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Resumen

Las necesidades y exigencias actuales de los pacientes al enfrentarse a un
tratamiento de rehabilitacion oral, demanda a los odontélogos, la busqueda constante
de nuevas alternativas de tratamiento con materiales mas biocompatibles y técnicas
innovadoras que logren una apariencia mas natural y el éxito clinico. Metodologia
Estudio cuasi experimental in vitro, para medir el nivel de asentamiento de
incrustaciones elaboradas en resina compuesta ((3m ESPE Filtek P60), elaboradas
sobre dientes tipo geller; se utilizaron 24 dientes obtenidos de un modelo de ivorina de
8 dientes patrones de referencia dientes premolares y molares inferiores. Se les
realizaron preparaciones dentarias oclusales tipo overlay, triplicados a tipo geller, se
les realiz6 encerado diagndstico sobre los 8 dientes patrones y se tomd impresion con
cubeta transparente y silicona por adicion (Elite Glass Zhermack), a partir de la matriz
obtenida mediante esta impresion, de forma indirecta se fabricaron las incrustaciones
y se obtuvieron 24 incrustaciones, a las cuales se les realizo un corte sagital a cada una
con la maquina laser Triumph 1390 y se establecieron cinco medidas para determinar
el grado de asentamiento y por medio del software imagej el cual se aplico sobre las
fotografias obtenidas en el estereomicroscopio glass de los cortes de las incrustaciones
Resultados, los resultados se obtuvieron en micras. Los dos grupos, premolares y
molares tuvieron un buen comportamiento Dentro de los pardmetros clinicamente
aceptables y sin diferencias estadisticamente significativas de acuerdo a la prueba t de
Student tomando como rango clinicamente aceptable para selle marginal (120 um), en
cuanto a asentamiento el punto 4, parte mas profunda de la superficie oclusal de 13.2 a

61.8 um, fue uno de los determinantes para calificar el tratamiento como exitoso.

Palabras claves: Asentamiento, Incrustacion, Restauraciones indirectas, Overlay.






Abstract

The current needs and demands of patients when facing an oral rehabilitation
treatment demand that dentists constantly search for new treatment alternatives with
more biocompatible materials and innovative techniques that achieve a more natural
appearance and clinical success. Methodology Quasi-experimental in vitro study to
measure the level of settlement of inlays made in composite resin (3m ESPE Filtek
P60), made on gueller-type teeth; 24 teeth obtained from an ivorine model of 8 teeth
were used, reference standards premolar teeth and lower molars. Overlay-type occlusal
dental preparations were made, triplicate to Gueller type, a diagnostic wax-up was
performed on the 8 standard teeth and it was taken with a transparent tray and addition
silicone (Elite Glass Zhermack), from the matrix obtained Through this impression,
the inlays were indirectly manufactured and 24 inlays were obtained, to which a sagittal
cut was made to each one with the Triumph 1390 laser machine and five measurements
were established to determine the degree of settlement and by means of the imagej
software which was applied on the photographs obtained in the stereomicroscope or
glass of the s sections of the Results inlays, the Results were obtained in microns. The
two groups, premolars and molars, performed well within the clinically acceptable
parameters and without statistically significant differences according to the Student's t
test, taking as the clinically acceptable range for marginal seal (120 um), in terms of
settlement point 4, the deepest part of the occlusal surface from 13.2 to 61.8 um, was

one of the determining factors to qualify the treatment as successful.

Key words: Settlement, Inlay, Indirect restorations, Overlay.
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1. Introduccion.

Con la intencion de mejorar el desempefio clinico y reducir las dificultades
técnicas que presenta el trabajo clinico en la cavidad bucal, surgen las restauraciones
indirectas de resina compuesta, las cuales pueden ser elaboradas de forma rapida y
simple 'y permiten controlar factores estéticos y funcionales importantes en la
elaboracién de una restauracion como; la reconstrucciéon del punto de contacto
proximal, la adaptacion de los margenes de la restauracion, la caracterizacion y la
escultura anatomica, ademas de las etapas finales de acabado y pulido, se pueden
controlar de forma mas eficaz, y todo esto es posible mediante diversas técnicas de
elaboracion indirecta, una de ellas y las mas usual, es por medio del laboratorio clinico,
(Hirata RM, 2000.). La cual requiere de varias sesiones y de disponibilidad del
laboratorio para realizarla, lo que se considera como una desventaja de las resinas
indirectas, ademas se les alude una enorme desventaja y es que: compiten con y son de
la misma familia de dos grandes tipos de restauracion, las resinas compuestas directas
y las incrustaciones ceramicas. Estas dos son mas antiguas y, por lo tanto, mejor
conocidas y evaluadas, por lo que su gran potencialidad oscurece el de las
restauraciones indirectas de resina compuesta; (Burke, F. J., Watts, D. C., Wilson, N.
H., & Wilson, M. A. 1991), sin embargo la constante busqueda de los mas altos
patrones funcionales para satisfacer las necesidades de los pacientes: estética,
economia y tiempo, y también satisfacer las necesidades de los odontdlogos;

practicidad, versatilidad, biocompatibilidad, innovacion y éxito clinico, hace que se



genere busqueda de nuevos materiales y nuevas técnicas que cumplan con los
requerimientos de los odontologos y sus pacientes.

Para generar tratamientos innovadores, se requieren técnicas innovadoras y del
mismo modo, materiales innovadores, como lo es, la silicona de adicion ELITE
GLASS (ZHERMACK), que esta formulada especialmente para materiales estéticos
fotopolimerizables. Elite Transparente trabaja en un primer momento registrando el
encerado para seguidamente reproducirlo en resina. Y es una técnica innovadora con
respecto a la técnica tradicional de trabajo de las resinas fotopolimerizables, ya que
esta permite elaborar matrices de todas las superficies dentarias en una misma
impresion y de la misma manera la elaboracion de restauraciones con todas las
superficies dentarias necesarias y ser fotopolimerizadas en bloque, debido a que
permite la penetracion total de la luz de la lampara y esto es gracias a su altisimo grado
de transparencia, lo cual también genera Menos porosidades dentro de la resina, ( Por
cortesia de Zhermach), pero esta también presenta una desventaja muy alta frente a la
matriz de silicona convencional y es que no es comunmente conocida y por lo tanto
no hay literatura, ni evidencia clinica que respalde todas sus favorables actuaciones.

Uno de los procedimientos de rehabilitacion oral con alta demanda estética son
las incrustaciones, Este tipo de restauracion, en todos los casos, tiene repercusiones
funcionales, de biocompatibilidad y estéticas y Junto con otros factores, el
asentamiento, es un criterio importante al evaluar la calidad en rehabilitacion oral y la
precision es un punto crucial para satisfacer requerimientos bioldgicos,fisicos o

estéticos (Strating, H., Pameijer, C. H., & Gildenhuys, R. R. (1981). Por tanto, este es



uno de los criterios mas usados en la practica diaria de los odontologos para evaluar la
aceptabilidad clinica de las restauraciones orales mediante incrustaciones, Hung, S. H.,
Hung, K. S., Eick, J. D., & Chappell, R. P. (1990). Es por ello, que mediante este
estudio buscamos incorporar dos materiales relativamente nuevos y medir su
efectividad mediante un criterio importante de evaluacion; el asentamiento, de tal
manera que si el asentamiento resulta ser bueno en las incrustaciones indirectas de
resina compuestas, realizadas mediante la técnica de matriz de silicona transparente
ELITE GLASS (ZHERMACK), resulta ser buena, concluiremos y aportaremos

evidencia de las buenas capacidades que presentan.



1.1Marco Teorico

1.1.2. Incrustaciones

Las incrustaciones son restauraciones protésicas que se usan para reconstruir
dientes posteriores en sus superficies oclusales, premolares y molares. De igual manera
se ha observado la realizacién de incrustaciones en dientes anteriores, pero no es tan

habitual. (Magne, 2003).

Una incrustacion se fabrica fuera de la boca y se cementa sobre el diente
previamente preparado adaptandose sobre la cavidad realizada. Estan indicadas cuando
hay una gran destruccion de estructura dental y que por su extension no es conveniente
realizar restauraciones convencionales como obturaciones en resina y en amalgama.
También se pueden utilizar en casos donde los dientes estan agrietados o fracturados si
el dafio no es tan importante como para requerir una corona dental. Sin embargo, hay
otras indicaciones de las incrustaciones como: La correccion oclusal, restauracion
dientes endoddnticamente tratados, de soporte para protesis parciales, restauraciones
subgingivales, cuando hay varias restauraciones proximas y cuando el paciente tiene
una apertura bucal escasa (Magne, 2003).

Las incrustaciones son restauraciones parciales rigidas, efectuadas en las piezas
dentarias de forma directa e indirecta.

-Indirecta, es decir en un laboratorio dental previa impresion a la preparacion

que se realiz6 sobre el diente a rehabilitar.



-Directa, el odontologo lo puede realizar directamente sobre la preparacion que
se realizo sobre el diente a rehabilitar.

Las incrustaciones se caracterizan por ser semejantes a las piezas naturales
vecinas de la cavidad bucal en cuanto a color y morfologia, pero no solo buscan
devolverle al diente la estética sino también consiguen restituir sus funciones
masticatoria, fonética y preservativa. (Quisbert Portugal Ever, QuentaTantani and

Valencia Callejas, 2012).

Para Lombardo et al (Lombardo Norberto, 2011) las restauraciones elaboradas
con resina compuesta al presentar un color semejante al tejido dentario, proporcionan
un aspecto natural y armonia optica, por lo que las denomina Incrustaciones Estéticas.

Menciona Jackson (RD, 2008) que con el dese aspectos como diagnostico,

planificacion del tratamiento y correcta realizacion de la técnica.

1.1.3 Clasificacion de las incrustaciones.
(Cardoso RJ, 2003), Pueden clasificarse segtn el envolvimiento de la cavidad
en inlays, onlays y overlays. Pueden abarcar solo la parte interna del diente, o bien

abarcan tanto el interior como el exterior de la corona dental, en forma parcial.

Inlay. Restauraciones que abarcan la superficie interna del diente molar o

premolar, sin compromiso de las cuspides.



-Onlay. Restauraciones que comprometen algunas de las cispides dentarias.

-Overlay. Restauraciones con envolvimiento y recubrimiento de todas las

cuspides. (Shillimburg, Herbert T. 2006).

1.1.4 Tipos de incrustacion:
- No estéticas o Metalicas. De cromo niquel, oro.
- Estéticas. Son del color del diente como la porcelana, adoro, resina compuesta,

cerdmeros, etc. (Shillimburg, Herbert T. 2006).

1.1.5 Ventajas de las incrustaciones.

Las incrustaciones requieren menos reduccion dentaria que el uso de
restauraciones metalicas directas. Esto permite a los dentistas preservar mas la
estructura dental natural del paciente en el proceso de tratamiento.

Debido a la forma en que se confeccionan las incrustaciones, éstas ayudan a
reforzar el diente.

Al preservar los dientes cariados, las incrustaciones evitan la necesidad de

realizar posteriormente un tratamiento mas Invasivo. (Shillimburg, Herbert T. 2006).

1.1.6 Contraindicaciones.
- Amplias destrucciones coronarias donde estén indicados las coronas

completas.
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- Insuficiente superficie de restauracion.
- Piezas dentales con patologia.

- Habitos parafuncionales. (Shillimburg, Herbert T. 2006).

1.1.7 Resinas Compuestas.

(Hervas Garcia et al., 2016), Las resinas compuestas se han introducido en el
campo de la Odontologia Conservadora para minimizar los defectos de las resinas
acrilicas que hacia los anos 40 habian reemplazado a los cementos de silicato, hasta
entonces los Unicos materiales estéticos disponibles. En 1955 Buonocore utilizé el
acido ortofosforico para incrementar la adhesion de las resinas acrilicas en la superficie
adamantina. En 1962 Bowen desarrollé el mondémero del Bis-GMA, tratando de
mejorar las propiedades fisicas de las resinas acrilicas, cuyos mondmeros permitian
solamente la formacion de polimeros de cadenas lineales.

(Quisbert Portugal Ever, QuentaTantani and Valencia Callejas, 2012), Una
incrustacion de resina compuesta es un fragmento de resina compuesta que, una vez
preparado o terminado extraoralmente, es cementado y mantenido en posicion
mediante técnicas adhesivas.

Segun (Nogales, M., E., Soto, P., T. and Buchi, M., L., 2011), Una restauracion
de resina compuesta poseerd un correcto sellado marginal cuando las fuerzas de
adhesion superen las fuerzas generadas por la contraccion de polimerizacion y las

fuerzas generadas por los cambios dimensionales térmicos posteriores a la
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polimerizacion, es por esta razon, que una eficiente adhesion de la resina compuesta al
esmalte y dentina es fundamental en el éxito de la restauracion.

(Nogales, M., E., Soto, P., T. and Buchi, M., L., 2011), Una manera de
compensar el problema de la contraccion de polimerizacion de las resinas compuestas
de obturacion directa es mediante su uso como sistemas indirectos.

(Nogales, M., E., Soto, P., T. and Buchi, M., L., 2011), Las resinas compuestas
indirectas poseen numerosas ventajas, entre las que encontramos que la contraccion de
polimerizacion del material restaurador ocurre fuera de la cavidad bucal, por lo tanto
la Unica contraccion que ocurre corresponde a la fina capa de agente cementante,
mejorando de esta manera la adaptacion y el sellado marginal. Este agente cementante
puede ser un cemento de resina compuesta de polimerizacion dual o una resina
compuestas fluida (1, Ambos, cementos requieren del uso de un sistema adhesivo, el
cual puede ser de grabado y lavado o bien autograbante. En cuanto al sellado marginal
de la restauracion aun existe controversia respecto de los resultados clinicos a obtener
al utilizar sistemas de cementacidon con uno u otro tipo de adhesivo.

Mecéanicamente las resinas compuestas indirectas ofrecen elevada dureza
superficial similar a la del diente natural y resistencia al desgaste comparandolas con
resinas compuestas directas. Las porcelanas por otro lado exceden los niveles de
dureza, provocando desgaste de las piezas antagonistas. Hirata (Hirata, 2012).

(Hirata, 2012) Felippe et al (Felippe LA, 2002) realizaron una revision de
literatura donde presentaron la técnica de realizacion de inlays y onlays de resina

compuesta en dientes posteriores con grandes resultados, explica que las resinas al
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tener un mddulo de elasticidad similar al del diente en pocos casos se produce fractura
durante la funcion en relacion a la preparacion dentaria. Siempre y cuando la corona

no presente demasiada destruccion como para una corona total

1.1.8 Analisis comparativo entre resinas compuestas, ceramicas Yy
ceromeros.

(Quisbert Portugal Ever, QuentaTantani and Valencia Callejas, 2012), Las
resinas compuestas, para incrustaciones estéticas, las que actualmente pueden contener
relleno hibrido resultante de una combinacioén de relleno fino y microfino, también
pueden contener solamente relleno microfino en cuyo caso su granulometria es de 0.04
a 0.1 um; por tal motivo se diferencian de otras restauraciones por su tipo de molécula
de diversas caracteristicas, entre estas tenemos; Isosits, Artglass, Targis, Vectrisse.
Segun su tipo de polimerizacion existen 3 tipos de resinas; a) las que precisan solo luz,
b) las que precisan luz acompafiada de presion y c) las que precisan luz, presion mas
calor.

Entonces se puede concluir en que las diferencias fundamentales entre
incrustaciones de resina y porcelana son:

1. En cuestion estética las incrustaciones de resina suelen ser mas aceptadas
que las de porcelana.

2. Las incrustaciones de resina requieren menor espacio en la superficie de la
pieza dentaria que las ceramicas.

3. Las resinas pueden repararse con resina compuesta nueva.
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4. La técnica es mas sencilla en relacion a la porcelana.

Las incrustaciones realizadas con resina compuesta, presentan un nivel
tecnologico avanzado por lo que han mejorado sus propiedades mecanicas y fisicas.

(Hirata, 2012) promueve que cuando las incrustaciones son talladas para onlay
y overlay estan indicadas las ceramicas, en el caso de ser una incrustacion inlay
pequefia con buen remanente dentario y gran retencion funcional indica la utilizacion
de resina compuesta por las ventajas que presenta como mejor acabado de margenes,
menor friabilidad, mayor facilidad de manipulacion, tallado mas conservador y mejor
capacidad de pulido después del ajuste oclusal. Investigaciones clinicas mencionan que
existe mayor problema de fractura y fisura en restauraciones cerdmicas con relacion a
las resinas compuestas, ademas otro factor importante es la facilidad de restaurar
incrustaciones con resina compuesta.

Hirata (Hirata, 2012) Felippe et al (Felippe LA, 2002) realizaron una revision
de literatura donde presentaron la técnica de realizacion de inlays y onlays de resina
compuesta en dientes posteriores con grandes resultados, explica que las resinas al
tener un mddulo de elasticidad similar al del diente en pocos casos se produce fractura
durante la funcidn en relacion a la preparacion dentaria. Siempre y cuando la corona

no presente demasiada destrucciéon como para una corona total.

1.1.9 Interfaz restauracion — diente.
Segun la ADA (American Dental Association o Asociacion Dental Americana)

Especificacion N° 8 reconoce el espacio de la interfase restauracion diente entre 25um
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y los 40 um, tomando en cuenta el espesor ocupado por el cemento, si se utiliza un
cemento tipo I (iondmero de vidrio, fosfato de zinc, policarboxilato).

(Kious et al., 2009), El espacio debe ser no mayor a 25um; mientras que si se
utiliza un cemento tipo II (cemento de resina, iondémero de vidrio) el espacio debe ser
no mas de 40pum.

(Neppelenbroek, 2015), Tras realizar un analisis de mil coronas durante cinco
aflos, consideraron clinicamente aceptable una discrepancia marginal inferior a 120
um, La inadecuada adaptacion marginal de las restauraciones directas e indirectas
segun (Neppelenbroek, 2015) compromete el complejo dentino pulpar exponiéndolo al
medio oral, como consecuencia las restauraciones son susceptibles a retencion de placa

y a microfiltracion.

1.1.10 Microfiltracion Marginal.

(ARGUELLOORTEGA et al., 2012). La microfiltracion es el movimiento de
bacterias, fluidos, moléculas, iones o aire entre la pared de la cavidad del diente y el
material restaurativo, que trae consecuencias clinicas como sensibilidad, cambio de
color en la interfase diente-material restaurador, caries secundaria y patologia pulpar.

(Henostroza, 2010) expresa que si los coeficientes de variacion térmica lineal
del diente y de la restauracion son diferentes, la interfaz aumentara o disminuira sus

dimensiones por las variaciones de temperatura, actuando como una bomba aspirante
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e impelente, fenomeno que se denomina percolaciéon aumentando de este modo la

microfiltracion y el pronto desalojo de la restauracion.

1.1.11 Cementacion.

El objetivo de la cementacion es fijar la restauracion en la cavidad, para que
pueda soportar las cargas oclusales, principalmente las fuerzas de traccion. El agente
cementante también promueve el sellado de la interfase restauracion dentina
disminuyendo el riesgo de infiltracion marginal y aislando la contaminacidn bacteriana
(Mezzomo, et al. 2010).

Es importante sefialar que al usar los cementos se hace imprescindible un buen
manejo clinico, y seguir las instrucciones de cada fabricante, de forma muy
escrupulosa.

El cemento ayuda a aumentar la retencion de la restauracion sobre el diente, y
debe rellenar perfectamente el espacio comprendido entre la linea de terminacion de la
preparacion y el borde de la restauracion. Existen diversos tipos de cementos. Se
pueden clasificar en seis grupos:

1) cemento fosfato de zinc

2) cemento de silicofosfato de zinc.

3) cemento de 6xido de zinc eugenol.

4) cemento de policarboxilato de zinc.

5) cemento de ionomero de vidrio.

26



6) cemento de resina compuesta (Mallat, 2007).

En este caso es esencial valerse de una clasificacion sustentada en la
adhesividad de los materiales, que en el caso de los cementos dentales es la propiedad
primordial, antes que en aquellas establecidas segin su composicion: las mismas
difundidas en cuanto a cementos dentales. Con tal criterio, los materiales cementantes
se pueden clasificar en dos grandes grupos: convencionales y adhesivos. Los primeros
entre los que se ubica el fosfato de zinc y el 6xido de zinc eugenol, fijan la restauracion
indirecta a la protesis inicamente mediante traba mecédnica; mientras que los segundos
lo hacen esencialmente por adhesion y por ello corresponde llamarlos adhesivos, estos
pueden ser clasificados en dos grandes grupos cementos poliméricos o resinosos o

cementos de ionomeros de vidrio (Henostroza, 2010).

La adhesion es un fendmeno superficial entre dos cuerpos en intimo contacto,
en donde al menos uno es solido (tejido dentario). Entonces se puede decir que la
adhesion significa unir a un sustrato solido (las estructuras dentales) el biomaterial a
aplicar, manifestandose la adhesion como tal en la interfaz diente-restauracion, vale
decir entre sus superficies o caras en contacto, en las cuales se deben producir fuerzas

que las mantengan fijadas en forma permanente (Henostroza, 2010).

1.1.12 Propiedades de los cementos.
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En general, las propiedades ideales de un agente cementante son: resistencia a
la compresion, para soportar las cargas masticatorias; adhesion al sustrato perno-
dentina, aumentando la retencion del perno en el canal; insolubilidad, disminuyendo el
riesgo de infiltracion y desprendimiento; fluidez, proporcionando optimo
escurrimiento; y facil manipulacion (Macchi, 1980); (Santana, 2009).
1.1.12.1 Propiedades biologicas

La biocompatibilidad de estos cementos puede estar relacionada al grado de
conversion de los mondmeros durante la polimerizacion, ocurriendo sensibilidad
postoperatoria cuando exista solo polimerizacion parcial este aspecto se vuelve
significativo en los casos de cementacion de restauraciones en las cuales existe
dificultad de acceso para la fotopolimerizacion, como en la region cervico-proximal
(Mezzomo, et al. 2010).

Se ha reportado la ocurrencia de reacciones alérgicas a los componentes de los
cementos resinosos, pero aparentemente son raras (Mezzomo, et al. 2010).
1.1.12.2 Propiedades mecadnicas

RESISTENCIA: los valores de compresion varian de 70 a 300 MPa para los
cementos de resina compuesta y de 50 a 255 MPa para los cementos adhesivos. La
resistencia a la traccion diametral varia de 34 a 50 MPa para los cementos de resina
compuesta y de 37 a 41 MPa para los cementos de resina compuesta; y de 1.2 a 10.7
GPa para los cementos adhesivos (Mezzomo, et al. 2010).

DEFORMACION PLASTICA: Los agentes cementantes deberan resistir la

tendencia a fluir bajo cargas oclusales pesadas. Deformacion plastica o permanente
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resulta en perdida de adaptacion del agente cementante al diente o restauracion,
pudiendo resultar la formacion de una abertura (White, 2000).

SOLUBILIDAD Y ESTABILIDAD: Los cementos a base de agua que fraguan
por reacciones acido-base, son todos solubles parcialmente en agua. Los iondmeros
vitreos son menos solubles que los fosfatos de zinc. Las resinas compuestas son
largamente insolubles, pero ellas absorben agua. La ligera absorcion de agua por las
resinas compuestas no es deletérea, ya que causa alguna sudoracion que compensa la
concentracion por polimerizacion. Sin embargo, la absorcion excesiva de agua podria
tener efecto en menoscabo de las propiedades fisicas de los cementos resinosos. Por lo
tanto, es importante que los agentes resinosos contengan suficiente relleno inorganico
y sufran polimerizacion adecuadas (White, 2000).

MODULO DE ELASTICIDAD: Debe ser similar al de la dentina, para que esta
no sea sometida a mucho stress evitando la separacion de la restauracion. En esto los
cementos de iondmero de vidrio-resina hibrida y de resina compuesta destacan. (White,
2000).

ESPESOR DE PELICULA Y VISCOSIDAD: El espesor de pelicula de un
cemento debe ser capaz de sellar el pequefio espacio existente entre la restauracion y
el margen del diente preparado. Considerando que ese espacio debe ser minimo (20 a
50 um), es importante que el cemento de fijacién tenga un espesor de pelicula muy
fino. Por lo tanto, su viscosidad inicial debe permitir el asentamiento adecuado de la

incrustacion. (White, 2000).
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ADHESION Y RETENSION: Los iondémeros vitreos, ionémero vitreo-resina
hibrida y resinas compuestas usadas con agente adhesivo dentinario, se adhieren a la
estructura dentinaria. Todos estos materiales diminuyen la microfiltracion e
incrementan la retencion (White, 2000).

LIBERACION DE FLUOR: Los iondmeros vitreos y la resina compuesta
hibrida liberan cantidades de fllior clinicamente significativas, que tienen efectos

antimicrobianos directos y pueden reducir desmineralizacioén dentinaria (White, 2000).

1.1.13 Materiales de impresion
1.1.14 Propiedades y requisitos que deben cumplir los materiales de impresion:
1.1.14.1 Reproduccion del detalle.

Es la capacidad del material para reproducir los detalles finos y relieves de los
tejidos y estructuras orales, registrando con exactitud la morfologia de las mismas.
Segiin la ADA, en su especificacion nimero 19, un material de impresion debe ser
capaz de reproducir detalles de 20-25 micras o menos depende de la viscosidad, (cuanto
mayor es la viscosidad, menor capacidad de reproduccion del detalle), de la fluidez y
de la hidrofilia 15 del material, destacando la importancia de la compatibilidad de los
materiales de impresion con las escayolas de vaciado, ya que contienen agua, y por

tanto pueden afectar en la reproduccion de detalle del modelo obtenido.
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1.1.14.2 Estabilidad dimensional

Es la habilidad de un material de impresion de mantener precision en sus
medidas tridimensionales a lo largo del tiempo. Se puede ver alterada durante la toma
de impresiones, especialmente durante la desinsercion y durante su conservacion.
Depende sobre todo de la viscoelasticidad y elasticidad de los materiales, necesitando
algo de tiempo para recuperar su forma tras la desinsercion.

1.1.14.3 Resistencia a la deformacion.

Es la habilidad de un material para mantener precision dimensional después de
haber sido deformado mediante la aplicacion de una fuerza.

1.1.14.4 Precision dimensional.

Es la habilidad de un material para reproducir una figura tridimensional de
forma pasiva (sin ser sometido a fuerza o compresion). Depende en gran medida de la
viscosidad. 16 Estas 4 propiedades; reproduccion del detalle, estabilidad dimensional,
resistencia a la deformacion y precision dimensional determinan la EXACTITUD de
un material de impresion.

1.1.14.5Fluidez

Seglin la definiciéon del diccionario de la Real Academia Espafiola, es la
propiedad de los cuerpos cuyas moléculas tienen entre si poca coherencia y toman
siempre la forma del espacio donde estan contenidos. También se define como la
facilidad de movimiento de un material. Esta propiedad estd intimamente relacionada

con la viscosidad de los materiales. En este sentido, lo ideal es que el material sea fluido
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cuando se inserta en la boca, es decir con baja viscosidad y si es posible con cierto
grado de pseudo-plasticidad.

1.1.14.6 Hidrofilia.

La hidrofilia es aquella caracteristica de un material que le permite estar en
contacto intimo con una superficie acuosa por afinidad o atraccion entre el agua y
algunas moléculas o parte de las mismas que componen el material. La hidrofilia de
los polimeros esta en relacion proporcional a la cantidad de radicales hidrofilicos que
posee, fundamentalmente el carboxilo (-COOH), el hidroxido (-OH), el aldehido (- 17
CHO) y el carbonilo (-CO). Algunos materiales son hidréfobos y al contacto con la
saliva van a dar lugar a la formacion de burbujas que quedan en la superficie de la
impresion. En estos casos hay que tener la precaucion de trabajar en un medio seco,
presentando dificultades en surcos profundos y en toma de impresiones sobre implantes
profundos, por la existencia de sangre y fluidos intra-surculares.

1.1.14.7 Resistencia al desgarro.

Es la fuerza capaz de provocar el estiramiento de una unidad de grosor de un
determinado material sin romperlo. Depende del grosor del material.

1.1.14.8 Facil manipulacion.

Los materiales de impresion deben poseer caracteristicas que proporcionen una
adecuada y sencilla manipulacion como son la dosificacion, el tipo y tiempo de mezcla,
el tiempo de trabajo, y el tiempo de fraguado y facilidad de vaciado (viene determinado

por la humectabilidad), adecuadas para facilitar su uso por parte del clinico.
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1.1.14.9 Propiedades secundarias.

* Nula Toxicidad.

* Nula Irritabilidad.

* Buenas propiedades organolépticas (buen sabor y olor).
* Caducidad razonable y facil conservacion.

» Economicos, facilmente esterilizables o desinfectables.

* Biocompatibles y compatibles con otros materiales.

1.1.15 Clasificacion de los materiales de impresion.

Existen diversas clasificaciones de los materiales de impresion segtn diferentes
caracteristicas de los mismos. La mas consensuada en este campo es la clasificacion en
relacion a la elasticidad del material tras el endurecimiento, segun la cual quedan
clasificados de la siguiente manera.

1. Rigidos.
Al endurecer tiene una consistencia rigida o dura.
* Yesos para impresiones.
* Godiva 19.
* Pastas zinquenolicas.
2. Termoplasticos.

Son materiales rigidos a temperatura ambiente y adquieren consistencia plastica

a altas temperaturas, recuperando su rigidez al bajar las mismas.

» Compuestos para modelar.
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* Cera de impresiones.
3. Elasticos.

Son aquellos materiales que mantiene su estado elastico y flexible después de
haber permanecido en boca.

* Hidrocoloides Reversibles: (agar-agar).

* Hidrocoloides Irreversibles (alginato).

* Polisulfuros.

* Vinil Siloxanos (siliconas de adicion y de condensacion).

* Poliéteres.

* Vinil Poliéter Siloxanos (Martinez Bravo, A. 2017).

1.1.16 Silicona de adicion

Son el elastdbmero de uso mas comin en todos los campos de la odontologia.
Surgen como sustitucion de las siliconas de condensacion, las cuales en su proceso de
fraguado liberan productos colaterales, en concreto metilo o etil etanol, el cual se
volatiliza y produce importantes cambios dimensionales en la impresion. Por tanto,
tienen una mala estabilidad dimensional, ademas de ser altamente hidrofobas lo que
dificulta el positivado con yeso. Las siliconas de adicion tras la reaccion de fraguado
no producen sustancias colaterales, por lo que mejoran notablemente su estabilidad
dimensional.

Sus principales componentes son:

* El polimero, el cual termina en grupos vinilo.
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*Oligbmero de siloxano, que ofrece los grupos necesarios para el
entrecruzamiento del polimero.

» Sal de platino como catalizador de la reaccion.

* Particulas de relleno.

Se presenta en forma de dos pastas y al mezclarse se produce el
entrecruzamiento de las cadenas del polimero con grupos siloxanos sin liberacion de
productos colaterales (reaccion de adicidon; es una polimerizacion idnica, no da
subproductos. Por ello se contraen linealmente menos del 0,05% por lo que pueden

pasar varios dias hasta su vaciado. (Martinez Bravo, A. 2017).

1.1.17 Silicona por adicion ELITE GLASS (ZHERMACK).

Elite Glass es una silicona de adicion especifica para la creacion de matrices
transparentes para reconstrucciones estéticas en composites fotopolimerizables, con
técnica directa e indirecta. Su gran transparencia y tiempo de procesamiento correcto
la hacen particularmente eficaz para discromia, fracturas, rotacion, dientes conoides y

otros tipos de malformaciones dentales.

1.1.17.1 Utilizacion.
Realizacion de mascaras transparentes para matriz de resinas

fotopolimerizables.

1.1.17.1.1 Caracteristicas.
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* Precisa debido a su estabilidad dimensional con el paso del tiempo y luego de
una desinfeccion.

* Gran dureza final (70 Shore A).

* Facilmente reubicable en la boca una vez que se polimeriza.

* Luego de la polimerizacidén, se puede finalizar con cuchillas u otras

herramientas puntiagudas.

1.1.17.1.2 Ventajas.

* Gran transparencia del material.

* Excelente fotopolimerizacion de la resina utilizada para la restauracion.

* Altos estandares de calidad de la restauracion estética

* Versatilidad de uso.

La nueva formulacion de elite glass se ha estudiado para obtener una
transparencia total del molde de la impresion (matriz) para resolver, rdpidamente y con
excelentes resultados, multiples anomalias y defectos estéticos.

El empleo de elite glass disminuye sensiblemente la capa superficial no
polimerizada de las resinas debido a la inhibicidon causada por el oxigeno

Permite la polimerizacion de las resinas fotopolimerizables y
autopolimerizables

*Tixotrdpico, no gotea.

*El paso de la luz a través de Elite Transaprent permite la fotopolimerizacion

completa en profundidad de las resinas. Si los materiales fotopolimerizables
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polimerizan ante la ausencia de oxigeno, no se crea en su superficie la capa de
dispersion. Esto se traduce en una mayor resistencia mecanica, una mayor estabilidad
del color y facilita el pulido del trabajo.

*Los tiempos de trabajo son reducidos y la exactitud de la matriz esta asegurada
por la fluidez inicial y por la elevada dureza final.

*Estable dimensionalmente con el paso del tiempo y después de la desinfeccion.

*Facilmente reposicionable en la boca después de la polimerizacion.

*Después del endurecimiento puede acabarse con fresas y/o instrumentos de

corte. (Envios and Cotizar, 2020)

1.1.18 Modelos de trabajo tipo Geller.

El modelo de Geller consiste en un dado ligeramente conico que puede ser
removido de la base alveolar, mientras que mantiene el tejido blando sin tocar (Tric,
2010). Este tipo de yeso, o la técnica de preparacion del modelo, presenta varias
ventajas: la primera es estéticamente agradable, En segundo lugar, podemos reponerlo
en un solo dado en un caso grande, sin la reproduccion de una nueva impresion
completa. Ademas, los “dados geller” nos permite cambiar los troqueles de la inversion
al material de yeso piedra muy facilmente. Por Gltimo, y lo més importante, permite

que nos centremos en las coronas de relacion tejido dental y de disefo, carillas, puentes

37



o con un perfil de emergencia mas adecuados con el fin de cerrar espacios oscuros o
empujar las papilas.

A pesar de estas ventajas, tal como lo haria observar con el Modelo de Pin,
hemos encontrado que hay que forjar un modelo maestro para controlar los contactos
con los dientes adyacentes y la oclusion con el fin de reducir o eliminar los ajustes
clinicos. (ulm 2020).

El éxito de las restauraciones indirectas depende en gran parte de los modelos
de trabajo, ya que es sobre este modelo que se realizan las diferentes fases de la
elaboracion de la protesis.

El modelo de trabajo o maestro es la reproduccion en positivo de la arcada
dental, incluyendo las preparaciones en el cual se confeccionara la prétesis. Dentro de
los modelos existen entre otros: los independientes que son los modelos donde el
troquel que se va hacer la protesis se puede sacar y el resto del modelo se queda fijo;
desmontables que son los modelos donde tanto el troquel como el resto del modelo se
pueden retirar del zocalo para conseguir con esto una mejor vision de la zona de trabajo

(CovoZiebert, Balthazar & Christensen, 1988).

1.1.19 Restauraciones indirectas.

Las propiedades fisicas de las resinas compuestas fotopolimerizables mejoran
mucho si este material se someta a una polimerizacion secundaria a través del calor con
0 sin presion, o por fotopolimerizacion intensa, o a la asociacion de mas de uno de estos

factores. A partir de dichos resultados, y aliados a las ventajas de una restauracion
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cementada adhesivamente, surgieron las técnicas restauradoras indirectas con resinas
compuestas sometidas a una post-polimerizacion, procedimiento que se popularizo y
cuenta hoy con incontables productos del mercado.

Las resinas compuestas utilizadas en restauraciones indirectas son idénticas a
las de uso directo, siendo la matriz organica de la mayoria de ellas basada en la
molécula Bis GMA.

Los sistemas disponibles para técnicas indirectas permiten una doble
polimerizacion, es decir, una fotopolimerizacion inicial, seguida de un continuado
endurecimiento y polimerizacion en equipos o unidades especiales, que utilizan la
accion del calor, optimizando este proceso entre 1000 y 1250C en un intervalo de

tiempo de 5 a 8 minutos.

1.1.19.1 Ventajas de las restauraciones indirectas.
-Mejor control de los contornos proximales y anatomicos de la restauracion.
Reestableciendo las convexidades naturales del diente.
-Estupendo potencial de caracterizacion, seleccion de color y modificadores.
-Facilidad de controlar contactos oclusales.
-Superior adaptacion marginal. El cemento proporciona mejor selle, reduccion
de microfiltracion, menor riesgo de caries secundaria y de sensibilidad postoperatoria.
-Se eliminan tensiones por la contraccion de polimerizacion.
-Mejor pulido y terminado de la restauracion.

-Mejores propiedades fisico quimicas del material aumentando su longevidad.



1.1.19.2 Desventajas de las restauraciones indirectas.

-Tiempo adicional de trabajo
-Mayores costos, se involucran procedimientos de laboratorio y materiales de
impresion.

-Se requieren tallados expulsivos, no se preserva tanto tejido dental.

1.1.19.3 Indicaciones de las restauraciones indirectas

-Restauraciones de tamafios medianas y amplias, de alta estética, que
involucran istmos mas amplios de un tercio de la distancia Inter-cuspidea.

-Restauraciones con margenes subgingivales.

-Restauraciones amplias con antagonistas en acrilico.

-Restauraciones amplias con cubrimiento de cuspides.

-Reemplazo de restauraciones metalicas grandes o en amalgama.

1.1.20 Cubetas individuales transparentes.

Una cubeta de impresion tiene por tanto la finalidad de llevar el material de

impresion a la cavidad bucal, permitir la adaptacion del mismo sobre las superficies
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del campo operatorio a reproducir y mantener dentro de los limites minimos los

cambios dimensionales que se producen durante el positivado.

Si bien se valora positivamente el hecho de que las cubetas del presente estudio
sean transparentes, ademas poseen caracteristicas que facilitan la preparacion y manejo

del material.

1.1.20.1 Ventajas de las cubetas individuales transparentes.
-Excelente retencion del material de impresion
-Transparencia, permite observar la difusion del material

-Diversos tamafios y formas

1.1.20.1.1 Desventajas de las cubetas individuales transparentes
- Alto costo

-Unicamente pueden ser esterilizadas por medios quimicos.
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2. Planteamiento del problema

Las incrustaciones son una restauracion dental conservadora, la cual se realiza
en dientes estructuralmente comprometidos, con el objetivo de preservar la estructura
dental sana remanente, para su realizacion se utilizan diversos materiales, Entre ellos
la resina compuesta, la cual es uno de los materiales a los que se confiere mayor
aceptacion en la elaboracion de incrustaciones, ya que mejora el control de adaptacion
marginal, contactos proximales y tiene afinidad por el principio de preservacion de las
estructuras dentales remanentes, ademas, presenta ventajosas propiedades mecanicas
como, Resistencia al Desgaste, Textura Superficial, Coeficiente de Expansion Térmica,
Sorcion Acuosa (adsorcion y absorcion) y Expansion Higroscopica, Resistencia a la
Fractura, Resistencia a la Compresion y a la Traccion, Modulo de elasticidad,
Estabilidad del color, y Radiopacidad, para hacer incrustaciones con este material
existen diversidad de técnicas entre ellas la matriz de silicona, cual se extrae de los
encerados diagnosticos, y servird como guia para crear la pieza definitiva con fidelidad
de las caracteristicas, tanto estéticas como funcionales en el modelo de estudio, para su
elaboracion se requiere de silicona de adicion o silicona de condensacion, siendo estas
significativamente  diferentes, pues las siliconas de condensacion polimerizan
mediante una reaccion de condensacion en la que se pierde alcohol etilico. Por lo tanto,
se les otorga una menor estabilidad dimensional que la silicona de adicion la cual

también es conocida con el nombre de polisiloxanos de vinilo y se fabrica en distintas
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consistencias: baja, media, alta y muy elevada o masilla de las cuales han realizado
multiples modificaciones en diferentes marcas comerciales, y un claro ejemplo de
ello, es la silicona de adicion transparente, la cual promete multiples beneficios en
comparacion con las siliconas de adicion convencionales, pero de la cual no se tienen
muchos reportes clinicos en la literatura, debido a que la rehabilitacion es una de las
areas de odontologia, que se beneficia de adelantos cientificos, es necesario contemplar
la evolucion de materiales y métodos practicos, los cuales son lanzados al mercado, En
alguna ocasiones sin el suficiente sustento cientifico, como lo es el caso de la silicona
de adicion transparente utilizada para servir de matriz de silicona, a la cual las casas
comerciales le aluden la intencion de mejorar el desempefio clinico y reducir las
dificultades técnicas que se presentan durante el trabajo clinico en la cavidad bucal,
mencionando multiples ventajas respecto a siliconas de adicidon convencionales, pero
de la cual se tiene poco reporte bibliografico y clinico, por lo que nos lleva a plantearnos
la siguiente pregunta de investigacion . En dientes molares y premolares con pérdida
de estructura dental de toda la cara oclusal, (Es la incrustacion indirecta tipo overlay,
en resina compuesta, elaborada mediante la innovadora técnica de matriz de silicona
transparente, una buena alternativa de tratamiento o no presenta el sustento clinico y

bibliografico suficiente para garantizar un adecuado asentamiento de la incrustacién?
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3. Justificacion

En el 4rea de rehabilitacion, para realizar incrustaciones se requiere que éstas
sean fisioldgica y funcionalmente compatibles con las exigencias biomecdanicas del
aparato estomatognatico, Todo esto depende del material con el que el profesional
trabaja y los métodos que utiliza al realizar los diferentes procedimientos para la

construccion de una incrustacion.

Actualmente contamos con multiples alternativas de tratamientos, técnicas,
materiales y protocolos de realizacion para incrustaciones dentales, pero las
propiedades reportadas de los materiales usados son escasos y los pocos que se
encuentran pertenecen a las casas productoras de los mismos, por otra parte y de igual
manera, los resultados clinicos fundamentales como el asentamiento marginal, siendo
uno de los mas relevantes en la elaboracion y el éxito de una incrustacion, son escasos
y no se encuentra evidencia cientifica suficiente que apoye su utilizacion. Vale la pena
sefialar que un deficiente asentamiento marginal puede generar riesgo de lesiones
cariosas secundarias; facilitar la degradacion del cemento a causa de gaps existentes
entre el diente e incrustacion permitiendo el ingreso de fluidos y microorganismos que
a su vez redundan en la microfiltracion que reduce la longevidad y aumenta la
probabilidad de fracaso de las incrustaciones, es por esto que a mayor disponibilidad
de alternativas, se debe de dar mayor importancia en conocer las peculiaridades de cada
material, su técnica de uso y sus ventajas y limitaciones, por lo tanto este estudio

pretende brindar informacion sobre el margen de error que presente el asentamiento de
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las incrustaciones Overlay indirectas con resina, elaboradas mediante la técnica de
matriz de silicona transparente, dos materiales cominmente utilizados en conjunto

durante la atencion clinica de los ultimos afios.
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4. Objetivos.

4.1 Objetivo general

Evaluar el margen de error en incrustaciones overlay, elaboradas en resina
compuesta, mediante técnica indirecta en dientes premolares y molares inferiores, para
determinar si la técnica de matriz de silicona transparente resulta ser una técnica

exitosa, éxito que se determinara en el asentamiento de la restauracion.

4.2 Objetivos Especificos.

Medir la distancia comprendida entre los margenes internos de la restauracion
y las superficies externas de la preparacion, tomando la medida del asentamiento en: el
hombro vestibular, la medida del asentamiento en la superficie oclusal, la medida del
asentamiento en la cuspide palatina y la medida del asentamiento en el hombro palatino
de cada diente y la medida del selle marginal en la superficie mas externa vestibular y

la superficie mas externa lingual.

Describir las ventajas que presente la silicona transparente, en su uso como

matriz para la realizaciébn de incrustaciones tipo overlay, elaborada en resina

compuesta.

Determinar el procedimiento clinico como exitoso o fallido.
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5 Metodologia.

5.1 Tipo de estudio:

Estudio cuasi experimental in vitro.

5.2 Muestra:

24 dientes (premolares inferiores y molares inferiores, 34, 35, 36, 37, 44, 45,

46, 47). Triplicados por medio de impresora P30 SERIES DE RAPIDSHAPE.

5.3 Variables de estudio:

-Asentamiento en cinco puntos:

e Punto 2 mitad entre punto 1 y pared axial de la superficie vestibular:
medida del asentamiento en el hombro vestibular.

e Punto 3 parte mas alta de la cuspide vestibular: medida del asentamiento
en la cuspide vestibular.

e Punto 4 parte mas profunda de la superficie oclusal: medida del
asentamiento en la superficie oclusal.

e Punto 5 parte mas alta de la cuspide lingual: medida del asentamiento
en la ctspide lingual.

e Punto 6 mitad entre punto 7 y pared axial de la superficie palatina:
medida del asentamiento en el hombro lingual.

-Selle marginal en dos puntos:

48



e Punto 1: Parte mas externa vestibular, medida del selle marginal en la
superficie vestibular.
e Punto 7: Parte mas externa lingual, medida del selle marginal en la

superficie lingual.

5.4 Descripcion del procedimiento.
5.4.1 seleccion de muestra
De un modelo maestro tipodonto, en el cual solo se tomo6 para estudio, el
maxilar inferior, y dos grupos de dientes: grupo 1 molares, grupo 2 premolares se
tomaron dientes (34, 35, 36, 37, 44, 45, 46, 47). Como dientes patrones de referencia

de estudio.

Ilustracion 1, Modelo maestro, Modelo articulado OM-200G *. (2020, 16 junio). EasyTienda
Virodent, Recuperado de: https.//easytienda.com.co/producto/modelo-articulado-om-200g.

5.4.2 Preparaciones.

49


https://easytienda.com.co/producto/modelo-articulado-om-200g

Las preparaciones de los dientes fueron realizadas por una rehabilitadora oral
con experiencia en el manejo de las incrustaciones overlay, quien se encarg6 de realizar
la forma, la profundidad y la textura de las tallas de cada uno de los 8 dientes.

Se realizaron preparaciones tipo overlay, en los 8 dientes patrones de referencia

(34, 35, 36, 37, 44, 45, 46, 47) con fresa tronco-conica punta redonda para

posteriormente duplicarlos.
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1lustracion 2, A) Preparacion de los 8 dientes patrones de referencia, molares y premolares,
B) Vista oclusal de los premolares y molares preparados, C) Vista lateral de premolares y molares
derechos, D) Vista lateral de premolares y molares izquierdos, Fuente: Autores.

Protocolo de preparacion:
El Istmo: provee retencion, es decir, le da a la restauracion la cualidad de

prevenir que sea desalojada en la misma direccion a la via de insercion. También,

51



estabilidad que previene el desalojo en sentido diferentes a la via de insercion, fuerzas
laterales y oblicuas; y solidez estructural, que es provista por una adecuada reduccion
dental, para proveer al material restaurador el espesor necesario para que tenga una

resistencia apropiada y para prevenir la deformacion.

1.1 El flanco proximal provee integridad al margen

1.2 El bisel lingual, gingival y vestibular, provee, también, integridad al margen, ya
que un bisel, segiin Rosenstiel, tiene ventajas como permitir brufiir el margen de la
restauracion colada, minimizar la discrepancia marginal y proteger estructura
dental como esmalte sin soporte.

1.3 El bisel lingual, gingival y vestibular, provee, también, integridad al margen, ya
que un bisel, segun Rosenstiel, tiene ventajas como permitir brufiir el margen de la
restauracion colada, minimizar la discrepancia marginal y proteger estructura
dental como esmalte sin soporte

1.4 Elbisel de cuspide funcional y el hombro oclusal, proporcionan solidez estructural,
para dar el espesor apropiado de material en la clspide funcional, para resistir la
funcion, y generan el recubrimiento cuspideo para proteger la estructura dental.

1.5 La reduccion oclusal, proporciona solidez estructural y en la cispide no funcional

genera la proteccion cuspidea.
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5.4.3 Transformacion a dientes tipo geller

Se triplicaron los dientes de cada patron de referencia, Ejemplo: Diente
34 patron + 3 dientes idénticos. El proceso de triplicacion se realizd con la
impresora P30 SERIES DE RAPIDSHAPE CON HONDA DE LUZ A 365 nm,
e impresion de capa a 50 MICRAS utilizando resina SHERA GREY UV

HONDA DE LUZ 365, y se obtuvieron 24 dientes tipo geller.

=

# straumann

llustracion 3, impresora P30 SERIES DE RAPIDSHAPE, mediante la cual se realizo el
modelo geller y los 24 dientes de muestra. Straumann. (s. f.), Recuperado de:
https.://www.straumann.com/cl/es/profesionales-de-la-odontologia/productos-y-soluciones/soluciones-
digitales-cares/para-laboratorios-dentales/cares-p-series.html.
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1lustracion 4, modelo geller obtenido y sus 24 dientes tipo geller. Fuente: Autores.

5.4.4 Encerado diagnostico
Se realizé encerado diagnoéstico de futuras incrustaciones sobre los 8
dientes de patron de referencia de preparacion con cera Yeti IQ Compact Ash-

Free White Wax, el cual fue elaborado por un laboratorio.
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Ilustracion 5, Encerado diagnostico sobre premolares y molares derechos e izquierdos
inferiores, Fuente: Autores.

5.4. 5 Elaboracion de cubetas transparentes.
Se elaboraron cubetas individuales transparentes mediante el siguiente
protocolo clinico:
1. Se tom6 una impresion con Alginato siliconado zhermack hydrogum 5, al

modelo maestro de referencia, usando cubetas plasticas talla M.
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llustracion 6, A), B) Impresion del modelo maestro. Fuente: Autores.

2. Se realiz6 vaciado en Yeso tipo lll, teniendo como resultado el modelo de
referencia en yeso para poder realizar los cortes sobre €l y no causar dafios al

modelo maestro.

llustracion 7, A) Vaciado de la impresion, B) Modelo obtenido, Fuente: Autores.
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3. Elaboracion de cubeta transparente: Se realizé una Matriz de Polivinil elite HD
Zhermack, a toda la arcada del modelo previamente vaciado, simulando la
forma de una cubeta, y con la matriz de silicona en forma de cubeta puesta
sobre el modelo, Se realizé la confeccion de la cubeta transparente con acetato
de 8mm por medio de la maquina de acetatos Vacuum, y se realizaron los cortes

pertinentes con disco diamantado en micromotor, obteniendo asi la cubeta

transparente con el espacio necesario para la silicona transparente.
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e N

Ilustracion 8, A) Simulacion de forma de cubeta en polivinil, B) Maquina Vacuum, C) Cubeta
de acetato, D) Corte de la cubeta, Fuente: Autores.

©)

5.4.6. Elaboracion de matriz de silicona transparente.

Se realizé Toma de impresion, (elaboracion de matriz de silicona transparente):
Se tomd impresion a los 8 dientes patrones de referencia (34, 35, 36, 37, 44, 45, 46, 47)
con encerado diagndstico, usando silicona transparente (Elite Transparent - Zhermack)
sobre la cubeta transparente y se esper6 la polimerizacion de la silicona durante 15

minutos.
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llustracion 9, A), B) Silicona elite glass Zhermack, y pistola dispensadora, C) Silicona elite
glass Zhermack, dispensada en la cubeta transparente, D) Impresion y polimerizacion, E) Matriz de
silicona transprente elite glass Zhermack, Fuente: Autores.

5.4.7 Elaboracion de incrustaciones.

Se aislaron los dientes adyacentes con teflon, y las cavidades de los
dientes se aislaron con una capa de vaselina aplicada con pincel, y se procedid
a la colocacion de resina 3M ESPE Filtek P60, en la matriz de cada diente, la
cual fue llevada con fp3 de teflon y condensada con un brufiidor de bola y
suavizada con microbrush, se realizo verificacion, en la cual no hubiesen
burbujas en la resina y posteriormente se llevd a la cavidad overlay de cada
diente, después se fotopolimeriz6 por 20 segundos por la superficie vestibular

lingual y oclusal, realizando el mismo proceso en los 24 dientes.
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llustracion 10, A) lampara de fotocurado, resinas 3M ESPE Filtek P60, fp3 de teflon y
microbrush, B) condensacion de resina en la matriz de silicona, C) Fotopolimerizacion por 20 segundos
por superficie,D)Incrustacion obtenida, E) 24 Incrustaciones finales, F) estado de la matriz de silicona
después de realizadas las 24 incrustaciones, Fuente: Autores.
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5.4.8 Pulido de las incrustaciones.

Con una fresa de pulido halo blanco punta de lapiz se pulieron las
superficies vestibular, lingual e interproximal de cada incrustacion con pieza de
alta velocidad y por ultimo se utilizaron las puntas de acabado Enhance por

superficie vestibular y lingual de cada incrustacion con micromotor.
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1lustracion 11, A) Pulido de incrustaciones con pieza de alta velocidad y fresa punta de lapiz
halo blanco, B) Acabado con puntas ENHANCE, C) 24 incrustaciones pulidas finales, D)
incrustaciones finales en modelo, Fuente: Autores.

6 Corte de muestras con laser.
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Previo al paso de los cortes, se aplicéd color a cada grupo de dientes con el fin
de evitar confusiones, se aplicé en la porcion de la raiz color verde para los 3 dientes
correspondientes al segundo molar izquierdo, vino tinto a los 3 dientes
correspondientes a primer molar izquierdo, azul a los 3 dientes correspondientes a
segundo premolar izquierdo, rosado a los 3 dientes correspondientes a primer premolar
izquierdo, amarillo a los 3 dientes correspondientes a primer premolar derecho, blanco
a los 3 dientes correspondientes a segundo premolar derecho, negro a los 3 dientes
correspondientes a primer molar derecho, naranja a los 3 dientes correspondientes a
segundo molar derecho y Se realizé posicionamiento de los dientes en la guia de la
maquina laser Triumph 1390 a los 3 dientes correspondientes a primer premolar
derecho, blanco a los 3 dientes correspondientes a segundo con alta exigencia de
precision de corte, la cual contiene un 4area de trabajo de 1300* 900mm, y su
funcionamiento es por medio de CO2, se realizaron cortes por la linea media en sentido
vestibulo-palatino de cada diente a una velocidad de 1 y potencia de 85-80W,
empleando para la realizacion del corte completo de cada diente un tiempo de 7.5

segundos.
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1lustracion 12, A) Maquina Laser Triumph 1390, B) Cortes De laser sobre los dientes,

Fuente: Autores.

7  Fotografias en Estéreo microscopio Glass.
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Luego de obtener los cortes de los dientes se ubicaron uno a uno en el
Estéreo microscopio Glass, con cabezote binocular — 45° inclinacion — 360°
rotacion, Graduacion de distancia interpupilar 55-75mm y Zoom 1:6.7. El cual
cuenta con un tubo ocular izquierdo con ajuste de dioptria +5dp y con oculares
WF10X /023mm, por medio de los cuales se tomaron las fotografias al
posicionar el lente de la cdmara en los oculares y capturar cada una de las
imagenes reproducidas por el Estéreo microscopio Glass, todas bajo un rango de
enfoque de 80mm y en las cuales se utilizo para la fotografia un dentimetro para

tener un punto de referencia a la hora de realizar las mediciones.
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Llustracion 13, A) Estéreo Microscopio Glass Serie Z, B) Fotografia Obtenida por medio del

ocular del estéreo microscopio Glass, Fuente: Autores.

8

Medicion por Medio de Software imageJ.

Con las fotografias obtenidas, se realizd por medio del software imagel, el
cual es un programa de procesamiento de imagen digital que permite realizar
mediciones exactas, por medio de este, se descargaron las 24 iméagenes, obtenidas
en el Estéreo microscopio Glass, se separaron las 3 imagenes que le correspondia
a cada uno de los 8 dientes, y los resultados de estos se fueron guardando en una

hoja de Excel. Cada imagen constaba de la foto del corte del diente y una regla
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milimetrada en la parte superior, se tomd como referencia Smm para la medicion,
se hicieron varias mediciones en pixeles de esos Smm para lograr mayor exactitud
y cada uno de estos resultados se les tomo la media, siendo este el promedio mas
acercado de cada medicion en el cual fue 283.000 pixeles ,a estos pixeles se les
hizo la conversion a micras teniendo la referencia de que Smm correspondia a
283.000 pixeles y Smm equivalen a 5000 micras, programando cada una de las
imagenes, para que con esta medida cada uno de los 7 puntos de referencia dieran
en micras, midiendo el espacio que habia entre la incrustacion y el diente. Se
sacaron los resultados en micras, obteniendo 7 datos de cada diente, siendo estos
plasmados en una tabla, los puntos en los cuales se realizaron las medidas fueron:

Punto 1 parte mas externa vestibular: medida del selle marginal en la
superficie vestibular.

- Punto 2 mitad entre punto 1 y pared axial de la superficie vestibular:
medida del asentamiento en el hombro vestibular.

- Punto 3 parte mas alta de la cuspide vestibular: medida del asentamiento
en la cuspide vestibular.

- Punto 4 parte mas profunda de la superficie oclusal: medida del
asentamiento en la superficie oclusal.

- Punto 5 parte mas alta de la cuspide lingual: medida del asentamiento en
la ctspide lingual.

- Punto 6 mitad entre punto 7 y pared axial de la superficie palatina: medida

del asentamiento en el hombro lingual.
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- Punto 7 parte mas externa palatina: medida del selle marginal en la

superficie lingual.

Tabla 1, Resultados obtenido por el software imagej 1PD: primer premolar derecho, 2PD:
segundo premolar derecho, IMD: primer molar derecho, 2MD: segundo molar derecho, 1PI: primer

premolar izquierdo, 2PI: segundo premolar izquierdo, IMI: Primer molar izquierdo

Resultado de selle marginal y asentamiento en incrustaciones con resina compuesta (3m ESPE Filtek P60)

TABLA DE DATOS

PUNTO 2 Mitad PUNTO 4 Parte mas PUNTO 6 Mitad
PUNTO 1 Parte entre P.1y pared |PUNTO 3 Parte mas | profunda de sup. [PUNTO 5 Parte més | entre p. 7 y pared PUNTO 7 Parte
Muestra externa V axial V alta de cuspide V Oclusal alta de cuspide L axial de sup. L externa L
um pum pum pm um um

1PD #1 453 34.3 30.7 38.2 47.0 23.7 35.3
1PD #2 86.1 75.9 70.9 38.3 381 234 22.0
1PD #3 474 41.8 345 384 42.3 255 29.9
2PD #1 154 52.4 11.0 38.5 29 3.1 3.1
2PD #2 14 2.2 295 38.6 46.3 441 252
2PD #3 8.8 15.6 26.5 38.7 7.5 79 4.9
1PI #1 242 8.8 8.8 38.8 61.8 59.4 754
1PI #2 11.2 335 17.6 38.9 19.8 1.5 32.3
1PI #3 4.2 13.4 331 38.10 44 9.3 222.4
2P| #1 13.4 30.7 26.5 38.11 31.2 321 5.9
2P1 #2 441 35.9 37.6 38.12 18.8 15.9 13.2
6.5 9.8 13.2 38.13 15.8 16.0 11.0
22 0.5 3.2 17.6 22.0 1.2 1.6
14 8.9 17.9 34.2 44 6.5 6.5
37.7 36.8 235 41.2 154 17.9 29
2MD #1 0.7 0.5 221 35.3 66.2 344 0.7
2MD #2 6.2 31.2 485 61.8 30.9 31 14
1.1 19.5 15.6 15.3 0.7 9.8 44
112.5 50.3 70.8 61.9 441 28.3 443
29 124 20.9 354 9.3 9.8 13.2
29 13.9 17.6 13.2 13.2 22 3.2
2MI #1 221.0 127.4 185.5 48.5 55.9 53.0 190.6
2MI #2 37.6 74 235 38.2 1.6 3.1 1.6
2MI #3 235 1.2 1.1 22.0 44 15.9 29.2

74



6. Analisis estadistico.

El analisis estadistico fue realizado por medio del programa GraphPad Prism 8,
la version mas intuitiva y sofisticada de prism hasta ahora, la cual es una herramienta
de estadisticas versatil, que permite obtener una ventaja al ingresar datos en tablas
estructuradas y guiar hacia andlisis estadisticos que agilizan el trabajo de investigacion,
GraphPad Prism combina gréafica cientifica, ajuste de curvas integral (regresion no
lineal), estadisticas comprensibles y organizacion de datos, Prism presenta una extensa
biblioteca de andlisis desde comun a altamente especifico: regresion no lineal, pruebas
t, comparaciones no paramétricas, ANOVA de una, dos y tres vias, andlisis de tablas
de contingencia, andlisis de supervivencia y mucho més. Cada andlisis tiene una lista
de verificacion para ayudar a comprender los supuestos estadisticos requeridos y
confirmar que se ha seleccionado una prueba adecuada, No se requiere codificacion.
Los graficos y resultados se actualizan automéaticamente en tiempo real. Cualquier
cambio en los datos y analisis (agregar datos perdidos, omitir datos erréneos, corregir
errores tipograficos o cambiar las opciones de analisis) se refleja en los resultados,
graficos y disefios instantdneamente, se ingresaron los valores obtenidos de cada uno
de los 7 puntos medidos en los 24 dientes, en las tablas estructuradas del programa, y
se compararon dos grupos los dientes, molares y premolares izquierdos respecto a
premolares y molares derechos, Se realiz6 una medicion para analizar la distribucion
de los datos por medio del test de Kolmogorov Smirnov y se encontrd que todos los

grupos se ajustaron a una distribucion norma, Debido a que se obtuvo una distribucion
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normal y datos paramétricos se procedid a realizar una prueba T Student con grupos
experimentales “No pareados” con correccion de Welch’s y asumimos desviaciones

estandar diferentes.
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7. Resultados.

Los resultados experimentales son presentados en las Tablas 1,2,3,4,5, 6y 7
En términos generales, al comparar los promedios entre los dos grupos se
establecieron diferencias estadisticamente significativas en el punto que median el
selle lingual (punto?7).

TABLA N°2

La tabla N° 2 se compone de los dientes premolares y la tabla N° 3 los dientes

molares.

En la tabla N° 2, se ordenaron los datos en la columna vertical de tres primeros
premolares y tres segundos premolares, la cual se compone la parte horizontal de sus
puntos de medida al igual que en cada punto se componia de los premolares del lado

derecho y los premolares del lado izquierdo.
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Tabla 2, Diferencia entre premolares derechos e izquierdos.

No hubo diferencias significativas en ninguno de los puntos del lado derecho e

izquierdo.

TABLA N°3

En la tabla N° 3, se ordenaron los datos en la columna vertical de tres primeros

molares y tres segundos molares en la cual se componia la parte horizontal de sus

puntos de medida al igual que cada punto se componia de los molares del lado derecho

y los molares del lado izquierdo.

PREMOLARES
PUNTO 6 Mitad
PUNTO 2 Viad PUNTO 3 Parte PUNTO 4 Parte PUNTO 5 Parte entrep. 7y
PUNTO 1 Parte entre Py pared mas afa de més profunda de més afade pared axial de PUNTOT Parte
extemaV axalV clspide V sup. Oclusal clspide L sup.L extemal.
(im) (im) (im) (im) (im) (im) (im)
Gerecho  [izouerdo  |derecho  |zouierdo  [derecho  [izquiedo  |derecho  [izouierdo  |derecho  |izquiedo  (derecho |izquierdo  derecho  [izquierdo
Ter premolar LYY Y 88 7 I T L I <Y I T
Ter premolar 8.1 12 By By 709 g 4 Uy B 198 %4 1 20
Tr premolar 474 4 U8 34 ¥y B! 02 20 43 4 %5 W Ny
200 premolar 154 34 84 W7 1ol %5 78 09 /8 1 1 /A 312 53
200 premolar 14 W 22 By Ny ik 162 B8 463 188 M1 [ Y. 132
2o premolar 88 64 156 W K 13 A9 112 & 158 79 160 49 110
PREMOLARES
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Tabla 3, Diferencia entre molares derechos e izquierdos, Fuente: Autores.

PUNTO 6 Mtad
PUNTO2 Mitad PUNTO 3 Parte PUNTO4 Parte PUNTO 5 Parte entrep. 7y
PUNTO 1 Parte entre P.1y pared s afta de més profunda de s afa de pared axial de PUNTO Parte
externaV axialV clspide V sup. Oclusel clspide L sup.L externa L
(pm) (pm) (pm) (pm) (pm) (pm) (pm)
derecho  |izquierdo  [derecho  [izquierdo  |derecho  |izquierdo  |derecho  |izquierdo  [derecho  [izquierdo  |derecho  |izquierdo  |derecho  [izquierdo
Ter molar 22 1125 05 503 32 708 176 619 20 41 1.2 283 16 43
Ter molar 14 29 89 124 179 209 %2 3H4 44 93 6.9 99 6.9 132
fer molar 37 29 368 139 235 176 #2 132 154 132 179 22 29 32
200 molar 07 20 05 1214 21 1855 353 485 66.2 59 34 530 07 1906
200 molar 6.2 318 3.2 74 485 235 618 382 309 16 3 31 14 15
200 molar 14 235 195 12 156 11 15.3 2)) 07 44 99 159 44 0.2

El punto 7 presento diferencias significativas respecto al valor lingual.

A continuacion se exponen las graficas de cada uno de los puntos, medidos en

las incrustaciones, comparando los molares derechos e izquierdos en cada punto y los
premolares derechos e izquierdos respectivamente.

MOLARES

Tabla 4, Punto 1 parte mas externa vestibular: medida del selle vestibular, Fuente: Autores

Tabla 5, Punto I parte mdas externa vestibular: medida del selle vestibular, Fuente: Autores.
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Tabla 6, Punto 2 mitad entre punto 1 y la pared axial de la superficie vestibular: medida del
asentamiento en el hombro vestibular, Fuente: Autores.

Mitad entre PL.1 v pared axial W
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Tabla 7, Punto 3 parte mas alta de la cuspide vestibular: medida del asentamiento en la
cuspide vestibular, Fuene. Autores.

FParte mas alta de caspide W
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Tabla 8, Punto 4 parte mas profunda de la superficie oclusal: medida del asentamiento en la
superficie oclusal, Fuente: Autores.
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Tabla 9, Punto 5 parte mas alta de la cuspide palatina: medida del asentamiento en la
cuspide palatina, Fuente Autores.

Parte mas alta de cuaspide P
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Tabla 10, Punto 6 mitad entre punto 7 y pared axial de la superficie palatina: medida del
asentamiento en el hombro lingual, Fuente: Autores.

Mitad entre p. 7 v pared axial de sup. P
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Tabla 11, Punto 7 parte mds externa lingual: medida del selle marginal en la superficie
lingual, Fuente: Autores.

Parte externa P

250 — -
200 — -
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Tabla 12, Punto I parte mas externa vestibular: medida del selle vestibular, Fuente: Autores
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Tabla 13, Punto 2 mitad entre punto 1 y la pared axial de la superficie vestibular: medida del
asentamiento en el hombro vestibular, Fuente: Autores.

Mitad entre PL.1 w pared axial W
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Tabla 14, Punto 3 parte mas alta de la cuspide vestibular: medida del asentamiento en la
cuspide vestibular, Fuente: Autores.

Parte mas alta de caspide Vv
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Tabla 15, Punto 4 parte mas profunda de la superficie oclusal: medida del asentamiento en la
superficie oclusal, Fuente: Autores.

Parte mas profunda de sup. Oclusal
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Tabla 16, Punto 5 parte mas alta de la cuspide palatina: medida del asentamiento en la
cuspide palatina, Fuente Autores.

Parte mas alta de caspide P
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Tabla 17, Punto 6 mitad entre punto 7 y pared axial de la superficie palatina: medida del asentamiento
en el hombro lingual, Fuente: Autores.

Mitad entre p. 7 v pared axial de sup. P

80—
&0 — -
o
o
5 a0 ©
= - -
—.—-—-—
20—
—_—
- -
o] T . n
o o
DO
= =
o2 <

84



Tabla 18, Punto 7 parte mas externa lingual: medida del selle marginal en la superficie
lingual, Fuente: Autores.

Parte exterma P
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8. Discusion.

Al igual que otros factores, la adaptacion del selle marginal y el asentamiento,
son criterios importantes al evaluar la calidad en rehabilitacion oral. La precision del
selle marginal en la restauracion dental es un punto crucial para satisfacer
requerimientos bioldgicos, funcionales o estéticos. Por tanto, este es uno de los criterios
mas usado en la practica diaria de los odont6logos para evaluar la aceptabilidad clinica
de las restauraciones orales, tipo incrustaciones. Este estudio usé parametros
estandarizados de medicion, pero no simula realmente una situacién clinica in vivo en

la rehabilitacion oral.

Existe gran cantidad de variaciones en la medicion del selle marginal para
considerarlo clinicamente aceptable; debido a que no hay guias generales
estandarizadas sobre como realizar las mediciones del selle en las coronas in vivo o in
vitro, Holmes et al. Hicieron una aproximacion importante a la definicion de selle
marginal; establecieron las diferencias del selle de acuerdo con las diferencias de
contorno entre la cofia y el margen del diente. Ellos afirmaron que “La medida
perpendicular desde el margen de la superficie interna de la cofia al margen de la
preparacion dental es llamada selle marginal”.

Sin embargo, en la practica clinica es dificil describir un selle marginal debido
a las aberraciones o defectos morfologicos y a los margenes redondeados. Esta podria
ser una de las principales razones de la gran cantidad de variaciones en la medida del

selle marginal informada cominmente entre investigadores en este tipo de estudios.
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Otros investigadores informan en la literatura gran variabilidad en cuanto a la
medida del selle marginal clinicamente aceptable. Abbate et al. Demostraron que la
apertura marginal estaba en el rango de 56 a 81 um. Otros autores, Como Dedmond, el
cual por su parte informa como apertura marginal clinicamente aceptable un rango que
va desde 0 hasta 104 um. Segin Weber ef al. el tamafio del selle clinicamente aceptable
incluye un amplio rango, que, segin las referencias bibliograficas, se encuentra entre
50 um y alcanza alrededor de120 pm. Mc Lean ef al. En su estudio clinico de 1,000
restauraciones Durante un periodo de 5 afios concluyeron que 120 pum representa la
maxima apertura marginal clinicamente aceptable. Segin Arbettsgruppe, las brechas
marginales de hasta 300 um deberian ser aceptadas clinicamente. Son reportadas
aperturas marginales que van desde 56 hasta 300 um, aunque Weber et al. Indican que
en la evidencia clinica no existe un criterio Infalible.

Se toma como punto de referencia en este estudio para determinar un rango de
selle marginal clinicamente aceptable de 120 pum, se usaron 2 puntos para determinar
el selle marginal, el punto 1 y el punto 7 y se obtiene en los resultados, que en forma
general todos se cifien a este rango, presentando Unicamente: un primer premolar
inferior izquierdo un rango superior de 222.4 y un segundo molar inferior izquierdo
190.6, ambos en el punto 7, que mide el selle lingual.

En la revision bibliografica realizada para la evaluacion del asentamiento, no se
encontraron estudios publicados que informaran rangos de medidas del asentamiento

clinicamente aceptables en incrustaciones elaboradas en resina.
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El asentamiento de la incrustacion sobre las tallas dentales fue medido en 5
puntos estandarizados, teniendo en cuenta que este criterio es importante al igual que
el selle marginal, estos datos permitieron analizar qué tanto se aproxima la superficie
interna de la incrustacion a la preparacion dental, algo que clinicamente es imposible
cuantificar por lo tanto los valores obtenidos in vitro, en el presente estudio nos permite
extrapolar a las condiciones clinicas, los valores encontrados oscilaron entre 0.5 y

185.5 pm.

Andrade, J, Ortega, CH y Aragon, E. (2004), realizaron un estudio de andlisis
de asentamiento con dos sistemas cerdmicos disponibles en el mercado, Empress 2® y
In Ceram®, en el cual obtuvieron resultados de la medicion de 5 puntos para determinar
el asentamiento, dichos resultados oscilan entre 46 um y 460 pm. En el presente estudio
se midieron los mismos 5 puntos, sin embargo, se obtuvieron resultados diferentes y
significativos que oscilan entre 0.5 pm y 185.5 um, teniendo en cuenta que el material

utilizado fue resina en lugar de ceramica.

Vale la pena recalcar que Andrade, J, Ortega, CH y Aragén, E. (2004),
encontraron algunos espacios de mas de 300 um en oclusal el punto 4, y de mas de 400
um en la cuspide palatina punto 5 y en nuestro estudio los valores para el punto 4
fueron de 13.2 a 61.8 um y en la cuspide palatina punto 5, de 0.7 a 66.2 pm. Esto sirve
como explicacion clinica importante a la hora de evaluar la resistencia a la fractura,

porque las estructuras en porcelana son fragiles cuando no han sido total y
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homogéneamente cementadas, pues estan sin soporte metalico; la falta de asentamiento
de la incrustacion sobre la talla dental impide que las cargas oclusales se distribuyan
en una forma adecuada generando una disminucion sustancial en la resistencia a la
fractura, y segin lo dicho anteriormente podemos distinguir que la resina presento
mejor comportamiento respecto a la ceramica, y por ende presentara mejor resistencia

a la fractura.

Durante la ejecucion de este proyecto se pretendia cementar las incrustaciones,
sin embargo, no fue necesario debido a su 6ptimo asentamiento y retencion, por ende,
ninguna de éstas fue desalojada al momento de su realizacion, a pesar de haber sido
aisladas previamente con vaselina. Vale la pena aclarar que posterior al corte con laser
de los dientes, algunas incrustaciones si fueron desalojadas de sus cavidades como
consecuencia de dicho corte, sin embargo, este desalojo no fue mayor a un 30% del

total de las incrustaciones.

Por todo lo anterior y por los resultados obtenidos en la presente investigacion
podemos distinguir caracteristicas adecuadas en el entorno de simulacion clinica de la
resina y determinarla como un material apto para la realizacion de las incrustaciones
tipo Overlay, con limitaciones que tienen que ver mas con las condiciones propias del
material, que por su capacidad de asentamiento y selle marginal, sin embargo no lo
consideraremos como mas apto que la cerdmica, ya que aunque en nuestro estudio

demostré6 mejor comportamiento, solo encontramos 3 articulos que realizan
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comparacion de las ceramicas versus las resinas, Fasbinder, D. J., Dennison, J. B.,
Heys, D. R., & Lampe, K. (2005), Fron Chabouis, H., Smail Faugeron, V., & Attal, J.
P. (2013), Fron Chabouis, H., Prot, C., Fonteneau, C., Nasr, K., Chabreron, O., Cazier,
S., Moussally, C., Gaucher, A., Khabthani Ben Jaballah, I., Boyer, R., Leforestier, J.
F., Caumont-Prim, A., Chemla, F., Maman, L., Nabet, C., & Attal, J. P. (2013). Y en
ninguno de ellos logran calificar ni a la resina ni a la cerdmica como mejor material

respecto al otro.
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9. Conclusiones.

Durante la evolucion del procedimiento clinico se pudo corroborar que la
silicona transparente presenta caracteristicas muy beneficiosas como matriz, ya que en
primera instancia tiene un tiempo de preparacion y de trabajo adecuado (minuto y
medio), que permite llevar el producto en las cubetas a las preparaciones, teniendo una
consistencia fluida y por lo tanto en forma pasiva, y controlada el posicionamiento
para la toma de la impresion, alcanzando tras su polimerizacion alta dureza final y

reproduccion fiel del encerado.

Adicionalmente el altisimo grado de transparencia de la matriz permite la
penetracion total de la luz de la [ampara, lo cual induce a menores porosidades dentro
de la resina y superficies mas compactas al fotopolimerizar, en ausencia de oxigeno.
Del mismo modo una caracteristica que se encontrd y que vale la pena resaltar, es la
estabilidad dimensional, pues terminadas las 24 incrustaciones no se notaron signos
clinicos de desgarro en las superficies interproximales y oclusales, que fueron las mas

traccionadas durante el procedimiento de laboratorio de simulacidn clinica.

Los dos grupos, premolares y molares tuvieron un buen comportamiento
Dentro de los parametros clinicamente aceptables y sin diferencias estadisticamente
significativas de acuerdo a la prueba t de Student en cuanto al selle marginal (120 um),
sin embargo el primer premolar izquierdo presento el selle marginal en la parte mas
externa lingual, el punto 7, por encima del rango clinicamente aceptable (222.4 um), y

un molar presento el selle marginal en el punto 1 parte mas externa vestibular y el punto
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7 punto mas externo lingual, por encima del rango clinicamente aceptable. Resaltamos
que solo dos de las 24 incrustaciones estudiadas y en dos puntos de los 7 estudiados

estaban con valores superiores.

Es dificil establecer si el asentamiento medido en 5 puntos, se encuentra dentro
de limites clinicamente aceptables, porque no se encontraron informes bibliograficos
indicando estos rangos para incrustaciones elaboradas en resina, sin embargo el
comportamiento que presentaron las incrustaciones especialmente en el punto 4, parte
mas profunda de la superficie oclusal de 13.2 a 61.8 um, alto grado de asentamiento lo
que permitird que las cargas oclusales se distribuyan de forma adecuada generando
aumento sustancial en la resistencia a la fractura de la incrustacién lo cual nos permite

determinar este procedimiento como exitoso.
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Resumen

Introduccion: Con la intencion de mejorar el desemperio clinico y reducir las dificultades técnicas que presenta el trabajo clinico en la cavidad bucal,
surgen las restauraciones indirectas de resina compuesta, las cuales pueden ser elaboradas de forma rapida y simple y permiten controlar factores estéticos y
funcionales. Uno de los procedimientos de rehabilitacion oral con alta demanda estética son las incrustaciones, Este tipo de restauracion, en todos los casos, tiene
repercusiones funcionales, de biocompatibilidad y estéticas y junto con otros factores, el asentamiento, es un criterio importante al evaluar la calidad en
rehabilitacion oral y la precision es un punto crucial para satisfacer requerimientos biologicos, fisicos o estéticos.

Objetivo: Evaluar el margen de error en incrustaciones overlay, elaboradas en resina compuesta, mediante técnica indirecta en dientes premolares y molares
inferiores, para determinar si la técnica de matriz de silicona transparente resulta ser una técnica exitosa, éxito que se determinarad en el asentamiento de la
restauracion.

Metodologia: Se adopté el formato descriptivo con el empleo de un modelo maestro arcada inferior, en el que se tomaron los dientes premolares y molares
como dientes patrones de referencia de estudio, se realizaron preparaciones tipo overlay y se duplicaron en forma geller, se realizaron las incrustaciones aplicando
una técnica indirecta con matriz de silicona transparente, se evaluo el asentamiento de dichas incrustaciones mediante la realizacion de un corte sagital a cada
diente, se realizaron siete mediciones en cada uno de los dientes con un estereomicroscopio y se compararon cada uno de los valores obtenidos.

Resultados: En el grupo de molares El punto 1 y punto 7 presentaron diferencias significativas respecto a los valores del segundo molar izquierdo. En el
grupo de premolares no hubo diferencias significativas en el lado derecho e izquierdo con respecto al asentamiento marginal.

Conclusiones: Las incrustaciones tipo Overlay realizadas con resina son un tipo de tratamiento exitoso, segun los resultados se puede apreciar que presenta
mejor asentamiento marginal en comparacion con las incrustaciones elaboradas en cerdmica.

Palabras clave: Asentamiento, Incrustacion, Restauraciones indirectas, Overlay.

Abstract

Introduction: With the intention of improving clinical performance and reducing the technical difficulties presented by clinical work in the oral cavity, indirect
composite resin restorations arise, which can be made quickly and simply and allow control of aesthetic and functional factors. Inlays are one of the oral
rehabilitation procedures with high aesthetic demand. This type of restoration, in all cases, has functional, biocompatibility and aesthetic repercussions and, together
with other factors, settlement is an important criterion when evaluating quality. In oral rehabilitation and precision is a crucial point to satisfy biological, physical
or aesthetic requirements.

Objective: Evaluate the margin of error in overlay inlays, made in composite resin, by indirect technique in premolar teeth and lower molars, to determine if
the transparent silicone matrix technique turns out to be a successful technique, success that will be determined in the settlement of the restoration .

Methodology: The descriptive format was adopted with the use of a lower arch master model, in which the premolar and molar teeth were taken as study
reference teeth, overlay-type preparations were made and they were duplicated in geller form, the inlays were made by applying an indirect technique with a
transparent silicone matrix, the settlement of said inlays was evaluated by making a sagittal cut to each tooth, seven measurements were made in each of the teeth
with a stereomicroscope and each of the values obtained were compared.

Results: In the group of molars, point 1 and point 7 showed significant differences with respect to the values of the second left molar. In the premolar group
there were no significant differences on the right and left side with respect to the marginal settlement.

Conclusions: Overlay-type inlays made with resin are a type of successful treatment. According to the results, it can be seen that they present better marginal
settlement compared to inlays made of ceramic.

Kevwords: Settlement. Inlav. Indirect restorations. Overlav.



INTRODUCCION

Con la intencion de mejorar el desempefio clinico y reducir las dificultades técnicas que presenta el
trabajo clinico en la cavidad bucal, surgen las restauraciones indirectas de resina compuesta, las cuales pueden
ser elaboradas de forma rapida y simple y permiten controlar factores estéticos y funcionales importantes en
la elaboracion de una restauracion como; la reconstruccion del punto de contacto proximal, la adaptacion de
los margenes de la restauracion, la caracterizacion y la escultura anatomica, ademas de las etapas finales de
acabado y pulido, se pueden controlar de forma més eficaz, y todo esto es posible mediante diversas técnicas
de elaboracion indirecta, una de ellas y las mas usual, es por medio del laboratorio clinico, (Hirata RM, 2000.).
La cual requiere de varias sesiones y de disponibilidad del laboratorio para realizarla, lo que se considera como
una desventaja de las resinas indirectas, ademas se les alude una enorme desventaja y es que: compiten con y
son de la misma familia de dos grandes tipos de restauracion, las resinas compuestas directas y las
incrustaciones ceramicas. Estas dos son mds antiguas y, por lo tanto, mejor conocidas y evaluadas, por lo que
su gran potencialidad oscurece el de las restauraciones indirectas de resina compuesta; (Burke, F. J., Watts,
D. C., Wilson, N. H., & Wilson, M. A. 1991), sin embargo la constante blisqueda de los mas altos patrones
funcionales para satisfacer las necesidades de los pacientes: estética, economiay tiempo, y también satisfacer
las necesidades de los odontdlogos; practicidad, versatilidad, biocompatibilidad, innovacion y éxito clinico,
hace que se genere busqueda de nuevos materiales y nuevas técnicas que cumplan con los requerimientos de

los odont6logos y sus pacientes.

Para generar tratamientos innovadores, se requieren técnicas innovadoras y del mismo modo, materiales
innovadores, como lo es, la silicona de adicion ELITE GLASS (ZHERMACK), que esta formulada
especialmente para materiales estéticos fotopolimerizables. Elite Transparente trabaja en un primer momento
registrando el encerado para seguidamente reproducirlo en resina y es una técnica innovadora con respecto a
la técnica tradicional de trabajo de las resinas fotopolimerizables, ya que esta permite elaborar matrices de
todas las superficies dentarias en una misma impresion y de la misma manera la elaboracion de restauraciones
con todas las superficies dentarias necesarias y ser fotopolimezadas en bloque, debido a que permite la
penetracion total de la luz de la lampara y esto es gracias a su altisimo grado de transparencia, lo cual también

genera menos porosidades dentro de la resina, ( Por cortesia de Zhermach), pero esta también presenta una
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desventaja muy alta frente a la matriz de silicona convencional y es que no es comunmente conocida y por lo

tanto no hay literatura, ni evidencia clinica que respalde todas sus favorables actuaciones.

Uno de los procedimientos de rehabilitacion oral con alta demanda estética son las incrustaciones, Este
tipo de restauracion, en todos los casos, tiene repercusiones funcionales, de biocompatibilidad y estéticas y
Junto con otros factores, el asentamiento, es un criterio importante al evaluar la calidad en rehabilitacion oral
y La precision es un punto crucial para satisfacer requerimientos bioldgicos, fisicos o estéticos (Strating, H.,
Pameijer, C. H., & Gildenhuys, R. R. (1981). Por tanto, este es uno de los criterios mas usados en la practica
diaria de los odontdlogos para evaluar la aceptabilidad clinica de las restauraciones orales mediante
incrustaciones, Hung, S. H., Hung, K. S., Eick, J. D., & Chappell, R. P. (1990). Es por ello, que mediante este
estudio buscamos incorporar dos materiales relativamente nuevos y medir su efectividad mediante un criterio
importante de evaluacion; el asentamiento, de tal manera que si el asentamiento resulta ser bueno en las
incrustaciones indirectas de resina compuestas, realizadas mediante la técnica de matriz de silicona
transparente ELITE GLASS (ZHERMACK), resulta ser buena, concluiremos y aportaremos evidencia de las

buenas capacidades que presentan.
METODOS

Diseiio del estudio

Para este estudio se adopt6 el formato descriptivo con el empleo de un modelo maestro arcada inferior,
en el que se tomaron los dientes premolares y molares como dientes patrones de referencia de estudio, se
realizaron preparaciones tipo overlay y se duplicaron en forma geller (Tienen la capacidad de extraerse del
modelo) para la realizacion de incrustaciones en resina compuesta (3M ESPE FILTEK P60) aplicando una
técnica indirecta con matriz de silicona transparente, cementando las incrustaciones con resina fluida y
evaluando el asentamiento que tienen dichas incrustaciones mediante la realizacion de un corte sagital a cada

diente, midiéndolo con un estereomicroscopio y comparando cada uno de los valores obtenidos.

Tamaiio y recoleccion de muestra
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Se utilizé un modelo maestro universal arcada inferior con 8 dientes patrones de referencia, en el cual
se eligieron 4 dientes premolares y 4 molares (34, 35, 36, 37, 44, 45, 46, 47), fueron preparados con técnica
overlay y triplicados a modelos geller manteniendo fidelidad en sus caracteristicas y obteniendo una muestra
de 24 dientes geller en total, clasificados en dos grupos. El grupo 1 esta conformado por 12 premolares vy el

grupo 2 por 12 molares.

Preparacion dental para incrustaciones

Se realizan preparaciones overlay en los 8 dientes patrones de referencia para posteriormente
duplicarlos, en el cual sus preparaciones poseen un istmo, un bisel proximal, lingual, vestibular, cuspideo y

desgaste oclusal.

Encerado diagnéstico

Se realiza encerado diagndstico de las incrustaciones sobre los 8 dientes de patron de referencia de

preparacion para ser proximo a la toma de impresion con alginato y realizar su vaciado en yeso tipo III.

Cubeta e impresion con matriz de polivinil

Se elaboraron cubetas individuales transparentes en el modelo de yeso para realizar una Matriz de
Polivinil a toda la arcada con encerado diagnostico de incrustaciones, con acetato de 8mm en Vacuum,
obteniendo asi la cubeta transparente con el espacio necesario para la silicona transparente , se realizan cortes

y adaptaciones pertinentes a la cubeta previamente realizada.

Impresion con matriz de silicona transparente.
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Se tomo impresion a los 8 dientes encerados utilizando la cubeta en acetato 8 mm con matriz de silicona
transparente, permitiendo que la silicona pueda llegar a todos los puntos necesarios para la realizacion de las

incrustaciones (figura 1).

Figura 1. Matriz de silicona
transparente elite glass Zhermack,

Incrustaciones en resina compuesta

Se coloco la resina compuesta (3M ESPE Filtek P60) en la matriz de cada diente, posteriormente se
llevo la resina a la preparacion del diente con un fp3 de teflon, previamente aislado con glicerina y se
fotopolimerizd. Después de haberse polimerizado la resina, se pretendia desalojar la restauracion de la
preparacion cavitaria para posteriormente ser cementada, sin embargo se presentd un intimo contacto entre la
superficie externa de la incrustacion con la superficie externa de la preparacion y no permitio el desalojo de
ésta, por ende no fue posible realizara el paso de cementacion. Posteriormente se realiz6 respectivo pulido para

mejorar su estética.
Corte de muestras con laser

Se clasificaron los grupos de dientes en resina por colores en la parte apical del diente, color verde para
los 3 segundos molares izquierdos, color vinotinto para los primeros molares izquierdos, negro para los
primeros molares derechos, naranja para los segundo molares derechos, azul para los segundos premolares
izquierdos, rosado para los primeros premolares izquierdos, amarillo para los primeros premolares derechos y

blanco para los segundos premolares derechos.
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Los cortes fueron realizados en sentido vestibulo-lingual en una maquina laser (Triumph 1390), cuyo
funcionamiento es por medio de CO2 con un area de trabajo de 1300* 900 mm, la velocidad con la cual fueron

cortados los dientes en resina fue de 1 y la potencia fue de 85-80 W.
Fotografias en estereomicroscopio

En un estéreo microscopio glass, con cabezote binocular — 45° inclinacion — 360° el cual cuenta con un
tubo ocular izquierdo con ajuste de dioptria £5dp y con oculares WF10X /@23mm rotacion, Graduacion de
distancia interpupilar 55-75mm y Zoom 1:6.7 se tomaron las fotografias de los dientes seccionados a la mitad,

utilizando un dentimetro como referencia de medicion.
Medicion por medio de Software ImageJ

ImageJ es un programa de procesamiento de imagen digital que permite realizar mediciones exactas y
convertirlas a micras, de este modo se separaron las imégenes de cada uno de los grupos de dientes segin su

color y sus datos fueron redactados en una hoja de calculo. Los puntos a medir fueron (tabla 1):
- Punto 1 parte mas externa vestibular: medida del selle marginal en la superficie vestibular.

- Punto 2 mitad entre punto 1 y pared axial de la superficie vestibular: medida del asentamiento en

el hombro vestibular.
- Punto 3 parte mas alta de la cuspide vestibular: medida del asentamiento en la cuspide vestibular.

- Punto 4 parte mas profunda de la superficie oclusal: medida del asentamiento en la superficie

oclusal.
- Punto 5 parte mas alta de la cuspide lingual: medida del asentamiento en la cuspide lingual.

- Punto 6 mitad entre punto 7 y pared axial de la superficie lingual: medida del asentamiento en el

hombro lingual.
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- Punto 7 parte mas externa lingual: medida del selle marginal en la superficie lingual.

Tabla 1: resultados de medicion de 24 dientes en 7 puntos de referencia

PURTO &

FLMNTO 2 PLMNT 3 PUMNTO 4 PLMNTO & Mitad entre p. FLURTOD
PLTC 1 Mitad =rire Pari= mas Parie mas Pari= mas Ty pared T Part=
Parie F_1 v pared =ka de profunda de= =hia d= sxial d= sup.  exi=ma
hMuesira emeom= W axial W ciaspids W sup. Thchusal cuspide L L L

ErN A i e e L aET
1Py #1 45 3 243 207 352 A7 0 237 353
1Py #2 281 5.9 FOD 353 351 234 220
1P #3 47 4 418 34 5 35 4 42 3 255 299
2P0y #1 15 4 2 4 110 385 29 31 321
2P0 #2 1.4 2.2 20 5 326 45 3 44 1 252
Z2P0D #35 2.5 156 265 327 7.5 F.a 4.9
1Pl #1 24 2 2.8 a3 3.8 G61.8 59.4 T5 4
1Pl #2 11.2 225 177G 3.9 19.8 1.5 323
1Pl #3 4 2 13.4 3221 3810 4 4 9.3 222 4
2Pl #1 12.4 207 265 2211 31.2 221 5.9
2Pl #2 44 1 25.9 275 2212 128 15.9 132
2P #3 5.5 9.3 13 2 3213 15.8 16.0 110
22 0.5 32 17.G 220 1.2 1.6
1.4 2.9 17 5 34 2 . . § 5.5 G 5
37T 36.5 23 5 491 2 15 4 178 29
2M0D =1 L 0.5 221 353 65 2 24.4 L
20D 2 5.2 21.2 453 5 G1.8 309 Z.1 1.4
2D 535 1.1 195 154 153 o7 9.5 4.4
1125 50.3 TO.E G1.9 444 1 283 443
2.9 12 .4 205 35.4 9.3 9.8 132
2.9 13.9 177G 12.2 12.2 2.2 3.2
2T ##1 2210 127 .4 185 5 45 5 559 5320 1905
21 FH#2 378 r 2235 322 1.6 2.1 1.6
2 &3 235 1.2 1.1 220 4 4 159 292

Tabla 19. Resultados obtenido por el software imagej 1PD. primer premolar derecho, 2PD. segundo
premolar derecho, IMD: primer molar derecho, 2MD: segundo molar derecho, 1PI: primer premolar izquierdo,
2PI: segundo premolar izquierdo, IMI: Primer molar izquierdo

Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado por medio del programa GraphPad Prism 8, se ingresaron los valores
obtenidos de cada uno de los 7 puntos medidos en los 24 dientes, en las tablas estructuradas del programa, y
se compararon dos grupos los dientes, molares y premolares izquierdos respecto a premolares y molares
derechos, se realizd una medicion para analizar la distribucion de los datos por medio del test de Kolmogorov

Smirnov y se encontrd que todos los grupos se ajustaron a una distribucion normal, por ende se obtuvo una
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distribucion normal y datos paramétricos, posteriormente se procedio a realizar una prueba T Student con

grupos experimentales “No pareados” con correccion de Welch’s asumiendo desviaciones estandar diferentes

RESULTADOS

Los resultados experimentales son presentados en la tabla con los puntos 1, 2, 3,4, 5, 6 y 7 (tabla 2).

En términos generales, al comparar los promedios, se establecieron diferencias estadisticamente entre

premolares y molares comparando su lado derecho del izquierdo en cada uno de los 7 puntos de referencia,

donde en el grupo de premolares no se encontraron diferencias significativas en ninguno de los puntos; en

comparacion con el grupo de molares donde hubo diferencias significativas en su punto 7(grafica 1).

El punto 1 (parte mas externa vestibular) y punto 7 (parte mas externa lingual) presentaron diferencias

significativas respecto a los valores del segundo molar izquierdo.

1er molar
1er molar
1er molar
2do molar
2do molar
2do molar

1er premolar
1er premolar
1er premolar
2do premolar
2do premolar
2do premolar

Tabla 2.comparacion de valores entre molares y premolares

MOLARES
PUNTO 6 Mitad
PUNTO 2 Mtad PUNTO 3 Parte PUNTO 4 Parte PUNTO 5 Parte entrep. 7y
PUNTO 1 Parte entre P.1y pared mas alta de més profunda de més alta de pared axial de PUNTO 7 Parte
externa V/ axial V cuspide V sup. Oclusal cuspide L sup. L externa L
(pm) (pm) (pm) (pm) (pm) (pm) (pm)
derecho izquierdo izquierdo izquierdo derecho derecho izquierdo
22 112.5 0.5 50.3 32 708 17.6 61.9 22.0 441 1.2 28.3 1.6 443
14 29 8.9 124 17.9 20.9 342 354 44 93 6.5 9.8 6.5 13.2
317 29 36.8 13.9 235 17.6 412 132 15.4 132 17.9 22 29 32
0.7 221.0 0.5 1274 221 185.5 35.3 485 66.2 55.9 34.4 53.0 0.7 190.6
6.2 376 312 74 48.5 235 61.8 38.2 30.9 1.6 3.1 31 14 1.6
1.1 235 19.5 1.2 15.6 1.1 15.3 220 0.7 44 9.8 15.9 44 29.2
PREMOLARES
PUNTO 6 Mitad
PUNTO 2 Mtad PUNTO 3 Parte PUNTO 4 Parte PUNTO 5 Parte entrep.7y
PUNTO 1 Parte entre P.1y pared mas alta de més profunda de més alta de pared axial de PUNTO 7 Parte
externa V axial V cuspide V sup. Oclusal clspide L sup. L externa L
(pm) (pm) (pm) (pm) (pm) (pm) (pm)
derecho izquierdo izquierdo izquierdo derecho derecho izquierdo
453 242 34.3 8.8 30.7 8.8 38.2 323 47.0 61.8 23.7 59.4 35.3 75.4
86.1 1.2 759 335 70.9 17.6 421 243 38.1 19.8 234 1.5 220 323
474 42 41.8 134 345 33.1 39.2 220 42.3 44 255 9.3 29.9 2224
15.4 134 524 30.7 11.0 26.5 271.6 30.9 29 312 312 321 31.2 5.9
14 441 22 359 295 37.6 16.2 33.8 46.3 18.8 441 15.9 252 132
8.8 6.5 15.6 9.8 265 132 20.9 112 75 15.8 79 16.0 4.9 11.0

punto 7 de los molares.

Tabla 2. Se promedian los valores encontrados entre el lado derecho e izquierdo de cada uno de los puntos medidos,
luego se comparan los valores entre el grupo de molares y premolares, donde se observaron diferencias significativas en el
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Grafica 1. (Punto 7)Parte mas externa lingual donde hay diferencias significativas en
molares

DISCUSION

Al igual que otros factores, la adaptacion del selle marginal y el asentamiento, son criterios
importantes al evaluar la calidad en rehabilitacion oral. La precision del selle marginal en la restauracion
dental es un punto crucial para satisfacer requerimientos biologicos, funcionales o estéticos. Por tanto, este es
uno de los criterios més usado en la practica diaria de los odontologos para evaluar la aceptabilidad clinica de
las restauraciones orales, tipo incrustaciones. Este estudio usé parametros estandarizados de medicion, pero

no simula realmente una situacion clinica in vivo en la rehabilitacion oral.

Existe gran cantidad de variaciones en la medicion del selle marginal para considerarlo clinicamente
aceptable; debido a que no hay guias generales estandarizadas sobre como realizar las mediciones del selle en
las coronas in vivo o in vitro, Holmes ef al. hicieron una aproximacion importante a la definicion de selle
marginal; establecieron las diferencias del selle de acuerdo con las diferencias de contorno entre la cofia y el
margen del diente. Ellos afirmaron que “La medida perpendicular desde el margen de la superficie interna de
la cofia al margen de la preparacion dental es llamada selle marginal”. Sin embargo, en la practica clinica es

dificil describir un selle marginal debido a las aberraciones o defectos morfologicos y a los margenes

109



redondeados. Esta podria ser una de las principales razones de la gran cantidad de variaciones en la medida

del selle marginal informada comunmente entre investigadores en este tipo de estudios.

Otros investigadores informan en la literatura gran variabilidad en cuanto a la medida del selle
marginal clinicamente aceptable. Abbate ef al. demostraron que la apertura marginal estaba en el rango de 56
a 81 um. Otros autores, Como Dedmond, el cual por su parte informa como apertura marginal clinicamente
aceptable un rango que va desde 0 hasta 104 pum. Segiin Weber et al. el tamafio del selle clinicamente
aceptable incluye un amplio rango, que segun las referencias bibliograficas, se encuentra entre 50 um 'y
alcanza alrededor de 120 um. Mc Lean et al. En su estudio clinico de 1,000 restauraciones durante un
periodo de 5 afios concluyeron que 120 um representa la maxima apertura marginal clinicamente aceptable.
Segun Arbettsgruppe, las brechas marginales de hasta 300 um deberian ser aceptadas clinicamente. Son
reportadas aperturas marginales que van desde 56 hasta 300 um, aunque Weber ef al. indican que en la

evidencia clinica no existe un criterio Infalible.

Se toma como punto de referencia en este estudio para determinar un rango de selle marginal

clinicamente aceptable de 120 pm.

En la revision bibliografica realizada para la evaluacion del asentamiento, no se encontraron estudios
publicados que informaran rangos de medidas del asentamiento clinicamente aceptables en incrustaciones

elaboradas en composite.

En el presente estudio se usaron 2 puntos para determinar el selle marginal, el punto 1 y el punto 7.
Unicamente se encontraron diferencias significativas en el punto 7 de los molares. La medicion se realizé en
5 puntos estandarizados, teniendo en cuenta que este criterio es importante al igual que el selle marginal,
estos datos permitieron analizar qué tanto se aproxima la superficie interna de la incrustacion a la
preparacion dental, algo que clinicamente es imposible cuantificar por lo tanto los valores obtenidos in vitro

en el presente estudio nos permite extrapolar a las condiciones clinicas.
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Andrade, J, Ortega, CH y Aragén, E. (2004) realizaron un estudio de anélisis de asentamiento con dos
sistemas ceramicos disponibles en el mercado, Empress 2® y In Ceram®, en el cual obtuvieron resultados de
la medicion de 5 puntos para determinar el asentamiento, dichos resultados oscilan entre 46 um y 460 pm. En
el presente estudio se midieron los mismos 5 puntos, sin embargo, se obtuvieron resultados diferentes y
significativos que oscilan entre 0.5 um y 222.4 um, teniendo en cuenta que el material utilizado fue resina en

lugar de ceramica.

Por otro lado, dichos autores proponen que el material de eleccion para realizar incrustaciones
Overlay es la ceramica, por ende usaron dos tipos. Aunque, afirman que el material de eleccion para dichas

incrustaciones son los composites.

Es por todo lo anterior que, los resultados obtenidos en la presente investigacion han demostrado que
la resina, es el material apto e idoneo para la realizacion de las incrustaciones tipo Overlay, ain mas que la

ceramica.

Durante la ejecucion de este proyecto se pretendia cementar las incrustaciones, sin embargo, no fue
necesario debido a su 0ptimo asentamiento y retencion, por ende ninguna de éstas fue desalojada al momento
de su realizacion, a pesar de haber sido aisladas previamente con vaselina. Vale la pena aclarar que, posterior

al corte de los dientes, algunas incrustaciones si fueron desalojadas como consecuencia de dicho corte.

Lo escrito por los autores anteriormente mencionados y los resultados obtenidos en el presente
estudio, se puede deducir que la resina compuesta presenta condiciones para ser un material de 6ptimo uso

para la realizacion de incrustaciones tipo Overlay.
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Segin Ehrmantraut Nogales, M., Terrazas Soto, P., & Leiva Buchi, M. (2011) cementaron 80
incrustaciones con dos sistemas adhesivos, con adhesivo autograbable o con adhesivo convencional y
analizaron que, la cementacion con sistema adhesivo convencional tiene menor microfiltracion en

comparacion con el adhesion autograbable

Segun Baratieri et al (BARATIERI, 2001), el desarrollo de técnicas semi directas e indirectas de
restauraciones de resina compuesta, tratan de minimizar o eliminar los problemas asociados con la técnica
directa, ya que permite la manipulaciéon y polimerizacion en condiciones ambientales 6ptimas, lo que resulta
un mejor polimerizado de la restauracion y la contraccion de polimerizacion se la realiza fuera de la cavidad,

reduciendo al minimo sus efectos negativos en la recuperacion.

CONCLUSIONES

Durante la evolucién del procedimiento clinico se pudo corroborar que la silicona transparente
presenta caracteristicas muy beneficiosas como matriz, ya que en primera instancia tiene un tiempo de
preparacion y de trabajo adecuado (minuto y medio), que permite llevar el producto en las cubetas a las
preparaciones, teniendo una consistencia fluida y por lo tanto en forma pasiva, y controlada el
posicionamiento para la toma de la impresion, alcanzando tras su polimerizacion alta dureza final y

reproduccion fiel del encerado.

Adicionalmente el altisimo grado de transparencia de la matriz permite la penetracion total de la luz
de la lampara, lo cual induce a menores porosidades dentro del composite y superficies mas compactas al
fotopolimerizar, en ausencia de oxigeno. Del mismo modo una caracteristica que se encontrd y que vale la

pena resaltar, es la estabilidad dimensional, pues terminadas las 24 incrustaciones no se notaron signos
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clinicos de desgarro en las superficies interproximales y oclusales, que fueron las mas traccionadas durante el

procedimiento de laboratorio de simulacion clinica.

Los dos grupos, premolares y molares tuvieron un buen comportamiento dentro de los pardmetros
clinicamente aceptables y sin diferencias estadisticamente significativas de acuerdo a la prueba t de Student
en cuanto al selle marginal (120 um), sin embargo el primer premolar izquierdo presento el selle marginal en
la parte mas externa lingual, el punto 7, por encima del rango clinicamente aceptable (222.4 um) y un molar
presento el selle marginal en el punto 1 parte mas externa vestibular y el punto 7 punto més externo lingual,
por encima del rango clinicamente aceptable. Resaltamos que solo dos de las 24 incrustaciones estudiadas y

en dos puntos de los 7 estudiados estaban con valores superiores.

Por consiguiente, las incrustaciones tipo Overlay realizadas con resina son un tipo de tratamiento
exitoso, segun los resultados se puede apreciar que presenta mejor selle y asentamiento marginal en
comparacion con las incrustaciones elaboradas en ceramica, pues se puede analizar que la distancia medida

en um es mayor en los resultados de los estudios en cuestion que en la presente investigacion.
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