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Inlays de ceramica: el enfoque conservador

Lothar Prébster, Prof. Dr. med. dent., y Martin Groten, Priv.-Doz. Dr. med. dent.

Los inlays de cerdmica adhesivos constituyen desde
hace mds de veinte afios un método eficaz para tratar
las lesiones de caries de forma estética. La técnica ad-
hesiva solo se puede llevar a cabo bajo condiciones
fisicoquimicas claramente definidas, por lo que en el
concepto terapéutico descrito la indicacion para restau-
raciones cerdmicas adhesivas requiere de la presencia
de una franja de esmalte que limite la cavidad. Para el
cementado de los inlays de cerdmica se describe paso
a paso un método de eficacia probada con materiales
acreditados.

(Quintessenz. 2010;61(5):597-605)

Introduccion

Las restauraciones de cerdmica adhesivas fueron intro-
ducidas en la odontologia en el afio 1985, cuando Ca-
lamia y Simonsen describieron por primera vez para las
cerdmicas dentales la posibilidad de grabar con 4cido
fluorhidrico y de silanizar cerdmicas de silicato. Asf na-
cieron los inlays, las coronas parciales y las carillas («la-
minate veneres») de ceramica adhesivas.

Con el desarrollo de los sistemas de inyeccion ter-
mopléstica en 1990 (IPS Empress, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein), con las ceramicas prefabrica-
das industriales (Mark II y cerdmica feldespatica Celay,
Vita Zahnfabrik, Bad Sickingen) y con los sistemas de
tallado asistidos por ordenador (Cerec, Siemens/Sirona,
Bensheim) y mecénicos (Celay, Mikrona, Spreitenbach,
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Suiza) ha sido posible mejorar la calidad de las piezas en
comparacidn con restauraciones fabricadas con el proce-
dimiento de sinterizado. Practicamente al mismo tiempo
tuvo lugar el lanzamiento de adhesivos dentinarios mu-
cho mas eficaces (Syntac, Ivoclar Vivadent) que siguen
siendo de referencia hoy dia. Los adhesivos dentinarios
mejoraron la unién entre el diente y la restauracién, y
sobre todo solucionaron el problema de la sensibilidad
postoperatoria tras el cementado de restauraciones adhe-
sivas mediante el sellado de los tibulos dentinarios par-
cialmente seccionados durante la preparacion.

En el ambito de las cerdmicas, las de disilicato de li-
tio sintéticas presentan unas propiedades fisicas mejores
que las de las cerdmicas de silicato convencionales y al
mismo tiempo muestran unas excelentes cualidades es-
téticas, por lo que suponen el avance més destacado en
este campo (IPS e.max press e IPS e.max CAD, Ivoclar
Vivadent). Por su parte, en opinién de los autores no se
ha producido ningun avance relevante ni en el ambito de
los adhesivos dentinarios ni en el de los cementos.

A continuacién se describe un protocolo conserva-
dor de eficacia probada desde hace veinte afios para la
realizacion de restauraciones cerdmicas adhesivas''. La
comparacion critica con otros métodos pretende propor-
cionar al lector la informacién necesaria para establecer
su propio protocolo clinico.

Ceramicas de silicato y técnica adhesiva: bases del
conocimiento de los materiales

Las cerdmicas de silicato se componen de una masa vi-
trea amorfa silicea, es decir, una matriz vitrea en la que
se distribuyen finamente cristales (feldespato, leucita,
disilicato de litio) que quimicamente son silicatos. El
método de fabricacidn cldsico de las cerdmicas dentales
consiste en la fusién de minerales presentes en la natu-
raleza (cuarzo, feldespato, caolin), para transformarlos
en vidrio y a continuacién generar los cristales deseados
en €l bajo las condiciones adecuadas (temperatura, pre-
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sién y tiempo). Las cerdmicas sintéticas (IPS e.max) se
fabrican a partir de sustancias puras inorgénicas, lo que
permite controlar mejor las propiedades del producto. El
tamafio y la distribucion de los cristales influyen en las
caracteristicas fisicas de la ceramica, como la resistencia
a la fractura, la tenacidad de rotura, la procesabilidad,
las propiedades de pulido, la translucidez, el brillo y la
opacidad. La estructura de la matriz vitrea y los cristales
contenidos en ella favorecen la generacién de un patrén
retentivo tras el grabado con 4cido fluorhidrico. Ademas,
un silano adhesivo puede reaccionar quimicamente con
las moléculas de silicato de la ceramica. Por esa razon,
la unién de un cemento de composite con una cerdmica
acondicionada tiene un componente quimico y otro me-
canico.

En la unién del cemento con el tejido duro dentario
hay que distinguir entre el esmalte y la dentina. El gra-
bado del esmalte dentario con dcido fosférico al 35%
aproximadamente para obtener un patrén retentivo se
conoce desde hace mas de cincuenta afios y se basa en la
ordenacién anisotrépica de los prismas del esmalte. Por
su parte, la estructura y la composicion de la dentina di-
ficultan notablemente la unién de ésta a un composite.
Basicamente lo que se intenta con los adhesivos dentina-
rios es, por un lado, crear una capa hibrida en la que se
infiltran dentina y mondmeros del cemento mediante el
acondicionamiento adecuado de la superficie de dentina
y, por otro lado, dejar expuestos los tibulos dentinarios
para que el composite se pueda anclar mecdnicamente
en su interior. Para garantizar esto el adhesivo dentinario
se debe aplicar bajo ciertas condiciones perfectamente
definidas (tratamiento previo de la superficie dentina-
ria, humedad). Estos resultados se logran tinicamente en
dentina «sana», puesto que en dentina alterada (dentina
secundaria o terciaria, dentina afectada por lesiones de
caries o dentina impregnada con productos diluidos o
productos corrosivos procedentes de restauraciones an-
teriores) la eficacia de los adhesivos dentinarios se pue-
de ver muy perjudicada y es impredecible. Para el ce-
mentado se utilizan composites con microrrelleno, que
son primos hermanos de los materiales de obturacién de
composite tan habituales en odontologia.

Las nuevas propuestas en relacién con los materiales
de cementado, como los denominados cementos autoad-
hesivos, son en principio interesantes, dado que pueden
simplificar notablemente la técnica adhesiva (que se
describe mds abajo y entrafla una gran complejidad).
En nuestra opinién todavia no se puede recomendar
nada concreto en este dmbito, puesto que, por un lado,
la fuerza de adhesion que se puede obtener con ellos en
algunos casos es notablemente inferior a la lograda con
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la técnica de grabado al 4cido habitual y, por el otro, to-
davia no se dispone de una experiencia suficiente a largo
plazo®®.

Indicacién y contraindicacion

La indicacién para las incrustaciones y coronas parcia-
les adhesivas viene determinada principalmente por los
requisitos de la técnica adhesiva®!3, para cuya ejecucion
hay que garantizar la ausencia total de contaminacion.
El aislamiento total del campo de trabajo mediante la
colocacion de un dique de goma constituye un requisito
indispensable para llevar a cabo correctamente la técnica
adhesiva. En nuestro concepto conservador otro criterio
de indicacidn ineludible es que el perimetro de la cavi-
dad esté limitado por esmalte de forma ininterrumpida.

Los defectos de una sola superficie se pueden tratar
con cerdmica adhesiva. Para estos casos se consideran
equiparables las restauraciones de composite directas,
de modo que por lo general sélo se recurre a inlays de
cerdmica de una sola superficie cuando hay que restau-
rar varias piezas de un mismo cuadrante. Los inlays de
varias superficies se utilizan en el resto de los defectos
rodeados de esmalte en los que el limite de la prepara-
cién se encuentra a una distancia de entre 0,5 y 1 mm
de las puntas cuspideas y las ciispides no estin socava-
das. En los dientes desvitalizados y endodonciados no
estdn indicadas las restauraciones con inlays, dado que
en ellos la tasa de fracasos es notablemente més alta que
en dientes vitales'®!8, Las coronas parciales estdn indi-
cadas cuando es necesario incluir alguna cuispide en la
restauracion, cuando el limite de la preparacion deberia
situarse en la punta cuspidea, cuando las cuspides estan
socavadas o destruidas o si se trata de un diente endo-
donciado.

Para el diagndstico y la planificacién del tratamiento,
ademads de la exploracion clinica es obligatorio realizar
un examen radiolégico (radiografias de aleta de mor-
dida). Si en la radiografia no se detecta la presencia de
esmalte en el espacio interproximal, no existird una indi-
cacion primaria de restauracién ceramica adhesiva'l.

Protocolo clinico de la técnica adhesiva

A continuacion se describe paso a paso el protocolo de
la técnica adhesiva en funcién de un caso clinico.

El paciente acudio a la clinica después de haber perdi-
do un inlay de cerdmica en el diente 35, que habia sido
cementado en otro centro (fig. 1, fotografia con espejo).
Después de debatir acerca de las distintas alternativas
terapéuticas (restauracion de composite, inlay de cera-
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mica o inlay de oro colado) se opt6 por realizar un nue-
vo inlay de cerdmica. La cavidad se preparé con fresas
conicas redondeadas y con instrumentos oscilantes dia-
mantados respetando los requisitos relativos a las res-
tauraciones de cerdmica adhesivas'’ (fig. 2) y se llevé a
cabo la toma de impresiones con un elastémero (Impre-
gum Soft y Permadyne, 3M Espe, Seefeld) y técnica de
doble mezcla a boca cerrada (cubeta «triple tray», Pre-
mier Dental, Plymouth Meeting, EE. UU.) (fig. 3). Para
este caso se fabricd un inlay de cerdmica CAD/CAM
(absolute ceramics, Biodentis, Leipzig) a partir de un
bloque Empress-CAD (Ivoclar Vivadent).

El centro de fresado suministra la restauracion lista
para la prueba en boca al cabo de dos a tres dias (fig. 4).
Durante la prueba en la boca del paciente fueron verifi-
cados y en caso necesario corregidos aspectos como la
adaptacion, los contactos interproximales y la oclusion
(fig. 5). El ajuste oclusal se llevé a cabo siempre con ins-
trumentos diamantados de grano ultrafino (anillo ama-
rillo) y refrigeracién por agua. En las zonas sometidas
a tallado selectivo se llevd a cabo un pulido inicial con
pulidores Ceramiste (Shofu Dental, Ratingen) de anillo
amarillo y un pulido final con Occlubrush (KerrHawe,
Bioggio, Suiza) y pasta de diamante de 1 wm (Diabrill,
Oralia, Konstanz).

Se aislo el campo de trabajo con un dique de goma y
se limpid la cavidad minuciosamente (cepillos con pasta
de limpieza, como Prophypaste RDA250, CCS, Borlédn-
ge, Suecia, y spray de agua) (fig. 6). Antes del acondi-
cionamiento del tejido duro dentario conviene proteger
adecuadamente los dientes adyacentes (con bandas,
matrices o cinta de teflon, por ejemplo). Para prevenir
la desecacién de la cavidad se aplica en su interior una
solucion de clorhexidina (como Chlorhexamed, GlaxoS-
mithKline, Biihl) utilizando una torunda de algodén
(fig. 7).

Con objeto de manipular la restauracién mas coémo-
damente, ésta se fija en un atacador de bola con cera ad-
hesiva. Antes de acondicionar la ceramica es necesario
limpiar la superficie que va a ser grabada. Para ello se
puede utilizar gel de 4cido fosférico durante 60 s o apli-
car polvo de bicarbonato sédico mediante un aparato de
chorreado. Las superficies internas se graban con gel
de acido fluorhidrico (Ceramic Etch, Ivoclar Vivadent)
(fig. 8). En ceramicas de silicato convencionales el tiem-
po de grabado es de 60 s y de 30 s en cerdmicas de disi-
licato de litio. Seguidamente se rocia la superficie con el
spray de agua durante 60 s para garantizar la eliminacién
de los solutos del 4cido fluorhidrico. Antes de aplicar el
silano adhesivo hay que secar completamente la restau-
racion, puesto que la humedad estropea el silano.

Figura 1. Situacion clinica inicial tras la pérdida de un in-
lay de ceramica realizado en otro centro.

Figura 2. Cavidad acabada con fresas conicas redon-
deadas e instrumentos diamantados oscilantes.

rrada.
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Figura 4. Inlay de ceramica suministrado por el centro de Figura 5. Prueba de la restauracion en la boca del pa-
fresado. ciente.

Figura 6. Cavidad limpia después de haber colocado el Figura 7. Con una torunda de algodén impregnada en
digque de goma. una solucion de clorhexidina se previene la desecacion
de la dentina.

Figura 8. Para facilitar la manipulacion el inlay se fija con Figura 9. Silanizacién de la superficie ceramica grabada.
cera adhesiva en un atacador de bola (en la figura se
muestra el grabado con gel de &cido fluorhidrico).
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Figura 10. Grabado del esmalte dentario con gel de &ci-
do fosférico protegiendo los dientes adyacentes.

Después de aplicar el 4cido fluorhidrico la superficie
grabada debe ofrecer un aspecto completamente homo-
géneo. El silano adhesivo (Espe Sil, 3M Espe, o Mono-
bond plus, Ivoclar Vivadent) se aplica una sola vez cu-
briendo toda la superficie y se deja actuar durante 60 s
(fig. 9). Antes del cementado con composite el silano
debe estar completamente seco.

El primer paso para acondicionar el tejido duro den-
tario consiste en el grabado del esmalte con gel de aci-
do fosférico al 37% (gel de grabado Minitip, 3M Espe)
durante 30 s (fig. 10). En esta operacién hay que procu-
rar evitar que el gel entre en contacto con una superficie
amplia de dentina. Si se ha aplicado dcido de grabado a
toda la cavidad serd necesario eliminarlo con el spray de
agua a los 15 s con el fin de evitar que la dentina se gra-
be excesivamente (ésta constituye una de las causas de
la sensibilidad postoperatoria).

Después de lavar la superficie para retirar el gel de
grabado (durante 30 s: también en este caso es necesario
eliminar por completo los solutos del 4cido) se elimina
el agua residual con aire procurando no desecar en exce-
so la cavidad. Con un pincel o microbrush se aplica una
cantidad generosa del primer componente del adhesivo
dentinario (Syntac Primer, Ivoclar Vivadent) para que
no se seque mientras actda (fig. 11). No se recomienda
aplicar presion para evitar dafiar el patrén de retencion
del esmalte.

El primer se seca con aire hasta que deja de observar-
se movimiento de liquido, momento en el que se consi-
dera que se ha evaporado suficientemente el disolvente
(agua en el caso de Syntac). Seguidamente se aplica de
nuevo una cantidad generosa del segundo componente
(Syntac Adhesive) con un microbrush nuevo y se deja

Figura 11. Aplicacion del primer componente del adhesi-
vo dentinario.

actuar durante 30 s (fig. 12). Para evitar confusiones con
los cepillos se pueden colocar en el mismo orden que los
discos del semaforo en sentido descendente: rojo, amari-
llo y verde.

Syntac Adhesive también se seca por soplado hasta
que deja de observarse movimiento del liquido. A conti-
nuacién se aplica el agente adhesivo (Heliobond, Ivoclar
Vivadent) (fig. 13) y se seca por soplado (fig. 14). Es
necesario que la zona de trabajo se encuentre protegida
de la luz directa (el foco de la unidad dental y el frontal
deben estar apagados) o que esté iluminada con un filtro
naranja. Para el soplado se debe utilizar aire sin hume-
dad (utilizando por ejemplo una punta FinAir de KaVo,
Biberach). La polimerizacién del agente adhesivo podria
dar lugar a un grosor excesivo de la capa con los consi-
guientes problemas de adaptacidn, razén por la que se
prescinde de ella (fig. 15).

Antes de colocar la restauracion se retiran las matrices
para que no dificulten su posicionamiento. Las cufias de
madera (KerrHawe) se dejan in situ, dado que mantienen
separadas las caras proximales y facilitan de ese modo la
eliminacién del exceso de material. La cavidad se relle-
na con cemento de composite (Variolink Veneer o Tetric
EvoFlow, ambos de Ivoclar Vivadent) y la restauracion
se coloca en su posicién (fig. 16). Esta se sujeta y se
elimina por completo el exceso de material con los ins-
trumentos adecuados (pincel, sonda, espatula, bolita de
algododn) (fig. 17). Se recomienda no intentar eliminar el
exceso de composite de los espacios interproximales con
hilo dental, dado que en nuestra opinién existe el riesgo
de desplazar la restauracion, de que el hilo se deshilache
o quede atrapado y de extraer composite de la junta de
unién horizontal.
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Figura 12. Aplicacion del segundo componente del ad- Figura 13. Aplicacion del agente adhesivo fotopolimeri-
hesivo dentinario. zable.

Figura 14. Adelgazamiento de la capa del adhesivo me- Figura 15. Cavidad preparada para la colocacion del in-
diante soplado. lay de cerémica.

Figura 17. Mien-
tras se sujeta la
restauracion se re-
tira la mayor can-
tidad posible de
composite sobran-
te sin polimerizar.

Figura 16. La ca-
vidad se rellena
con cemento de
composite y la
restauracion se
coloca en la po-
sicién correcta.
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Para evitar la inhibicion de la polimerizacién del com-
posite por accién del oxigeno se aplica en la superficie
gel de glicerina (Liquid Strip, Ivoclar Vivadent, Air-
block, Dentsply DeTrey, Konstanz, o el de venta en far-
macias). A continuacidn se fotopolimeriza el cemento de
composite utilizando una ldmpara de polimerizacién con
la potencia suficiente (minimo 700 mW/cm?) (fig. 18).
En este paso se sigue la regla prictica de iluminar cada
superficie al menos durante 40 s. Después de lavar la su-
perficie para retirar el gel de glicerina se elimina a mano
la capa excedente de composite, que suele ser fina, utili-
zando una cureta afilada (LM 311/312 XSi Mini Sickle,
LM-Dental, Parainen, Finlandia) y bisturis desechables
(Klingenform 12d, Aesculap, Tuttlingen) (fig. 19).

El problema del composite polimerizado residual en
el espacio interproximal se solventa utilizando un ins-
trumento a modo de serrucho (Ceri-Saw, DentMat, San-
ta Maria, EE. UU.; distribuidor en Alemania: American
Dental Systems, Vaterstetten). Este permite cortar el
exceso de composite en s6lo unos segundos respetando
eficazmente tanto la restauracién como el diente adya-
cente (fig. 20). El dique de goma protege debidamen-
te la encia. Antes de retirar el dique de goma deberian
eliminarse por completo los restos de material sobran-
te (fig. 21). Si es necesario realizar un ajuste oclusal o
del contorno, se utilizaran instrumentos diamantados de
grano ultrafino (anillo amarillo) con refrigeracién por
agua (fig. 22). El pulido tanto de la cerdmica como de
la junta adhesiva se lleva a cabo con pulidores de goma
(Ceramiste) y refrigeracion por agua y después con pas-
ta de diamante (Diabrill) y cepillos de pulido (Occlu-
brush) (figs. 23 a 25).

Si se respeta este protocolo clinico de eficacia pro-
bada, se pueden obtener resultados estéticos y funcio-
nales satisfactorios con un muy buen prondstico a largo
plazo>o11.14,

Discusién

Las restauraciones de cerdmica adhesivas se han hecho
un hueco en el espectro de tratamientos dentales. Un as-
pecto controvertido es el lugar donde situar el limite de
la indicacién por debajo del cual se puede trabajar con
suficiente seguridad. En nuestro concepto terapéutico
conservador la presencia de una franja de esmalte que
limite todo el perimetro de la cavidad es el criterio prin-
cipal para diferenciar la indicacién de la contraindica-
cion. Si dicho cerco no existe, desaparece el criterio de
mayor peso para tomar la decisién. La dentina puede su-
frir alteraciones y no existe ningtin método de medicién
para determinar su calidad. En el caso de la dentina la

Figura 18. Después de aplicar un gel de glicerina el
composite se fotopolimeriza con una lampara adecuada.

Figura 19. El ex-
ceso restante de
material se cor-
ta y elimina con
bisturis y cure-
tas.

Figura 20. El problema del exceso de material interproxi-
mal se solventa con «serrucho».
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Figura 21. Antes de retirar el dique de goma deberian
eliminarse por completo los restos de material.

fuerza de adherencia inicial es inferior a la del esmalte,
y con una carga alternante (envejecimiento) disminuye
con el tiempo*. Esto incrementa el riesgo de aparicién
de fisuras y de caries secundaria'’.

pulidores de goma y pasta de pulido.
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Figuras 22 a 25. El acabado (ajuste oclusal y pulido) se lleva a cabo con instrumentos diamantados de grano ultrafino,

El criterio «con dique de goma si es posible» aumen-
ta la seguridad, pero no tiene en cuenta la calidad de la
dentina ni el hecho clinico de que también la calidad del
sellado disminuye en cavidades mas profundas. Otros
factores de influencia «débiles» para el riesgo son la
experiencia y el esmero del odontdlogo, la calidad de la
higiene oral y de la dieta del paciente, y factores fun-
cionales. Por consiguiente, teniendo ademds en cuenta el
elevado coste de una restauracién de ceramica adhesiva,
siempre somos muy cautelosos a la hora de recomendar
esta alternativa, a pesar de que una ampliacion de la in-
dicacion serfa sin duda deseable.

En una serie de trabajos publicados!>!®!8 se opina que
no existen diferencias en las tasas de supervivencia entre
cavidades limitadas y cavidades no limitadas por esmal-
te. Por el contrario, algunos estudios®'*!> que mencionan
la delimitacién por esmalte como criterio de inclusion
aportan tasas de supervivencia mejores. Dada la hetero-
geneidad de los estudios, por el momento no se dispone
de una evidencia cientifica definitiva y probablemente
tampoco se dispondra de ella en el futuro, puesto que en

-

.
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nuestra opinion la calidad individual y la experiencia del
odontdlogo, la «evidencia interna», influirdn mas en el
resultado que el solo criterio de la limitacién de la cavi-
dad por esmalte®. Sin embargo, dada la gran variedad de
niveles de calidad de los profesionales, preferimos reco-
mendar métodos lo mas seguros posible.
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