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“El hombre nunca sabe de lo que es capaz hasta que lo intenta”

Charles Dickens

Dedicado a todos aquellos que deciden vencer sus miedos. Deseo
que sus miedos jamas se vuelvan tan grandes como para
impedirles cumplir sus suefios, que el miedo solo sea un reto que

los impulse a continuar.

iHazlo! jAln con miedo, pero hazlo!



AGRADECIMIENTOS
A todas las personas que estuvieron en mi camino y me ayudaron a trabajar este suefio.

Sin ustedes, yo no.

Jasmine Argtello G.



INDICE GENERAL

DECLARACION DE AUTENTICIDAD .....cocoovviviieieieeeeeeee et 2
CERTIFICACION Y ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD DEL AUTOR................ 3
AGRADECIMIENTOS ...ttt anaae s 5
INDICE GENERAL ..ottt 6
LISTA DE FIGURAS ...ttt ettt e et e e e e e 10
LISTA DE TABLAS ...ttt e st e e e st e e e e ennes 12
LISTA DE ANEXOS ... ittt ettt et e e e s e e e s antbe e e e e nnes 12
RESUMEN ...ttt et e e e e st e e e et e e e e antaeeeeaas 13
ABSTRACT e 14
INTRODUGCCION........ooieieieeeeieieieieteeeeeee ettt es sttt en st es e 15
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... .ot 17
JUSTIFICACION . ...ttt ettt ettt en s 18
OBUIETIVOS ...ttt e e st e e e st e e e e anneeas 19

ODBJEtIVO GENEIA ... 19

ODjetivos ESPECITICOS ....viivireiiiei ettt ree e 19
MARCO TEORICO ..ottt en st 20
CAPITULO I: DIENTES ENDODONTICAMENTE TRATADOS.......ccoeeevevererereenn, 20

1.1 BIOMECANICA ... 21

1.2 Tratamientos restauradores post endodonCia .........cc.eveeviivereeiiiiieeeesiiieeee e, 22



1.1.1 Restauraciones CONVENCIONAIES .......ovueeeeeeee et 23

1.1.2 Restauraciones minimamente iNVASIVAS. ..........cccueruervereeneeneenieenieeeees 24
1.1.3 Fundamentos para elegir la restauracion postendodoncia........................ 26
CAPITULO 1 ADHESION. ....ccoovuiiiiireineineieieesseessee et 30
2.1 Estructura de esmalte Y dentina.........ccoueiiieiiieriiiie e 31
2.2 Componentes de 1a adheSION..........c.cooeiieiiiieiie e, 32
221 ACIHO FOSTOMICO. ... .coeececeeeeeeieieieeeeeeceeeee ettt 32
2.2.2 PIIMIEE .ottt 32
2.2.3 AGNESIVO ... 32
2.2.4  REIIBNOS. ......oiiiiiiiee e 32
2.2.5  DISOIVENTE ... 33
2.3 Acondicionamiento en esmalte y dentina...........ccccovvveeiiiveeciie e, 33
2.4 Generaciones de SiStemas adneSIVOS .........c.cooveiieiiiiiiiesee e 34
2.4.1  CUarta generaCiON ..........cueeiiueeeiiiieeiiiee e sttt e see e ste e sae e e sae e e sbae e s baeearne e 34
2.4.2  QUINtA GENEIACION.......cciiii ettt aae e 35
2.4.3  SEXIA GENEIACION.......uiieiiie et ettt ettt e e et e e e e ae e e e 35
2.4.4  SEPLIMA GENEIACION. .....ccviieiiie ettt s e aee e 36
2.4.5  OCtaVa gENEIACION ......cccuvieeiiie ettt ettt e e s e ree e 37
2.5 AdNEeSIVOS UNIVEISAIES .......coviiiiiiiiiii e 37
2.6 BIOMIMEATICA ... 38



2.6.1 MOAUIO 08 YOUNQ ..ottt ettt ettt anaeenraeenes 40

CAPITULO oottt 42
3.1 Restauraciones indirectas adheSIVaS ............ccoiiieriiiiieiiie e 42
3.2 Preparacion del dieNte..........coviiieiiiieee e 43

B2 L BULE JOINT. .ttt 46
BL2.2 BISBL.. i e 47
32,3 HOMDIO ...ttt 47
33 BUII UP e 48
3.3.1 Materiales para DUITA UP .......ooiiiiiii e 49
3.3.2 Resina compuesta reforzada con fibra...........ccccccoveivie i 50
3.4 Materiales reStauradores. ..........ooveiieriiiieiiese e 51

VIEBIES ...t b e 53
3.5.1 Tratamiento de 18 reStauraCioN............coverieiieiiiiie e 54

3.5.2 Tratamiento del dieNte.........ccviviiiiiieiie e 54
PRESENTACION DEL CASO CLINICO ......ccivivereceeeeee e, 56
HISOrTA CHNICA. ... e 56

DAt0S GENEIAIES: ...ttt 56

MOLIVO 08 CONSUIA. ..ot 56
Enfermedad o problema actual.............cccvveiiiiiii 56



ANLECEARNTES IMBAICOS ... ettt 56

SIGNOS VITAIES ... 57
EXQMEN CHNICO ....viiiieceec ettt snae e 57
=10 - | SRR 57
INEFAOTAL ... ..ot e et e e e 58

(@76 [o] 01 (0T |- 1 1 O PP O TR PP PP PR 59
Indicadores de salud DUCAL .............ooouiiiiiiie e 59
INAICES CPO-CEO ...ttt s e et 60
EXamenes COMPIEMENTAITOS .......c.viiiiiiieiiie ittt 60
[T To [ 01 £ [ OSSPSR 61
Plan de Tratamienti .........ccvveieiiiieiii et 62
PPONOSTICO. 1.ttt ettt b et e et e bbb 63
Descripcion de procedimientos realizados............ccceovvveeiiiee e 63
Modelos de yeso superior e inferior articulados..............ccccceeeviieeiiiee i, 63
Retratamiento eNdOAONTICO ..........coiviiiiiiie e 65
Preparacion del sustrato dental.............cccooiieeiiie e 65
Creacion de BUIlO-UP ......ooooiiee et 70
Cementacion de la restauracion adhesiva indirecta posterior ............cccceevevveeiiveenne, 75
RehabilitaCion final..............ooiiiiii e 82
DISCUSION ..ottt 83



CONCLUSIONES. ... 85

RECOMENDACIONES. ...ttt 86
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oovoveveieeeeeeeeeeeeee e, 87
ANEXOS e 93

LISTA DE FIGURAS
Figura 1: Fotografias de microscopio electrénico de barrido del complejo dental de

composite de cementacion y restauracion de cerdmica que muestran los cuatro requisitos del disefio

de la preparaCion del dIBNTE. ..o 45
Figura 2: Foto extraoral frontal .............ccooviiiiiiiii s 57
Figura 3: FOtO intraoral SUPEIION ........ccuveiiiee ettt e e e e e sree e e e nee e 58
Figura 4: Foto intraoral INFErIOr .........ccvviiiiie i 58
FIgura 5: O0ONTOgIaMA.......cciuieeiiieeiiiee st e asie e e sae e s stee e e sae e e sraeeesraeeesnseeesnraeeanseeeaseeens 59
Figura 6: Radiografia PanOramiCa............cccuveiiiieiiiee i 60
Figura 7: Modelos de yeso superior e inferior articulados .............ccccoeviveeiiieeiiiee i, 64
Figura 8: Vista lateral del diente encerado ..........cccovveiiiveiiiie i 64
Figura 9: Vista superior del diente NCErado ..........ccccovvuveeiiieeiiee e 65

Figura 10: La imagen A muestra la radiografia inicial. La imagen B muestra la radiografia
LT PP PP UPURTPPRTPRS 65
Figura 11: Diente 47 con aislamiento absoluto. Fotografia previa a la remocion de material
Q1 L0 AV AT L] - | PSSR OPRROPRROTRN 66
Figura 12: Fotografia posterior al retiro del material provisional. ...............cccccceveeinn.n, 67
Figura 13: Acondicionamiento con acido ortofosférico al 37%, colocado primero en el

B OIMIAL . ..ot e e e e et e e et e e et e e ettt 67



Figura 14: Acondicionamiento con acido ortofosforico al 37% de esmalte y dentina.....68

Figura 15: Colocacion del primer en toda la superficie del sustrato dental...................... 68
Figura 16: Colocacion del adhesivo en toda la superficie del sustrato dental. ................ 69
Figura 17: Sistema adhesivo Optibond FL ..o 69

Figura 18: Medicion del istmo con una sonda periodontal cpl15. La fotografia muestra un

iStmo de Smm de Profundidad. ...........c.oooiiiiiii 70

Figura 19: Medicion de la profundidad restante después del primer incremento de resina.

La fotografia muestra un istmo de 3mm de profundidad. ............ccoeveiiiiiiiininii e 71
Figura 20: Fotografia final de la creacion del build up. ... 71
Figura 21: Resina Filtek BUIK Fill 3M.........ocoiiiiiiiiii s 72
Figura 22: Colocacion de glicerina y fotopolimerizacion final. ............ccccoeveiiineiinnn, 72
Figura 23: Pulido de build-up con discos de pulido. ..........ccceeviveeiieecie e 73
Figura 24: Pulido de build-up con copas de pulido. ..........ccccveeiieeeiiieeiie e 73
Figura 25: Pulido final de build-up con pelo de cabra..............ccceevviiiiieeciie e, 74
Figura 26: Fotografia final de build-up con la creacién mesial del butt joint.................. 74
Figura 27: Incrustacion de cerdmero sobre modelo de yeso troquelado por el laboratorio.

................................................................................................................................................. 76
Figura 28: INCrustacion de CEIOMENO .......cccuvieiiieeecieeecstie e st e ste e st et e e sreeesreeesrne e 76
Figura 29: Arenado con 6xido de aluminio en la incrustacion de cerOmero................... 77
Figura 30: Colocacion de silano sobre la incrustacion de ceromero............ccceeeevveeennnnn, 77
Figura 31: Acondicionamiento de sustrato con acido ortofosférico al 37%.................... 78
Figura 32: Colocacion de primer Ay B del sistema de cementacion Multilink............... 78
Figura 33: Sistema de cementacion Multilink ... 79

11



Figura 34: Colocacion de la restauracion con el cemento sobre el diente....................... 79
Figura 35: Fotopolimerizacion de la reStauraCion. ..........ccoceeverieiienieicene e 80
Figura 36: Fotografia de vista superior de la restauracion cementada sobre el diente. ....80

Figura 37: Fotografia final de la cementacion de la restauracion después del control de

OCIUSION Y ElIMINACION U BXCESOS. ... eeuviereiereeeiieaieesieete et atee st et e ste e st et et e sbeeneesneeaneenreeee e 81
Figura 38: Fotografia final arcada SUPEIiOr............couviiiiieiiiecie e, 82
Figura 39: Fotografia final arcada inferior..............ccooviiiiiii i, 82

LISTA DE TABLAS
Tabla 1: SIGNOS VITAIES.......ooiieiiieie e 57
Tabla 2: Indicadores de Salud BUCAl ..............cooveiiiiiiiii e 59
Tabla 3: INAICES CPO=CEO .......vucvviiecreiicee ettt 60
Tabla 4: Plan de Tratamiento ..........cccooviiieiiiieie e 62
LISTA DE ANEXOS
Anexo 1: Consentimiento informado de fotografias..........cccccccvvveviieiiiii i, 93
Anexo 2: Consentimiento informado de procedimientos............ccccveeviieeviieesiiee e, 94
Anexo 3: Consentimiento informado de publicacion de caso clinico.........cccccccvvevnenene, 99

12



RESUMEN

Los grandes avances en la odontologia y las necesidades funcionales y estéticas de los
pacientes han llevado a desarrollar tratamientos mas conservadores que a la vez permiten obtener
mejores resultados. La odontologia actual, basada en un enfoque adhesivo, minimamente invasivo,
permite brindar a los pacientes un tratamiento de buen prondstico sin la necesidad de eliminar
tejido dental innecesario para crear retencion mecanica, descartando asi el uso de postes
intrarradiculares, mufiones y coronas, que suele ser el tratamiento convencional para dientes
endodonciados. El uso de restauraciones adhesivas indirectas es posible y beneficioso para dientes

previamente tratados con endodoncia aun cuando estos presenten severa destruccion dental.

En el presente caso clinico se tratd a un paciente con un diente posterior con tratamiento
endododntico previo, sin restauracion alguna y con destruccion severa. El uso de restauracion
adhesiva indirecta posterior en este caso, se uso a fin de devolver estructura cuspidea, cumpliendo
asi su funcionalidad. Los resultados fueron satisfactorios con apropiada adaptacion, buena estética,

bajo costo y sobre todo la satisfaccion del paciente, mostrando asi el éxito del tratamiento.

Palabras Clave: Restauracion adhesiva indirecta posterior, Corona, Poste, Poste

intrarradicular.
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ABSTRACT

The great advances in dentistry and the functional and aesthetic needs of patients have led
to the development of more conservative treatments that at the same time allow better results.
Current dentistry, based on an adhesive, minimally invasive approach, allows patients to be treated
with a good prognosis without the need to remove unnecessary dental tissue to create mechanical
retention, thus ruling out the use of intra-radicular posts, stumps and crowns, which often be the
conventional treatment for root canal teeth. The use of indirect adhesive restorations is possible
and beneficial for teeth previously treated with endodontics even when they present severe dental

destruction.

In the present clinical case, it was treated a patient with a posterior tooth with previous
endodontic treatment, without any restoration and with severe destruction. The use of posterior
indirect adhesive restoration in this case was used to restore the cusp structure, thus fulfilling its
functionality. The results were satisfactory with appropriate adaptation, good aesthetics, low cost

and above all patient satisfaction, thus showing the success of the treatment.

Key Words: Posterior Indirect Adhesive Restoration, Crown, Post, Intra-radicular post.

14



INTRODUCCION
La principal funcion de la denticion humana es el procesamiento de alimentos, mismo que
ocurre a través de un proceso biomecanico que es la masticacion. La masticacion permite la
transferencia de fuerzas masticatorias mediadas a través de los 6rganos dentarios que son capaces

de soportar altas tensiones masticatorias (Soares, y otros, 2018).

La decision del tratamiento restaurador para dientes tratados endoddnticamente se basa en
algunas preguntas que permiten escoger el mejor tratamiento como: ¢ Con cuanta cantidad de tejido
remanente contamos? ¢Es necesario un recubrimiento cuspideo? ¢Qué tipo de restauracion es la

mas apropiada? ;Qué material restaurador es el mas indicado? (Soares, y otros, 2018)

El colageno dentinario contribuye a las propiedades mecanicas que caracterizan a la
dentina porque se relaciona con su modulo de elasticidad, los cambios en estas fibrillas de colageno
pueden contribuir a la llamada "debilidad” de dientes tratados con endodoncia. La pérdida de
vitalidad pulpar también influye en el contenido de humedad de la dentina y factores iatrogénicos
asociados con varios procedimientos operatorios pueden contribuir a la fractura de dientes
endodonciados, aunque se debe tomar en cuenta que la mayoria de estos riesgos son controlables

(Soares, y otros, 2018).

La odontologia contemporanea se basa en técnicas adhesivas que permiten la union del
diente con el material restaurador, formando asi un cuerpo unico e integrado, involucrando a todos

los materiales y las interfaces (Soares, y otros, 2018)

El método convencional de rehabilitacion para dientes con tratamientos endodonticos y
severa destruccion dental se lo realiza a través de coronas con soporte poste-mufién ya que se

propuso gue este tratamiento brindaba un mejor refuerzo de la estructura residual del diente (Guo
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et al, 2016). Sin embargo, actualmente se conoce que su Unica ventaja es aumentar la retencion de
la coronay su procedimiento debilita ain mas la estructura del diente, incrementando asi el riesgo

de fracturas (Govare & Contrepois, 2020)

Los disefios de preparacion para restauraciones coronales de dientes con tratamiento de
conducto se han vuelto cada vez més conservadores con los avances en la odontologia adhesiva.
Estos disefios abarcan la incorporacién de menos caracteristicas retentivas mecanicas como las
muescas, ranuras o cajas, ya que dependen principalmente de la adherencia a la estructura dental

(Sofan; Sofan; Palaia; Tenore; Romeo; Migliau, apud Al- Dabbagh, 2020).

Como alternativa al tratamiento convencional, se han buscado opciones de tratamiento mas
conservadoras que excluyen la necesidad de eliminar tejido dental sano, como son las endocoronas
o los diferentes tipos de restauraciones adhesivas indirectas que se indican segun la severidad de

la destruccion dental (Veneziani, 2017).

En el presente estudio se tratd un diente posterior de manera conservadora, el cual
presentaba tratamiento de conducto previo y severa destruccion dental, se colocé una restauracion
indirecta adhesiva posterior tipo overlay con build up con caracteristicas biomiméticas, asegurando
la supervivencia del diente y de la restauracion, ademas de permitir la posibilidad de retratarlo en

caso de fracaso.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Paciente de sexo masculino de 53 afios, acude a la clinica odontoldgica de la Universidad
Internacional del Ecuador; comenta tener dientes perdidos y un molar tratado endoddnticamente
hace algunos afios, el cual presenta a la fecha descementacion de la corona y material provisional
contaminado exponiendo el material endodéntico al medio bucal. Alega que desea reemplazar los

dientes perdidos y rehabilitar el molar sin corona.

Después del registro de los datos pertinentes, se procedio a la valoracion clinica extraoral,
intraoral y radiografica, lo cual permitid establecer que el paciente presentaba edentulismo parcial
postero inferior unilateral, asi como descementacion de corona de un molar postero inferior

previamente tratado endodonticamente.

Actualmente, los tratamientos convencionales siguen siendo usados por varios clinicos en
su consulta habitual, descartando el uso de tratamientos minimamente conservadores, lo cual
expone al diente a un prondstico reservado, ya que esto se relaciona con fracturas radiculares y

minimiza la posibilidad de retratarlos en caso de fracaso.

Se planted la necesidad de rehabilitar el diente 47. Por lo tanto, es importante exponer las
siguientes interrogantes: ¢Cual es la mejor opcién de tratamiento restaurador en un molar
previamente tratado con severa destruccion dentaria? ;Qué problemas seran evitados tras la

decisién de un tratamiento mas conservador?
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JUSTIFICACION
Un diente endodonciado presenta mayor tendencia a la fractura por su condicion misma y
para rehabilitarlo, en casos de material endoddntico expuesto, es necesario retratarlo
endodonticamente (Heling, y otros, 2002). Para realizar este tratamiento, se ha sugerido la
importancia de considerar el dafio sustancial que sufren las paredes del conducto radicular (Soares,

y otros, 2018).

El tratamiento convencional de poste corona, por la eliminacién innecesaria de tejido
coronal y dentina radicular, debilita ain més el diente por lo que representa un prondstico

desfavorable.

La odontologia actual promueve realizar tratamientos minimamente invasivos que
pronostiquen mejores resultados al proteger la integridad del diente. Las restauraciones adhesivas
indirectas posteriores permiten devolver la funcidn y estética al paciente, evitando la eliminacion

innecesaria de tejido dental sano y brindando asi mejores resultados.
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OBJETIVOS
Objetivo General
Rehabilitar el diente mediante un tratamiento conservador que permita pronosticar mejores

resultados.

Objetivos Especificos

e Retratar endodénticamente el diente de manera que se encuentre apto para ser rehabilitado.

e Realizar una preparacion minimamente invasiva que conserve al maximo la estructura del
diente de manera que permita evitar fallas catastroficas.

e Rehabilitar al diente con una restauracion que cumpla con las caracteristicas biomecanicas

y biomiméticas apropiadas para promover la supervivencia del diente y de la restauracion.
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MARCO TEORICO

CAPITULO I: DIENTES ENDODONTICAMENTE TRATADOS
Los dientes que necesitan de tratamiento pulpar generalmente son aquellos que han perdido
tejido dental sustancial ya sea debido a caries, trauma o procedimientos dentales restauradores. A
pesar de su grado de destruccion, el tratamiento de conducto exige la eliminacion de parte de la
estructura dental mediante la apertura cameral para la cavidad de acceso endodontico y para
procedimientos dptimos de limpieza y modelado. El objetivo del tratamiento es prevenir o tratar
una enfermedad pulpar o periapical mediante la eliminacion de las bacterias presentes en el

conducto radicular (Ramachandran, y otros, 2020).

El tratamiento de endodoncia es responsable de varios cambios microestructurales de la
dentina y alteraciones de las propiedades mecanicas del diente. Estudios han demostrado que las
fracturas dentales postendodonticas que suceden se deben a la pérdida de tejido causada durante
la apertura cameral; instrumentacion del canal radicular; irrigacion y técnica de obturacion. Este
procedimiento aumenta el riesgo de fractura radicular y formacion de grietas porque reduce la
integridad de la dentina y crea defectos dentro de los conductos radiculares, los cuales pueden

actuar como sitios de concentracion de tensiones o inicio de grietas (Soares, y otros, 2018).

Durante el tratamiento de endodoncia, la irrigacion del conducto radicular es crucial para
la eliminacion de microorganismos presentes en la zona, restos pulpares, como lubricante para la
instrumentacion y eliminacion de detritus creado por la misma instrumentacion. De esto depende
el éxito clinico del tratamiento de endodoncia. A pesar de su necesaria utilizacion y ventajas, los
irrigantes pueden relacionarse con alteraciones de las propiedades fisicas y mecanicas de la dentina
cuando se utilizan por un periodo prolongado o en concentraciones muy altas (Soares, y otros,

2018).
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El hipoclorito de sodio (NaOCI) y el &cido etilendiaminotetraacético (EDTA) son los
irrigantes mas comunes usados durante la preparacion quimico-mecanica del conducto radicular.
Estas soluciones irrigantes pueden afectar la microdureza de la dentina radicular y cambiar las
propiedades mecénicas de la dentina, como la resistencia a la flexion y su modulo de elasticidad

(Soares, y otros, 2018).

Ademas, la instrumentacion con limas endodonticas que permite la eliminacién mecénica
de los tejidos infectados, incluida la pulpa y la dentina, produce fuerzas de reaccién a la dentina 'y
la estructura de la raiz. Estos sistemas de limas pueden ocasionar microgrietas e inducir dafio
dentinal. Se recomienda el uso de instrumentos endoddnticos hechos a base de Niquel-titanio
(NIiTi) que aportan comodidad y eficiencia al modelado del conducto, lo cual reduce los errores de

procedimiento (Soares, y otros, 2018).

1.1 Biomecanica
La biomecanica es una ciencia que se encarga del estudio de las fuerzas y los efectos de la
aplicacion de esta en el cuerpo humano. Estas fuerzas soportan longitudes y deformaciones
variadas. La cantidad de deformacion que sufre es directamente proporcional, a la cantidad de
fuerza aplicada y a las propiedades de los materiales o los tejidos que soportan esta fuerza

(Balthazard, 2015)

Los dientes tratados endoddnticamente presentan diferencias significativas en sus
propiedades mecéanicas comparados con dientes vitales. Las modificaciones en las propiedades
biomecanicas y la integridad estructural de los dientes se atribuyen a la pérdida de los tejidos duros,
la extension de la lesion cariosa, la propagacion de la fractura, la preparacién de la cavidad final,

ademas de la cavidad de acceso antes de la terapia endodontica (Carvalho, y otros, 2018).
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Algunos estudios han documentado la importancia de la estructura coronal en la respuesta
biomecénica de dientes endoddnticamente tratados, ya que se relaciona el aumento en la deflexion
cuspidea bajo carga en molares con la pérdida de crestas marginales. Una disminucién sustancial
de la rigidez cuspidea relativa también se ha relacionado con el aumento de la pérdida de dentina

coronal (Ramachandran, y otros, 2020).

Desde una vision biomecanica, la conservacion de la mayor cantidad de estructura dental
es mandatorio para conseguir un balance entre los parametros bioldgicos, mecéanicos, adhesivos,
funcionales y estéticos, el no hacerlo puede comprometer el balance biomecanico y el rendimiento
a largo plazo de la restauracion del diente (Carvalho, y otros, 2018). Sin embargo, el uso de resina
compuesta para restaurar la estructura dental perdida se ha sugerido como una opcion que puede

incrementar la resistencia a la fractura (Ramachandran, y otros, 2020).

La profundidad de la cavidad, el ancho del istmo y la configuracion son factores muy
criticos para determinar la reducciéon de la rigidez del diente y el riesgo de fractura que este tendra.
El efecto férula se considera uno de los factores mas importantes para pronosticar un

comportamiento biomecanico éptimo (Carvalho, y otros, 2018).

1.2 Tratamientos restauradores post endodoncia
Existe una gran controversia sobre qué técnica restaurativa para dientes tratados
endoddnticamente es la mejor, considerando su alto riesgo a la fractura en comparacién con dientes
vitales (Carvalho, y otros, 2018). La restauracion de estos dientes sigue siendo un desafio ya que
estos generalmente se debilitan, considerando su significativa pérdida de tejido dental (Soares, y

otros, 2018).
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Actualmente, con los grandes avances en la odontologia adhesiva, se encuentran
disponibles mdaltiples opciones de tratamiento restaurador para dientes endodonciados (Abu-

Awwad, 2019).

Los métodos convencionales los cuales dependian de una retencion mecanica han sido
reemplazados por tratamientos de adhesion quimica, mucho menos invasivos (Abu-Awwad,
2019). Esto, sin embargo, no descarta el uso de las restauraciones retenidas mecanicamente,
mismas que han demostrado tener grandes resultados, pero que a la vez tienen un alto costo

biologico (Carvalho, y otros, 2018).

La supervivencia y éxito de los tratamientos endodonticos estan influenciados por el tipo
de restauracion colocada. Muchos estudios han reportado que un recubrimiento cuspideo total
previene de futuras grietas y fracturas que podrian contaminar el tratamiento inicial. Por otro lado,
nuevos estudios han documentado un patrén de longevidad para aquellos dientes endodonciados
tratados con restauraciones intracoronales directas sin cobertura cuspidea. De esta forma, la
cobertura cuspidea se limita solo a aquellos casos que realmente la necesitan, evitando asi

desgastes de estructura dental innecesarios (Abu-Awwad, 2019)

El éxito de la restauracion en dientes endodonciados no solo depende de la supervivencia
de la restauracion sino de la supervivencia del diente y la posibilidad de retratarlo en caso de falla

(Carvalho, y otros, 2018).

1.1.1 Restauraciones convencionales

La técnica convencional involucra el uso de postes con ndcleo y corona, se pensaba que el
uso de postes brindaba un mejor soporte a la estructura dental (Stern; Hirschfeld y Guzy; Nicholls,

apud Govare & Contrepois, 2020). Sin embargo, la Unica ventaja de los postes es aumentar la
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retencion de la corona, pero esto debilita ain més la estructura del diente, incrementando asi el

riesgo de fracturas (Govare & Contrepois, 2020).

La fabricacion de una corona convencional implica pasos como el alargamiento de corona,
el tallado del diente con sus caracteristicas apropiadas, la fabricacién de provisional, la
cementacion de la corona, misma que antes de su cita final conlleva una prueba del bizcocho o
metal, lo que aumenta el tiempo y el costo del tratamiento. Muchos de estos pasos podrian evitarse
mediante los tratamientos minimamente invasivos, en los cuales la retencién de la restauracion

depende de la adhesion en lugar de la retencion mecanica (Abu-Awwad, 2019).

Ademas, el uso de postes metélicos con los cuales las fracturas radiculares son muy
comunes, fueron reemplazados por postes de fibra de vidrio asociados a tipos de falla mas
favorables y una mayor probabilidad de mantener los dientes restaurables aun despues de la falla
(Abu-Awwad, 2019). Sin embargo, en los Ultimos afios se ha comprobado la posibilidad de
reemplazar esta técnica por endocoronas ya que estas brindan mejores resultados en resistencia a

fracturas que las coronas asociadas con postes (Kanat, 2018).

1.1.2 Restauraciones minimamente invasivas.

Los objetivos principales de la odontologia minimamente invasiva son prevenir o detener
la enfermedad activa mediante técnicas de manejo que no requieran intervencién. Sin embargo,
existen casos en los que la Unica opcion de tratamiento involucra una intervencion, entonces esta
técnica se enfoca en controlar los efectos de la caries y el posterior fracaso del complejo diente-

restauracion (Mackenzie & Banerjee, 2017).

Las técnicas de restauracion minimamente invasivas presentan grandes ventajas bien

documentadas sobre las restauraciones tradicionales que destruyen los tejidos al minimizar la
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pérdida innecesaria de tejido dental, el dafio al complejo dentina-pulpa y la reduccion del riesgo

de dafio iatrogénico a los tejidos duros y blandos adyacentes (Mackenzie & Banerjee, 2017).

La preservacion y conservacion de la estructura del diente tiene una relacion directamente
proporcional con laresistencia a la fractura al tiempo que reduce la aparicion de fallas catastroficas

y aumenta la longevidad del diente restaurado (Carvalho, y otros, 2018).

También maximizan la resistencia de la estructura residual del diente mediante el uso de
materiales de restauracion adhesivos 6ptimos disefiados para restaurar la funcion y la estética con
restauraciones duraderas que son faciles de mantener para el paciente (Mackenzie & Banerjee,

2017).

Las restauraciones adhesivas no requieren de preparacion extra del diente para incrementar
resistencia y retencion, estas preservan al maximo la estructura del diente. Ademas, una
preparacion conservadora reduce los problemas periodontales porque los margenes se mantienen

supragingivales (Abu-Awwad, 2019).

Ademas, una restauracion defectuosa tiene que ser cambiada por otra que generalmente
termina siendo mas grande y que algun dia podria fallar también, lo que conduce a restauraciones
aun mas grandes para reemplazar la anterior, lo que aumenta el riesgo de complicaciones v,
finalmente, una eventual pérdida del diente. Por otro lado, la preservacion de estructuras que
brindan las restauraciones minimamente invasivas permite una reintervencion controlada cuando

ocurre una falla, aparte que estas reducen el riesgo de fracturas irreversibles (Abu-Awwad, 2019).

Un objetivo clave durante el tratamiento de endodoncia es la preservacion de la estructura
del diente, existen varios estudios clinicos que correlacionan el aumento de la estructura del diente

con mejores resultados de supervivencia del diente (Bomfm, Rahim, & Austin, 2020)
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1.1.3 Fundamentos para elegir la restauracién postendodoncia

Paso 1: Evaluacion de la estructura dental perdida y factores modificadores
La evaluacion debe ser realizada después de la eliminacién de caries o material restaurador
antiguo y la preparacion del acceso endodontico. La restauracion final estara influenciada por la

cantidad de tejido dental remanente (Abu-Awwad, 2019).

Las crestas marginales son de gran importancia en el mantenimiento de la rigidez de los
dientesy la limitacion de la desviacion excesiva de las cuspides, pues mientras mayor sea el grosor

de la cresta marginal mayor seré su resistencia a la fractura (Abu-Awwad, 2019).

El ancho de las paredes vestibulares y linguales/palatinas también se ve involucrado en la
resistencia a la fractura, paredes <2mm tienen menor resistencia a la fractura por lo cual en estos

casos es recomendado realizar un recubrimiento cuspideo (Abu-Awwad, 2019).

La eliminacion innecesaria de tejido dental dentro del acceso cameral para el tratamiento
endoddntico también puede afectar la resistencia a la fractura. Un acceso cameral minimamente
invasivo permite al diente una resistencia a la fractura similar al de un diente intacto (Abu-Awwad,

2019).

Segun el grado de destruccion dentaria, para Abu-Awwad (2019) el diente endodonciado

puede ser clasificado como (p. 3):

e Minimamente destruido: cavidad MO/DO con paredes axiales con grosor >2mm. No
necesitan de un recubrimiento cuspideo.

e Moderadamente destruido: cavidad MO/DO o MOD con paredes axiales con grosor <2mm.
Probablemente necesite de recubrimiento cuspideo por la cantidad de estructura dental
perdida.
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e Severamente destruido: cavidad mas grande que una MOD. Mandatorio recubrimiento

cuspideo.

En cuanto a los factores modificadores que conducen a fuerzas oclusales desfavorables, en
primer lugar, tenemos los habitos parafuncionales que someten al diente a mayores fuerzas
oclusales, como el bruxismo. Este habito influye sobre la decisién de cubrir las cispides y el
material a utilizar ya que se necesita un material que resista las fuerzas. El segundo factor es el
namero de contactos proximales, ya que tenerlos permite disipar la carga oclusal a los dientes
adyacentes, mismos que, con un solo contacto o sin contacto carecen de esto lo cual puede afectar
el prondstico del diente. Un diente que presente cualquiera de estos factores modificadores debera

ser sometido a recubrimiento cuspideo (Abu-Awwad, 2019).

Paso 2: Eleccion de tratamiento conservador para cada situacion clinica

Segun la destruccién del diente, la restauracion debe ser elegida de forma que brinde al
diente longevidad de tratamiento. En casos de cavidades subgingivales, es recomendable que el
clinico opte por una restauracion de retencion mecanica ya que en esta zona es dificil realizar un
aislamiento absoluto correcto. Para la eleccidon de la restauracion, segun su destruccion, Abu-

Awwad (2019) recomienda:

e Minimamente destruidos: estos dientes no necesitan de recubrimiento cuspideo a menos de
que estén sometidos a factores modificadores.

e Moderadamente destruidos: estos dientes se benefician del recubrimiento cuspideo que
puede ser realizado por retencion mecanica con recubrimiento parcial o total, o también

con restauraciones retenidas por adhesién como onlays y overlays.
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Severamente destruidos: estos dientes, por su destruccion, podrian necesitar de retencion
mecanica, generalmente, intrarradicular para crear una retencién de la corona, por lo cual
necesitaria de poste, mufién y corona de cobertura total o de igual forma se pueden
implementar las endocoronas que evitan la eliminacion innecesaria de material
endodontico que a su vez elimina mas dentina. Su preparacion preserva al maximo la
estructura del diente (Govare & Contrepois, 2020). Las endocoronas consisten en un
monobloque que integra el mufidn y la corona en una sola unidad. No necesitan de férula.
Se anclan en la parte interna de la cavidad que ocupaba la camara pulpar y en los margenes
de la preparacion, brindando asi una retencion macro y micromecanica, dada por las
paredes de la misma preparacion y por el protocolo de cementacion adhesiva que conlleva
el tratamiento (Biacchi, G; Mello, B; Basting, R, apud Sedrez et al, 2016). Ademas, al no
necesitar de alargamiento de corona, significa un tratamiento que conlleva menos tiempo

y menor costo, con mejores resultados.

La mayor cantidad del tejido dental sano ahora se puede preservar con las restauraciones

adhesivas indirectas que se pueden unir con adhesivo a la estructura coronal restante,

particularmente al sustrato del esmalte (Carvalho, y otros, 2018).

Las restauraciones adhesivas indirectas son una buena opcion para reemplazar las coronas

completas, ya que estas preservan la estructura dental y a su vez brindan cobertura cuspidea. El
uso de composites como build ups permite restaurar adhesivamente un diente que de otro modo

requeriria de retencién mecanica (Carvalho, y otros, 2018) p. 4-5

Paso 3: Eleccion del material restaurador

Una vez elegida la restauracion, se elige el material mas apropiado con el que se fabricara

tomando en cuenta las necesidades del diente y del paciente mismo. Existen varios materiales en
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el mercado como oro, resina, ceramica, entre otros. El oro es un material muy beneficioso para ser
usado en restauraciones indirectas como overlays, sin embargo, su color puede hacer que el
paciente lo rechace. La resina por su parte ofrece beneficios biomiméticos, sin embargo, su uso en
restauraciones indirectas es cuestionable. Por otro lado, las ceramicas como restauracion indirecta
son bien consideradas por sus beneficios estéticos y conservadores de la estructura. Como se
menciond anteriormente, todo depende de la cantidad de estructura dental remanente con la que se
va a trabajar, de sus margenes interproximales, caras libres, habitos parafuncionales, fuerzas

oclusales y requerimientos generales (Carvalho, y otros, 2018).
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CAPITULO II: ADHESION
Historicamente, en 1949 el Dr. Hagger patento el primer adhesivo dental “Cavity Seal” el
cual seria usado solo en dentina, no en esmalte. Este producto contenia un adhesivo Ilamado acido
glicerolfosforico dimetacrilato, reconocido por mejorar la adhesion al tejido dentinario al penetrar
su superficie y formar una capa intermedia que actualmente se llama “capa hibrida”. Actualmente
este adhesivo sigue usandose como mondémero en algunos productos adhesivos como el Optibond

(Van Meerbeek, y otros, 2020).

En el afio 1955 Buonocore introdujo un nuevo concepto a la odontologia, cambiando asi
radicalmente la manera de realizar diversos tratamientos, tratando al esmalte desde un nivel
microscopico para alterar asi quimicamente las caracteristicas superficiales permitiendo asi la
adhesion de los materiales de restauracion a la superficie del sustrato dental a través del grabado

con acido fosforico al 85% (Carrillo, 2018).

El resultado de su investigacion fue la preparacion de la superficie del esmalte a través de
un agente acido para incrementar la penetracion de un compuesto quimico plastico que
posteriormente endureceria sobre la superficie ya acondicionada. Su objetivo fue crear un agente
sellador que pudiera retenerse sobre las caras oclusales del diente para asi evitar el desarrollo futuro
de caries. Sin embargo, no fue publicado hasta 1968, cuando con la ayuda de Matsui y Gwinnett
discutieron el efecto del acido al producir tags resinosos similares a los prismas del esmalte

(Carrillo, 2018) y (Sofan, y otros, 2017).

Este avance en la odontologia marcé el inicio en la odontologia adhesiva cuando se
comprendi6 que el grabado acido generaba porosidades en la superficie del esmalte sobre el cual

el material podia fluir (Carrillo, 2018).
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La odontologia moderna ha evidenciado un progreso en la tecnologia de los adhesivos
mediante los cuales también se crearon materiales con los que se ha logrado conseguir una mejor
estética devolviendo forma y color de los dientes naturales, conservando la estructura dental a

través del concepto de odontologia minimamente invasiva (Ramos, y otros, 2015).

2.1 Estructura de esmalte y dentina
El esmalte estd compuesto por una estructura cristalina, solida y dura: hidroxiapatita con
fuerzas intermoleculares fuertes y superficie de alta energia. Ademas, contiene agua y material

organico (Sofan, y otros, 2017).

La dentina, por otro lado, es un compuesto bioldgico de hidroxiapatita que envuelve el
colageno. Es humeda, y menos dura que el esmalte, tiene fuerzas intermoleculares bajas y

superficies de baja energia (Sofan, y otros, 2017).

La dentina es diferente del esmalte, ya que tiene una capa de frotis, contenidos organicos
y presencia de liquido dentro de los tdbulos dentinarios. El diametro de los tubulos aumenta
conforme la dentina es mas profunda, a la vez que aumenta la cantidad de humedad (Sofan, y otros,

2017).

La dentina es un tejido que sufre cambios con la edad en un proceso de envejecimiento
fisioldgico, lo que causa un incremento del grosor de la dentina y disminucién de la permeabilidad,
con esto la adhesion en la dentina se vuelve mas dificil ya que la permeabilidad intratubular es la
responsable de una mayor fuerza de unién. Ademas, la dentina esclerética sufre cambios
estructurales que se traducen en una mayor mineralizacion por lo cual sufre de una menor
permeabilidad. A diferencia de la dentina, el esmalte puede ser secado facilmente: por lo que el

proceso de union al esmalte es diferente al de la dentina (Sofan, y otros, 2017).
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2.2 Componentes de la adhesion

2.2.1 Acido fosférico

El &cido prepara al esmalte y la dentina para recibir el primer. Incrementa la
microporosidad hasta 7.5 micrones lo cual ayuda a crear la formacion de tags resinosos formando
asi la adhesion micromecanica. En el grabado &cido total, el &cido se usa en porcentajes de 35-
37%, en agentes autograbantes, el acido es un monémero que también sirve como primer (Sofan,

y otros, 2017).

2.2.2 Primer

El primer esta compuesto por monémeros hidrofilicos que se encuentran en un solvente
soluble en agua como acetona, etanol o agua para promover una buena fluidez y penetracion en la
dentina hidrofilica. La acetona se evapora en un tiempo corto por lo que requiere un menor tiempo
de secado en la boca, mientras que el etanol se evapora en un tiempo mas prolongado por lo que

requiere un tiempo de secado prudente, al igual que el agua (Sofan, y otros, 2017).

2.2.3 Adhesivo

Es una fina capa de mondmeros de resina que se aplica sobre la superficie del diente
previamente acondicionado. El adhesivo promueve unién entre el esmalte o la dentina y material
de restauracion compuesto de resina o cemento de resina. Los adhesivos actian como enlace entre

la resina hidréfoba y el primer hidrofilo (Sofan, y otros, 2017).

2.2.4 Rellenos

Recientemente se han afiadido nanorrellenos que van del 0,5% al 40% en peso en los

sistemas adhesivos de octava generacion. Estos rellenos controlan la manipulacion del material y
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pueden mejorar la resistencia de este. Ademas, los rellenos pueden aumentar el grosor de la

pelicula de la capa adhesiva (Sofan, y otros, 2017).
2.2.5 Disolvente

Los disolventes incluyen acetona, etanol y agua. El solvente afecta la tasa de evaporacion
dentro y fuera de la boca. La acetona se evapora rapidamente y requiere el menor tiempo de secado
en la boca. El etanol se evapora mas lentamente y requiere un tiempo de secado moderado. El agua

se evapora muy lentamente y requiere mas tiempo de secado.

2.3 Acondicionamiento en esmalte y dentina
El acondicionamiento del esmalte con acido fosforico da como resultado la formacion de
microporosidades en las cuales el material penetra para formar tags resinosos, similares a los

prismas del esmalte. Esto produce una unién de esmalte predominantemente micromecanica.

En la dentina, la superficie se graba con acido para prepararla para la unién adhesiva
mediante la técnica de union en humedo, de esta forma, el grabado acido elimina la fase mineral
de la dentina sin alterar la matriz colagena. Los huecos resultantes en la matriz de coldgeno cargada
de agua se rellenan con adhesivo que se polimeriza in situ para crear la capa hibrida (Spencer, y

otros, 2020) y (Sofan, y otros, 2017).

El smear layer es una capa de detritus que obstruye la entrada de los tabulos dentinarios y
reduce su permeabilidad hasta en un 86%. Existen dos formas de eliminar esta capa, ya sea por
grabado acido o con adhesivos que pueden penetrar esta capa mientras incorporan un autograbado.
Sin embargo, el grabado con &cido en dentina activa enzimas proteoliticas que incluyen
metaloproteinasas de matriz que degradan el colageno (Spencer, y otros, 2020) y (Sofan, y otros,

2017).
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2.4 Generaciones de sistemas adhesivos
El concepto de generacion se utiliza debido a la complejidad de los agentes adhesivos, la
variedad de clasificaciones involucra cuando y en qué orden fueron desarrollados los diferentes
sistemas adhesivos por la industria. Los adhesivos dentales han evolucionado desde sistemas sin
grabado al grabado total (4° y 5|° generacion) y hasta sistemas de autograbado (6°, 7° y 8°
generacion). Cada una de las generaciones ha intentado reducir el nimero de frascos involucrados
para asi minimizar el nimero de pasos del procedimiento, proporcionando técnicas mas rapidas

con quimica mejorada. (Sofan, y otros, 2017).
2.4.1 Cuarta generacion

Esta generacion fue introducida entre 1980 y 1990. Fue la primera generacion de adhesivos
en remover completamente el smear layer y todavia es considerada como el estandar de oro de la
adhesion. Contiene 3 componentes que son: acido fosforico, primer y bonding, en botellas
separadas. Con este sistema, el esmalte y la dentina son grabados con acido fosférico entre
periodos de 15-20 segundos. Debe dejarse la dentina hiumeda con el fin de conseguir la técnica de
“adhesion hiimeda” y no colapsar el colageno. Las resistencias de union se encuentran alrededor
del rango de 20 MPa y reducen significativamente las fugas en los margenes en comparacion con
los sistemas anteriores. Ademas, su primer hidrofilico es cubierto por resina hidrofobica

haciéndolo menos susceptible a la degradacion por agua (Sofan, y otros, 2017).

Este sistema es muy efectivo cuando se usan correctamente, tienen buen historial clinico y
son los mas versatiles, ya que pueden utilizarse para practicamente cualquier protocolo de unién
(directo, indirecto, autocurado, dual o fotopolimerizable). Sin embargo, estos sistemas pueden ser
muy confusos y consumir mucho tiempo con tantas botellas y pasos de aplicacion, razén por la

cual los dentistas requerian de un sistema adhesivo mas simple (Sofan, y otros, 2017).
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2.4.2 Quinta generacion

Introducida en 1990, reduce los pasos clinicos en comparacién con la cuarta generacion,
por lo cual reduce el tiempo de trabajo. Conocida como sistema de un paso o de una botella que
incluye el primer y el adhesivo en una solucién que se aplica en el esmalte o dentina y el &cido
fosférico al 35-37%. Este sistema mejor6 la prevencién del colapso de colageno en la dentina
desmineralizada, minimizando hasta casi eliminar la sensibilidad postopeatoria (Sofan, y otros,

2017).

Esta generacion de adhesivos para grabado y lavado muestra el mismo comportamiento
micromecanico con dentina grabada que se produce por medio de tags de resina, formacion de
capa hibrida y valores de fuerza de union altos con sellado marginal en el esmalte. Sin embargo,
demostraron ser mas susceptibles a la degradacion por agua a través del tiempo en comparacion
con la cuarta generacion, esto sucede ya que el primer polimerizado tiende a ser hidrofilico en
boca. Ademas, no todos los sistemas de la quinta generacion son compatibles con materiales de
curado dual o autocurado. Finalmente, su fuerza de unidn representativa de la dentina es de 3 a 25

MPa (Sofan, y otros, 2017).

2.4.3 Sexta generacion

Esta generacion de adhesivos se introdujo a finales de 1990 y comienzos del 2000.
Conocido como “primers de autograbado”, buscaban eliminar el paso de grabado acido al incluir
el acido fosférico en su botella junto con el primer formando un primer acidico sobre el cual
posteriormente se coloca el adhesivo o adhesivo de auto grabado, dos frascos o dosis unitarias que
contienen primer, acido y adhesivo; se mezcla una gota de cada liquido y se aplica al diente (Sofan,

y otros, 2017).
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La mayor ventaja de la sexta generacion es que su eficacia parece depender menos del
estado de hidratacion de la dentina que los sistemas de grabado total. Sin embargo, este sistema
mostrd una union suficiente con la dentina acondicionada, mientras que la unién con el esmalte
fue menos efectiva. Esto puede deberse a que su solucion acidica no puede mantenerse en su lugar,
debe refrescarse constantemente y su pH no es suficiente para grabar adecuadamente el esmalte.
Para evitar este inconveniente, se recomienda grabar primero el esmalte con el acido fosférico
antes, tiendo cuidado de confinar el &cido fosfdrico Unicamente al esmalte ya que en la dentina
podria crear un sobre-grabado donde el adhesivo no podria penetrar y se crearian gaps (Sofan, y

otros, 2017).

2.4.4 Séptima generacion

Esta generacion de adhesivos fue introducida a finales del afio 1999 y comienzos del 2005.
Conocido como el sistema de una sola botella auto acondicionante que integra todos los
componentes, representa la Gltima simplificacion de adhesivos. Esto reduce los errores ya que

integra los componentes que antes tenian que ser mezclados (Sofan, y otros, 2017).

Estos sistemas acidos tienen una cantidad significativa de agua en sus formulaciones y
pueden ser propensos a la hidrdlisis y descomposicion quimica. Ademas, una vez colocados y
polimerizados tienden a ser mas hidroéfilos que los sistemas de dos pasos, lo cual hace que sean
mas propensos a la absorcion de agua, limita la profundidad de la infiltracion de resina en el diente

y crea algunos vacios (Sofan, y otros, 2017).

La ventaja de esta generacion es que no se requiere de ninguna mezcla, sin embargo, su
desventaja es que demostrado tener resistencias de union mas bajas del mercado (Sofan, y otros,

2017).
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2.4.5 Octava generacion

Introducida en el afio 2010. Contiene cargas hanomeétricas lo cual aumenta la penetracion
de monomeros de resina y el espesor de la capa hibrida, que a su vez mejora las propiedades
mecénicas, ademas, genera un mejor control del estrés y una vida util mas prolongada (Sofan, y

otros, 2017).

Esta nueva generaciéon de agentes autograbado tiene mondémeros hidréfilos &cidos y se
puede usar facilmente en el esmalte grabado después de la contaminacién con saliva 0 humedad

(Sofan, y otros, 2017).

Los nanorrellenos pueden aumentar la viscosidad de los adhesivos y provocar la
acumulacién de rellenos sobre la superficie humedecida ya que la viscosidad puede reducir la
capacidad de penetracion de los monomeros de resina en espacios de fibras de colageno, lo cual
puede ocasionar fallas que pueden inducir a la formacion de grietas y causar una disminucion en

la fuerza de union (Sofan, y otros, 2017).

2.5 Adhesivos Universales
La aplicacion de mondmeros en los sistemas adhesivos permite la interaccion quimica con
los sustratos dentales, lo que resulta en mayor fuerza de adhesion en comparacion con la adhesion
micromecanica solamente. Los adhesivos universales constan de 10-metacriloiloxidecil
dihidrogeno fosfato (10-MDP) que es un mondémero que se une quimicamente a los tejidos del
diente a través del enlace idnico con el calcio que se encuentra en la hidroxiapatita (Carrilho, y

otros, 2019).
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El mondmero 10-MDP, tiene una estructura quimica que permite un comportamiento polar
que mejora la adhesion, también promueve la proteccion de las fibras de colageno mediante la

formacion de sales MDP-calcio (Carrilho, y otros, 2019).

Los adhesivos universales pueden ser usados en sistemas de grabado y enjuague o
autograbado, sin embargo, diversos estudios han demostrado que el uso del sistema de grabado y
enjuague en el esmalte parece mejorar la fuerza de union en este, pero no parece influenciar en la

dentina (Tsujimoto, y otros, 2018).

Los monomeros funcionales tienen al menos un grupo polimerizable y un grupo funcional
que humedece y desmineraliza el tejido. Funciona el complejo "adhesion-descalcificacion™, siendo
el mondémero funcional el que descalcifica o se adhiere al sustrato del diente. Primero, la
interaccion quimica dada entre el MDP y la hidroxiapatita permite la disolucion superficial de esta
altima inducida por la adsorcion de MDP, luego sucede el deposito de sales MDP-Ca con menor

solubilidad que las sales producidas por otros monémeros funcionales (Carrilho, y otros, 2019).

2.6 Biomimética
La biomimética se refiere a la restauracion de un diente afectado imitando las
caracteristicas de un diente natural en términos de apariencia, competencias biomecanicas y
funcionales. Por ejemplo, los materiales de restauracion adhesiva devuelven la morfologia y la

estética natural de los dientes (Zafar, y otros, 2020).

El objetivo principal de la biomimética es procesar materiales restauradores que encajen
con la naturaleza de la cavidad oral. El segundo objetivo es desarrollar materiales restauradores
gue puedan imitar o restaurar la biomecanica propia del diente. Su aplicacion puede conservar y

preservar el diente (Zafar, y otros, 2020).
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Al restaurar la parte dafiada de los dientes, debe tenerse en consideracion factores como
los matices, la anatomia intracoronal, la mecénica y la posicion de los dientes en el arco para
respetar los principios biomiméticos. Muchas ceramicas dentales, resinas compuestas y cementos
de iondémero de vidrio son usados cominmente ya que tienen un gran potencial para restaurar el
diente dependiendo de la extension del dafio y requerimientos estéticos (Magne apud Zafar y otros,

2020).

La conservacion de la mayor cantidad posible de diente intacto es primordial para este
enfoque, el cual se combina perfectamente con la adhesion. Un diente restaurado adhesivamente

es capaz de manejar y dispersas las tensiones funcionales (Alleman, Nejad, & Alleman, 2017)

El enfoque biomimético une la comprension y la apreciacion de la biomecéanica de los
dientes naturales con principios y técnicas que maximizan la adhesion, esto es necesario para imitar
el diente de manera natural, la manera mas fiel con la que puede ser tratado un diente. Los
materiales restauradores son evaluados en cuanto a su médulo de elasticidad y la dureza de la

superficie para predecir su desempefio clinico (Nejad, 2021)

La biomimética permite la eliminacion de los espacios debajo de las restauraciones y las
grietas en la dentina que se suelen formar como resultado de la deformacion y las concentraciones
de estrés, disminuyendo o hasta desapareciendo el dolor y la sensibilidad postoperatorios y
preservando la vitalidad pulpar, puesto que los microorganismos no tienen entrada para invadir y

afectar la (Alleman, Nejad, & Alleman, 2017)

El mddulo de elasticidad de la dentina es diferente al del esmalte, por eso es correcto decir
que un diente deberia ser tratado con dos materiales de restauracion diferentes para reproducir una

restauracion ideal. En cuanto a la dentina, se recomienda restaurarla con resina compuesta y no
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con iondémero de vidrio ya que este presenta un médulo de Young muy bajo. EI desempefio de los
materiales depende de las propiedades mecéanicas, pero también de la aplicacion de adhesivos, los
cuales exhiben flexibilidad, por lo que son capaces de absorber la energia bajo las fuerzas
masticatorias debido a su elasticidad y eventualmente previenen el fracaso de la restauracion

(Zafar, y otros, 2020).

2.6.1 Modulo de Young

El mddulo de Young o médulo de elasticidad es la medida de tenacidad y rigidez que
presenta el material, es decir, es la capacidad elastica que puede tener un material. Mientras mayor

sea este valor, mas rigido sera el material y viceversa (Andrade y otros, 2019).

A nivel macroestructural, la integridad biomecanica, estructural y estética de los dientes se

puede lograr mediante varios materiales restauradores biomimeéticos (Zafar et al, 2020).

Idealmente, el modulo de elasticidad de los materiales de restauracion dental debe
armonizarse con los tejidos duros del diente para facilitar la distribucién uniforme de las tensiones
en la region de la interfaz diente-restauracion durante la carga masticatoria funcional (Zafar, y

otros, 2020).

Las ceramicas vitreas muestran mayor rigidez, por lo cual, un menor modulo de elasticidad,
favoreciendo asi la ocurrencia de fallas catastréficas como fracturas que se extienden hasta la raiz.
Por otra parte, las restauraciones con resina compuesta presentan un comportamiento similar al de
la dentina, con menor rigidez, mayor modulo de elasticidad. Por otro lado, el ionémero de vidrio
presenta un menor médulo de elasticidad en comparacion con el esmalte, la dentina y las resinas
compuestas por lo que es poco probable que la restauracion con ionémero de vidrio tenga un

rendimiento clinico prolongado para la restauracién de areas de carga debido a propiedades
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mecéanicas mas débiles como la fragilidad y el desgaste de la superficie. Ademas, presenta alta

porosidad y pulido deficiente (Sedrez, 2019) y (Zafar, y otros, 2020).

Las ventajas de la biomimética son:

. Aumenta la fuerza de unién en un 400%.

. Preservar la estructura del diente con enfoques de tratamiento minimamente
invasivos.

. Minimizar la preparacion excesiva de los dientes para coronas.

. Minimizar los tratamientos de conducto radicular en un 90-95%.

. Prevenir fallas catastroficas.

. Eliminar el dolor y la sensibilidad postoperatorios.

. Restaurar dientes con grandes dafios estructurales.

(Nejad, 2021).

Segun Alleman y sus colaboradores (2017), la odontologia biomimética se basa en 4

paradigmas:
. Maxima fuerza de union
. Sellado marginal a largo plazo
. Aumento de la vitalidad pulpar
. Disminucion del estrés (1-6).
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CAPITULO Il

3.1 Restauraciones indirectas adhesivas
El desarrollo de los procedimientos adhesivos ha modificado considerablemente el plan de
tratamiento, la necesidad no solo esta ligada a fines estéticos, sino a propdsitos econdémicos y a la
posible conservacion de la mayor estructura del diente permitiendo conservar asi los principios

bioldgicos (Veneziani, 2017).

Las restauraciones adhesivas indirectas se han sugerido como una alternativa a las coronas
completas, ya que preservan una mayor estructura dental sana al mismo tiempo que brindan
cobertura cuspidea protegiendo asi las cuspides debilitadas. El uso de composites como build up
también es de gran importancia pues permite restaurar adhesivamente dientes que de otro modo

requeririan una extensa retencion mecanica (Carvalho, et al, 2018).

La restauracion de un diente posterior con grandes defectos con resina directa es posible,
sin embargo, representa un gran reto para el clinico. En estos casos, las restauraciones con
cobertura oclusal completa permiten una mejor distribucion del estrés ya que las restauraciones
grandes que requieren de recubrimiento cuspideo previenen una posible fractura (Abu-Awwad,

2019).

En un diente endodonciado, a medida que aumenta el tamafio de la cavidad, sobre todo
después de realizado el acceso endoddntico, y cuando las crestas marginales se han perdido, la
integridad estructural disminuye y aumenta la flexibilidad. En estos casos, el uso de restauraciones
adhesivas indirectas debe ser considerado por su capacidad para preservar el esmalte (Carvalho, et

al, 2018).
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Las restauraciones adhesivas indirectas, también conocidas como inlays, onlays, overlays
y vonlays han sido documentadas por su mayor durabilidad en dientes posteriores con grandes
defectos que precisan de una minima invasién (Abu-Awwad, 2019) y (McLaren, Figueira, &

Goldstein, 2015)

Segun Morimoto y sus colaboradores (2016), las restauraciones adhesivas indirectas se

dividen en:

Inlays: Sin cobertura cuspidea

Onlays: Con cobertura de al menos 1 cuspide

Overlays: Cobertura de todas las cuspides

Vonlays: Alternativa estética de cobertura total

3.2 Preparacion del diente
Segun Politano y sus colaboradores (2018) existen ocho pautas en la preparacion de un

diente para una restauracion adhesiva indirecta:

1. Cavidades disefiadas para ceramicas deben tener una geometria basica mas simple.

2. Se recomienda un grosor apropiado y uniforme de la restauracion (de 1.5 a 2mm).

3. Esquinas y bordes cortantes deben ser evitados.

4. Altas tensiones de traccidn deben ser evitadas y deben ser transformadas en la medida de
lo posible en fuerzas compresivas al cambiar el disefio de la preparacion.

5. Picos de estrés y cambios repentinos en la seccion transversal deben ser evitados por
transiciones suaves y blandas.

6. Las tensiones de muesca deben ser minimizadas.

7. El area de contacto con la ceramica debe ser tan larga como sea posible.
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8. El esmalte en el margen de la preparacion facilita una estable adhesion de la cerdmica via

cementacion de composite al tejido residual, lo cual permite mejor calidad marginal  p.3.

La primera fase de preparacion del diente comienza con la eliminacién del tejido dental
infectado, luego se crea una superficie de dentina lisa con transiciones suaves entre concavidades
y convexidades, sin la necesidad de crear retenciones (Politano, Van Meerbeerk, & Peumans,

2018).

La reduccion del tejido restante sin soporte es el siguiente paso, esto segun Veneziani

depende de:

e Grosor minimo de la restauracion: entre 1 a 2mm.
e Esmalte que no esta soportado por dentina.

e Grosor de paredes > 2mm en dientes vitales y > 3mm en dientes endodonciados p.7.

Ademas, es aconsejable cubrir cuspides si las paredes de estas en su zona mas delgada
miden: cuspides funcionales < 2mm; cuspides no funcionales < 3mm (Griffis, y otros, 2020).

La dentina del diente a preparar debe estar preferentemente rodeada de esmalte, esta se
encuentra limpia y sin irregularidades, esto incrementa la adaptacion y ajuste marginal. Mientras
mejor sea la adaptacién menor sera el grosor de la capa de cemento. Mientras mas facil sea
posicionar la restauracion en la superficie del diente, mas facil fluira el cemento y mas precisa sera
la oclusion. Ademas, una superficie lisa reduce el factor C, disminuyendo el estrés de
polimerizacion comparado con una cavidad con configuracion compleja (Politano, Van

Meerbeerk, & Peumans, 2018).
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Para lograr una superficie lisa, es recomendable el uso de resina fluida de grosor no mayor
a 1.5mm, esto permite llenar aquellas concavidades que inevitablemente suceden durante la

eliminacion de caries (Veneziani, 2017).

Se recomienda un espacio de 50 a 100 um para el cemento resinoso ya que un espacio mas
grande podria causar mayor contraccion de polimerizacion y un menor soporte 6ptimo para la

restauracion (Politano, Van Meerbeerk, & Peumans, 2018).
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Figura 1: Fotografias de microscopio electronico de barrido del complejo dental de composite de cementacion y
restauracion de cerdmica que muestran los cuatro requisitos del disefio de la preparacion del diente.

Fuente: Politano, Van Meerbeerk, & Peumans (2018).

La preparacion del margen debe ser precisa y definida, de manera que el técnico dental
pueda leerla claramente. ldealmente, debe encontrarse sobre esmalte de manera que permita
obtener un sellado marginal optimo y brinde estabilidad a largo plazo a la dentina. De ser necesario,
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el margen puede ser reubicado. Un ajuste marginal pobre puede exacerbar la degradacion del
cemento en el ambiente oral, dando como resultado microfiltracion, decoloracion marginal, caries
recurrente y enfermedad periodontal (Veneziani, 2017) y (Politano, Van Meerbeerk, & Peumans,

2018).

En cuanto a los prismas del esmalte, estos deben ser seccionados oblicuamente, esto
permite mayor fuerza de union que los cortes horizontales. La preparacion final del margen del
esmalte debe ser realizada después de la aplicacion del “sellado dentinario inmediato” que se
realiza en dientes vitales. Posterior a esto, y de ser necesario, se puede realizar un recubrimiento
de resina o un build up dependiendo de la profundidad de la cavidad ya que incrementa la retencién
de la restauracion, protege la dentina y mejora la resistencia a fuerzas laterales (Politano, Van

Meerbeerk, & Peumans, 2018).

En casos de onlay/overlay, existen tres tipos de preparacion que pueden ser aplicadas segun
el protocolo “adhestético” (adhesivo-estético): Butt Join, bisel y hombro. Para la preparacion de
una carilla oclusal es recomendada la creacion ultraconservadora de Butt Joint proximal con una

superficie de acabado simple (Ferraris, 2017).

3.2.1 Butt Joint

Requiere una preparacion minima y por lo tanto es adecuada para técnicas adhesivas. Se
representa por una reduccion oclusal que continua la evolucién de las cuspides y el surco central,

generalmente plana, pero con una superficie inclinada (Ferraris, 2017).

Sus dimensiones van de 1.2 a 1.5mm de profundidad y las paredes axiales deben ser

apicales a la linea de contorno maximo (Veneziani, 2017).

Las indicaciones segun Ferraris (2017) son:
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e Reduccidn cuspidea para proteger al diente de cargas oclusales.
e Fractura cuspidea en el area del tercio oclusal o tercio medio en ciertos casos.
e Presencia de fuertes abrasiones/erosiones en la superficie oclusal (posibilidad de

incrementar la dimension vertical) p.12.
3.2.2 Bisel

Su preparacion es similar al de Butt Joint, pero con la diferencia sustancial de la presencia
de un bisel inclinado, generalmente de 45° o0 mas, con una profundidad de 1 a 1.5mm. EI bisel
debe posicionarse en el lado bucal, pero puede también encontrarse en el lado palatino/lingual
cuando se debe incluir el agrietamiento del esmalte dentro de la preparacion o cuando se requiera

MAs espesor y soporte para una restauracion en una cuspide de trabajo (Ferraris, 2017).
Indicaciones segun Ferraris (2017) para bisel:

e Necesidad estética para mayor integracion gradual de la transicion diente-restauracion.
e Superficie mas ancha para esmalte externo que mejora la cementacion adhesion.

e Para crear mas espacio para la restauracion en la zona de periferia.
3.2.3 Hombro

Caracterizada por un hombro redondeado que se desarrolla en la periferia del disefio. La
parte central, generalmente representada por un build up hecho de resina. El ancho del hombro es

de alrededor de 1mm.
Indicaciones segun Ferraris (2017) para hombro:

e Fractura previa de cuspides en el tercio cervical, en donde el build up ya marca la periferia

del disefio del hombro.
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e Donde se necesita mayor proteccion estructural por cobertura cuspidea con agarre cervical

p.13.

3.3 Build up
Con los avances en la odontologia adhesiva, los dientes con un minimo de 2mm de férula
se han restaurado sin postes en combinacion con una reconstruccion de build up hecho a base de
composite de resina que funciona como reconstruccion del nucleo, se encuentra en la parte interna
de las paredes pulpares. Esta técnica parece imitar mas de cerca la estructura y el comportamiento
biomecanico de un diente natural. Ademas, no requiere del uso de retencion coronal extra

(Carvalho, y otros, 2018).

Existen muchas ventajas del build up como reconstruccion preventiva, segun Ferraris

(2017) son:

e Sirve de relleno de zonas de cortes causados por la fresa al eliminar el tejido infectado
(block out). De esta forma se mejora la morfologia de la cavidad, lo que permite una
preparacion conservadora, de esta manera no es necesario eliminar tejido dental sano para
regularizar el suelo.

e Hibridacion dentinaria inmediata conocida también como sellado dentinario inmediato,
sobre todo cuando la dentina expuesta es amplia. Se asila a la dentina de bacterias,
medioambiente y situaciones térmicas.

e Permite al clinico determinar el espesor que la futura restauracién p.8.

El build-up ademés permite la cementacidn sin anestesia, ya que la dentina expuesta ya ha

sido hibridada y cubierta por una capa de resina (Veneziani, 2017).
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Ademaés de los beneficios antes mencionados, el uso de resinas compuestas fortalece la
estructura del diente restante cuando se coloca en defectos dentales con bajo factor de

configuracién (Zafar, y otros, 2020)

3.3.1 Materiales para build up

Las resinas compuestas son el material de eleccion para la realizacion de build ups, sin
embargo, esta necesita ser aplicada con la técnica incremental para asegurar una apropiada
polimerizacion. Aun con la técnica apropiada, los incrementos pueden dejar vacios y espacios
debido a la dificultad de una cavidad profunda. Otro problema con la resina es la contraccion de
polimerizacion que produce espacios interfaciales que pueden ser la causa de la microfiltracion

(Warangkulkasemkit & Pumpaluk, 2019).

Las resinas bulk fill se introdujeron para contrarrestar los problemas antes mencionados,
permitiendo ademas incrementos de 4-5 mm de grosor que pueden ser fotopolimerizados en un

paso (Warangkulkasemkit & Pumpaluk, 2019).

Las resinas duales también son ideales para este tratamiento ya que superan la limitacion
de un material que requiere exclusivamente de luz para su polimerizacion (Warangkulkasemkit &

Pumpaluk, 2019).

Sin embargo, un estudio realizado por Warangkulkasemkit y Pumpaluk (2019) compara
tres resinas usadas para build up; Z350 como resina convencional, Filtek Bulk Fill y MultiCore
Flow como resina de curado dual. Los resultados mostraron que la resina Z350 era el material ideal
para la creacion de build up; su resistencia a la compresion fue media y tuvo la dureza Knoop mas
alta (test de microdureza), mientras que la resina Filtek Bulk Fill tiene la mayor resistencia a la

flexion, por lo que también se considera una buena alternativa p.181
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3.3.2 Resina compuesta reforzada con fibra

La el estrés de contraccién debido a la polimerizacion de las resinas compuestas a base de
metacrilato es un fenédmeno ampliamente investigado. La contraccion ocurre inevitablemente
cuando los mondmeros de resina en la forma de pasta se acercan entre si y se unen covalentemente
para formar el polimero. Si las tensiones internas que surgen de las fuerzas de contraccion exceden
las fuerzas de resistencia en las superficies internas de la cavidad, se produce una pérdida de

sellado en la interfaz entre el diente y el material (Sadr, y otros, 2020).

Esta contraccion de polimerizacion puede resultar en desintegracion marginal, deflexion
de las cuspides, formacion de grietas en el esmalte, resistencia de unién reducida, propiedades
mecanicas comprometidas y espacios interfaciales entre el composite y la estructura del diente. En

esto radica el éxito o fracaso de una restauracion de composite (Sadr, y otros, 2020).

La modificacion de la técnica de restauracion puede reducir el estrés de contraccion por la
polimerizacion, sin embargo, no estd claro qué técnica restauradora es la mas apropiada para
eliminar el estrés por contraccion. La técnica incremental puede reducir el estrés, pero requiere
mucho tiempo y es relativamente sensible a la técnica y algunos informes incluso han propuesto

que tienen poco efecto en la reduccion del estrés total de contraccion (Sadr, y otros, 2020).

Los composites de relleno masivo se han propuesto recientemente, estos pueden insertarse
como una capa de incremento Unico de 4-5 mm de espesor, simplifican el procedimiento y

disminuyen el estrés de contraccién (Sadr, y otros, 2020).
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No obstante, la adhesion a la dentina del piso de la cavidad es un desafio aun con
composites de relleno masivo de Ultima generacion ya que estos pierden la adaptacion al piso de

una cavidad de 4 mm de profundidad debido a la contraccion (Sadr, y otros, 2020).

Dado que la contraccion es una propiedad intrinseca de la resina, la reduccion del volumen
de la resina mediante la adicion de componentes no monoméricos, como rellenos organicos o no
organicos, se ha considerado como una forma eficaz para reducir la magnitud de la contraccion

(Sadr, y otros, 2020).

El composite reforzado con fibra es un material que tiene efecto sobre la contraccion de la
polimerizacion y ademas mejora las propiedades fisicas del composite, es un mecanismo de

detencion de grietas (Sadr, y otros, 2020).

Las propiedades mecanicas y la capacidad de refuerzo dependen del tipo de fibra, la
orientacion de la fibra en relacion con la carga, la posicion de la fibra en la restauracion, el volumen

de la fibra y la impregnacion de la fibra en la matriz de resina (Sadr, y otros, 2020).

Un estudio realizado por Sadr y sus colaboradores (2020) concluyé que la integridad
interfacial de la resina bulk fill al piso de la cavidad mejor6 con la colocacion de un incremento
reforzado con fibra en la base de la preparacion profunda. Este incremento puede impedir el estrés

de contraccion y proteger la interfaz adherida en dentina profunda p.8

3.4 Materiales restauradores
Los criterios de decision sobre los materiales de restauracion y las técnicas pueden dividirse
en parametros generales y locales. Los pardmetros generales incluyen la edad del paciente, la
higiene bucal, la motivacion, la evaluacion del riesgo de caries, los habitos alimentarios, la

actividad funcional, la ergonomia y los recursos econémicos. Los parametros locales incluyen la
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forma de la cavidad, el grosor de las paredes remanentes, la posicion de los margenes cervicales,
la presencia de lesiones cervicales, la presencia de grietas, la posicion del diente, la evaluacion del
elemento en funcién preprotésica y la presencia de enfermedad pulpar o lesiones periodontales

(Veneziani, 2017).

Existen varios materiales disponibles para restauraciones indirectas como metales, resina
compuesta, 0 materiales ceramicos. Los materiales hechos a base de aleaciones nobles o con metal
no son usados en estos tratamientos por ser materiales que requieren de otro tipo de preparacion
mas invasiva para su retencion. Las aleaciones metalicas han demostrado eficacia, durabilidad y
longevidad, pero el deseo de restauraciones estéticas ha hecho que el uso de materiales cerdmicos
y resinosos sea mas popular en la odontologia contemporanea (American Dental Association,

2021) y (Brunton, y otros, 2019).

La ceramica es considerada como una excelente opcidn para pacientes con altas demandas
estéticas, ademas permiten la conservacion de la mayor estructura dental posible. Una ceramica
grabable es apta para ser usada como restauracion indirecta, sobre todo la segunda generacion de
disilicato de litio (Abu-Awwad, 2019). Los vidrios de silicato, las porcelanas, las vitroceramicas
y las ceramicas policristalinas son tipos de ceramicas (American Dental Association, 2021) y

(Russell & Giordano, 2016)

La resina es una buena opcion ya que no necesita de preparaciones excesivas, ademas, sus
diferentes tonalidades le permiten brindar estética, sin embargo, su desempefio clinico todavia
sigue siendo cuestionable cuando se trata de dientes posteriores, aunque estudios mas recientes
muestran resultados alentadores (Abu-Awwad, 2019). La resina tiene la ventaja de ser un material
facil de manipular. La resina de laboratorio que se usa en restauraciones indirectas tiene mayor

carga de relleno y mayor conversion de polimerizacién que las resinas directas debido a que se
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polimeriza fuera de la boca, lo que ademas permite que la contraccion de polimerizacién no afecte
el estrés de contraccion en el diente como ocurre en las restauraciones de resina directa. Debido a
su menor resistencia en comparacion con el resto de materiales, se indican principalmente como
una alternativa para inlays, onlays y coronas de una sola unidad (American Dental Association,

2021) y (Aminoroaya, y otros, 2021).

3.5 Protocolo de cementacion de restauraciones de cerémero en dientes posteriores no
vitales

El uso de restauraciones indirectas de composites de resina asegura una mejor fuerza de

unién porque la contraccion de la polimerizacion sobre la adhesion en dentina es insignificante

(Pinto, y otros, 2020).

Para mejorar la fuerza de union de las resinas compuestas indirectas a la dentina se han
propuesto diferentes tratamientos como el uso del silano, que es una molécula bifuncional que
puede reaccionar con los grupos metacrilato de las resinas adhesivas. Las aplicaciones de silano
aumentan la energia superficial de la ceramica y la humectabilidad de los materiales resinosos,
logrando uniones tanto fisica como quimicamente. Este puede ser aplicado una vez la restauracion

sea tratada con 6xido de aluminio (Pinto, y otros, 2020)

El éxito de las restauraciones indirectas de resina compuesta también depende del
tratamiento de la superficie del diente. La superficie de la dentina tratada con acido fosforico sufre
alteraciones quimicas y fisicas que permiten la unién quimica y micromecanica con los materiales
adhesivos. La eficacia de los procedimientos de unién se produce cuando los monémeros de resina
impregnados en dentina parcialmente desmineralizada crean una zona dentina-resina (Pinto, y

otros, 2020).
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3.5.1 Tratamiento de la restauracion

Un estudio realizado por D'Arcangelo y Vanini (2007) muestra que la manera mas eficaz

para tratar la restauracion es de la siguiente manera:

La restauracion debe permanecer en alcohol por 1 min.

Arenado con 6xido de aluminio con 50um, con 5 cm de distancia, 10 segundos, a 2.0 bar
de presion.

Lavado con agua y secado.

Aplicacion de acido ortofosférico al 37% por 20 segundos

Lavado por 60 segundos y secado.

Aplicacion de silano, secado por 30 segundos y permitir la evaporacion por 3 min.
Aplicacion del cemento.

Colocacion de la restauracion en el diente para la posterior fotopolimerizacion p.320.

3.5.2 Tratamiento del diente

Un estudio realizado por Pinto y sus colaboradores (2020) demostro que la cementacion de

la dentina al composite de resina indirecta no puede verse afectada significativamente por las

diferentes estrategias adhesivas utilizadas. Ademas, comprobaron que la resina compuesta tratada

indirectamente con silano o el grabado de dentina con gel de acido fosférico al 37% asociado a

Single Bond universal no aumentaron los valores de la fuerza de adhesion p. 1069.
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Segun Pinto y sus colaboradores (2020) el protocolo de tratamiento sobre el diente es el

siguiente:

e Grabado &cido selectivo o total de la superficie dental con &cido ortofosforico al 37% por
15 segundos, segun el sistema adhesivo a utilizar indique.
e Lavado del &cido por 30 segundos y secado con algodon.

e Aplicacion del adhesivo y aireado por 5 segundos p.1068.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Historia Clinica

Datos Generales:

e Nombre: Diego Filiberto Cadena Chavez
e Edad: 53 afios

e Género: Masculino

e Nacionalidad: Ecuatoriano

e Estado civil: Casado

Motivo de Consulta

“Quiero arreglarme una muela que se rompio”

Enfermedad o problema actual

Paciente asintomatico, presenta descementacion de la restauracion, material provisional

contaminado, con exposicién de material endoddntico.

Antecedentes Médicos

Personales: Paciente hipertenso controlado, toma Amlodipina 5mg diarios y Candesartan

8mg diarios

Familiares: No refiere
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Signos vitales

Temperatura (°C)

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Presion arterial

36.5°C

57

13

108/6 7TmmHG

Tabla 1: Signos vitales

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Examen clinico

Extraoral

El paciente presenta un biotipo braquifacial, a la palpacion del ATM no presenta

alteraciones. Los labios, mejillas y ganglios linfaticos no presentan patologia aparente.

Figura 2: Foto extraoral frontal

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Intraoral

Los labios, carrillos, encias, paladar duro, paladar blando, amigdalas, orofaringe, lengua,
piso de boca y glandulas salivales; se encuentran sin patologia aparente. En la evaluacion dentaria,
el paciente no presenta caries en ninguno de sus dientes, sin embargo, observamos resinas con
filtracion en el cuadrante 4, a nivel de los dientes posteriores. También se observa edentulismo

parcial en el cuadrante 3y uso de prétesis removible superior por edentulismo parcial del cuadrante

1.

LY :
Figura 3: Foto intraoral superior

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

" v— =
Figura 4: Foto intraoral inferior

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Odontograma

18 17 16 15 14 13 12 11

ﬂiﬂ ) EUPEL

iz

48 47 46 45 44 43 42 41

Figura 5: Odontograma

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Indicadores de salud bucal

21 22 23 24 25 26 27 28

¢

e D

31 32 33 34 35 36 37 38

En los indicadores de salud bucal el paciente presenta 0,4 de placa bacteriana y 0.2 de

calculo y ausencia de gingivitis, lo cual nos indica una buena higiene bucal sin enfermedad

periodontal. De acuerdo a la clasificacion de Angle sobre la mal oclusion presenta una clase | en

molares. No se evidencia presencia de fluorosis.

Tabla 2: Indicadores de Salud Bucal

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo

INDICADORES DE SALUD BUCAL
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA ENFERMEDAD MAL FLUOROSIS
PERIODONTAL OCLUSION
PIEZAS DENTALES PLACA | CALCULO | GINGIVITIS LEVE - ANGLEI X LEVE
0-1-2-3 0-1-2-3 0-1
16 | X| 17 |- |55 |- 1 0 0 MODERADA ANGLE I MODRADA
11 X2 |.. |51 | 0 0 0 SEVERA ANGLE 111 SEVERA
26 [ X[27 | _[65 |_ 0 0 0
36 | X| 37 [~ |75
31 X[ 41 |- |71 - 1 1 0
46 | X| 47 || 85 - 0 0 0
TOTALES 0.4 0.2 0

59




indices CPO-ceo

INDICES CPO-ceo
D C P (0] TOTAL
3 3 2 13
d c e o TOTAL

Tabla 3: indices CPO-ceo

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Examenes complementarios

Figura 6: Radiografia Panoramica

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo
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Diagnostico

Paciente de sexo masculino, de 53 afios de edad. Al examen intraoral presenta edentulismo
parcial superior con clase de Kennedy Il mod 1 (portador de prétesis removible), edentulismo
parcial inferior con clase de Kennedy II, caries O en d. 45y d. 46 y caries OMDLYV en el diente

47 hasta nivel de tercio medio, previamente tratado.
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Plan de Tratamiento

Etapas en la planificacion del Tratamiento

Resolucién de Urgencias

No requiere

Control de la infeccion y reinfeccion

bucal

Profilaxis dental.

Uso de cepillo dental de cerdas suaves
con la técnica de cepillado Bass modificado.
Uso de seda dental encerada. Se recomienda

uso de enjuague bucal.

Control del medio acondicionante

Aumentar el consumo de agua.

Refuerzo y modificacion del huésped

No requiere

Control de infecciones no resueltas

como urgencias

Retratamiento endodontico p.47

Rehabilitacion

Restauracion  adhesiva  indirecta
posterior tipo overlay p. 47.
Restauracion oclusal directa p.46 y 45

Prétesis removible inferior

Monitoreo

Inmediato: después de 28hs, 72hs, vy al
mes

Mediato: Cada 6 meses

Tabla 4: Plan de Tratamiento

Autora: Erika Jasmine Arglello Gordillo
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Pronéstico

La revision de la literatura indica que las restauraciones minimamente invasivas brindan
un mejor prondstico en dientes endodonciados, tomando en cuenta el grado de destruccion y de

susceptibilidad a la fractura que estos presentan.

Descripcion de procedimientos realizados

Modelos de yeso superior e inferior articulados

Para iniciar con el tratamiento, se tomaron impresiones con alginato, siendo este mezclado
segun las indicaciones del fabricante, para posteriormente ser colocarlo en cubetas metélicas e
introducido en la boca del paciente para obtener la imagen en negativo superior e inferior

respectivamente. El vaciado de las impresiones dentales se lo realiz6 en yeso piedra tipo I1.

Encerado

Se procedio a realizar el encerado del diente a tratar, mismo que posteriormente serviria de

base para la llave de silicona con la cual se realizé el provisional.
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Figura 7: Modelos de yeso superior e inferior articulados

Autora: Erika Jasmine Arglello Gordillo

Figura 8: Vista lateral del diente encerado

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Figura 9: Vista superior del diente encerado

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Retratamiento endoddntico

Al finalizar el retratamiento endoddntico se coloco resina fluida en la entrada de los

conductos para evitar la contaminacion.

Figura 10: La imagen A muestra la radiografia inicial. La imagen B muestra la radiografia final.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Preparacion del sustrato dental

El diente se aisl6 con aislamiento absoluto y se retird el material provisional. Se limpié la

superficie con clorhexidina al 2% y piedra pomez con la ayuda de un cepillo profilactico.
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Se utiliz6 un sistema adhesivo de cuarta generacion (Optibond FL); de acondicionamiento
total, primer y adhesivo; ya que este adhesivo es considerado el estandar de oro de la adhesion
cuando de grabado total se trata. Primero se coloco el acido ortofosférico al 37% sobre el esmalte
y luego sobre la dentina reposando sobre estas superficies 20 y 5 segundos respectivamente, para
luego ser retirado en su totalidad a chorro de agua por el doble de tiempo del que reposo; el grabado
total se lo realiz6 en este caso al tratarse de una dentina esclerotica. Luego se colocd clorhexidina

al 2% y se retiraron los excesos de humedad.

El primer fue colocado con un aplicador durante 30 segundos en los cuales se lo frot6 por

toda la superficie, posteriormente se lo aired por unos segundos para volatilizar el solvente.

El adhesivo fue colocado con un aplicador y frotado por 20 segundos sobre toda la

superficie para su posterior fotocurado.

Figura 11: Diente 47 con aislamiento absoluto. Fotografia previa a la remocion de material provisional

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Figura 12: Fotografia posterior al retiro del material provisional.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

T —

Figura 13: Acondicionamiento con &cido ortofosforico al 37%, colocado primero en el esmalte.

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Figura 14: Acondicionamiento con acido ortofosférico al 37% de esmalte y dentina.

Autora: Erika Jasmine Arglello Gordillo

Figura 15: Colocacion del primer en toda la superficie del sustrato dental.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo
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Figura 16: Colocacion del adhesivo en toda la superficie del sustrato dental.

Autora: Erika Jasmine Arglello Gordillo

Kerr Kerr
OptlBond FL Op’uBono FL

Figura 17: Sistema adhesivo Optibond FL

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Creacion de Build-up

Se procedi6 a realizar el build up con resina Filtek Bulk Fill-3M en incrementos no mayores
a 4mm. Posteriormente, se coloco glicerina para su fotocurado final a fin de tratar la capa inhibida

de oxigeno. Finalmente se pulié con discos y copas de pulido.

Dentro de su preparacion se incluyo el disefio de butt joint. Finalmente se tomaron las

impresiones respectivas y se provisionalizd.

Figura 18: Medicion del istmo con una sonda periodontal cp15. La fotografia muestra un istmo de 5mm de
profundidad.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo
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https://www.3m.com.ec/3M/es_EC/dental-la/productos/resina-restaurativa-filtek-bulk/
https://www.3m.com.ec/3M/es_EC/dental-la/productos/resina-restaurativa-filtek-bulk/

Figura 19: Medicion de la profundidad restante después del primer incremento de resina. La fotografia muestra un
istmo de 3mm de profundidad.

Autora: Erika Jasmine Arglello Gordillo

Figura 20: Fotografia final de la creacion del build up.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

71



Figura 21: Resina Filtek Bulk Fill 3M.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Figura 22: Colocacion de glicerina y fotopolimerizacion final.

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Figura 23: Pulido de build-up con discos de pulido.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Figura 24: Pulido de build-up con copas de pulido.

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Figura 25: Pulido final de build-up con pelo de cabra.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Figura 26: Fotografia final de build-up con la creacion mesial del butt joint.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo
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Cementacion de la restauracion adhesiva indirecta posterior

Para la cementacion de la restauracion se procedid a colocar aislamiento absoluto para
retirar el material provisional y luego limpiar la superficie con piedra pémez y clorhexidina al 2%.
La restauracién se colocd mientras tanto en un vaso dappen con alcohol. El cemento utilizado fue

el del kit de curado dual Multilink Automix, juntamente con sus primers.

Se aislo el diente vecino con tefldn y el sustrato se acondicioné con acido ortofosforico al
37% por 15 segundos y posteriormente se lavé con abundante agua por el doble de tiempo. Se
colocd 1 gota del primer Ay 1 gota del primer B, se mezcl6 y se coloco sobre la superficie dental

en 30 segundos y se aireo.

La restauracion fue tratada con arenado con oxido de aluminio por 10 segundos. Luego se
colocé el primer Monobond Plus y se aire6. Posteriormente se colocd cemento en la parte interna
de la restauracion y esta se llevo a boca para ser colocada sobre el diente a tratar. Se eliminaron
los excesos y se fotopolimerizd 20 segundos por cada lado. Se comprobd oclusion y que no

quedaran restos de material.
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Figura 27: Incrustacion de cerémero sobre modelo de yeso troquelado por el laboratorio.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Figura 28: Incrustacion de ceromero

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo
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Figura 29: Arenado con 6xido de aluminio en la incrustacion de cerémero

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Figura 30: Colocacion de silano sobre la incrustacion de cerémero

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Figura 31: Acondicionamiento de sustrato con acido ortofosforico al 37%

Autora: Erika Jasmine Arglello Gordillo

Figura 32: Colocacion de primer A'y B del sistema de cementacion Multilink

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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Figura 33: Sistema de cementacion Multilink

Autora: Erika Jasmine Arglello Gordillo

Figura 34: Colocacion de la restauracion con el cemento sobre el diente

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo
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Figura 35: Fotopolimerizacion de la restauracion.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Figura 36: Fotografia de vista superior de la restauracion cementada sobre el diente.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo
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Figura 37: Fotografia final de la cementacion de la restauracion después del control de oclusion y eliminacion de
eXCesos.

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo
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Rehabilitacién final

Se realizaron las restauraciones oclusales de los dientes 45 y 46 y se realizé también la

prétesis removible inferior.

Figura 38: Fotografia final arcada superior

Autora: Erika Jasmine Arguello Gordillo

Figura 39: Fotografia final arcada inferior

Autora: Erika Jasmine Argiello Gordillo
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DISCUSION

En el presente caso clinico se tratd un diente endodonciado con severa destruccion dental
mediante la colocacion de una restauracion adhesiva indirecta posterior tipo overlay realizada en
ceromero. Autores como Ferraris (2017) o Veneziani (2017) reportan buenos resultados a largo
plazo con este tratamiento. Ademas, el estudio realizado por Fan y sus colaboradores (2021)
demostraron que la tasa de supervivencia acumulada y la tasa de éxito de las inlays, onlays y
overlays de resina compuesta (ceromero) fueron del 91% y el 84% después de cinco afios de
seguimiento, respectivamente. Mientras que las tasas de supervivencia de las inlays y onlays de
ceramica fueron del 90% a los 5 afios, del 89% a los 8 afios y del 85% a los 10 afios, y las tasas de
éxito de las inlays y onlays de ceramica fueron del 88% a los 5 afios y del 77% a los 10 afios. Los
resultados demuestran que a largo plazo las restauraciones de ceramica logran altas tasas de

supervivencia y exito, asi como los datos de 5 afios para restauraciones de resina p.43.

En cuanto a la decisién de usar 0 no postes, el estudio realizado por Naumann y sus
colaboradores (2018) expone que solo 4 de 11 articulos muestran un efecto positivo del poste y 3

articulos clinicos muestran que no hay efecto alguno con la utilizacién del poste p.23.

Los postes metalicos, a pesar de su alta resistencia a la fractura, concentran el estrés en la
raiz del diente y este es transmitido apicalmente incrementando asi la incidencia de fracturas, esto
puede evitarse usando postes de fibra de vidrio mismos que presentan un mddulo de elasticidad
similar al de la dentina lo que permite fallas de menor carga evitando de esta manera fracturas
radiculares. Sin embargo, segun Carvalho (2018), estos presentan menor resistencia, ademas, su
comportamiento elastico permite una flexion ciclica entre la corona y el mufion induciendo la

formacion de microespacios en la interfaz corona-raiz, lo cual puede resultar en la primera falla de
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la restauracion y esto no es clinicamente detectable de manera que los microespacios contintian

hasta formar filtraciones.

Otra opcion de tratamiento es la restauracion directa con resina, pero Abu-Awwad (2019)
indica que su realizacion en posteriores es complicada por la dificil creacion de una correcta forma
con buena anatomia oclusal, asi como buen sellado proximal con un &area de contacto y esto se
asocia a caries recidiva. Ademas, segun Politano y sus colaboradores (2018), las ventajas de las
restauraciones de resina indirectas en comparacion con una técnica directa consisten en crear una
anatomia ideal de las superficies oclusales, con un excelente control de los puntos de contacto y la
posibilidad de una evaluacion de la oclusion con un articulador. Asimismo, esta técnica permite
que la contraccion de polimerizacion no afecte el estrés de contraccion en el diente como ocurre
en las restauraciones de resina directa. Ademas, brinda una mejor conversion de polimerizacion
por lo que mejora las propiedades fisicoquimicas de la restauracion (Politano, Van Meerbeerk, &

Peumans, 2018) y (Aminoroaya, y otros, 2021).

Por otro lado, Govare y sus colaboradores (2020) demuestran que las endocoronas son una
gran opcién en cuanto a alternativas minimamente invasivas, sin embargo y como Abu Awwad
(2019) menciona, cada caso debe ser individualizado y las opciones de tratamiento se basan en
varias caracteristicas que tiene el tejido residual. Como Fages & Bennasar (2013) mencionan, la
realizacion de endocoronas esta indicada para aquellos casos en los que el grosor minimo de las

paredes es de 2mm.

La restauracion adhesiva indirecta posterior de ceromero se mostr6 como la mejor opcion
de acuerdo con las necesidades que mostraba el paciente, tomando en cuenta también que su

antagonista era una pieza acrilica perteneciente a la prétesis removible superior.
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CONCLUSIONES

Un tratamiento minimamente invasivo proporciona un mejor pronostico para el diente
porque no elimina tejido dental innecesario por lo que no debilita la estructura dentaria y
ademas permite reparaciones en casos de falla.

Las alternativas minimamente invasivas en dientes endodonciados son la mejor opcion ya
que evitan el suceso de fallas catastroficas que son muy usuales en estos dientes.

Cada caso debe ser evaluado individualmente, sin embargo, las restauraciones adhesivas
que cumplen con las caracteristicas biomecanicas y biomiméticas son las apropiadas para

promover la supervivencia del diente y de la restauracion.
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RECOMENDACIONES
Siempre habré una alternativa minimamente invasiva para restaurar un diente, sea cual sea
su grado de destruccion. Se debe evitar llegar a realizar tratamientos invasivos como poste-corona

en dientes que no lo necesitan.

Como reporte de un futuro caso clinico, seria interesante integrar fibra reforzada en la
creacion del build up para obtener mejores resultados protésicos, o a su vez, realizarlo con resina

Z350 o Filtek Bulk Fill.

Intentar, en lo posible, utilizar materiales que permitan reparo en caso de falla, como el
ceromero ya que materiales como la ceramica o el metal no son reparables y pueden implicar el

retratamiento restaurador del diente.
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Anexo 1: Consentimiento informado de fotografias

ANEXOS
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L UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y DE LA VIDA
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Diego Filiberto Cadena Chavez, con cédula de identidad N° 0501621361, autorizo a
la estudiante Erika Jasmine Argtello Gordillo para que pueda tomar fotografias, cintas de
video o grabaciones de sonido de mi persona y que estas puedan ser copiadas y publicadas
con fines académicos.

TR U

Diego Filiberto Cadena Chavez
C.L1: 0501621361

—

%

p = ; -
Tutor: Dr. )Aavid Carrillo H. Estudiante: E. Jasmine Argiicllo G.

Anexo 2: Consentimiento informado de procedimientos
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Anexo 3: Consentimiento informado de publicacion de caso clinico

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ACCESO Y PUBLICACION DE
DATOS DE SALUD COMO CASO CLINICO/SERIES DE CASOS HOJA DE
INFORMACION AL PACIENTE CLINICA DE ESPECIALIDADES

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
PROFESIONAL: Od. Esp. David Camillo

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién con la finalidad de pedir su
autorizacion para recoger datos sobre el problema: diente posterior endodonciado con
descementacion de la restauracidn, motivo por el que estd siendo tratado. Si decide
autorizar, usted recibird informacion personalizada del profesional que solicita su
consentimiento, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para
comprender los detalles sobre ¢l msmo. Si asi lo desea, puede llevarse el documento,
consultarlo con otras personas y tomarse el tiempo necesario para decidir si autoriza o no.
Su decisién es completamente voluntana. Usted puede decir no autorizar el uso de sus
datos de salud. Le aseguramos que esta decision no afectara a la relacién con el
profesional que se lo solicita ni a Ja asistencia sanitana a la que usted tiene derecho.

:Cuil es el propésito de esta peticion? Nuestro interés es exponer su problema como
un “caso clinico” a la comunidad cientifica, con la finalidad de dar a conocer a otros
profesionales como ha sido tratado y como ha evolucionado. Esta informacion podria ser
de utilidad en ¢l futuro para otras personas con un problema de salud como el suyo.

+Qué me estin solicitando? S1 firma este documento, nos autoriza para recoger datos de
su histona clinica y realizar una publicacion cientifica sobre el problema de salud que
presenta. Entre la informacién que queremos recoger, se toman en cuenta los motivos de
la atencién odontolégica, sus antecedentes médicos, la presentacion clinica de la
enfermedad y ademas, s¢ tomardn fotografias, se realizaran grabaciones de los
procedimientos que se¢ lleve a cabo y se tendra acceso a todos los examenes
complementarios que el profesional considere indispensables. Todos sus datos personales
se mancjarén con la respectiva confidencialidad y no se expondrin bajo ningiin motivo.
La publicacién cientifica que se realice puede ser de varios tipos, por ¢jemplo: una
conferencia una comunicacién a un congreso, un articulo en una revista cientifica o
incluso una actividad docente.

:Obtendré algin beneficio o inconveniente? No s¢ espera que usted obtenga beneficio
ni se exponga a ningin riesgo. Con su colaboracion contribuird a aumentar ¢l

conocimiento cientifico.

:Se publicardn los datos del caso clinico? Si, en publicaciones cientificas dirigidas a
profesionales de la salud. Ha de saber que algunas de estas publicaciones pueden ser de
acceso libre en internet, por lo que también pueden ser leidas por muchas otras personas
ajenas al mundo sanitario. No se transmitird ningiin dato de caricter personal

:Cémo se protegeri la confidencialidad de mis datos? Solamente los autores de la
publicacién cientifica tendran acceso a todos sus datos, que se recogerdn anonimizados,
es decir, sin ningn dato de cardcter personal. Le parantizamos que no recogeremos
nombre y apellidos, m fecha de nacimuento, ni nimero de cédula, ni nimero de historia
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climca. Aun asi, no podemos garantizar ¢l anonimato absoluto, podria ocurrir que alguien
que le conoce le identifique en la publicacion.

Ellos profesional/es autor/es de la publicacién cientifica no recibirfin retribucién
especifica por la dedicacion al estudio. Usted no serpa retribuido por autonizar el uso de
sus datos de salud. Puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin dar
explicaciones, pero una vez que ¢l caso clinico hay asido aceptado para su publicacién no
habra posibilidad de cambiar de parecer. Si tiene alguna duda puede contactar con: David
Carrillo, teléfono: 094897143, correo electronico: macamllohi@uide edu ec

Muchas gracias por su colaboracion
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del paciente: Diego Filiberto Cadena Chévez

Lei la informacion contenida en este documento, y autorizo a que se utilicen los datos de
mi historia clinica en las condiciones que se describen. Se incluye: motivo de consulta,
antecedentes de salud, descripcion de la enfermedad o problema, datos del examen fisico,
examenes complementarios, diagnosticos obtenidos, tratamiento realizado y seguimiento
en el tiempo. Se utilizarin ademas fotografias, grabaciones de video o audio, y una
encuesta de satisfaccion, Se me facilitard ver y leer la version final del documento y
autorizo su publicacion, Deseo conocer el documento una vez se haya publicado.

o .\-:-:‘( 2 ~N 4
Paciente: Diego Filiberto Cadena Chévez

g

Tutor: Od. Esp. M. David Carrillo H.
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