las directri-
cesdela CDA. Ninguno de los examinadores habia realizado
ninguna de las restauraciones. Los examinadores alcanza-
ron la conformidad en casos de desacuerdo inicial, y la pun-
tuacion del acuerdo interexaminador era del 96% antes de
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Tabla1 Numero y localizaciéon de las restauraciones
oclusales

Varones Mujeres
Arcada Premolar Molar  Premolar Molar Total
Maxilar 2 15 2 1 30
Mandibula 1 16 2 32 51
Total 3 31 4 43 81

la discusién conjunta. El desacuerdo se resolvié mediante
consenso. También se registré el disefio de la preparacion
midiendo la distancia hasta la encia marginal segin el mé-
todo de Silness". Se registraron los indices de placa y de
hemorragia para el diente con la restauracion oclusal y para
el diente contralateral segin el método de Lenox y
Kopczyk'e.

Meétodos estadisticos

Se utilizo el protocolo de la CDA como base del anélisis de
la calidad de las restauraciones. Se utiliz6 el programa in-
formatico SPSS, version 10.0 (SPSS), para procesar los
datos. Se presentaron las caracteristicas de las restaura-
ciones onlay utilizando estadisticos descriptivos.

Resultados

En total se evaluaron 81 restauraciones ceramicas en 59 pa-
cientes entre 43y 62 meses después de lainsercion (tabla 1).
La edad media de las restauraciones oclusales era de
49,3 meses. En 19 restauraciones oclusales el cementado se
realizd con cemento de resina con curado dual (Choice) y
62 restauraciones oclusales se cementaron con cemento
de resina autopolimerizable (C&B). Dieciocho de las res-
tauraciones oclusales estaban situadas en dientes no vita-

Tabla 2 Datos de las restauraciones fallidas

Tiempo desde
la implantacion
N.°Localizacion Puntuacion (meses)

Material
Sexo ;Vital? de relleno

1 Molar

mandibular Fractura 46 M Si C&B
2 Molar

mandibular Fractura 58 M  No C&B
3 Molar Caries

maxilar secundaria 56 vV Si C&B
4 Molar

mandibular Fractura 50 M Si Choice
5 Molar Fractura

mandibular superficial 47 vV Si Choice
6 Molar

maxilar Fractura 45 M Si C&B

les y 63 en dientes vitales. Hubo restauraciones oclusales
fallidas en 6 casos; 1 perdid la retencion por caries y 5 se
fracturaron. Los datos de las restauraciones fallidas
se muestran en la tabla 2. La tasa de éxito de las restaura-
ciones oclusales analizadas fue del 92,7%. Todos los fallos
se produjeron en regiones molares. De acuerdo con los cri-
terios de la CDA, se registraron cambios leves del rendi-
miento clinico (tabla 3). Se observaron superficies ligera-
mente rugosas o punteadas en casi el 70% de las
restauraciones, fracturas por astillado en el 1% y cambios
en los bordes en el 40%. Se observé coloracion de los bor-
des en el 13% de las restauraciones oclusales. El 24% de
las restauraciones mostraba cambios de color. Se consi-
derd que laforma anatomica era excelente en el 93% de las
restauraciones. El resultado clinico global era aceptable.
El calculo del indice marginal mostrd que el 66% de los
bordes bucalesylinguales/palatales estaba a mas de 2mm
en direccion supragingival (tabla 4). Los bordes proximales

Tabla 3 N.° de restauraciones oclusales Empress que recibieron puntuaciones

excelentes de la CDA

Color (n, %) Superficie (n, %) Integridad marginal (n, %)  Forma anatomica (n, %)
SMM SRO VSF SCR SDIS S0CO
20 (24,4) 57 (69,5) 1(1,2) 33(40,2) 11(13,4) 6(7,3)

Color: SMM = discordancia entre la restauracion y el tejido dental dentro del intervalo normal de
color, matiz y/o transparencia del diente. Superficie: SRO = la superficie de la restauracién esta
ligeramente rugosa o tiene fositas, aunque se puede pulir; VSF = fractura o descascarillamiento
superficial. Integridad marginal: SCR = presencia de fosas a lo largo del borde, que no se
extienden hasta la unién amelodentinaria; el explorador quedé atascado en una direccion;
SDIS = coloracién del borde entre la restauracion y el tejido dental. Forma anatémica:

SOCO = la restauracion estd ligeramente sobrecontorneada.

Tabla 4 Localizaciones de las preparaciones (indice marginal)

>2 mm supragingival 1 mm supragingival Nivel de la encia Subgingival
Localizacion  (n, %) (n, %) marginal (n, %) (n, %)
Mesial 10(13) 10(12) 36 (44) 25(31)
Bucal 54 (67) 15(18) 10(13) 2(2)
Distal 11(14) 14 (17) 41 (51) 15(18)
Lingual 53 (65) 10(13) 17 (21) 1(1)
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estaban situados en el borde de la unién amelocementaria
o debajo de la misma en el 72% de los casos. Se observo
placa en casi el 90% de las restauraciones y de los dientes
contralaterales, y se observd sangrado con el sondaje en el
50% de los dientes registrados. Sin embargo, no hubo dife-
rencias en cuanto a la hemorragia con el sondaje en rela-
cion con la localizacion del borde de la restauracion (sub-
gingival o no).

Comentario

Se han introducido nuevos materiales con color dentario y
diversas técnicas como alternativas a los materiales meta-
licos para restaurar las cavidades de los dientes posterio-
res. Algunos de estos materiales permiten preparaciones
minimamente invasivas porque se pueden cementar con un
material adhesivoy, por lo tanto, no precisan retencién me-
canica. Como la odontologia adhesiva es sensible a la téc-
nicay exige una buena habilidad clinica y exactitud, es vital
estudiar los resultados a largo plazo cuando se utilizan téc-
nicas de restauracion oclusal adhesiva en situaciones cli-
nicas generales. Sin embargo, pocos estudios han analiza-
do el resultado clinico de estas reconstrucciones oclusales.

Los estudios retrospectivos estan limitados por su di-
sefio, aungue son (tiles en situaciones cuyo objetivo es
evaluar un método clinico y su aplicabilidad y utilidad ge-
neralizada en odontologia general. En el presente estudio
dos dentistas privados realizaron restauraciones (nica-
mente ceramicas en condiciones clinicas ordinarias, sin
saber que los datos serianinvestigados en el futuro. Por lo
tanto, se podia considerar que se elimind el sesgo de tra-
tamiento.

Para obtener una muestra representativa, se pidié que
participaran en una exploracién clinica a todos los pa-
cientes a los que se tratd con restauraciones oclusales
ceramicas en las regiones premolares y molares entre 1998
y 2000. Como las indicaciones del tratamiento eran caries,
fracturas del tejido dental o rehabilitacidn estética, se po-
dria esperar que la muestra investigada representara un
grupo bastante homogéneo de pacientes suecos tratados
con ceramica dental. La tasa de abandono fue del 32%,
que se podria considerar una limitacion del estudio. Se
examinaron 81 restauraciones oclusales de ceramica, y
se considerd que 6 eran fallidas, lo que corresponde a una
tasa de fallo del 7,3% después de un promedio de 4 afios
tras la implantacion. Este resultado concuerda con otros
estudios en relacion con la tasa de fallo de las restaura-
ciones ceramicas Empress?210141320 En ¢| presente estu-
dio, como en la mayoria de los estudios previos, se en-
contré que la fractura de la porcelana era el principal
motivo de fracaso. Kaytan y cols.2! mostraron que las res-
tauraciones oclusales indirectas con composite o con ce-
ramica IPS Empress podrian ser satisfactorias para res-
taurar cavidades de mayor tamafio en la zona posterior, a
pesar del deterioro marginal debido al desgaste del ce-
mento de relleno. La longevidad de las coronas parciales
de ceramica no parece ser inferior a la de las coronas de
aleacion de oro, e incluso se podria considerar que la ce-
ramica es un material superior para la rehabilitacién es-
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tética. Un estudio de Neiva y cols.2 compard la resistencia
a la fractura in vitro de 3 sistemas formados (nicamente
por ceramica: coronas IPS Empress adheridas, coronas
In-Ceram cementadas (Vita Zahnfabrik) y coronas Proce-
ra AllCeram (Nobel Biocare). Aunque teéricamente la co-
rona Empress es mas débil debido a la ausencia de nlcleo
de alimina, su resistencia a la fractura fue igual o algo su-
perior a la de otros materiales?. Este hecho podria indicar
que es mas importante crear una unién fuerte entre la res-
tauracion ceramica vy el tejido dental que utilizar materia-
les cerdmicos mas resistentes para evitar las fracturas de
la ceramica.

Otros factores distintos al sistema de porcelana pueden
influir en el rendimiento clinico. Tiene interés el disefio de
la preparacion; las comparaciones de las preparaciones
intraoclusales (inlay) con las preparaciones oclusales han
mostrado diferencias en los resultados a largo plazo. Des-
pués de controlar otros factores como la edad de la res-
tauracion, el sistema de porcelanay la pericia del dentis-
ta, se ha descrito una tendencia evidente a que las
restauraciones oclusales tengan mejor rendimiento que
las intraoclusales. Arnelund y cols.? encontraron que la
tasa de fallo de las restauraciones onlay era del 2%, en
comparacion con el 6% para las infa)®. Sin embargo, este
resultado no concuerda con el estudio de Felden y cols.?,
en el que se describié un nimero significativamente mayor
de fallos en las coronas cerdmicas parciales que en las
restauraciones intraoclusales ceramicas. Por otro lado,
otros estudios de coronas cerdmicas retenidas con resina
encontraron tasas de éxito iguales a las que se hanvisto en
el presente estudio’'%.

Otros autores han observado diferencias entre las res-
tauraciones de los dientes anteriores y de los posterio-
res’8. En el presente estudio, la tasa de fallo para los mo-
lares fue del 8,1%, y no se produjeron fallos en los
premolares. Sin embargo, solo 7 de las 81 restauraciones
se habian realizado en la region premolar, lo que indica
una distribucion heterogénea en relacion con la locali-
zacion de los dientes. A pesar de esto, la tasa de fallo
corresponde a los resultados de otras investigaciones, aun
cuando estos estudios no separaron los fallos de las res-
tauraciones onlay de las areas premolares de los de las
areas molares'415:2425,

En el presente estudio no siempre se registro el tipo de
agente de unién utilizado, por lo que no fue posible exami-
nar el efecto de los agentes de cementado sobre los fallos.
Sin embargo, sélo se utilizaron dos cementos diferentes, un
cemento de resina con curado dual (Choice) y un cemento
de resina autopolimerizable (C&B). Habia condiciones re-
lativamente similares para todas las restauraciones en rela-
cion con la técnica de cementado. Sjégren y cols.2* mos-
traron una diferencia estadisticamente significativa entre
las restauraciones inlay Cerec cementadas con cemento
con curado dual y las restauraciones cementadas con ce-
mento de resina curado quimicamente. Todas las recons-
trucciones que precisaron sustitucion se habian cementa-
do con cemento de resina con curado dual?.

En el presente estudio se utilizd una técnica de impresion
sencilla con una cubeta de media arcada (Triple Trays-Pre-
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mier), que permite realizar s6lo un modelo parcial para el
técnico. Sin embargo, la técnica de impresion simplificada
dio resultados similares a los de otros estudios en relacion
con el ajuste de las reconstrucciones y la integridad mar-
ginal®Z,

Un factor que no ha sido investigado es el manejo pos-
toperatorio de la superficie ceramica. Se ha afirmado que
larealizacion de unaintervencion de desgaste en una su-
perficie intacta puede producir microgrietas, que podrian
dar lugar a su propagacién y a posteriores fracturas?’.28,
En el presente estudio la mayoria de los ajustes oclusales
se realizé sobre la restauracion de ceramica, lo que po-
dria haber tenido una influencia negativa sobre el resul-
tado global.

Dentro de las limitaciones de este estudio se puede con-
cluir que las restauraciones onlay IPS Empress pueden ser
una alternativa terapéutica aceptable en la practica dental
general. Sin embargo, debido a la degeneracion del mate-
rial ceramico dependiente del tiempo y a la posible propa-
gacion de grietas, es importante investigar mas el material
en el entorno oral para predecir el resultado a largo plazo
de las restauraciones ceramicas retenidas con resina.
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