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Resumen

RESUMEN

Mantener la vitalidad del diente es uno de los objetivos de la operatoria dental. Las
restauraciones dentarias pueden ser directas o indirectas. La longevidad de las restauraciones
depende de factores como la técnica clinica, el operador, el paciente, los materiales utilizados,
la localizacion del diente, el tamafio de la cavidad, el riesgo de caries y la estructura dental

remanente.

En las publicaciones de esta tesis se evaluan a largo plazo los resultados clinicos de tres
técnicas de restauracion. Obturaciones con el composite Herculite XRV en el sector posterior
con una tasa de supervivencia del 82,4 % a los18 afios. El compémero Dyract en lesiones
cervicales no cariosas con una longevidad del de 70,4% a los 20 afios. En ambos estudios se
utilizaron los criterios USPHS (United States Public Health Service). También se estudiaron
los mufiones de amalgama adherida con Panavia Ex, con postes de titanio y corona metal-
porcelana, con una tasa de supervivencia de 64,2% a los 18 afios. En las tres publicaciones se

analizaron las causas de fracaso y factores que pudieran influir en la longevidad.

En otro articulo se describe la técnica clinica del uso del aro de cobre duro como
aislamiento y matriz para la elaboracion de mufidnes de composite con poste de fibra en dientes
con margenes subgingivales. Ademas se realizd un estudio “in vitro” de las propiedades
mecanicas (resistencia a la flexion y dureza) y las caracteristicas microestructurales de 7 postes
diferentes de fibra. Considerando que los postes de fibra de vidrio tenian las propiedades mas

adecuadas para su uso clinico.
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RESUMO

Manter a vitalidade do dente é un dos obxetivos da operatoria dental. As restauracions
dentarias poden ser directas ou indirectas. A lonxevidade das restauraciéns depende de
factores como a técnica clinica, o operador, o paciente, os materiais utilizados, a localizacion

do dente, o tamafio da cavidade, o risco de caries e a estructura dental remanente.

Nas publicacidns desta tese evaluanse a longo prazo os resultados clinicos de tres técnicas
de restauracion. Obturacions co composite Herculite XRV no sector posterior cunha
supervivencia do 82,4 % 6s 18 anos. O compoémero Dyract en lesions cervicais non cariosas
cunha taxa de supervivencia de 70,4 % 6s 20 anos. Tamén se estudiaron os mufiéns de
amalgama adherida con Panavia Ex, con postes de titanio ¢ coroa metal-porcelana, cunha taxa
de supervivencia de 64,2 % 0s 18 anos. Nas tres publicacions analizaronse as causas de fracaso

e factores que puideran influir na lonxevidade.

Noutro artigo describese a técnica clinica do uso do aro de cobre duro como illamento e
matriz para a elaboracion de mufidns de composite con poste de fibra en dentes con marxes
subxinxivais. Ademais realizouse un estudo “in vitro” das propiedades mecénicas (resistencia
4 flexion e dureza) e as caracteristicas microestructurais de 7 postes diferentes de fibra.
Considerando que os postes de fibra de vidro tifian as propiedades mais adecuadas para o seu

uso clinico.



Resumen

ABSTRACT

Maintaining vitality of teeth is one of the objectives of restorative dentistry. Dental
restorations can be direct or indirect. The longevity of restorations depends on many factors
such as the clinical procedure, the operator, the patient, the type of material used, the tooth

position, the cavity size, the caries risk, and the remaining dental structure.

Part of the publications of this thesis evaluate the long-term clinical results of three
different restoration techniques. Resin composite restorations in posterior teeth with Herculite
XRYV, which achieved a survival rate of 82.4% after 18 years. Dyract compomer restorations of
non-carious cervical lesions reached a survival rate of 70.4% after 20 years. Both studies used
the United States Public Health Service (USPHS) criteria in order to evaluate the restorations.
Teeth restored with titanium posts, bonded amalgam cores with Panavia Ex and metal-ceramic
crowns were also studied, and the survival rate after 18 years was 64.2%. The causes of failure
and factors that could influence the longevity of the restorations were analyzed in these

publications.

Another article describes the clinical technique of the use of a copper band as a matrix to
build up resin cores in endodontically treated teeth with subgingival margins. In addition, an
“in vitro” study of the mechanical properties (bending strength and hardness) of seven different
fiber reinforced composite posts, in relation to their microstructural characteristics, was
performed and showed that glass fiber posts had the most suitable properties for the clinical

use.
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Restauracion del diente vital

1. RESTAURACION DEL DIENTE VITAL

1.1 RESTAURACIONES DIRECTAS
Las restauraciones dentarias pueden realizarse mediante diferentes técnicas: directas, es
decir, que se realizan totalmente en la clinica, o indirectas, cuando es necesaria la fabricacion

de algun elemento en un laboratorio de proétesis.

Uno de los mayores objetivos de la operatoria dental es mantener la vitalidad del diente.
Las restauraciones dentarias tienen una limitada esperanza de vida. El concepto de odontologia
minimamente invasiva y la provision de un buen sellado entre diente y restauracién son

necesarias para reducir el efecto negativo de los reemplazos de las restauraciones.!”

La reposicion de una obturacion puede llevar a incrementar el tamafio de la cavidad,
pudiendo derivar en una endodoncia o extraccion,*’ por lo que es importante reducir las tasas
de fracasos. Las restauraciones directas con gran pérdida de tejido dentario tienen menor tasa

de supervivencia.®®

Lo que mas evolucion6 en los ultimos afos son los sistemas de adhesivos dentinarios. Hay
controversia en su efectividad con o sin grabado previo.’ En un meta-analisis, Heintze et al.'’

aconsejan grabar la cavidad restauradora con la aplicacion de acido fosforico al 37%, ya que
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disminuye la aparicion de decoloraciones marginales, que con frecuencia lleva a la sustitucion
prematura de las restauraciones. También considera que el biselado adicional del esmalte no

reduce la decoloracion marginal.'

Los fabricantes comercializan materiales dentales basandose en sus propiedades fisicas,
pero rara vez establecen una correlacion entre estas propiedades fisicas y su comportamiento
clinico. Las pruebas clinicas, en forma de ensayos controlados o estudios basados en la practica
diaria no han sido el modelo para el establecimiento de normas para poner en el mercado los
biomateriales dentales. La responsabilidad de seleccion se transfiere al profesional, mientras
que la fabricacion de materiales seguros y eficientes sigue siendo responsabilidad del

fabricante.!!

Cuando la eficacia de una terapia no estd claramente definida, en lugar de trabajar con
“riesgo asumido” se trabaja con “riesgo desconocido”, generalmente sobreestimando los
beneficios y minimizando o ignorando los dafios. La Odontologia basada en la evidencia (OBE)
ayuda a respaldar el plan de tratamiento y las recomendaciones terapéuticas. Es una herramienta
fundamental en la toma de decisiones. Su uso deberia mejorar la atencion dental y la relacion

con el paciente, ya que asegura que éste recibira la mejor informacion disponible.!?

1.2 REMOCION DE CARIES Y BASES CAVITARIA

Existe actualmente evidencia cientifica de que los dientes permanentes sin sintomatologia,
con caries dentinarias profundas pueden ser tratados mediante su extirpacion parcial. Es una
técnica que reduce el riesgo de la exposicion pulpar, con una alta probabilidad de evitar la

endodoncia.'>1?
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Hay pruebas inconsistentes y de baja calidad en los beneficios de la colocacion de un
ionémero de vidrio como fondo de cavidad, para disminuir la sensibilidad postoperatoria, en
restauraciones posteriores de resina Clase I o Clase II en dientes permanentes.'®!® No hay
evidencia que demuestre una diferencia en la longevidad de las restauraciones colocadas con o

sin recubrimientos cavitarios.'’

Remocion parcial de caries

1.3 AMALGAMA Y COMPOSITE

Actualmente ya no se ensefian las restauraciones de amalgama en muchas facultades del
mundo.?’?! La Comisién de la UE presento en febrero de 2016 una propuesta de modificacion
del Reglamento (CE) n° 1102/2008, como parte del proceso de ratificaciéon del Convenio de
Minamata, concluyendo que, a partir del 1 de enero de 2019, la amalgama dental solo sera usada
en forma de capsulas pre-dosificadas y los dentistas tendran prohibido el uso de mercurio a

granel.
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Varios estudios a largo plazo indican una mayor supervivencia de la amalgama en

comparaciéon con el composite en restauraciones posteriores??

sobre todo para
reconstrucciones que afectan a varias superficies del diente.?> Los estudios que muestran una
longevidad igual o mayor para el composite son los de menor tiempo de seguimiento.?® Opdam
et al. en el afio 2010, en un estudio retrospectivo a 12 afios de clases II son los primeros que
encuentra mayor supervivencia para los composites.?” En un meta-analisis del afio 2012, donde

se revisan estudios prospectivos de clases II, concluyen que los composites hibridos y de

microrrelleno tenian igual supervivencia que las amalgamas. '°

El uso de los composites ofrece una serie de ventajas: mejor estética, reduce la preparacion
cavitaria por sus propiedades adhesivas?® y refuerza la estructura dental remanente.” Sin
embargo tienen algunos inconvenientes como son la filtracion marginal, la dificultad de
realizacion de los contactos proximales® y la contraccion de polimerizacion,*! que sigue siendo
uno de los principales problemas en la actualidad. Una revision sistematica concluye que las
restauraciones en dientes posteriores realizadas en composite sufrian mayor nimero de caries

secundarias en comparacion con las realizadas en amalgama.>?

El composite hibrido puede ser considerado el mejor material para restauraciones directas
en dientes posteriores.*>** El comportamiento a largo plazo de las restauraciones de composites
en clases I y I ha sido evaluado desde hace afios por estudios longitudinales,” retrospectivos®®-

39y meta-analisis.>!°

Uno de los articulos incluidos en esta tesis, estudié los resultados a largo plazo de las
restauraciones en el sector posterior con el composite microhibrido Herculite XRV (Kerr,
Orange, EEUU). Este empez6 a utilizarse a principios de los afios 90 y contintia usandose en la

actualidad. Difiere del Herculite XR (actualmente no comercializado) en que sigue la guia de
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color Vita Clasica (Vita Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG, Spitalgasse, Alemania).

Aunque tienen la misma composicion, hay estudios realizados con Herculite XR en sector

38-40

posterior,”*™*" pero no con el Herculite XRV.

Resultado inmediato de una restauracion en composite

1.4 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA LONGEVIDAD DE LOS COMPOSITES

La evaluacion clinica de las restauraciones posteriores con composite permite conocer el
comportamiento de los materiales y los resultados de las técnicas aplicadas. El analisis de los
cambios observados a largo plazo en las restauraciones proporciona conocimientos para la
obtencion de resultados predecibles. La longevidad de las restauraciones dentales depende de
muchos factores: técnica clinica,*' operador, paciente, materiales, la localizacién del diente y

tamafio de la cavidad. 3%

Los factores que dependen del paciente, como la higiene bucodental, habitos alimenticios,
medidas preventivas y la cooperacion durante el tratamiento, son temas relevantes cuando se

considera la durabilidad de las restauraciones.?® El riesgo de caries, aunque pocos estudios “in
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27,4344

vivo” lo incluyen, es un factor importante en la longevidad por la presencia de caries

secundarias o la aparicion de caries en otras superficies del diente distintas a la obturada.>**°

Para estimar cuanto duran las restauraciones de composite en dientes posteriores, son
necesarios estudios a largo plazo para identificar el modo del fracaso y sus posibles razones.3%*
Los estudios “in vitro” no pueden contestar a las preguntas acerca de la longevidad “in vivo”

de las restauraciones. Por otra parte, los resultados a “largo plazo” con algunos de los materiales

recientemente desarrollados son escasos o con resultados controvertidos.*

1.5 FRACASOS DE LAS RESTAURACIONES CON COMPOSITES EN EL SECTOR

POSTERIOR

Las dos principales causas de
fracaso en las restauraciones con
composite son la fractura (de la
restauracion o del diente) y las caries
secundarias.”**? La contraccién de

polimerizacion puede llevar a fracasos

en la adhesion, microfiltraciones,

deformacion cuspidea, sensibilidad postoperatoria y caries.*’*° Esta contraccion esta
influenciada por la técnica de fotopolimerizacion, la intensidad de la irradiacion, el tipo de
foto-iniciador y por el modulo de elasticidad del composite.*® El factor de configuracién (C-
factor) de las restauraciones, relacion entre superficies adheridas y no adheridas, es importante

durante este estrés de contraccion.”!
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Las metaloproteinasas de la matriz (MMPs) y la cisteina captesina, enzimas colagenoliticas
presentes en la dentina, son las responsables de la degradacion hidrolitica de la matriz de
colageno en la interfase adhesiva, que puede llegar a reducir la supervivencia de las
restauraciones. La clorhexidina inhibe la actividad proteolitica de las MMPs. Su incorporacion
dentro del protocolo de aplicacion de adhesivos convencionales es un recurso clinico valido
para retardar esta degradacion de las fibras coldgenas de la capa hibrida, aumentando la

longevidad de las uniones de la resina con la dentina.’*>3

Los criterios USPHS (United States Public Health Service)>* también conocidos como los
criterios de Ryge, son los mas utilizados en las evaluaciones clinicas a largo plazo de
restauraciones dentales directas.**>>*° En ellos se evalian mediante inspeccion visual y el uso
de una sonda dental diferentes categorias (Tabla 1). La FDI (Federacion Dental Internacional),’’
tiene otros criterios para evaluar el comportamiento clinico de las restauraciones de composite,
utilizados por Da Rosa et al3® en la evaluacion clinica de restauraciones posteriores de

composite con 22 afios de seguimiento.
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Tabla 1. Criterios USPHS modificados por Ryge G.

Categoria Criterios
Forma Anatémica
Alpha (A) La restauracion no esta infracontorneada, es decir, el material restaurador no es
P discontinuo con la forma anatémica existente.
La restauracion esta infracontorneada, es decir, el material restaurador es discontinuo
Bravo (B) con la forma anatomica existente, pero permanece el material restaurador suficiente
para no exponer la dentina o base.
Charlie (C) | Falta material de restauracion suficiente para exponer la dentina o la base.
Adaptacion Marginal
No hay evidencia visible de una hendidura a lo largo del margen en la que el explorador
Alpha (A) penetre
Bravo (B) Hay evidencia visible de una hendidura a lo largo del margen en la que el explorador
penetra. La dentina o base no estan expuestas.
Chartie (C) Hay evidencia visible de una hendidura a lo largo del margen en la que el explorador
penetra. La dentina o base estan expuestas.
Delta (D) La restauracion esta fracturada o falta parte o totalmente.
Color
Alpha (A) No hay desajuste en color, sombra y/o translucidez entre la restauracion y la estructura
P dental adyacente.
Existe un desajuste en el color, sombra y/o translucidez entre la restauracion y la
Bravo (B) estructura dental adyacente, pero el desajuste esta dentro del rango normal de color,
sombra y/o translucidez del diente.
Chartie (C) El desajuste entre la restauracion y la estructura adyacente del diente esta fuera del
rango normal de color, sombra y/o translucidez del diente.
Decoloracion Marginal
Alpha (A) No hay decoloracion en el margen entre la restauracion y la estructura dental.
Hay una decoloracion en algin punto en el margen entre la restauracion y la estructura
Bravo (B) del diente, pero la decoloracion no ha penetrado a lo largo del margen del material
restaurador en direccion pulpar y se puede eliminar por pulido.
Chartie (C) La decoloracion ha penetrado a lo largo del margen del material restaurador en la
direccion pulpar.
Textura Superficial
Alpha (A) La superficie de la restauracion esta lisa.
Bravo (B) La superficie de la restauracion esta ligeramente aspera o deformada, y puede ser
pulida de nuevo.
Charlie (C) La superficie esta profundamente deformada, contiene surcos irregulares (no
relacionados con la anatomia), y no puede ser pulida de nuevo.
Delta (D) La superficie se ha fracturado o crepitado.
Caries Secundarias
Alpha (A) No hay evidencia de caries contiguas al margen de la restauracion.
Charlie (C) | Hay evidencia de caries contiguas al margen de la restauracion.
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1.6  LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

Las lesiones cervicales no cariosas (NCCLs), son cominmente diagnosticadas en la
practica clinica,’® y los materiales para su tratamiento fueron diversos a lo largo de los afios.>*%
El problema de estas restauraciones recae en caracteristicas biomecanicas del area cervical y en

las diferentes condiciones histologicas y morfoldgicas de los sustratos bioldgicos presentes en

el area (esmalte, dentina y cemento).’!

La etiologia de este tipo de lesiones no esta determinada. Se ha descrito una asociacion
significativa entre NCCLs, hipersensibilidad dentinaria, contactos prematuros, consumo de
vino, frutas, jugos acidos y bebidas alcohélicas.®* Otros autores asocian las lesiones cervicales

no cariosas y la recesion gingival con un cepillado dental traumatico.®

Los composites son indicados para su restauracion, basados en sus excelentes propiedades
estéticas y su buen rendimiento clinico.’! En la década de los 90, aparte del composite, se
utilizaron los iondémeros de vidrio modificados con resina (RMGICs) y los

compomeros.>®3%-01.64

11
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Los compdémeros son composites poliacido-modificados, que combinan la estética de los
composites tradicionales con la liberacion de fltior y la adhesion de los cementos de iondémero
de vidrio.®® Se ha dicho que los compémeros tiene mejor comportamiento clinico en este tipo
de restauraciones que los ionémero de vidrio modificados con resina.’®%’ Su adhesién es menor

si la comparamos con los composites.®>* También, no todos los compémeros tienen el mismo

rendimiento clinico, porque sus propiedades varian dependiendo de su composicion.®®

El Dyract (Dentsply-DeTrey, Konstanz, Alemania) fue el primer compomero, introducido
en 1993 y es el material utilizado en otra de nuestras publicaciones. Es una resina de composite
polidcido-modificado compuesta por vidrio de fluorosilicato de estroncio, dimetacrilato de
uretano (UDMA), resina de tetracarboxilbutano (TCB), iniciador y estabilizadores. Una vez
fotocurado reacciona con agua y se produce una reaccion idnica acido-base por la que el
fluoruro que contiene se libera.®® Era comercializado con el adhesivo Dyract-PSA (Dentsply-
DeTrey, Konstanz, Alemania), que estd formado por trietilenglicol-dimetacrilato (TGDMA),
resinas elastoméricas, iniciadores, estabilizadores y éster pentaacrilato fosfonado (PENTA),

un compuesto activo que se une iénicamente a la estructura dental.*’
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2. RESTAURACION DEL DIENTE ENDODONCIADO

2.1 CONTAMINACION DEL CONDUCTO RADICULAR

La contaminacion con saliva del conducto radicular, una vez realizada la endodoncia, lleva
a microfiltraciones coronales y es una causa potencial de fracaso. Por lo tanto, esta
contaminacion debe prevenirse durante el tratamiento endodoéntico, con el uso de dique de
goma.'%”® También caries recurrentes o restauraciones fracturadas pueden recontaminar el

canal radicular.'”

Una vez el tratamiento de conducto esté terminado, es recomendable realizar la

restauracion lo antes posible. Las restauraciones adheridas deberian de usarse para minimizar

las microfiltraciones.”®

13
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2.2 FERRULE

La supervivencia del diente endodonciado es inferior a la de un diente vital.”"’? Un factor
importante es la estructura dental remanente.”*”’” El ferrule se puede definir como el area
circunferencial de dentina axial, considerando que debe tener un minimo de 1,5-2,5 mm para

conseguir una adecuada resistencia a la fractura,”®%?

ya que su presencia reduce el estrés en la
unién mufidén-dentina en un diente al que se le va a cementar una corona.®* Algunos autores
afirman que independientemente del procedimiento de restauracion, la conservacion de al
menos una pared coronal reduce significativamente el riesgo de fracaso.’* Y en otras
investigaciones consideran que la ausencia de este ferrule puede solventarse con la utilizaciéon

de agentes adhesivos en los elementos restauradores.®>8

2.3 RESTAURACIONES INDIRECTAS

Los dientes que necesitan recubrimiento cuspideo, con gran pérdida de estructura dental,
precisan de la realizacion de una corona de recubrimiento total, que limita la fractura dentaria
y mantiene la funcién oclusal y morfologia dentaria por un largo periodo de tiempo.®” Hay

estudios que afirman que cuando se restaura un diente endodonciado con una corona de
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recubrimiento total, o si tiene contactos proximales con un diente mesial y/o distal y no tiene la
funcién de un pilar protético removible o fijo, el diente restaurado tiene mas probabilidades de
sobrevivir.?¥° Su pronéstico también esta
influenciado por factores como los contactos
oclusales que sufra ese diente o la posiciéon que
ocupe en la arcada, ya que no sufren el mismo
tipo de fuerzas un diente anterior que un

molar.”!%?

Por el contrario, una revision sistematica
del afio 2012, concluye que no hay evidencia suficiente para apoyar o refutar la efectividad de
las restauraciones directas sobre las coronas para la restauracion de dientes endodonciados.
Sugiere que hasta que no se disponga de mas datos clinicos, la decisién sobre como restaurar
los dientes desvitalizados se basard en la propia experiencia clinica, teniendo en cuenta las

circunstancias y preferencias individuales de sus pacientes.”®

Restauracion directa en composite
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Restauraciones de premolares superiores con coronas

ceramicas

2.4 POSTES INTRARRADICULARES

Los dientes endodonciados, por la ausencia del techo de la camara pulpar y si conservan
muy poca estructura dentaria remanente, las obturaciones seran mas grandes. En ocasiones
necesitan un elemento de retencién como un poste.”* Cuando hay que realizar un mufién con
una retencién intraconducto, se puede hacer mediante perno-mufién colado, o poste
prefabricado con mufiéon de amalgama, composite o ionomero de vidrio. Seglin algunos estudios
el comportamiento clinico es superior en los dos primeros materiales.”>® El uso del perno-

muiidn colado tiene los inconvenientes de que remueve mas tejido dentario sano y sus fracasos
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son catastréficos.”® Los postes prefabricados
distribuyen mejor las fuerzas.'® En uno de nuestros
estudios retrospectivos usamos como retencion un poste
de titanio Unimetric (Dentsply Sirona, Konstanz,
Alemania) para la realizacion de un mufién de

amalgama adherida.

La colocacion de un poste podria acortar la vida del
diente, por la eliminacion de dentina radicular. Por ello
un poste de diametro fino incrementa la resistencia a la
fractura.'”! Para realizar el lecho de la colocacién del
poste debe mantenerse un sellado apical de gutapercha

entre 3 y 6 mm.,'0%1%

Los dientes anteriores y premolares estan sujetos a
fuerzas laterales durante la masticacion por lo que
necesitaran con mas frecuencia la insercion del poste.
En cambio, la amplia camara pulpar de los molares
puede evitar su uso.!* Piovesan et al. observan que no

hay diferencias en la tasa de supervivencia entre dientes

anteriores y posteriores endodonciados con poste intrarradicular,'% a diferencia de otros autores

que encuentran mas fracturas en premolares. !

06

Un tema de discusion durante afios es lo referido a la longitud del poste. Debe ser igual o

mayor que la longitud de la corona clinica,'”” pero otros no encuentran diferencias

estadisticamente significativas, obteniendo los mismos resultados con postes de 5, 7 y 9 mm.!

08
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2.5 AISLAMIENTO MEDIANTE ARO DE COBRE

Cuando se realiza un mufién con poste, el aislamiento es importante, para prevenir la
contaminacion, especialmente cuando se usa una técnica adhesiva. Si la superficie de dentina
esta contaminada, la adherencia se reduce considerablemente.'% Se considera que el uso del aro
de cobre es una buena técnica para aislar los dientes endodonciados con margenes

subgingivales.!!%!!? En nuestras publicaciones se utiliza el aro de cobre duro, Copper bands (E.
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Hahnenkratt GmbH Dentale, Konigsbach-Stein, Alemania), disponible en varios diametros,
desde 5 a 12 mm. Lo usamos para la realizacién de los mufiones de amalgama y composite.
Consideramos que es la Gnica matriz que asegura un aislamiento necesario para realizar este
tipo de restauraciones cuando hay ausencia de ferrule o este es minimo. Si su adaptacion es
correcta, sobrepasando el margen gingival del tejido denario remanente no hay contaminacion

por sangre o saliva.

Una vez adaptado el aro de cobre, con un cepillo Rotoprox (Hager & Werken GmbH &
Co. Duisburg, Alemania), introduciéndolo en el conducto a baja velocidad, se eliminan los
residuos de dentina, gutapercha y cemento que hayan quedado desprendidos tras la preparacion
para el alojamiento del poste. Luego se lava el conducto con clorhexidina al 2% y suero
fisiolégico y no con hipoclorito sodico, porque podria actuar como inhibidor de la
polimerizacion de los materiales de resina debido a la formacion de una superficie de dentina

enriquecida con oxigeno.!''?

2.6 POSTES DE FIBRA

La realizacion de mufiones se hacia con postes metalicos y diferentes materiales.!'> En el
afio 2000 se comercializan los postes de composite reforzados con fibra (FRC), con la intencién
de mejorar las propiedades de los postes metalicos.!'* Estin compuestos por fibras embebidas

en una matriz de resina epoxi o derivados.!!>!16

19



MARTIN CASERIO VALEA

—_
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Corte transversal de los postes Snowpost y Rebilda Post.

Para la obtencion de resultados 6ptimos, se asume que el material del poste debe tener
propiedades fisicas y mecéanicas similares a la dentina, ser capaz de unirse a las estructuras
dentales y biocompatible.!'>!'” Las propiedades mecanicas de los diferentes postes pueden ser
causa de fracaso de la rehabilitacion.''® Asi, un poste elastico, nos dara lugar a una pérdida de
continuidad marginal, con el consiguiente riesgo de decoloraciones marginales, caries
secundarias o posibles descementados. Por el contrario, un poste rigido puede soportar mejor
la restauracion coronal, con una distribucion de fuerzas mas uniforme, pero si el diente se
sobrecarga, debido a su rigidez y su baja deformacion plastica, puede provocar una fractura
radicular.!!7!1120 Cuanto mas bajo es el modulo elastico del poste mayor es la probabilidad de
fracasar la restauracion, pero més elevada la probabilidad de sobrevivir la raiz.!*! Los postes
FRC tienen un modulo de elasticidad mas parecido a la dentina (2-6 veces), mientras que los

postes metalicos lo tienen mucho mas alto (de 4-10).!2%123

Hay estudios que mantienen que los postes metalicos producen estrés en la zona apical, lo

cual conlleva a un mayor ntimero de fracasos por fractura, y los postes FRC producen el estrés
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124-126
1,

en la zona cervica por lo que sus fracasos son mas favorables para la estructura dental

127

remanente'?’ y més facilmente reparables.'?® Sin embargo en algunos estudios comparando los

dos tipos de postes (metalicos y fibra) se obtienen los mismos resultados clinicos'? con una
similar tasa de supervivencia a corto plazo entre ambos,'>’ sin encontrar diferencias
significativas en fracturas radiculares.'' Por el contrario, se ha afirmado que los postes FRC
son los que presentan una mayor resistencia a la fatiga, en comparacion con los ceramicos y

metalicos.'??

Mediante microscopia electronica de barrido (SEM), el diametro medio, densidad,
orientacion y longitud de las fibras, el tipo de matriz donde estan embebidas y la union entre
las fibras y la matriz, son factores que influyen en las propiedades mecanicas de los postes. 3>
135 Durante el proceso de fabricacion del poste se pueden formar imperfecciones como
porosidades o espacios en la matriz, detectables con SEM, que implicarian una menor

resistencia a la carga,''4!33

2.7 ENDOCORONA

Actualmente se esta utilizando una técnica alternativa a la colocacion de poste, confeccion
de un mufién y cementacion de una corona. Se denomina endocorona, y consiste en realizar un
mufién y corona de porcelana o composite en una sola pieza.'3® Constituyen una técnica fiable
para restaurar molares y premolares gravemente dafiados, incluso con pérdida extensa de tejido
coronal o de factores de riesgo oclusales, como bruxismo o relaciones oclusales
desfavorables.!*® Segiin un meta-analisis, tienen similar o mejor comportamiento que las
restauraciones convencionales que usan la colocacion de un poste o cementacion de

inlays/onlays.'?’
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3. ARTICULOS PUBLICADOS

En las publicaciones presentadas en la presente tesis (Anexo) se han estudiado los

resultados clinicos a largo plazo de:

- Restauraciones directas (técnica saindwich) en premolares y molares clases I y II con el

composite Herculite XRV;

- Restauraciones en lesiones cervicales no cariosas con el compoémero Dyract;
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Articulos publicados

- Realizacion de mufiones con la cementacion de un poste de titanio Unimetric y amalgama

adherida con Panavia Ex (Kuraray, Nueva York, EEUU).

Ademas, se describio una técnica clinica para la realizacion de mufiones de compositecon

poste de fibra de vidrio usando el aro de cobre duro como matriz en dientes con margenes

subgingivales.

También se ha hecho un estudio “in vitro” de las propiedades mecanicas relacionadas con

la microestructura de siete postes de fibra distintos para evaluar la resistencia a la flexiéon y

dureza de cada material (Tabla 2) y asi poder discutir cudl seria el més adecuado para realizar

una restauracion de diente endodonciado.

Tabla 2. Postes de fibra analizados en la publicacion

EEUU

Poste Fabricante Disefio Matriz Fibra
Rebilda Post Voco, Cuxhaven, Alemania Cilindrico-conico Dimetacrilato Vidrio
ParaPost Fiber Lux Colténe/Whaledent AG., Cilindrico Resina epoxi Vidrio
Altstatten, Suiza
ParaPost Taper Lux Colténe/Whaledent AG., Cilindrico-conico Resina epoxi Vidrio
Altstatten, Suiza
ParaPost Fiber White Colténe/Whaledent AG., Cilindrico Resina epoxi Vidrio
Altstatten, Suiza
D.T. Light-post RTD, St. Egréve, Francia Cilindrico-conico Resina epoxi Cuarzo
Snowpost Abrasive Technology, Ohio, Cilindrico-cénico Resina epoxi Silice-
EEUU zirconio
Carbopost Abrasive Technology, Ohio, Cilindrico-conico Resina epoxi Carbono
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Aspecto a SEM de la matriz y fibras de un poste Carbopost después de la fractura en el ensayo de flexion.
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Objetivos

Los objetivos de los articulos incluidos en esta tesis se engloban en dos grupos

1) Resultados clinicos a largo plazo:

Evaluar a 18 afios los resultados clinicos de las restauraciones en el sector posterior (premolares

y molares) realizadas con el composite Herculite XRV y estudiar causas de fracaso.

Valorar a largo plazo (20 afios) el comportamiento clinico de las obturaciones en lesiones

cervicales no cariosas realizadas con el compoémero Dyract.

Evaluar a largo plazo (18-22 afios) la longevidad de los muiflones con postes de titanio,

amalgama adherida con Panavia Ex y corona metal-porcelana.

2) Descripcion de técnicas clinicas y estudio “in vitro” de materiales

Describir el uso del aro de cobre duro como aislamiento y matriz, para construir un mufién de

composite con poste de fibra de vidrio en dientes endodonciados con margenes subgingivales.

Estudiar “in vitro” las propiedades mecanicas (resistencia a flexion y dureza) de 7 postes de

fibra de distintos fabricantes, en relacion a sus caracteristicas microestructurales.

El objetivo de la tesis es evaluar los resultados clinicos a largo plazo de 3 técnicas clinicas
de restauracion y observar su tasa de supervivencia, considerando cuales son las causas del
fracaso de las restauraciones y su porcentaje. También, se describe una técnica clinica para la
realizacion de mufiones directamente en clinica con ausencia de ferrule, con composites duales
para su cementacion y reconstruccion. Se complementa la investigacion con un estudio “in

vitro” de distintos postes de fibra, analizando su microestructura y propiedades fisicas para

valorar cual seria el mas adecuado para su uso clinico.
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Discusion

La odontologia actual posee una amplia variedad de materiales restauradores. El enfoque
restaurativo a emplear en cada situacion clinica es un consenso entre el paciente y el profesional.
La obligacion del odontdlogo es conocer las indicaciones y contraindicaciones de los
materiales, saber su manipulacion y educar al paciente para que tome la mejor decision. El
paciente debe entender los riesgos y beneficios asociados.!*® Una consideracién importante de
cualquier tratamiento dental es el prondstico y la longevidad de la restauracion, que va a

depender del material, de la técnica clinica del profesional y del diente que se va a tratar.!3%-14!

El tipo de restauraciones y materiales utilizados ha cambiado con el paso de los afios.!#?-14

Nuestros estudios retrospectivos a 18-24 afios nos indican que los materiales que se usaron
tuvieron una tasa de supervivencia aceptable. Seria importante estudiar la longevidad de los
materiales que se usan en la actualidad para verificar si son mas beneficiosos para el empleo de

la practica diaria.

La reduccion del tiempo de supervivencia de las restauraciones no siempre estd asociada
con el tipo de material o la ubicacion del diente, sino que también debe tenerse la eficacia de la
técnica clinica empleada, y / o caracteristicas del paciente. Posiblemente, la inversion en la
formacion continua de los profesionales, un cambio de paradigma a un enfoque mas
conservador del tejido dental y el rigor técnico en los procedimientos restauradores podria

mejorar esta situacion.'¥

La odontologia basada en la evidencia debe ser vista como la fusion entre la habilidad
clinica personal y la mejor evidencia disponible a partir de la investigacion.'*® La investigacion
cientifica no debe ser la tinica guia que determine una accion, sino que deben considerarse

también las caracteristicas individuales del paciente y sus preferencias. 4”14
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La incorporacion prematura de procedimientos, es decir “estar a la iltima en Odontologia”,
son en la mayoria de los casos, observaciones preliminares o apreciaciones no controladas que
derivan en propuestas tan entusiastas como apresuradas. Deben tenerse en cuenta los niveles de

la evidencia investigadora de la Tabla 3, donde la opinién del experto est4 en el tiltimo nivel.'*

Tabla 3. Niveles de evidencia investigadora.

Nivel Disefo de Investigacion

| Revisiones sistematicas y meta-analisis de Ensayos clinicos randomizados

1l Ensayos clinicos randomizados

Ensayos clinicos no randomizados, estudios de cohorte, casos y controles y de corte
transversal

I\ Series de casos (mas de 10 casos)

Reporte de caso clinico (menos de 10 casos), notas técnicas, estudios de laboratorio y en
animales, revisiones narrativas y opinion de experto

En un articulo cientifico hay que observar los resultados obtenidos, valorar esos resultados
y ver si son relevantes los hallazgos para la utilizacion en clinica.'>%!>! En las publicaciones de
esta tesis se evalua la longevidad de tres técnicas clinicas para la restauracion de dientes vitales
y endodonciados. Ademas, se describe una técnica para la realizacion de muifiones en dientes
sin ferrule. Cabe destacar que son publicaciones eminentemente clinicas, que pueden servir de
ayuda al odontélogo en su practica diaria, explicando las técnicas utilizadas en cada caso y
valorando su tasa de supervivencia con un analisis de los fracasos sufridos. Destacamos que
estos estudios son los de mayor largo plazo publicados hasta la fecha sobre las técnicas y
materiales utilizados.>>3%3%67:152-156 Comparando con otras investigaciones, nuestras tasas de

supervivencia son parecidas,*® o superiores,3>36:38:40.155,157
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1. ESTANDARIZACION DE LOS ESTUDIOS

Los estudios retrospectivos pueden tener algunas deficiencias en comparacién con los
prospectivos, como pueden ser la incompleta estandarizacion, los protocolos de tratamiento o
la pérdida de datos iniciales de los casos a estudiar. Pero en los presentes trabajos se hicieron
unos criterios de inclusion exhaustivos, donde en la misma clinica dental, un mismo operador
es el que realiza todas las restauraciones. Creemos que esto es importante para no variar dos de
los factores que podrian influir en los resultados de la longevidad de las restauraciones, como
son el operador y el factor socio-econémico.’®>” Todos los pacientes incluidos tenian una
historia clinica informatizada (Nemodent, Nemotec, Madrid, Espafia), donde quedaba

archivado todos los materiales utilizados en las restauraciones.

; [Cédiga |Descipcién INe
!23_l06ﬁ 993 2011 LLEVANTAMIENTO DE OBTURACION
230611993 02222 RECONSTRUC. ESTETICA COMPLETA
2910611993 52210 /OBTURACION ESTETICA Notas del Tratamiento 02210 OBTURACION ESTETICA
2/0711993 02212 RECONST.ESTETICA M-O

110611994 100 EN ORAL Y DIAGNOSTICO SCOTCHBOND 2. HERCULUTE XRV A2. DENTAL MATRIX |
1310611994 07210 [EXTRAC CORDAL SEMIINCLUIDO LUCIFIXDENTAL |
210 [1 RX PERIAPICAL DIGITAL 5

[ Aceptar | [ cancetar | [ Etiminar |
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Se disponia de ficheros donde figuraban imagenes pre, intra y postoperatorias inmediatas
y también fotos de su estado actual. Las fotos en el momento de realizar las restauraciones
fueron hechas en formato diapositiva con la camara Nikon F-801 (Nikon, Tokio, Japon), y el
objetivo Medical-Nikkor 120 mm (Nikon). Se digitalizaron con el escaner Nikon Super
Coolscan 5000 ED (Nikon). Para las imagenes del estado actual de las restauraciones se usoé la
camara Nikon D3000, con el objetivo Micro Nikkor 105 mm y flash SB-R1C1. Las radiografias
fueron obtenidas con radiovisiografia (Kodak Dental Imagin Software, actualmente RVG
Carestream Health, Nueva York, Estados Unidos). De esta forma pudimos estandarizar las

muestras de los estudios retrospectivos.

“Panel de control
B

=1
]

TR

B-23C45G0

Al realizar una restauracion, es fundamental evitar su contaminacion con sangre o saliva.
En un meta-analisis realizado en 2012, sobre restauraciones clase II en composite, se afirma
que es preferible aislar con dique de goma.!® Por el contrario, otros trabajos no encuentran

diferencias entre esta técnica o aislar con rollos de algodon y eyector de saliva, ya fuese para la
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Revision de las Restauraciones

55,158 15

colocacion de composites en dientes posteriores, anteriores'>? o colocacién de sellados de
fisuras.!6%-162 Nosotros hemos utilizado el dique de goma en todas las restauraciones de nuestros
estudios, a excepcion de las NCCLs con compdmero, que se us6 abrebocas, rollos de algodon

e hilo retractor no impregnado.

Se evitaron todos los factores que pudieran alterar la adhesion como son: cementos

1163,164

provisionales que contengan eugeno y sustancias astringentes, como cloruro de aluminio,

con los que se impregnan los hilos retractores. '

Unos criterios de evaluacion estandarizados son obligatorios para permitir la comparacion

de los resultados de los estudios clinicos.!%°

2. REVISION DE LAS RESTAURACIONES

Las revisiones las hacian dos examinadores, que siguiendo las recomendaciones de Bayne

et al.'®’

consideran la probabilidad de una evaluacion correcta del 97,7%. Hacian un examen
“in vivo” del estado actual de los dientes incluidos en los estudios, complementandolo con
radiografias y fotografias. Las comparaban con las radiografias y fotografias pre, intra y
postoperatorias del momento en que se habian hecho las restauraciones, para poder hacer una

valoracion de su estado inicial y final. Asimismo, ambos hacian las revisiones por separado y

si no coincidian en un resultado se hacia un consenso comun.

Se usaron los criterios USPHS para evaluar las restauraciones en composite Herculite XRV
en el sector posterior y el comportamiento del compdémero Dyract en lesiones cervicales no
cariosas. Son los criterios més utilizados, aunque algtin estudio lo considera insuficiente, ya que

se necesita de la habilidad del observador para detectar escalones marginales.!®®> Como
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estos criterios son de diagnostico visual para restauraciones directas, no pueden aplicarse en el
estudio de las restauraciones de mufion de amalgama adherida cubiertos con corona de metal-
porcelana. En esta investigacion se valoro la tasa de supervivencia ayudandonos de radiografias
y estudio periodontal con la sonda niimero 973/72 W Williams (Carl Martin, Solingen,

Alemania).

Considerando que las caracteristicas fisiologicas y quimicas del medio oral afectan a la

39 es razonable que la decoloracion marginal sea el defecto mas comun

calidad de los margenes,
en los composites segun los criterios USPHS. Las categorias de adaptacion marginal y
decoloracién marginal también son las mas afectadas en las restauraciones de Dyract por el no
grabado acido de la cavidad. En otras investigaciones que usaron sistemas adhesivos con

grabado previo obtuvieron mejores resultados.®7:133:154

Las radiografias periapicales no estan incluidas en los criterios USPHS pero fueron
utilizadas para la evaluacion de las caries secundarias como recomiendan los criterios de la
FDI.%" Las caries secundarias son la principal razon de fracaso de las restauraciones en

33,36,43

composite de dientes posteriores en la practica dental diaria, y el riesgo de caries es

considerado como un factor importante en su supervivencia,*>"**

aunque es raramente evaluado
en los estudios a largo plazo.*** Nuestros resultados corroboran que el alto riesgo de caries
esta asociado con una menor supervivencia.*’ Este factor es probablemente mas importante que
los materiales usados,*? y de acuerdo a los presentes resultados es la variable que mejor predice
la supervivencia en las restauraciones con composite. Hay estudios que consideran como caries
secundarias todas las caries o cavidades que aparezcan en un diente restaurado (ya sea en la

misma superficie obturada u otra) y por lo tanto considerandolo fracaso. En nuestros estudios

solo las caries que estan localizadas en la misma superficie que la previamente restaurada fue
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considerada como fracaso,’ y las que aparecian en otra superficie se tenian en cuenta para

determinar el riesgo de caries del paciente.

La principal causa de fracaso de las restauraciones con compomero de las NCCLs es la

67,152,153,155,169-172

pérdida de adhesion, al igual que ocurre en nuestro estudio. Comunmente, la

restauracién con compomeros no fracasa por caries secundarias,®”!133-13519-172 debido al origen

no carioso de la lesion y la liberacion de fluoruro por el material.®®

Las caries secundarias, fracturas radiculares y la enfermedad periodontal, son las
principales causas de fracaso de las restauraciones con poste de titanio y mufiéon de amalgama

adherida.

3. RESTAURACIONES EN COMPOSITE DE DIENTES

POSTERIORES

Nuestros resultados muestran que la supervivencia a largo plazo de los composites en
dientes posteriores es alta, siendo de 92,6% a los 10 afios y de 82,4% al final del estudio. En la
Tabla 4 se puede comparar nuestra tasa de supervivencia a 10 afios y al final del estudio (18

afios) con la de otros trabajos. 3%36:38-40

3:35.3738 pero este factor

El tipo de cavidad influye en la supervivencia de las restauraciones,
plantea controversia en la literatura. Algunos estudios afirman que las Clases I muestran mayor
supervivencia que las Clases I1,26*340:168 Como en nuestro trabajo, otros estudios no encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre ambas clases de restauraciones.?*® Sin

embargo, al igual que nosotros, se han observado deficiencias en las categorias de los criterios

USPHS, al no diferenciar el nimero de superficies obturadas.?®?”° Una posible explicacion
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para esto podria ser que superficies mas grandes estan mas expuestas al medio oral.>® Hayuna

mayor supervivencia en los premolares en comparacion con los molares,

nuestros resultados. Sin embargo, otros no encuentran diferencias.

26,27,39,44,55

3,35,40,43

al igual que

Tabla 4. Comparacion de los resultados de nuestro estudio con otras investigaciones.

Autor Composite Afos de estudio Tase_a de .
supervivencia
Pallesen et al.> Herculite*,Spectrum TPH, Otros 8 84,3%
Opdam et al.3® Prodigy, Tetric, Otros 10 82,2%
Lempel et al.* Herculite XR, Filtek Z250, Otros 10 98,9%
Nuestro estudio Herculite XRV 10 92,6%
da Rosa Rodolpho et al.*° Herculite XR, P-50 APC 17 65,2%
da Rosa Rodolpho et al.3® Herculite XR, P-50 APC 22 66,8%
Nuestro estudio Herculite XRV 18 82,4%

* No especifica si es Herculite XR o XRV

En nuestro estudio, las restauraciones en composite son realizadas mediante técnica

sandwich, colocando una base de ionomero de vidrio (Vitrebond, 3M ESPE, Neuss,

Alemania),'”

que era una técnica clinica usada en los aflos que se realizaron las restauraciones

(1991-1997). Actualmente se afirma que estas bases cavitarias no reducen la hipersensibilidad

postoperatoria,'¢!8

aunque no hay evidencia que demuestre una diferencia en la longevidad de

las restauraciones con o sin recubrimientos cavitarios.'® Sin embargo, las mejoras de los

sistemas adhesivos, hacen que la colocacion de una base de ionémero de vidrio puede ser

considerada obsoleta.'’
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Aspecto de las restauraciones después de 18 afos en diente 24 (imagen izquierda) y 15, 16 (imagen
derecha). Estos casos obtuvieron valores 0 en los criterios USPHS.

Restauraciones fracasadas por decoloracion marginal (imagen izquierda) que no se puede eliminar con pulido.

En el molar de la figura derecha se observa una caries secundaria por mesial.

4. RESTAURACIONES EN COMPOMERO DE NCCLs

En el estudio de los resultados a largo plazo de las lesiones cervicales no cariosas
realizadas con Dyract, hay que tener en cuenta la técnica adhesiva utilizada. En las
restauraciones incluidas en nuestro trabajo no se grabd la cavidad con acido ortofosforico,
aplicando unicamente el adhesivo Dyract-PSA (Dentsply-DeTrey, Konstanz, Alemania), como

recomendaba el fabricante cuando se comercializ6 inicialmente el producto. No hay ningun
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estudio a largo plazo sobre esta técnica adhesiva. Posteriormente en el protocolo clinico se

indicaba el grabado previo.

La supervivencia de las NCCLs varia seglin los afios de observacion del estudio. 67132155169

172174 La supervivencia de las restauraciones incluidas en este articulo (70,4%) sigue la
tendencia de los articulos a 7 afios de seguimiento. (Tabla 5) Sin embargo, en comparacion a

van Dijken JW et al.'®® alcanzamos una tasa de supervivencia significativamente mayor.

Cuando se hizo una comparacién en estas lesiones entre composites y compdomeros,
usando grabado acido, después de 3 afios de evaluacion, la retencion de las obturaciones fue
similar en ambos (86,6% y 86,7% respectivamente).!’”> No obstante, estudios determinaron
mejores resultados en la adaptacion marginal para las restauraciones con compoémero.'”® Por el

contrario otros autores observaron que el comportamiento clinico segun los criterios del USPHS

171,177

fue ligeramente mejor para los composites.

Revision a los 20 anos de los dientes 34 y 35, restaurados

con Dyract.
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Tabla 5. Longevidad de las NCCLs con compomero

Autor Afos de estudio | Tasa de supervivencia
Stonajac et al.'> 2 83,3%
Ermis et al.®” 2 90%
Turkin et al.'>* 2 96%
Abdalla et al.'>? 2 100%
Burgess et al.'” 3 79%
Gladys et al."”* 3 89%
Loguercio et al.'”® 5 78,5%
Folwaczny et al.'® 5 82%
van Dijken et al."7? 7 75%
van Dijken et al.' 13 43,4%
Nuestro estudio 20 70,4%

Los resultados de las evaluaciones clinicas en estas restauraciones con composite son
heterogéneos. Dalton et al. a los 18 meses consiguen una supervivencia del 96,5%.!"® Otro
estudio a 12 afios, observa una supervivencia del 89%, y la decoloracion marginal era la
categoria con mas valores Bravo.!”’ Y después de 13 afios con tres composites, la supervivencia

era del 77%.'%0
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Aspecto de la restauracion cervical no cariosa del diente 42 después del control a los 20 afios

5. RESTAURACIONES DE POSTE DE TITANIO Y MUNON DE

AMALGAMA ADHERIDA

La duracion de las restauraciones de dientes endodonciados depende de un buen sellado

apical, preservacion de tejido dentario, recubrimiento cuspideo en dientes posteriores, un

73,76,82,101,181 74,182

ferrule superior a 2 mm y no tanto a la colocacion de un poste intrarradicular.
Un estudio de supervivencia a 17 anos no encuentra diferencias entre perno mufidon colado,
muflones en composite con poste metalico o mufion de composite sin poste, en dientes con
corona, concluyendo que lo mas importante era la existencia de estructura dentaria coronal
remanente.”> En una investigacion “in vitro”, donde estudian la fatiga de las coronas con
mufiones de amalgama y tres tipos de postes metalicos concluyen que el disefio del poste no
contribuia a reducir la fractura radicular, siendo mas importante la existencia de ferrule.”” La

insercion de postes en molares, puede no ser necesaria debido a su amplia camara pulpar, que

sirve para la retencion del material restaurador.'™

En un estudio retrospectivo a 18 aflos donde evaluan la supervivencia de dientes

restaurados con coronas, tanto en dientes endodonciados con perno muiidén colado y dientes
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vitales, no encuentran diferencias en la supervivencia segiin la localizacion del diente.'®® Esto
difiere de nuestros resultados, donde los postes-mufiones de amalgama en dientes anteriores
tuvieron 3,26 veces mas riesgo de fracaso que los molares. En cambio, concluyen, al igual que
nuestra investigacion, que la caries y la enfermedad periodontal, son las principales causas de
fracaso de las restauraciones con coronas.'®® En otro estudio retrospectivo a 10 afios, no
encontraron diferencias en la supervivencia de coronas sobre restauraciones de postes metalicos
y mufién de composite (84,6%) o perno-mufién colado (82,6%).'>® Nuestros resultados fueron
inferiores, ya que a los 10 afios la tasa de supervivencia era de 68,8%. También encontraron

mayores fracasos, como en el presente estudio, en los premolares superiores.

Existe poca literatura de la técnica de postes de titanio'>® y mufion de amalgama.””-!84

Cuando se realizaron los mufiones de nuestra investigacion (1992-1996), no estaban disponibles

los postes FRC, que son los mas utilizados en la actualidad. '3>8

En el momento que se hicieron, se afirmaba que la amalgama adherida tenia mayor
resistencia que la convencional.'® Y que el uso del Panavia reducia las microfiltraciones.'®’
Sin embargo estudios mas recientes concluyen que no hay diferencias en la supervivencia entre
amalgama adherida y no adherida.'®® Se admite que la longitud del poste debe ser igual o mayor
a la altura de la corona que cubrira el mufion.'® En un estudio “in vitro” determinaron que la
longitud del postes de titanio no influye en la resistencia a la fractura si se coloca una corona
con 2 mm de ferrule.'”® Son resultados similares a los nuestros, donde las 4 longitudes de poste
obtienen los mismos resultados. En cuanto al grosor del poste, se ha afirmado que un poste fino
incrementa la resistencia a la fractura porque se elimina menos dentina.!! En nuestro trabajo
no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el didmetro del poste y la

supervivencia.
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Munones de amalgama adherida con Panavia Ex
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Aspecto de la corona metal-porcelana en diente 24 después de 24 afios de su realizacion.

6. RESTAURACIONES DE POSTE DE FIBRA Y MUNON DE

COMPOSITE

Los postes FRC fueron introducidos para evitar fracturas radiculares debido a su modulo
de elasticidad similar al de la dentina.'®? Actualmente son més usados que los metalicos. Hay

190,193,194

investigaciones que sostienen que poseen mayor supervivencia a largo plazo a

diferencia de otros que indican los mismos resultados clinicos.'?!3

Las restauraciones con postes de fibra de vidrio de dientes con menos de una pared

195

remanente estan asociadas con mayores fracasos.””> A diferencia de otras técnicas como el

perno-muiién colado, no requiere la remocion de tejido dentario sano durante la preparacion.®’

Si hay una fractura o caries subgingival y se necesita realizar un mufién para la colocacion
de una corona, es imprescindible un buen aislamiento para una correcta técnica adhesiva.!”’ En
muchos de estos casos el clamp no podemos colocarlo, con la consiguiente filtracion de sangre
y saliva. El aislamiento del campo operatorio se hace con un aro de cobre duro, que al mismo

tiempo nos sirve de matriz para el mufion. De esta manera se consigue un compartimento

45



MARTIN CASERIO VALEA

estanco, lo cual se comprueba al ver que el sangrado gingival que se provoca por su colocacion
no contamina el interior.''*!"? Una desventaja podria ser la dificultad de su insercion, agravada

a veces por el contorno irregular del cuello anatomico del diente, como sucede en los premolares

superiores.

Realizacion de muiidon en composite en un diente con margenes subgingivales, utilizando para su aislamiento y

como matriz un aro de cobre duro.
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7. ENSAYOS CON POSTES DE FIBRA

Se ha llegado a afirmar que los postes metalicos hacian mayor presion en la raiz a nivel
apical pudiendo producir una fractura catastréfica que llevara a la pérdida del diente.!°® En
cambio los postes de fibra eran mas elasticos y por tanto sus fracasos mas reparables, ya que
fracturan a nivel coronal.!>*12% Por esto estudiamos la elasticidad y dureza de 7 postes de fibra
en un ensayo “in vitro”, para intentar determinar qué tipo de fibra (vidrio, carbono, silice-

zirconio o cuarzo) es la mas adecuada.

Las propiedades mecanicas de los postes de fibra dependen de caracteristicas estructurales
como la direccién de las fibras, el nimero de fibras por unidad de superficie,!!®!33-13% |a union
entre la matriz y las fibras y las propiedades mecanicas de sus componentes.'¥"13%1°7 Las
pruebas de flexién “in vitro” simulan que puede suceder con los materiales “in vivo ”.'® Los

test de fatiga usados para este proposito son las pruebas de flexién en tres puntos,'®” como los

usados en esta publicacion.

Los resultados obtenidos exponen, al igual que Drummond et al,'*’

que los componentes
de la matriz no afectan a las propiedades mecanicas de los postes, ya que todos ellos tienen
aproximadamente el mismo modulo elastico. En nuestro estudio, dependiendo del tipo de fibra
habia diferencias estadisticamente significativas en la resistencia a la flexion. Los valores mas
altos los obtuvimos con la fibra de vidrio, a diferencia de otros autores que determinaron que

los de fibra de cuarzo tenian mayor resistencia.!*® Con los de carbono y silice-zirconio

obtuvimos los valores mas bajos como en las investigaciones de Plotino et al. '?

Como ya se menciond antes, la principal funcion de un poste es la de retener la

115,117

restauracion, asi que la resistencia a la flexion es esencial para la durabilidad de la

restauracion durante su funcion. Un mddulo de elasticidad bajo puede reducir laconcentracion
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de estrés y efectivamente prevenir la fractura radicular?®

pero puede llevar a una pérdida de
continuidad marginal, con el consiguiente riesgo de decoloraciones marginales, caries
secundarias o posibles descementados. Es decir, postes menos rigidos tienden a tener menos

201,202

fracasos catastroficos, ya que la fractura se produce a nivel cervical.'®? Los postes de fibra

de vidrio serian los de eleccion por tener la mayor resistencia a la flexion.

Los resultados de los estudios sobre dureza de los postes de fibras de carbono y vidrio
fueron similares, teniendo unos valores mas bajos que los de silice-zirconio y cuarzo, que esta
asociado con didmetros menores de las fibras de refuerzo.!”’ Por ello, la dureza y resistencia a

la flexién no estan relacionadas.

El examen de los cortes transversales en el punto de fractura en los test de flexion con SEM
revela didmetros de fibras homogéneos'®” y distribucion irregular de las fibras y la matriz dentro
del mismo poste, algo que también reflejan otros autores.'*>1°72% Cuando se compararon
diferentes postes de fibras de vidrio, se observo que a mayor didmetro de fibras y proporcion

fibra-matriz, era mayor la resistencia a la flexion.'*’

Lograr una buena adhesion en la interfase permite la transferencia de la carga de la matriz
a las fibras.!"*!** Por lo contrario, una inapropiada adhesién causa poros, incrementa la
absorcion del agua y reduce las propiedades mecénicas.??® La adhesion en la interfase fibra y

135,200,204

matriz 133,134

o los procesos de fabricacion pueden contribuir a la resistencia a la flexion

de los postes de fibra de vidrio.

A pesar de todo, aunque se utilicen postes elasticos, el diente, cemento ostes se
s > Yy

deformaran durante la funciéon masticatoria.!®?% Los fracasos apareceran en los puntos mas

débiles, que parece ser la union adhesiva del muiion con la dentina y la interfase poste-cemento-

dentina.?®> Por los factores mencionados antes, los fracasos mas frecuentes de dientes
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restaurados con postes FRC es su descementacion.'*>?°° Algunos autores demostraron que la

fuerza de union entre las paredes de dentina, cemento y postes FRC estaba mas afectada por la

207,208

rigidez de los postes de fibra que por el tipo de agente adhesivo usado.

Tooum

Fotos de microscopia electrénica de los postes D.T. Light-Post (A), Para Post Fiber White (B), Para Post Taper
Lux (C) y Carbopost (D). Tras su fractura por flexion se observa el distinto grado de adhesion de las fibras a la

matriz.
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Como consideraciones generales, sefialar que los resultados a largo plazo de las
restauraciones en dientes endodonciados tuvieron menor tasa de supervivencia. Por ello
consideramos importante la odontologia minimamente invasiva y la eleccion de una adecuada
técnica clinica realizada con calidad, para lograr una mayor longevidad. Al ser el riesgo de
caries un factor capital en la durabilidad, su prevencion serd primordial. Con todo esto se

evitaria la repeticion de las restauraciones que puede conllevar al tratamiento endodéntico.
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Conclusiones

Las restauraciones con Herculite XRV en caries primarias del sector posterior tienen una
supervivencia a los18 afos del 82,4 %. Los defectos en adaptacion y decoloracién marginal
eran los mas frecuentes. Mas de la mitad de los fracasos ocurren después de 10 afios. La causa
mas comun fue la caries secundaria (69,4%). Los premolares tenian mayor supervivencia que

los molares. La variable que mejor predecia la supervivencia era el riesgo de caries del paciente.

La tasa de supervivencia de las restauraciones cervicales no cariosas realizadas con Dyract
después de 20 afios es 70,4%. La adaptacion y decoloracion marginales fueron los defectos mas
comunes segun los criterios USPHS. Podemos considerar a los compdmeros como un material

adecuado para restaurar lesiones cervicales no cariosas.

Los muilones de amalgama adherida en molares endodonciados mostraron mayor
supervivencia que en dientes anteriores después de 18-22 afios. En los premolares superiores es
donde hubo la mayor tasa de fracasos. Tanto la longitud como el diametro de los postes de
titanio no influyeron en la supervivencia de las restauraciones. Usando Panavia Ex para la
adhesion del poste y de la amalgama, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los resultados de acuerdo a la longitud del ferrule, aunque los dientes con un

ferrule mayor o igual a 2 mm presentaban una supervivencia mas alta.

La utilizacion del aro de cobre duro es aconsejable para el aislamiento y uso como matriz

en la realizacién de un mufién en composite en dientes con paredes subgingivales.

Las propiedades mecanicas de los postes estan influenciadas por factores como la adhesion
en la interfase entre fibra y matriz. La caracteristica que tenia mas influencia era el tipo de fibra.
La dureza de los postes de fibra de vidrio no afectaba a su resistencia a la flexion. Con las
limitaciones de este estudio “in vitro”, las cualidades mas adecuadas para el uso clinico eran

los postes de fibra de vidrio.
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