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Resumen: Esta revision da literatura analiza el uso de recubrimientos cuspideos para la
restauracion de dientes con grandes lesiones cariosas o fracturas ya sean endodonciados o no. La
restauracion de dientes posteriores con gran pérdida de estructura dental debe ser bien
diagnosticada por el operador para establecer el tratamiento mas adecuado. Es importante
determinar si los recubrimientos cuspideos son una técnica efectiva para proporcionar estabilidad

oclusal, evitar la fractura y mejorar la estética.

Esta técnica consiste en cubrir las cuspides del diente con un material restaurador, como la resina
compuesta, ya sea de forma directa o indirecta, para mejorar la distribucién de las fuerzas
masticatorias y restaurar la anatomia dental. A veces se realiza el desgaste de forma intencionada.
Los trabajos de investigacién que han estudiado esta técnica han concluido que aumenta la
longevidad de los dientes restaurados. Ademas, se ha informado que los recubrimientos cuspideos
son una alternativa efectiva y rentable a las coronas de recubrimiento total.

No todas las lesiones dentales se pueden tratar con recubrimientos cuspideos. Los pacientes deben
ser cuidadosamente evaluados antes de recomendar esta técnica. La seleccion del material de
restauracion puede influir en la longevidad de la restauracion. La presente revision estudia los
diferentes tipos de materiales y técnicas utilizados en el recubrimiento cuspideo, asi como sus

indicaciones, procedimientos y complicaciones asociadas.

Abstract: This review of the literature analyzes the use of cuspal coverage for the restoration of
teeth withlarge carious lesions or fractures, whether endodontically treated or not. The
restoration of posterior teeth with great loss of dental structure must be well diagnosed by the
operator. It is important to clarify whether cuspal coverage is an effective technique to provide

occlusal stability, prevent fracture, and improve esthetics.

This technique consists of covering the cusps of the tooth with a restorative material, such as
composite resin, either directly or indirectly, to improve the distribution of masticatory forces
and restore dental anatomy. Research papers that have studied this technique have concluded that
itincreases the longevity of restored teeth. In addition, cuspal coverages have been reported to be
an effective and cost-effective alternative to full veneer crowns.



Not all dental injuries can be treated with cuspal coverage. Patients must be carefully evaluated
before recommending this technique. The selection of the restorative material can influence the
longevity of the restoration. This review studies the different types of materials and techniques
used in cusp coverage, as well as their indications, procedures, and associated complications.

Resumo: Esta revision de la literatura analiza o uso de recubrimentos cuspideos para a
restauracion de dentes con grandes lesions cariosas ou fracturas, sexan ou non tratados
endodonticamente. A restauracion dos dentes posteriores con gran perda de estrutura dental debe
ser ben diagnosticadapolo operador. E importante aclarar se os recubrimentos cuspideos son
unha técnica eficaz para proporcionar estabilidade oclusal, evitar fracturas e mellorar a estética.

Esta técnica consiste en cubrir as cuspides do dente cun material restaurador, como resina

composta, ben directa ou indirectamente, para mellorar a distribucion das forzas masticatorias e
restaurar a anatomia dental. Os traballos de investigacion que estudaron esta técnica concluiron
que aumenta a lonxevidade dos dentes restaurados. Ademais, informouse que os recubrimentos

cuspideos e son unha alternativa eficaz e rendible as coroas de recubrimiento completo.

Non todas as lesions dentais poden ser tratadas con recubrimentos cuspideos. Os pacientes deben
ser avaliados coidadosamente antes de recomendar esta técnica. A seleccion do material de
restauracion pode influir na lonxevidade da restauracion. Esta revision estuda os diferentes tipos
de materiais e técnicas empregadas no tapon de cuspides, asi como as stas indicacions,

procedementos e complicaciéns asociadas.
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l. INTRODUCCION

En los Gltimos afios, ha habido un interés creciente en el uso de recubrimientos cuspideos en la
practica clinica para la restauracion de dientes con grandes lesiones cariosas o fracturas, ya que la
estructura dentaria y en especial las cuspides dentales tienen una importancia funcional y estética,
y su pérdida puede causar complicaciones en lasalud bucal y la calidad de vida de los pacientes.!

La literatura ha demostrado que la restauracién de grandes lesiones en molares y premolares puede
ser un desafio para los dentistas. Los dientes con grandes lesiones requieren una restauracion que
proporcione estabilidad oclusal, evite la fractura y proporcione una estética adecuada. Los
recubrimientos cuspideos son una técnica que ha demostrado ser efectiva para abordar estas

necesidades en ciertas situaciones.!

La técnica de recubrimiento cuspideo consiste en cubrir la cuspide del diente con un material
restaurador, como la resina compuesta, para proporcionar estabilidad y soporte adicional a la
estructura dental. Esto se ha utilizado para tratar dientes con grandes lesiones cariosas, restaurar la
anatomia dental, mejorar la estética y mejorar la distribucion de las fuerzas masticatorias.!-2

Los estudios en la literatura han reportado resultados positivos en la utilizacion de los
recubrimientos cuspideos en la restauracion de dientes con grandes lesiones y que han sido
endodonciados. Los autores han observado una mejora en la distribucion de las fuerzas
masticatorias y en la estabilidad oclusal, lo que ha llevado a un aumento en la longevidad de las
restauraciones. Ademas, se ha informado que los recubrimientos cuspideos son una alternativa
efectiva y rentable a la extraccion de dientes con grandes lesiones.®

Sin embargo, no todas las lesiones dentales se pueden tratar con recubrimientos cuspideos. Los
pacientes deben ser cuidadosamente evaluados antes de que se recomiende esta técnica, y la
seleccion del material de restauracién es importante para garantizar la longevidad de la
restauracion.?



Il. OBJETIVOS.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y las indicaciones del recubrimiento cuspideo
como técnica restaurativa para la prevencion de la fractura dental. Para ello se realiz6 una revision
de la literatura donde se analizaré:

e Susindicaciones clinicas.

e Analisis de las técnicas y materiales utilizados en el recubrimiento cuspideo dental y su
influencia en los resultados clinicos.

I1l. MATERIAL Y METODOS.

Para la realizacion de esta revision de la literatura se realiz6 una busqueda de articulos cientificos
en las bases de datos de PubMed, utilizando como criterios de busqueda las palabras “Cuspal

coverage”, “Dental restorative materials” y “Importance of tooth structure”.

No se discriminé entre estudios “in vitro” 0 “in vivo”. Se seleccionaron los estudios publicados
eninglés y espafiol desde el 2000.

IV. IMPORTANCIADE LAESTRUCTURA DENTAL.

La estructura dental permite un correcto contacto oclusal y una mejor distribucion de las fuerzas

masticatorias, lo cual es un factor diferencial para la longevidad de la pieza.2
La estructura dental se puede ver modificada por un gran abanico de sucesos, como pueden ser:

e Lacaries, la endodonciay procesos restaurativos.
e Lapérdida dentaria.
e Elbruxismo.?



La caries, la endodonciay los procesos restaurativos.

La forma en la que se realiza la preparacion del diente y la cantidad de estructura que se remueve
afecta a su biomecénica y biologia.* Una pérdida excesiva de tejido dental dard lugar a una
estructura débil mas propensa a la fractura.>*

Las restauraciones MOD (mesio-ocluso-distal) con composite pueden dar lugar a que se
produzca deflexion cuspidea, que es un proceso que ocurre cuando el composite se contrae y el
monomero pasa a ser una red polimérica. Cuando esto ocurre, el composite adherido a las
paredes del diente le trasmite fuertes fuerzas de tension al diente, dando lugar a problemas como

microfiltraciones, sensibilidad o incluso la fractura de la pieza.

Figura 1: Premolar con pérdida de estructura por oclusal, mesial y distal.

En premolares endodonciados, la pérdida de espesor dentario provoca un aumento de la
probabilidad de fractura subgingival debido a la deflexion cuspidea, provocando el fracaso de la
pieza.® Ademas, cuanto mayor es la cavidad del premolar, mayor sera la deflexion cuspidea cuando
no existe un recubrimiento cuspideo, lo cual puede provocar fracturas irremediables en la pieza,
sobre todo cuando esta cavidad provoca que queden 2 mm o menos de espesor en las paredes.?

La mayor pérdida de fuerza y resistencia del diente viene dada por la pérdida del reborde marginal,
el cual se suele perder en cavidades MOD, donde se elimina hasta un 60% de la estructura dental.*



i

Figura 2: Premolar con pérdida de mds del 60% de estructura debido a una lesion cariosa.

El bruxismo.

El bruxismo puede suponer un aumento de las fuerzas que recibe el diente, lo cual puede
desencadenar la fractura del mismo, ya que habitos como rechinar los dientes provoca el desgaste
de los mismos, teniendo una pérdida de estructura y de resistencia por parte del diente.*

La pérdida dentaria.

Por ultimo, la pérdida dentaria también puede afectar, debido a que ésta provoca malposiciones
en los dientes, como rotaciones, lo que supone un factor que desencadena debilidad en los dientes,
puesto que un diente rotado sufre un aumento de estrés por las cargas oclusales por un cambio que
se produce en las mismas, lo que puede desencadenar en la fractura del mismo.?

Teniendo en cuenta estos factores, podemos ver la cantidad de procesos habituales que debilitan
el diente y lo hacen més propenso a la fractura, es por ello que se debe estudiar cual es el mejor
tipo de restauracion seguin el caso para preservar la estructura del diente y aumentar su longevidad.®



V. PROCEDIMIENTO CLINICO DEL RECUBRIMIENTO CUSPIDEO.

La literatura describe la técnica clinica para realizar un recubrimiento cuspideo segun el siguiente
protocolo.

e Preparacion del diente.

Comprobar que se tiene suficiente espesor en la estructura dental remanente, ya que de caso
contrario, podriamos dejar la pieza con poco soporte y causar un posible fracaso de la
restauracion.?’

El espesor mas recomendable es de 2 mm, con el que se obtienen resultados de mayor longevidad.’

.

Figura 3: Molar con 2 mm de espesor en la pared.

Debemos hacer una reduccion de las cuspides de entre 1 y 2 mm.28%1° Hay que asegurarse de que
la reduccion de las cuspides funcionales sea la adecuada. Las cUspides funcionales son aquellas
que estdn en contacto en maxima intercuspidacién, siendo las vestibulares en los dientes
mandibulares y las palatinas en los maxilares. Esto se conoce como bisel de cuspide funcional.®



Se reducen las cuspides funcionales entre 1.5y 2 mm. y las no funcionales 1mm,

redondeandotodas las esquinas.®?

SNAZI]

Figura 4: Molar con las cuspides desgatadas previo a un recubrimiento cuspideo.

Hay tres situaciones en los que se debe realizar un mufion o “build up” antes de la preparacion del

diente:

1. Siladistancia entre el suelo de la camara pulpar y el diente remanente es de mas de 4 mm.
2. Sielreborde marginal esta a menos de 2 mm de altura del margen gingival.
3. Silapared remanente tiene un espesor menor a 1.5 mm.?

Figura 5: Build up en un molar.
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e Método directo.

El método directo es aquel que se realiza en clinica por el odontdlogo con resinas

fotopolimerizables.!

Se debe comenzar realizando incrementos de no mas de 4 mm de composite fluido “bulk fill”
desde la entrada del canal hasta llegar a la zona oclusal donde hemos realizado el desgaste. Se
utiliza composite de opacidad esmalte para restaurar la zona oclusal.>!! Siendo recomendable la
técnica de capas oblicuas en esta area.*?

Se debe realizar una comprobacion de la oclusion con papel de articular al finalizar el tratamiento.?

Figura 6: Proceso de la realizacion de un recubrimiento cuspideo.
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e Meétodo indirecto.

En este caso la restauracion se realiza en el laboratorio. Tras la preparacion de la cavidad, se
realizard una impresion, con silicona o de manera digital. Los estudios han demostrado que ambos
métodos son igual de validos de cara al resultado final de la restauracion.*?> Una vez hecha la
impresion, se enviara al laboratorio para la confeccion de la restauracion. 2

Para la cementacion de la incrustacion se utilizara un cemento de resina, siguiendo las
instrucciones del fabricante. Se retiran los excesos de cemento antes de su completo
endurecimiento.!

Por ultimo, debemos realizar una comprobacién de la oclusion con papel de articular.

Figura 7: Recubrimiento cuspideo indirecto de composite.
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VI. MATERIALES PARA EL RECUBRIMIENTO CUSPIDEO.

Los materiales para la realizacion del recubrimiento cuspideo mas comunes son el composite y la
ceramica, seguidos por la amalgama y el oro.?

Composite.

El composite es un material compuesto por una matriz organica y una inorganica. Esta formado
por mondmeros que se unen mediante una reaccion de polimerizacion que permite que se pueda
optar por el método directo o indirecto, ya que la evidencia cientifica ha demostrado que no existe
ninguna ventaja de una técnica sobre la otra.'>141°

Este material ha demostrado aumentar la resistencia a la fractura de premolares endodonciados
cuando estos presentan un espesor de pared de mas de 2 mm, aungue tiene una resistencia
moderada, mucho menor que la de la amalgama.**1®

Otra de las ventajas de este material es que el adhesivo ha permitido que no sea necesario remover
tanta estructura para realizar la restauracion, aunque es necesario que el campo esté totalmente
seco, ya que de lo contrario fallara la adhesion, que es el factor mas comun de la sensibilidad
después de realizar una restauracion de composite. 314

La principal desventaja de este material reside en la contraccion que puede llegar del 2% al 4% de
pérdida de volumen, cuando se polimeriza directamente.® Este problema puede ser evitable
mediante la utilizacién de composites “bulk-fill” disminuyendo la probabilidad de deflexion
cuspidea gracias a su monémero, que es mas flexible.!” Este es un tema muy controvertido en la
literatura, puesto que mientras hay estudios que defienden que los composites “bulk fill” provocan
una menor deflexion cuspidea,’®!® otros obtienen los mismos resultados que con composites
normales utilizando las técnicas incrementales convencionales.?

En general, las resinas son muy Utiles para estas restauraciones, por su mddulo elastico bajo, que
permite una menor transmision de las fuerzas a la estructura del diente, teniendo una biomecéanica
mucho mas favorable y reduciendo el estrés oclusal cuando la altura de la cuspide en el
recubrimiento cuspideo es de al menos 1.5 mm,21:2223
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Ceramica.

El uso de la cerdmica se ha visto aumentado en los ultimos afios gracias a su estética y a las
posibilidades que brinda el sistema CAD-CAM.??® Por ello, es el material mas usado.!! Es
importante destacar que la restauracion puede ser totalmente ceramica o metal-cerdmica. La tasa
de éxito no varia de forma significativa entre ambos materiales, sino que va a depender de la
calidad de la union de la ceramica con la estructura subyacente.*®23

El principal problema de este material es su alto médulo elastico, lo cual lo hace susceptible a
fatiga, que puede inducir a una fractura cuando recibe fuertes cargas de la mordida, como puede
suceder en caso de bruxistas.?* Estas, en la mayoria de los casos, son catastréficas y conducen a la
extraccion de la pieza.®

Otro handicap de este material es que, debido a que la resistencia del material va a depender de su
grosor, es necesaria una preparacion mas agresiva que con otros materiales como el composite.
Ademas, si bien es un material muy resistente al desgaste, puede llegar a provocar el desgaste del
diente antagonista si su superficie se vuelve aspera.t>1°

La ceramica es un material que supone un alto costo para el paciente ademas de que debe acudir
un minimo de dos veces a la clinica debido a que requiere trabajo de laboratorio. 1316

La mayor ventaja de este material es su gran estética gracias a su color y a su propiedad de
translucidez que hacen que imite muy bien el diente real. Debido a que este material tiene una baja
conductividad, reduce las posibilidades de que se produzca sensibilidad dental por frio o calor.*®

La evidencia cientifica sefiala que en premolares endodonciados, la restauracion con ceramica
gana longevidad y ventajas biomecanicas cuando se realiza el recubrimiento cuspideo.?®

En cuanto a la longevidad de las restauraciones de ceramica, se ha visto que, aun siendo menor
que la de otros como el oro, es clinicamente aceptable, con una ratio de supervivencia del 81,1%
a los 5 afos.?®
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Amalgama.

La amalgama consiste en una mezcla de mercurio y aleacion de plata que da lugar a un metal que
se endurece con la temperatura de la boca. Es relativamente fragil, ya que sus bordes se suelen
astillar, pero tiene una elevada resistencia a las cargas oclusales. 3

La amalgama ha visto disminuido su uso en los Gltimos afios debido a su deficiente estéticay a la
complejidad que presenta la manipulacion del material, ademés de los problemas de
contaminacion por el mercurio.?’

Para la colocacion de la amalgama es necesario realizar una preparacion en el diente en la que se

debe remover estructura dental para conseguir una buena retencion del material.*®

Aun asi, se sigue considerando un buen material en cuanto a la longevidad que proporciona y a
sus capacidades mecanicas.?® Hay estudios que han demostrado que restauraciones de amalgama
MOD con recubrimiento cuspideo tienen una mayor resistencia a la fractura que aquellas sin é1.?

La literatura ha sefialado que las restauraciones indirectas tienen un mejor comportamiento que las
realizadas con amalgama.t

Ademas, se ha observado en algunos estudios que las protecciones cuspideas con este material
tienen un indice mas alto de fracaso que el del composite.?®? Esto puede deberse al efecto de cufia
que produce.?®

Las principales ventajas de la amalgama son el sellado marginal, la resistencia a la humedad y al
desgaste y su bajo coste en comparacion a otros materiales como la ceramica.!®%3

El indice de fracaso en las restauraciones de composite y amalgama es similar, pero en la
amalgama suele ser una fractura irreversible, mientras que en el composite es una caries reparable
por filtracion.?®

Oro.

Se suele utilizar una aleacién de oro, cobre y otros metales que resulta en una restauracion fuerte
y eficaz. Es un material que presenta un elevado grado de resistencia a la corrosion y al deslustre,
ademas de una gran resistencia al desgaste.*3
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Tradicionalmente el oro se usé cuando se necesitaba conservar tejido dentario, ya que necesita
muy poca preparacion dentaria.? Otro uso muy comun es la realizacion de restauraciones de piezas
previamente restauradas con otro material.?*

Una gran ventaja de este material es que no desgasta su el diente opuesto, pese a tener una gran
resistencia al desgaste él mismo.132

La mayor desventaja de ese material es su estética, dado que el color del oro no se mimetiza con
el de los dientes.

Se ha observado que en onlays de oro, son mucho mas resistentes que sus homonimas de amalgama
0 composite.2?* Como contraposicion a la poca preparacion dentaria que necesita, tiene el
inconveniente de su coste que su precio es elevado.?

En estudios comparativos, las restauraciones de oro tienen una mayor longevidad que la ceramica,
siendo del 86.5% a los 6.9 afios y del 81,1% a los 4,5 respectivamente.?® La razon de fracaso mas
comun es por el tratamiento endoddncico, seguido de la pérdida de retencion.?*2¢ Los dientes no
vitales restaurados con oro tienen el triple de fracasos que los dientes vitales.?®

Debido a que el oro se lleva utilizando mucho tiempo, se ha podido comprobar con estudios

longitudinales que es un material que tiene una elevada longevidad.?*2

VIl. ESTUDIOS SOBRE EL RECUBRIMIENTO CUSPIDEO.

En una encuesta en el que se les preguntd a 120 dentistas en qué casos era necesario un
recubrimiento cuspideo, se concluy6 que el criterio era incierto, sobre todo en caso de dientes
vitales.! Para dilucidar si es necesario o no este tratamiento se deben tener en cuenta diversos
factores, como la cantidad de estructura dental remanente, si el diente es vital o si el paciente tiene
alguna parafuncion.? Dependiendo de la especialidad del profesional, difieren en cuando se debe o
no realizar este tratamiento. Los endodoncistas representan el grupo que mas opta por el
recubrimiento cuspideo.?®
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En cuanto a las decisiones de los pacientes, suelen preferir un recubrimiento cuspideo antes que
una corona, debido a que es menos invasivo y menor coste.>® Aun asi, se debe analizar cual seria

la mejor opci6n para cada caso. 2%

ESTUDIOS IN VITRO

Investigaciones in vitro han demostrado que en dientes endodonciados, el recubrimiento cuspideo
es clave para el éxito a largo plazo por el incremento de la resistencia a la fractura.” En los onlays
de composite, el estrés oclusal disminuye y las fuerzas se distribuyen mucho mejor, al igual que

ocurre cuando se utiliza ceramica, disminuyendo la deflexidn. 163233

En premolares endodonciados se evalu6 el grosor de las paredes, comprobando que en premolares
con un grosor menor de 2 mm, el recubrimiento cuspideo aumentaba considerablemente la
resistencia a la fractura.®*

En el caso de pacientes con habitos parafuncionales, donde los premolares que reciben altas cargas,
se concluyd que el recubrimiento cuspideo es recomendable para resistir estas cargas cuando son
muy frecuentes.®

Cuando la fractura va mas alla de la union amelocementaria, el recubrimiento cuspideo no ha
demostrado mejores resultados que otro tipo de restauraciones.®® De hecho, combinar el uso de
postes con la técnica de recubrimiento cuspideo, no aumenta la resistencia del diente.?*

Si bien el recubrimiento cuspideo refuerza y aumenta la resistencia del diente, el fracaso de la

misma lleva a fracasos que hacen que la pieza sea irreparable.®

ESTUDIOS IN VIVO

En estudios in vivo se destaca el hecho de que uno de los puntos mas importantes es el grosor de
las paredes del diente. La pérdida de dentina en la apertura de la endodoncia provoca un aumento
de la deflexion cuspidea y del estrés, los cuales se ven disminuidos gracias al recubrimiento
cuspideo.®
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Figura 8: Fractura subgingival debido a la deflexion cuspidea.

Los dientes endodonciados que tienen un 30% o0 menos de la estructura dental de su volumen
original tienen 2.58 mas probabilidades de fracaso.®” Cuando las cuspides tienen un espesor menor
a3 mm., el recubrimiento refuerza el diente contra la fractura. 143

7
L4/ /)

Figura 9: Molar endodonciado con pérdida de grosor en las paredes.

Los dientes vitales con una restauracion de composite 0 amalgama sin recubrimiento cuspideo,
tenian mas fracasos que las que si lo tenian. Asimismo, en dientes endodonciados se pudo observar
que también se obtuvieron mejores resultados cuando se realiz6.3%4° Donde hay un gran consenso
es en el caso de dientes endodonciados con una cavidad MOD, donde siempre esta recomendada

18



esta técnica.®'! En un estudio radiografico retrospectivo se concluy6 como las piezas restauradas
con recubrimiento cuspideo tenian una mayor longevidad.*

En un cuestionario respondido por clinicos, se registraron 706 fracasos de recubrimientos
cuspideos, el 24.3% de los casos fue debido a una fractura irrecuperable del diente.*? En la
preparacion del diente para realizar el recubrimiento cuspideo se pueden llegar a perder hasta un
45% mas de estructura dental que realizando una restauracion parcial, lo cual también repercute
en la resistencia del diente.** En cuanto a las fracturas mesiodistales de dientes vitales, se ha
documentado que una restauracion con recubrimiento cuspideo es recomendable.**

VIIl. CONCLUSION
Las indicaciones para el recubrimiento cuspideo serian:

e En premolares vitales y no vitales con paredes de menos de 2 mm de grosor de las
paredes con el fin de evitar la fractura debido a la deflexion cuspidea.

e En molares vitales y no vitales que presenten una cavidad MOD y presenten menos de 2
mm de grosor de las paredes.

e Endientes posteriores de pacientes que presenten bruxismo puede ser recomendable, pero
se necesitan mas estudios para sacar una conclusion definitiva.

e En dientes que conserven paredes gruesas de mas de 2 mm el recubrimiento cuspideo no
es lo més recomendable, ya que la pérdida de estructura no compensa la resistencia que
otorga, puesto que un fracaso de este tipo de restauracion suele llevar a la pérdida de la
pieza.

Analisis de técnicas y materiales:

e No se haobservado ninguno ventaja de la técnica indirecta sobre la directa en la longevidad
de la restauracion.

e Entre el composite o la amalgama en la técnica directa, el composite sera el de eleccion
por sus propiedades estéticas y porque el fracaso de la amalgama suele dar lugar a una
fractura irreversible, mientras que en el composite es reparable, ademas de que para la
colocacion de la amalgama es necesaria una mayor remocion de tejido. Aun asi, la
amalgama también puede ser Gtil en algunos casos dadas sus buenas propiedades en
cuanto al sellado marginal, la resistencia a la humedad y al desgaste.

e Para la técnica indirecta, entre la ceramica y el oro dependera del caso individual, ya que,

si bien la ceramica es mas estética y tiene unas buenas propiedades mecanicas, necesita
de mayor remocion de tejido para su
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colocacion, mientras que en el caso del oro es minima, aparte de que el oro no provoca el
desgaste del diente antagonista. Ademas, en casos de bruxismo lacerdmica puede fracasar

debido a su médulo elastico, provocando la pérdida de la pieza.
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