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Restauracion de dientes erosionados utilizando
ceramica sin metal: informe de un caso

Claudia Weber, Dr. med. dent.?, Daniel Edelhoff, Prof. Dr. med. dent.’, y Oliver Brix¢

Los nuevos métodos de tratamiento que incluyen la uti-
lizacion de materiales de cerdmica sin metal permiten,
en combinacion con el cementado adhesivo, reducir sig-
nificativamente la cantidad de sustancia dentaria sana
a sacrificar en restauraciones indirectas. En el presen-
te trabajo se utiliza el informe de un caso para descri-
bir un complejo proceso de rehabilitacion protésica de
muiltiples defectos erosivos por medio de diversos mate-
riales de restauracion de cerdmica sin metal en una pa-
ciente que habia padecido bulimia con anterioridad. La
fijacion y la posterior consecucion del objetivo del tra-
tamiento fueron posibles solo gracias a la estrecha co-
laboracion entre la paciente, el odontélogo y el técnico
de laboratorio. Las férulas diagndsticas y los provisio-
nales modificables supusieron herramientas altamente
eficaces para la comunicacion, la toma de decisiones y
la posterior preparacion.

(Quintessenz. 2007;58(12):1277-89)

Introduccion

La ingesta abundante de bebidas y alimentos acidos
(factores ex6genos) y la bulimia y el reflujo gastroeso-
fagico (factores endégenos) se han descrito como fac-
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tores etiolégicos importantes de la pérdida de tejidos
duros dentarios por erosién?’. Las personas mds jévenes
y los nifios se ven afectados cada vez mds por estos pro-
blemas®.

La combinacién de cerdmicas con base de silice y de
cementos de composite con efectos que emulan la apa-
riencia dentaria, como la traslucidez, abre al paciente un
abanico de posibilidades terapéuticas totalmente nue-
vas. Dados los buenos resultados clinicos a largo plazo,
la excelente estética que permiten lograr y el bajo grado
de invasividad que requieren'®, las carillas cementadas
con técnicas adhesivas ofrecen una gama de interesantes
aplicaciones que no deja de ampliarse®. El perfecciona-
miento de la unién adhesiva al esmalte dentario® y a los
materiales restauradores de cerdmica con base de sili-
ce*’ ha influido enormemente en la preparacion, dado
que permite eliminar una menor cantidad de tejidos du-
ros dentarios sanos. Por consiguiente, la conservacion
de esmalte se ha convertido en un factor importante en
la determinacién de la forma de la preparacién'®. Estas
restauraciones se consideran ventajosas gracias sobre
todo al bajo riesgo para la pulpa, a un manejo de los te-
jidos duros dentarios menos agresivo y a su alto poten-
cial estético'!. También en el sector posterior las restau-
raciones de cerdmica sin metal cementadas con técnicas
adhesivas han demostrado su eficacia®. Los onlays de
ceramica, cuya preparacion se realiza en funcién del
defecto y sin geometria retentiva, suponen un método
eficaz para no tener que tomar antiguas medidas proté-
sicas innecesarias que exigen un gran sacrificio de teji-
dos duros dentarios?'*. Dadas las buenas propiedades
Opticas y mecanicas de las ceramicas con base de silice,
éstas son el material de eleccidn para sustituir el esmal-
te dentario perdido®.

El presente caso clinico ilustra el complejo procedi-
miento que fue necesario seguir para la rehabilitacion
protésica de los dientes dafiados principalmente por ero-
sidén utilizando restauraciones de cerdmica sin metal.
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Figura 1. Situacion inicial: imagen con labios. Aspecto
estético deficiente por la calidad insuficiente de las res-
tauraciones de composite en los dientes anterosuperio-
res, realizadas para cubrir los defectos por erosion pro-
vocados por la bulimia que habia sufrido la paciente.

Caso clinico

Situacion inicial
Una paciente de 25 afios de edad acudié a la Clinica de
Prostodoncia de Aachen con el deseo de mejorar la esté-
tica de sus dientes anterosuperiores. Indicé que no sentia
dolor, aunque refirié hipersensibilidad cuando ingeria
alimentos. Para la paciente el problema principal eran
las deficiencias estéticas provocadas por unas restau-
raciones de composite muy ensanchadas y decoloradas
que presentaban sus dientes anterosuperiores (fig. 1). A
la paciente le daba la sensacién de que sus dientes eran
demasiado «pequefios».

La anamnesis revel6 que la paciente habia padecido
una bulimia nerviosa durante 9 afios, y que hacia mds
de dos que se habia recuperado de dicha enfermedad.

Figura 2. Situa-
cion inicial: retra-
to de la paciente.
Al sonreir se apre-
cia la morfologia
deficiente de los
dientes anterosu-
periores. El tercio
inferior del rostro
esta alterado.

Figura 3. Situacion inicial: dientes anterosuperiores. El
detalle muestra la envergadura de las lesiones erosivas
en el sector anterior. Las extensas obturaciones de com-
posite presentan una falta de armonia en el eje dentario
y no reproducen la relacion correcta entre la longitud y la
anchura de los dientes.

Gracias a una terapia causal que habia finalizado con
éxito, la paciente pudo hablar abiertamente sobre el
problema.

La exploracion extraoral arrojé indicios de una lige-
ra pérdida de dimension vertical en el tercio inferior del
rostro (fig. 2). Con el labio superior relajado los dientes
anterosuperiores apenas si eran visibles y, al sonreir, és-
tos no presentaban la convexidad correspondiente con la
del labio inferior. La simetria axial y la linea media de
los dientes carecian asi mismo de armonia con respecto
a los ejes y lineas faciales. El andlisis funcional manual
no arrojo6 resultados destacables.

El examen intraoral reveld la presencia de lesiones
erosivas multiples generalizadas debidas al ataque 4cido
continuado durante afios en todos los dientes del maxilar
y en la mayoria de los dientes posteriores de la mandi-
bula. Los dientes anterosuperiores estaban cubiertos con
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Figura 4. Situacion inicial: vista oclusal de la arcada su-
perior. La erosiéon ha causado una importante pérdida de
esmalte con algunas zonas de dentina expuesta sobre
todo en las caras palatinas de los dientes 14 a 24. La
pérdida de tejido duro ha provocado una alteracion de la
dimension vertical en las zonas de soporte.

Figura 5. Situacion inicial: vista oclusal de la arcada in-
ferior. En los dientes inferiores se aprecian defectos por
erosion con exposicion de dentina sobre todo en las ca-
ras oclusales de los segundos premolares y de los mo-
lares. Las lesiones erosivas de los primeros premolares,
los caninos y los incisivos son mucho mas leves.

obturaciones de composite muy decoloradas que presen-
taban una adaptacién marginal insuficiente y que, segin
la paciente, no se correspondian con la morfologia den-
taria original (fig. 3). Segun el resultado arrojado por el
examen radiografico, bajo la mayor parte de las obtura-
ciones de los dientes anterosuperiores no existia esmalte
dentario. Se constataron ademds lesiones erosivas super-
ficiales en el paladar del nivel 3 de acuerdo con el grado
de exposicidn de la dentina y segtn la clasificacién de
Johansson et al?*. Los defectos por erosiéon que perma-
necian sin tratamiento en el sector posterior se presenta-
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Figura 6. Situacion inicial: oclusion dinamica. Las altera-
ciones erosivas también han tenido consecuencias ne-
gativas para la funcion. La pérdida de tejido duro denta-
rio ha suprimido la guia anterior canina y ha dado lugar a
una funcion de grupo anterior y posterior.

ban en forma de cuispides redondeadas deformadas y, en
la mayoria de los casos, afectaban a la dentina (fig. 4).
Las lesiones de dicha extension corresponden al grado 2
de acuerdo con la clasificacién de Johansson et al*. Los
dientes anteroinferiores y los primeros molares inferio-
res, en cambio, estaban practicamente intactos (fig. 5).

La paciente consideraba, de forma comprensible y
justificada, que la conformacién deficiente y la intensa
decoloracién de las obturaciones de los dientes antero-
superiores a rehabilitar suponian un problema estético.

Las lesiones erosivas en las superficies oclusales co-
rroboraron los primeros indicios de pérdida de dimen-
sion vertical debido a la reduccién del grosor del esmalte.
Ademds, algunos dientes del sector posterior presentaban
caries interproximal. Todos los dientes mostraron sensi-
bilidad en la prueba de frio con CO, y no dieron respues-
tas dolorosas a la prueba de percusion. La comprobacion
de la oclusidn estatica y dindmica dio como resultado la
pérdida de la guia anterior canina acompafiada de una
funcién de grupo anterior y posterior con interferencias
durante la oclusién dindmica (fig. 6).

La higiene oral era excelente y el periodonto estaba
sano. La paciente ya habia sido informada sobre la inter-
accion entre los habitos de higiene oral y los alimentos
acidos.

Plan de tratamiento

Antes de acometer el plan de tratamiento definitivo, se
cambiaron las obturaciones deficientes en el sector pos-
terior. Esto permitié6 conocer con mas exactitud el ta-
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Figuras 7a y 7b. Andlisis de modelos y encerado. Gracias al encerado confeccionado por el técnico de laboratorio se
pudo reconstruir el tejido duro dentario que se habia perdido y materializar las expectativas estéticas y funcionales de
la paciente en un tiempo razonable. No fue necesaria una gran cantidad de cera para reconstruir la oclusiéon con gufa

canina.

maifio real del defecto y de las porciones de esmalte que
conservaban los dientes.

Para la rehabilitacion estética y funcional de la pa-
ciente se fijaron los siguientes objetivos terapéuticos:
la restauracién de la morfologia dentaria y, por consi-
guiente, de la dimensién vertical y el restablecimien-
to de una oclusién dindmica con guia anterior canina.
Desde el punto de vista estético era necesario corregir
el perfil labial, la relacién labiodental y la relacién entre
la longitud y la anchura de los dientes anterosuperiores
para poder restaurar la trayectoria de la linea de sonri-
sa’®. A partir del grosor medio que registraba el esmalte
dentario de los dientes intactos se estimé que las lesio-
nes erosivas y abrasivas, que habian llegado a afectar a
la dentina, habian provocado una pérdida de dimensién
vertical de unos 2 mm en el sector posterior®!?. La pa-
ciente se mostraba muy motivada y desde el inicio del
tratamiento estuvo dispuesta a colaborar en todo mo-
mento.

El técnico de laboratorio confeccioné un encerado
diagnodstico a partir de los modelos montados en rela-
cién céntrica (figs. 7a 'y 7b). Para reconstruir los dientes
dafiados con criterios estéticos y funcionales fue nece-
sario levantar la dimension vertical 4 mm a la altura del
pin incisal. Para la transferencia a la situacién clinica, el
encerado fue trasladado a una férula diagndstica fabrica-
da con base de polietileno (Durelon transparente, grosor:
0,5 mm, Scheu-Dental, Iserlohn) después del duplicado
de modelos. A fin de que la paciente pudiera visualizar
el objetivo del tratamiento con ayuda de la férula diag-
noéstica, se aplicé composite fotopolimerizable de baja

viscosidad (Tetric Flow, Ivoclar Vivadent, Ellwangen) en
la férula, que era relativamente dura y se apoyaba en las
estructuras gingivales. A continuacién la férula fue co-
locada sobre los dientes de la paciente no preparados y
aislados previamente con vaselina liquida (figs. 8 y 9).
Tras una breve fotopolimerizacién (5 s) la paciente pudo
obtener una primera impresién del resultado previsto del
tratamiento por medio de una solucién tridimensional.
En caso de haberse rechazado la restauraciéon propuesta,
hasta el momento s6lo se habrian generado los costes de
confeccién del encerado y de la férula diagndstica. Pero
el cambio de aspecto entusiasmé a la paciente hasta tal
punto que acepté inmediatamente la totalidad del trata-
miento. Una vez finalizado el andlisis para los procesos
clinico y de laboratorio y después de sopesar las venta-
jas y los riesgos de otros métodos restauradores alterna-
tivos, la paciente y el equipo establecieron el siguiente
plan terapéutico: para eliminar el importante defecto por
erosion de los dientes anterosuperiores y realizar todas
las correcciones formales necesarias se utilizaron seis
coronas de cerdmica sin metal con una subestructura de
6xido de zirconio (Lava Frame, 3M Espe, Seefeld). El
grosor de las subestructuras de 6xido de zirconio para
las coronas anterosuperiores se redujo hasta los 0,3 mm”°.
Para el recubrimiento de las subestructuras de 6xido de
zirconio se planificé una ceramica de nueva generacion
(IPS e.max Ceram, Ivoclar Vivadent).

El equipo terapéutico decidi6 utilizar onlays de cerami-
ca vitrea (IPS Empress Esthetic, Ivoclar Vivadent) confec-
cionados con la técnica de aplicacién de tintes para reha-
bilitar los dientes del sector posterior y lograr un resultado
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Figura 8. Prueba en boca de la férula diagndstica fabri-
cada a partir del encerado. La férula se ha rellenado con
composite polimerizable, que se puede retirar facilmente
de los dientes aislados previamente con vaselina liquida.

Figura 9. La pa-
ciente pudo ob-
tener una primera
impresion de la
restauracion pla-
nificada gracias
a la férula diag-
nostica provista
de composite. En
ese momento el
tratamiento toda-
via erareversible,
puesto que los
dientes no se ha-
bian acondiciona-
do ni preparado.

satisfactorio desde el punto de vista estético y funcional.
El tratamiento constaba de las siguientes fases:

1. Transferencia de la elevacién de la dimension verti-
cal determinada por el encerado con ayuda de una férula.

2. Preparacién de los dientes afectados y determina-
cion de la relacién intermaxilar (férula partida); cemen-
tado del provisional confeccionado a partir del encerado
en una sola sesion.

3. Utilizacidn breve del provisional y realizacién de po-
sibles modificaciones.

4. Toma de impresiones seguida de la fabricacién de
las restauraciones en el laboratorio.
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Figura 10. Preparacion de los dientes anterosuperiores
para la recepcion de coronas de ceramica. Dado que se
habia previsto utilizar cofias de éxido de zirconio con un
grosor de solo 0,3 mm, la eliminacion de sustancia mar-
ginal se pudo limitar a 0,8 mm con un chamfer circular.

5. Prueba en boca y cementado definitivo de las res-
tauraciones de cerdmica sin metal.

Procedimiento clinico

Tratamiento previo y preparacion

En una fase inicial se realiz6 un tratamiento con férula
de ocho semanas de duracién mediante el que fue posi-
ble transferir a la boca de la paciente de forma precisa la
nueva dimension vertical del encerado, levantada 4 mm
a la altura del pin incisal.

La preparacién de todos los dientes y la determina-
cion de la relacion intermaxilar con la férula partida se
llevaron a cabo en un dia. La férula diagndstica sirvié de
orientacién para la preparacion y permitié sacrificar la
menor cantidad posible de tejido duro dentario de acuer-
do con el contorno exterior de las restauraciones previs-
to en el encerado.

Como parte de la preparacion de los dientes anterosu-
periores con vistas a la recepcion de las coronas de ce-
rdmica sin metal, se realiz6 un chamfer circular que se
pudo limitar a 0,8 mm (fig. 10). En el sector posterior el
equipo terapéutico determiné que el espacio minimo ne-
cesario para los onlays de cerdmica vitrea utilizados era
de 1 mm y renuncié a una preparacién macrorretentiva
con cajas (figs. 11a y 11b). El disefio de la preparacion
debia ser adecuado para restauraciones de cerdmica sin
metal e incluir bordes redondeados y zonas de transicion
fluidas. La superficie disponible para el cementado defi-
nitivo debia ser lo mds amplia posible dado que, cuanto
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Figuras 11a y 11b. Preparacion de los dientes superiores del sector posterior
para la recepcion de onlays de ceramica vitrea. Para la preparacion se tomo
como referencia la férula transparente fabricada a partir del encerado. En la
preparacion se tuvo en cuenta que el grosor del material de los onlays no po-

dia ser inferior a 1 mm.

mas extensa es la superficie de unién, mayor es la ad-
herencia. Durante la preparacién se puede comprobar el
espacio disponible colocando la férula diagndstica tras
haber sido perforada con una sonda (sonda North Ca-
rolina con graduacién milimétrica, Hu-Friedy, Leimen)
o con ayuda de un calibre y el provisional directo (fig.
12). Si no se alcanzan los valores minimos se deberian
realizar las correcciones pertinentes mediante tallado se-
lectivo.

Tratamiento provisional y toma de impresiones

La confeccién de los provisionales se realiz6 en el sillon
dental con ayuda de la férula de preparacion reutilizable
y un material de restauracion provisional tipo Bis-GMA
(Protemp 3 Garant, Fa. 3M Espe). Los tejidos blandos y
duros adyacentes fueron aislados con vaselina liquida. Con
el fin de lograr un mejor resultado estético, para confeccio-
nar los provisionales anterosuperiores se aplic6 en primer
lugar un composite translicido fotopolimerizable (Tetric
EvoCeram, color: T, Ivoclar Vivadent) en la zona de los
bordes incisales de la férula y, sélo después, se incorpord
el material de restauracion provisional autopolimerizable.
El cementado de los provisionales anteriores se reali-
z6 con un cemento sin eugenol (Temp-Bond NE, Kerr-
Hawe, Bioggio, Suiza). En el sector posterior, en cam-

Figura 12. Comprobacion de las re-
laciones espaciales con ayuda de
un calibre colocado en el provisional
directo.

bio, los onlays provisionales poco retentivos se dejaron
ferulizados cuando fue posible y se cementaron con
agente adhesivo (Heliobond, Ivoclar Vivadent), que se
habia aplicado con anterioridad sobre las superficies
acabadas y sin 4cido de los dientes preparados y sobre
las caras internas de los onlays provisionales (fig. 13).

N 'S

Figura 13. Colocacion de los provisionales ferulizados
sobre los dientes inferiores, con preparaciones poco re-
tentivas. Los provisionales conquiformes se cementaron
con adhesivo. Para lograr una retencion suficiente se
realizd un grabado acido puntiforme de corta duraciéon
en determinadas zonas del esmalte preparado.
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Figura 14a. Coronas anterosuperiores terminadas (11 y
21) con una subestructura de ceramica de oxido de zir-
conio (tipo Lava Frame) coloreada durante el proceso de
fabricacion. Su reducido grosor, que en algunos puntos
era solo de 0,3 mm, permitié disponer de mas espacio
para la ceramica de recubrimiento IPS e.max Ceram.

A continuacién la capa de adhesivo se fotopolimerizd
durante 30 s haciendo incidir la luz a través de la restau-
racién provisional. Cuando la preparacién es muy poco
retentiva (diente 47), antes del cementado del provisio-
nal se recomienda realizar un grabado acido puntiforme
(«spot etching») con acido fosférico en una pequefia
zona del esmalte (de unos 2 mm de didmetro) en la su-
perficie de preparacién durante s6lo 10 s. Las microrre-
tenciones parciales evitan la pérdida de retencion tras el
fraguado del adhesivo con cierta fiabilidad.

Con el cementado del provisional empezd para la
paciente la “fase de prueba”. En el presente caso la pa-
ciente expreso su deseo de modificar la longitud de los
dientes anteriores, que fue corregida mediante adicién
de composite de baja viscosidad (Tetric Flow). Sélo des-
pués de que la paciente se mostrara completamente sa-
tisfecha con la funcién y la estética de los provisionales
se inicid la preparacion de la restauracion definitiva, lo
que sucedio a las tres semanas aproximadamente.

Antes de proceder a la toma de impresiones de los
dientes pilares, se realizé una impresién con alginato de
los provisionales superiores para transmitir al técnico de
laboratorio las modificaciones con respecto al encerado
que habia confeccionado anteriormente. Para lograr la
maxima precisién en la impresién de los dientes prepa-
rados se colocaron dos hilos de retraccién superpuestos
(técnica de doble hilo) en el surco gingival (hilo Ultra-
pak de calibre # 000 el primero y de calibre # O el se-
gundo, Ultradent, South Jordan, EE. UU.). Se realiz6
una impresién de doble mezcla en un solo tiempo (po-
liéter Permadyne, 3M Espe) con cubetas individuales.
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Figura 14b. Onlays para los dientes 35 y 45 terminados
de ceramica vitrea reforzada con leucita (tipo IPS Em-
press Esthetic con técnica de aplicacion de tintes).

La confeccién de las restauraciones de cerdmica sin me-
tal tuvo lugar sin tiempos de espera y sin prueba de bizco-
cho; se tuvieron en cuenta los nuevos modelos de situacion
y las fotografias. Sélo se tuvo que transferir el material de
restauracion provisional (resina) al definitivo (cerdmica)
respetando las directrices funcionales y estéticas probadas
por medio de los provisionales (figs. 14a 'y 14b).

Prueba en boca y cementado

Una vez retirados los provisionales, se eliminaron los
residuos de cemento provisional de los dientes anterosu-
periores utilizando instrumentos de limpieza especiales
de punta roma (OptiClean, KerrHawe). En el sector pos-
terior los restos de adhesivo se eliminaron con ayuda de
cepillos de limpieza y una pasta de limpieza sin fluoruro
(Zircate Prophy Paste, Dentsply DeTrey, Konstanz). Por
lo general el adhesivo se adhiere a las superficies inter-
nas de los provisionales para evitar que las superficies
preparadas tengan impurezas. Los restos de adhesivo
persistentes se pueden retirar facilmente de las superfi-
cies preparadas con una cureta. Para eliminar el adhesivo
de las zonas de esmalte grabadas se aplicaron fresas de
acabado de forma selectiva. Para controlar la forma y el
color, las restauraciones fueron probadas por cuadrantes
con un gel de glicerina coloreado (pasta Try-in Variolink
IT de Ivoclar Vivadent). La comprobacién de la calidad
de la adaptacién marginal se realiz6 con una masa de si-
licona de adicién (Fit & Test, Voco, Cuxhaven).

Las restauraciones de ceramica con base de silice,
como los onlays, presentan un riesgo elevado de fractura
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Figura 15. Elimi-
nacion del exce-
so de material en
una corona ante-
rior tras el cemen-
tado adhesivo. El
cemento de com-
posite sobrante se
pas6 al estado de
gel por medio de
una fotopolimeri-
zacion inicial du-
rante pocos se-
gundos y se reti-
ré utilizando una
cureta.

durante la prueba en boca. La baja resiliencia de la sili-
cona de adicién permite disminuir la concentracién de
tensiones en la cerdmica, dado que evita en gran medida
el contacto directo con el tejido duro dentario, falto de
flexibilidad. Al mismo tiempo se puede lograr cierta fi-
jacion de las restauraciones sobre los dientes preparados,
de modo que se puede realizar con cuidado una compro-
bacién de los contactos en oclusién estdtica y dindmica.
Tras analizar a fondo los aspectos estéticos y funciona-
les, la paciente dio su aprobacion para el cementado de-
finitivo de las restauraciones.

Para el cementado adhesivo de las coronas anterio-
res de cerdmica de Oxidos sus caras internas fueron
chorreadas con 6xido de aluminio (AlQ,), irrigadas
con alcohol y dotadas de un agente adhesivo especial
(Metal/Zirconia Primer, Ivoclar Vivadent). Se logré un
aislamiento relativo colocando hilos de retraccién no
impregnados en los dientes pilares 13 a 23 (Ultrapak,
calibre # 000). El cementado con técnicas adhesivas se
realizé con un adhesivo dentinario autograbante (Mul-
tilink Primer A & B, Ivoclar Vivadent) y su corres-
pondiente cemento de composite (Multilink Automix,
transparent, Ivoclar Vivadent). El exceso de material se
someti6 a una fotopolimerizacién inicial de unos segun-
dos de duracién para pasarlo al estado de gel y se eli-
miné con ayuda de una cureta (como SH 6/7, Hu-Frie-
dy) y de una seda dental especial (SuperFloss, Oral-B,
Kronberg), estabilizando en todo momento la posicién
de las coronas (fig. 15). Tras la polimerizacién defini-
tiva se retiraron los hilos de retraccién y se limpi6 el
surco con ayuda de la cureta.

A A i &7

Figura 16. Preparacion de los dientes inferiores del sec-
tor posterior para el cementado. Se colocé un dique de
goma para el cementado adhesivo de los onlays en los
segundos premolares y en los molares. Se aprecia clara-
mente que la cantidad de sustancia eliminada en la pre-
paracion es reducida.

Todas las restauraciones del sector posterior se ce-
mentaron utilizando un dique de goma (fig. 16). Las
caras internas de los onlays de cerdmica vitrea contami-
nadas durante la prueba en boca se desengrasaron con
acido fosférico al 37% durante 60 s y a continuacién se
grabaron con &cido fluorhidrico en gel (< 5 %, IPS Ce-
ramic Etching Gel, Ivoclar Vivadent) durante 60 s. Para
eliminar los restos de 4cido se aplicé a las restauraciones
grabadas una mezcla de aire y agua durante 60 s y un
polvo para neutralizar el 4cido (polvo IPS Ceramic, Ivo-
clar Vivadent). Después de controlar el patrén de graba-
do se aplicé un silano adhesivo (Monobond S, tiempo de
actuacion de 60 s, Ivoclar Vivadent), que establece una
unién quimica entre el adhesivo y la cerdmica con base
de silice. El efecto acondicionador del silano se puede
aumentar notablemente provocando la condensacién de
las moléculas de adhesivo en la superficie de la cerami-
ca mediante la aportacién de calor’. Las restauraciones
de ceramica vitrea para los dientes del sector posterior
acondicionadas de este modo se fijaron en un pequefio
atacador de bola con cera adhesiva y las superficies in-
ternas ya acondicionadas se dotaron de una fina capa de
adhesivo. A continuacion, las restauraciones se guarda-
ron en un lugar oscuro.

Seguidamente se efectué una limpieza mecanica de
las superficies dentales preparadas con un cepillo y pasta
de piedra pémez. Practicamente todas las preparaciones
del sector posterior se limitaban al esmalte, aunque tam-
bién existian zonas de dentina expuesta y restauraciones.
Estas dltimas fueron dotadas de una superficie rugosa
utilizando fresas de diamante redondas a baja velocidad
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Figura 17. Acon-
dicionamiento
de la superficie de
lasrestauraciones.
Lasreconstruccio-
nes de mufiones
fuerontratadascon
una fresa de dia-
mante de bola de
grano grueso a baja
velocidad (2.000
rom) y sin refrige-
racion por agua
para aumentar su
rugosidad y mas
tarde se silaniza-
ron para el ce-
mentado adhesi-
VO.

(2.000 rpm) (fig. 17). El grabado 4cido del esmalte se
realizé con 4cido fosférico al 37% durante 30 s (Total
Etch, Ivoclar Vivadent). A los 30 s la dentina, las res-
tauraciones y las porciones de esmalte se acondiciona-
ron durante 10 s més. A continuacién se limpiaron bien
las superficies de restos del acido fosférico en gel con
el spray de agua (30 s). Después de controlar el patrén
de grabado, se aplicé de forma selectiva silano adhesivo
(Monobond S) en las restauraciones dotadas de rugosi-
dad. Tras el secado por aire con el aspirador se aplicé en
la cavidad previamente acondicionada el adhesivo den-
tinario (Syntac Primer y Syntac Adhesive, Ivoclar Viva-
dent) utilizando un pincel con sumo cuidado. A esto le
siguid la aplicacion del agente adhesivo. Para el cemen-
tado definitivo se mezclé un cemento de composite de
baja viscosidad y polimerizacidn dual (Variolink II Base
y Variolink II Catalyst, color amarillo, Ivoclar Vivadent)
y se aplicé en la cavidad con una espatula de resina y un
pincel. Los onlays preparados limitados a la superficie
oclusal y que no abarcan una extensién importante de
la zona interproximal también se pueden cementar sélo
con fotopolimerizacién utilizando tnicamente Variolink
IT Base.

La colocacidén correcta de la restauracion se realizd
aplicando lentamente una presion cada vez mayor. El
grueso del exceso de material se retir6 utilizando pellets
sintéticos (Pele Tim, Voco) paralelamente al margen y
estabilizando la restauracién. Una vez comprobada la
posicion definitiva, los onlays se estabilizaron con ayuda
de un atacador de bola grande y el cemento de composi-
te se paso al estado de gel mediante fotopolimerizacion
durante unos 5 s. La auxiliar eliminé el exceso de ma-
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Figura 18. Una vez eliminado el exceso de material y an-
tes de la polimerizacion definitiva se aplicd un gel de gli-
cerina para evitar la capa inhibida en las juntas de union.

terial de los espacios interdentales utilizando una seda
dental especial (SuperFloss) y manteniendo en posicion
las dos restauraciones adyacentes. En dicha operacién es
sumamente importante mover la seda dental sélo en la
direccidn de insercidn de las restauraciones y por dltimo
extraerla del espacio interdental lateralmente con mucho
cuidado; es decir, no a través del punto de contacto. De
este modo se evita el riesgo de cambiar las restauracio-
nes de posicién. Una vez eliminados todos los restos
de material se aplicé antes de la polimerizacién defini-
tiva un gel de glicerina (Liquid Strip, Ivoclar Vivadent)
para evitar la capa inhibida en las zonas de las juntas de
unidn (fig. 18).

La polimerizacién completa se realizé desde oclusal,
lingual y vestibular durante 40 s respectivamente (l1am-
para de polimerizacién de alta potencia, > 1.000 mW/
cm?). El acabado de las juntas de uni6n se realizé con
discos Sof-Lex (3M Espe) (figs. 19a y 19b). Por tltimo,
se comprobd la oclusion estatica y dinamica (figs. 20a
y 20b) y el ajuste fino se realiz6 con fresas de diamante
de grano fino (cédigo de color rojo) y refrigeracién por
agua. Las superficies de desgaste se alisaron con un sis-
tema de pulido para cerdmica (9545F 204 110, Komet
de Brasseler, Lemgo). La reconstruccién del volumen
dentario perdido permitié cumplir las expectativas de la
paciente en relacién con el resultado estético de la res-
tauracién, con el que se mostré enteramente satisfecha
(figs. 21 y 22). Al té€rmino del tratamiento se confeccio-
nd una férula de mordida y se dio instrucciones a la pa-
ciente para que la llevara durante la noche.

En la cita de revision que tuvo lugar a los 20 meses se
pudo constatar una muy buena adaptacién de las estruc-
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A

Figuras 19a y 19b. Situacion de las arcadas superior e inferior tras el cementado definitivo de todas las restauraciones y
una vez finalizado el ajuste fino de la oclusion.

Figuras 20a y 20b. Después del cementado adhesivo definitivo de todas las restauraciones se realizé un ajuste fino de

la oclusion estética y dinamica. Se pudo reconstruir una guia anterior canina satisfactoria.

turas de tejido blando adyacentes a las coronas anterio-
res de cerdmica sin metal (fig. 23). Se habia producido
un pequefio desprendimiento de la cerdmica de recubri-
miento en la zona del borde incisal de la corona 11 que
pudo ser reparado intraoralmente con un composite de
baja viscosidad (Tetric Flow).

Discusién

La pérdida de tejido duro dentario sin intervencién de
microorganismos se manifiesta por mdltiples factores y
se caracteriza por la presencia de procesos quimiome-

cénicos. En pacientes con bulimia nerviosa los primeros
procesos de erosién quimicos no se aprecian bien, dado

que predominan las pérdidas fisioldgicas y patoldgicas
de tejido dental. Esto implica que se debe tomar en con-
sideracién la combinacidn de los tres factores y obrar en
consecuencia en el disefio del tratamiento. Dado que los
odontdélogos a menudo detectan los primeros indicios de
una bulimia nerviosa, se deberia prestar especial aten-
cion a la deteccidn precoz de esta enfermedad en vista
de la creciente incidencia que presenta®. La prevalencia
de bulimia nerviosa con presencia de vomitos frecuentes
es relativamente alta entre mujeres de 18 a 35 afios de
paises industrializados occidentales (5%) y muestra una
tendencia ascendente®. La bulimia nerviosa se clasifica
dentro de las enfermedades psicogénicas y es de interés
odontoldgico, puesto que un alto porcentaje de pacien-
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Figura 21. Imagen con labios. La convexidad de los dien-
tes en el sector anterosuperior permitié lograr una sonri-
sa simétrica con respecto al contorno del labio inferior.

Figura 22. Explo-
racion final. La re-
construccion de la
morfologia denta-
ria y de la dimen-
sion vertical ha de-
vuelto la armonia
a la sonrisa de la
paciente.

Figura 23. Control a los 20 meses. Se aprecia una bue-
na adaptacion de las estructuras de tejido blando adya-
centes a las coronas anteriores. Se habfa producido una
complicacién en forma de pequefio desprendimiento de
la ceramica de recubrimiento en la zona del borde incisal
de la corona 11, que pudo ser reparado intraoralmente
con composite.
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tes afectadas presenta defectos por erosién en esmalte y
dentina. A menudo los dientes son expuestos a un inten-
s0 ataque 4cido varias veces al dia durante afios®®.

La localizacién y la morfologia de una lesién erosi-
va ofrecen en muchos casos datos concluyentes sobre su
causa. Las erosiones palatinas se suelen deber a facto-
res etioldgicos enddgenos, y las erosiones vestibulares,
a factores exdgenos®. Las superficies dentarias con de-
fectos por erosién presentan una sensibilidad mucho
mas elevada ante cargas mecanicas®'*2. En un estudio
clinico los pacientes con erosiones palatinas manifiestas
como las que pudimos observar en el caso que nos ocu-
pa presentaron una pérdida de tejido duro dentario mu-
cho mayor (mediana: 6 wm/mes) que los pacientes que
no tenfan defectos por erosién* (mediana: 0,6 umm/mes)
ademds, los hébitos higiénicos durante o después de la
exposicion a los acidos, llevan a aumentos de la pérdida
de substancia dura dental. A los pacientes con escasa ac-
tividad de caries se les puede recomendar que esperen al
menos una hora antes de cepillarse los dientes después
de la exposicién 4cida vy, si es posible, que tras el ataque
dcido realicen enjuagues con agua o, mejor, con coluto-
rios fluorados®*3!. Bajo las mismas condiciones, la pro-
gresion del defecto avanza notablemente cuando existe
una porcidon amplia de dentina expuesta, cuya dureza es
cinco veces menor que la del esmalte®*,

Ademas de los problemas funcionales y estéticos que
provoca, la pérdida intensa de esmalte va asociada a
una serie de cambios que perjudican la biomecénica del
diente natural caracterizados principalmente por un au-
mento de la flexibilidad®. Por esa razén es sumamente
importante que el odontélogo determine correctamente
el momento idéneo para iniciar el tratamiento restaura-
dor. La restauracion definitiva no se debe realizar en nin-
gln caso antes de haber aclarado y tratado con éxito las
causas de la erosion. Por consiguiente, sélo se iniciard
el tratamiento restaurador después de haber estabilizado
la situacion®'. En el presente caso la paciente habia sido
tratada con €xito de la bulimia nerviosa. Posiblemente la
posposicion del tratamiento odontolégico durante mu-
cho mads tiempo habria hecho necesario adoptar medidas
terapéuticas quirdrgicas (alargamiento coronario) y en-
dodénticas, puesto que la rapida atricién de los dientes
afectados era mas que probable. Dada la larga duracion
de la enfermedad, la paciente habia perdido ya una gran
cantidad de esmalte. Por otro lado, las deficiencias en el
aspecto estético generaban en la paciente un sufrimiento
que habia que tomarse muy en serio.

La utilizacién de subestructuras de cerdmica de 6xi-
dos con un espesor de capa de sélo 0,3 mm'® permitié
reducir la eliminacion de tejido en los dientes anteriores
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a unos niveles muy poco habituales en los tratamientos
con coronas de cerdmica sin metal. También los onlays
de cerdmica vitrea utilizados en el sector posterior, ca-
racterizados por una preparacién poco retentiva y en
funcién del defecto, permitieron reducir muchisimo la
eliminacion de tejido en comparaciéon con el procedi-
miento convencional'??!3!, Este método de tratamien-
to ofrece una proteccién a largo plazo frente a agentes
quimicos y mecdnicos gracias a las propiedades de la
cerdmica vitrea, similares a las del esmalte dental®***.
A pesar de que todavia no se dispone de datos clinicos
fiables a largo plazo sobre los onlays descritos*#, los
resultados a largo plazo que ofrecen las restauraciones
del sector posterior de cerdmica sin metal son en gene-
ral positivos®. Entre los factores de riesgo descritos se
encuentran la presencia de parafunciones y una cantidad
insuficiente de esmalte'**. La limitacion de la lesion al
esmalte parece ser un factor importante y determinante
para el éxito del tratamiento!”.

La supervivencia de las restauraciones de cerdmica
vitrea depende de una gran cantidad de factores. En-
tre ellos se encuentran la morfologia del diente, el tipo
de superficie dentaria (esmalte o dentina), el grosor de
capa de la cerdmica, la geometria de la preparacion, el
tipo de cemento y de unién adhesiva y la presencia de
cargas funcionales o parafuncionales*'. Los valores mi-
nimos recomendados por la bibliografia para el grosor
de capa en restauraciones del sector anterior de cerami-
ca vitrea apoyadas sobre esmalte oscilan entre 1 mm>
y 2 mm'®*. Mientras que en algunos estudios in vitro
se recomiendan valores mds altos de grosor de capa'®+,
otros estudios de elementos finitos mostraron que la
aparicién de esfuerzos por traccién en la cerdmica se ve
mucho maés influenciada por una mala relacién entre los
modulos de elasticidad de la cerdmica, del cemento y de
la sustancia dura dentaria que por el grosor de capa de
la cerdmica y el material de cementado®. En un estudio
clinico a largo plazo no se pudo demostrar ninguna rela-
cion entre el grosor de capa de la ceramica y el indice de
supervivencia de las restauraciones de cerdmica vitrea®’.

Desde el punto de vista clinico cabe considerar que un
grosor de la cerdmica de 2 mm requeriria en la mayoria
de los casos una preparacion con eliminacién de esmal-
te'*, lo que perjudicaria la fiabilidad de la unién adhesi-
va en el lado del diente*® y el médulo de elasticidad de la
estructura del mufién de soporte®. Dado que el médulo
de elasticidad del esmalte dentario es casi cinco veces
mayor que el de la dentina®*, el diente preparado pue-
de conservar mejor su estabilidad y la resistencia de las
restauraciones cerdmicas puede ser mayor®>*, Ante este
trasfondo lo deseable es que los onlays tengan un gro-

sor de 1 mm. Esto permitiria conservar zonas de esmalte
desgastadas por medio de un procedimiento restaurador
principalmente aditivo sin tener que realizar una eleva-
cion de la dimension vertical posiblemente no deseada.

La conservacion de esmalte, la utilizacion de mate-
riales de reconstruccion y de cementado resistentes y
la consecucién de una unién adhesiva fiable se pueden
considerar requisitos importantes para el prondstico fa-
vorable a largo plazo de restauraciones cerdmicas con
un grosor reducido’’. También otros autores consideran
que la elevada rigidez y el excelente comportamiento de
las superficies limitrofes de los onlays de ceramica vi-
trea los convierte en un método adecuado para la recons-
truccién biomecénica de dientes posteriores desgastados
y erosionados®. En un andlisis de elementos finitos este
tipo de restauracién mostré un patrén de esfuerzos muy
favorable, caracterizado casi exclusivamente por un de-
sarrollo de esfuerzo por compresion en la zona de con-
tacto favorable para materiales cerdmicos®. Las zonas
de transicion creadas en la preparacion fueron suaves y
redondeadas a fin de evitar picos de carga.

Para el prondstico a largo plazo reviste una gran im-
portancia ademds el ajuste fino correcto de la oclusion
estatica y dindmica. Por medio de la aplicacién céntrica
(vertical) de la fuerza, que es la que predomina en una
oclusién con guia canina, se generan en la restauracién
principalmente esfuerzos de compresion que la cerdmi-
ca puede resistir sin problemas. La aplicacién excéntrica
(horizontal) de la fuerza, en cambio, se da en presencia
de parafunciones y de funcién de grupo y genera fuerzas
de cizallamiento. Los esfuerzos por tracciéon generados
como consecuencia de las fuerzas de cizallamiento son
perjudiciales para los materiales cerdmicos, puesto que
pueden provocar la aparicién de grietas y su propaga-
cion®. Los esfuerzos por traccién generados en la cera-
mica cuando la fuerza se aplica horizontalmente pueden
ser cinco veces mayores que con una aplicacion vertical
de la fuerza®.

En vista de las condiciones descritas del presente caso
fue muy eficaz el procedimiento aditivo utilizado por
medio de un encerado, que fue trasladado a una férula
diagnodstica. Asi mismo fue posible realizar un manejo
conservador de las estructuras de esmalte remanente du-
rante la preparacién. Antes del inicio del tratamiento el
encerado permitié elaborar un concepto oclusal adecua-
do para la cerdmica. Los onlays de cerdmica con base de
silice forman parte de dicho concepto y ofrecen la posi-
bilidad de evitar medidas protésicas cldsicas mucho mds
invasivas®'*2, Para proteger las restauraciones de posibles
parafunciones se proporciond a la paciente una férula de
descarga que debia llevar especialmente por las noches.
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Conclusiones

En el caso clinico descrito fue posible realizar una reha-
bilitacién protésica compleja con buenos resultados es-
téticos y funcionales de multiples defectos erosivos con
ayuda de métodos diagndsticos modernos y de materia-
les de restauracién de cerdmica sin metal cementados
con técnicas adhesivas, y sacrificando una cantidad de te-
jido duro dentario mucho menor que con otros métodos.
Una buena comunicacién entre la paciente, el odont6logo
y el técnico de laboratorio y la realizacién de un ence-
rado completo en la fase de planificacién constituyeron
dos factores clave para el éxito del tratamiento. La férula
diagndstica confeccionada para transferir el encerado de-
mostré ser una herramienta eficaz de preparacioén y co-
municacion entre el equipo terapéutico y la paciente.

Nuestras clinicas utilizan desde hace varios afios los
onlays de cerdmica vitrea usados en el presente caso con
muy buenos resultados. Sin embargo, estas restauracio-
nes para el sector posterior, como las descritas en el pre-
sente trabajo, todavia no cuentan con una base cientifica
suficiente, de modo que se deben considerar experimen-
tales hasta que se disponga de resultados clinicos a largo
plazo fiables.
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