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RESUMEN

Obijetivo: la presente revision bibliografica trde@analizar las ventajas, desventajas, asi como
las indicaciones, del uso de la técnica de elema#bla caja proximal. A su vez, analizar si el

uso de dicha técnica influye en la calidad debselimarginal en las incrustaciones “inlays”.

Material y método: se realiz6 una busqueda bibdificm en la base de datos Pubmed y en

Google Scholar, teniendo en cuenta una serie t&ios de inclusion y de exclusion.

Resultados: muestra los resultados de los 11 Eicgeleccionados debido a su interés y

relacién con el presente trabajo.

Conclusion: hay falta de evidencia cientifica sobfraiso de la técnica y los beneficios o
perjuicios que puedan dar, sin embargo, queda desdada eficacia en cuanto a la facilidad
de trabajo que proporciona dicha técnica cuandmasea de cavidades interproximales muy

profundas.

ABSTRACT

Objective: the present bibliographical revision eatpts to analyze the advantages,
disadvantages, as well as the indications, of eeofithe technique of proximal box elevation.
At the same time, we aim at analyzing if the usthisf technique influences the quality of the

marginal seal in the "inlays" incrustations.

Material and method: a bibliographic search wadgedout in the Pubmed database and Google

Scholar, considering a series of inclusion andwesich criteria.

Results: it shows the results of the 11 selectedes due to their interest and relationship with

the present work.

Conclusion: there is a lack of scientific evidemegarding the use of the technique and the
benefits or damages that may result from usingatvever, the efficiency in terms of the ease
of work provided by this technique when dealingwiery deep interproximal cavities is more

consistently supported.
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1. INTRODUCCION
1.1. CARIES DENTAL

La caries dental es la enfermedad crénica mas dreeudel ser humano. Se trata de una
enfermedad infecciosa bacteriana compleja, que estraitras la erupcion (1). Puede tener
lugar tanto en denticion decidua como permanemiejaimente en la corona dental, y

posteriormente puede dafiar las superficies radesiExpuestas (2).

Es considerada una enfermedad cronica progresiMapresenta agudizaciones. Provoca la
destruccion de los tejidos dentarios a través dedan de acidos (1).

Puede seguir tres rutas diferentes de invasion (3):

a) Centripeta, en caso de que avance desde el finlddb hacia la pulpa.
b) Centrifuga, cuando la caries comienza en la camaar y va avanzando hacia el

exterior.

c) Vertical, en caso de que avance e invada los télddorma perpendicular.
En la siguiente imagen, podremos ver la clasiftmacdie caries dental segun Majaré, en la que:
E1: afectado el tercio externo del esmalte
E2: afectado el esmalte completo
D1: afectado el tercio externo de la dentina
D2: afectado hasta el tercio medio de la dentina

D3: afectado hasta el tercio interno de la dentina

— - ==
. 0. W, W W

Figura 1. Clasificacidn de caries segin Majaré.

Figura 1. (4)
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1.1.1. ETIOLOGIA
La caries dental es una enfermedad multifactaiala que influyen factores como (3):

- Civilizacion y raza, por la influencia racial enagito a la mineralizacion del diente y la
dieta.

- Herencia, debido a que existen grupos inmunesog @itamente susceptibles, siendo
esta caracteristica transmisible.

- Dieta.

- Composicidn quimica: la presencia de ciertos elénseen el esmalte como el fluor,
estroncio, boro, litio,..., aumenta la resistendia earies.

- Morfologia dentaria.

- Higiene bucal

1.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Para el estudio epidemioldgico de la caries, sem@ltegrar la relacion entre el huésped vy el
agente causal con las condiciones ambientales,aamvel local como general de la comunidad
donde vive. Influyen factores propios (edad, suscdipdad, sexo, raza), ambientales y

genéticos (1).
El indice CAO es el mas usado en todo el mundodeie

o C: cariado.
0 A: ausente por caries o con indicacion de extracpar caries.

o O: obturado.

La prevalencia de la caries dental en la infanera,nifios de 2 a 5 afos, ha aumentado
recientemente, por lo que se debe hacer de egte geiedad un area de accién prioritaria
global (2).

1.1.3. CARIES DE SUPERFICIES LISAS

Se localizan en el tercio gingival de las caragsi{vestibular, palatina o lingual) y en las caras
interproximales (mesial o distal) de los dientesmas frecuente es encontrar caries proximales
y vestibulares (1).
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Las superficies lisas no son favorables para lendoron de caries, sin embargo, las zonas
cercanas a la encia, donde no hay autoclisisssinoTambién bajo los contactos proximales,

ya que el punto de contacto protege la placa gudifi la limpieza de la zona (1).

En esta revision bibliografica nos vamos a centar las caries de superficies lisas
interproximales, las cuales son mas complicadatetietar, por lo que sera imprescindible la
realizacion de varios métodos diagnésticos, comalripop ser: inspeccion visual,
transiluminacion, separacion, seda dental, explamaccon sonda, radiografia, test

colorimétricos, o detectores de caries (1).

Figura 2. (1)

1.2. TIPOS DE RESTAURACION
Las restauraciones coronarias pueden ser conseagagootésicas o hibridas.

Dentro de las restauraciones conservadoras essarditectas (el material se inserta en estado
plastico directamente en la cavidad y endureceveaalentro) o las indirectas (de insercion

plastica o rigida, preparadas y endurecidas fuskada, previamente a la insercion). A su vez,
dentro de este grupo tendremos restauracionesicpkgiirectas de resina compuesta o
amalgama, y los inlays y onlays, que podran esédoeados con diferentes materiales como
oro colado, porcelana o resina compuesta (5) (1).

Las restauraciones protésicas generan un recubtimtiaal del remanente dentario, ocupando
su porcién periférica (coronas) (5).

Las restauraciones hibridas suelen ser consensdmeo se inserta un poste radicular para

proporcionar estabilizacion mecéanica. Mas frecuaptde se encuentran en el sector anterior
y en premolares (5).

Las restauraciones indirectas son aquellas quergerman en bloque y se endurecen fuera de

la boca previamente a la colocacion. Son cementadaBoca, y dependiendo de si son
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restauraciones metélicas o de resina compuestaélpoa aprovecharan, en el primer caso la

friccion y en los segundos, la adhesién (1).

En el caso de las restauraciones de resina comapoeatt porcelana, la adhesiéon y la
integracion fisica superficial, permiten que puettasladar las cargas recibidas evitando que

Se concentren en su propia estructura y evitandeoaghles fracturas (5).

En los ultimos afos, las peticién por parte deplasientes de restauraciones estéticas
ha ido en aumento, lo que descarta las restauexcide amalgama de plata y de oro,
aumentando asi la utilizacion de materiales conipsesn técnicas directas o indirectas, es

decir, incrustaciones (inlay/ onlay/ overlay) (6).
Por su extension, las clasificamos en:

= INLAYS: la restauracibn no cubre ninguna cuspidel diéente (1). Ocupa
fundamentalmente su porcion interna (5).

= ONLAYS: la restauracion cubre alguna cuspide dehwdi (1). El recubrimiento se
extiende periféricamente, generando el abrazamigntmntencion mecénica del
remanente (5).

= OVERLAY: la restauracion cubre todas las cuspides.

1.3. ELECCION ENTRE RESTAURACION DIRECTA O INDIRECTA

Los criterios de seleccion entre la reconstrucaitrecta con resina compuesta 0 una

incrustacion son:

+ Factores relacionados con el diente:
o Molar o premolar: la fuerza ejercida por los disngs mayor cuanto mas

posterior sean, ya que se encuentran mas cerass ghelisculos masticatorios

(6).
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o Clase de Black y extension de la lesion cariogénica dientes con las
restauraciones MO, OD, MOD vy los dientes endodausase vuelven
progresivamente mas débiles (6).

o Pieza vital o desvitalizada: los dientes desvigas son mas susceptibles a las

fracturas (6).

En los dientes restaurados con técnicas directdedallar la integridad postoperatoria, debido
a tensiones internas que evitan un adecuado setladmal (6). Al restaurar con una

incrustacion, no se polimeriza el material denteolal boca, sino que se inserta un material
estable ya polimerizado, y no se generan tensgota® la interfaz adhesiva, excepto aquellas

producidas por la delgada capa del medio cementasiteoso (5).

% Factores relacionados con la restauracion:

o Resistencia: las restauraciones indirectas estdetgtas a procesos de post-
polimerizacion, obtienen un mayor grado de conversi tienen menos estrés
residual, lo que conlleva a tener mejores propiegédidicas finales.

o Adaptacion marginal / contraccion: cuando el margsta bajo la unién
amelocementaria, las restauraciones directas cemarecompuesta dan
problemas como consecuencia de la contraccion @angrizacion, y acaba
provocando la denominada brecha o gap marginalalt@anativa Gtil serian las
incrustaciones.

o Decoloracion marginal: en restauraciones indirectas

o Color: no presentan notables diferencias, sin egthgvodrian resultar mas
estables desde un punto de vista estético lasurastanes directas, ya que las
incrustaciones podrian presentar una decolora@bmdrgen.

o Textura superficial: tras unos afos, las restaon&s indirectas presentan una
superficie mas lisa, con mejores resultados.

o Forma anatémica: en ambos casos se obtienen dEsuttauy satisfactorios.

0 Riesgo de caries secundaria / microfiltracion: acigntes con una receptividad
cariogénica alta son los mas indicados para umastacion, ya que minimizaria
la formacion de caries secundarias debido a la@orion.

o Sensibilidad postoperatoria: menos microfiltracign por tanto menos
sensibilidad en las incrustaciones, aunque esizaistnte no hay diferencias

significativas (6).
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% Factores relacionados con el paciente

o Costo: el costo econdmico es mayor en las incrastas, mientras que el costo
bioldgico puede ser al contrario, teniendo queatspina preparacion adecuada
de la cavidad.

o Nivel de higiene oral.

o Parafunciones como bruxismo y rechinamiento: puepl@vocar tanto la
fractura del diente restaurado como el desgastmprme la restauracion. Son
de eleccion las restauraciones con resina compuesiaecialmente las

indirectas post- polimerizadas, presentando magistencia al desgaste (6).

1.4. RESTAURACIONES INDIRECTAS

1.4.1. INDICACIONES

Son muy comunes para restaurar lesiones interpedegmamplias (Clase Il de Black) y un
istmo intercuspideo mayor al tercio de la ampldabplano oclusal, ya que las técnicas directas
no son de calidad constante y son sensibles aa@#y experiencia del operador, ademas de
precisar de mas tiempo de consulta (6).

a. Defectos grandes, donde no es conveniente utibzaicas directas (7).
Destrucciones extensas del diente donde es diégtiblecer la anatomia (1).

c. Correccion oclusal en maloclusiones y abrasionasibién puede estar indicado como
terapia periodontal, corrigiendo las anomaliassaiks (1).

d. En dientes endodonciados, ya que suelen tener @étidp de estructura dentaria
extensa y estan mas debilitados (1).

e. Dientes posteriores endodonciados para evitar lacaoon de pernos o postes

radiculares (5).

—

Soporte para proétesis parciales (1).

Pilar de protesis fija (1).

- @

Restauraciones subgingivales, ya que proporcionarsuperficie muy lisa y pulida (1).

Cuando se requiera gran estética en los dientesi@es y no sea posible mediante
resina compuesta (1).

j.  Cuando tengamos que tratar varias restauracioiieslas de forma proxima, ya que se
gana tiempo al modelar, ajustar la oclusion y duléra de boca (1).
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1.4.2.

1.4.4.

CONTRAINDICACIONES

Dientes jovenes con grandes camaras pulpares ynaemtineralizada de forma
incompleta, ya que podemos dafiar los tejidos pedpat realizar la preparacion
cavitaria (1).

Dientes deciduos (1).

Obturaciones pequefias que puedan resolverse eménsade forma mas simple (1).

. VENTAJAS

Proteccion y estabilizacion del remanente dent&io

Conservan mas tejido en comparacion con recubriogdntales o coronas (5).

Evitan la insercidon de pernos, postes, y los ma@gearcanos a los tejidos periodontales
(5).

Seinserta en la cavidad un cuerpo inerte de catepgse es cementado y polimerizado
en boca, manteniendo un mejor control de la formatémica y los contactos
proximales (7).

Permite la confeccion de estas restauracioneslabhahtorio, donde los contornos, los
contactos proximales y la anatomia estan disefamomas precision (7).

Mayor resistencia a la tension y al desgaste (1).

Los cambios de volumen que sufren algunos materialeendurecerse pueden ser
compensados fuera de boca con los materiales dentacion (1).

Tratamientos mas sencillos, breves y econémicos (5)

DESVENTAJAS

Al ser cementadas, se crea una interfase diemtstauracion. Esto puede resultar una
zona de posible filtracion. Ademas, al tener midspfases de elaboracion, favorece
desajustes entre el diente y la restauracion (1).

Preparacion cavitaria mas agresiva (1).

Procedimiento mas lento y mas costoso (1).
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1.5. ¢INCRUSTACIONES DE PORCELANA O DE RESINA COMPUESTA?

Para las cavidades de clase Il en serie 0 los netetos coronarios completos, estan

indicados los métodos indirectos con composite rdnsiea, ya que las técnicas directas o

semidirectas supondrian un tiempo y un esfuerzecesario (8).

No existen ventajas generales, sin embargo, haketifias en ciertos aspectos particulares que
pueden llevar una seleccion al trabajar sobre eseethdoddnticamente tratados (5).

En esta tabla podemos ver los distintos pardmetpgarativos entre las restauraciones de

ceramica y de composite, siendo:

= 44+ ideal
=  ++: satisfactorio

= +: aceptable

= - jnsatisfactorio.

rigidez

Simplicidad de los + ++
procedimientos clinicos
Facilidad de los + +++
procedimientos de laboratorio
Potencial de reparaciony | - ++
facilidad de las reparaciones
en boca
Estética
- Acorto plazo +++ +++
- Alargo plazo I ++
Pulibilidad +/ - i
Resistencia al desgaste
- Del material de +++ ++
restauracion 4/ - St
- Del antagonista
Médulo de elasticidad, + ++

Alicia Zarza Rebollo
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Coeficiente de expansion +++ +
térmica
Eficacia de los ++ ++

procedimientos de adhesion

Estabilidad quimica +4++ +
Biocompatibilidad +++ ++
Seguimiento clinico + +
Coste - +

Para las restauraciones de clase Il en serie cibrieniento cuspideo, parecen preferibles las
incrustaciones intracoronarias de composite intiggadebido a que su manipulacion es mas
sencilla y hay menos fracturas que con ceramicasotio lado, para las restauraciones de clase
Il en serie grandes que incluyen recubrimientogpiclens (8), y cuando sea necesaria una

restauraciobn mecanicamente mas apropiada, lastaciones ceramicas seran mas apropiadas

(5).

En la rehabilitacion coronaria postendodoéntica, mas frecuentes los onlays, por lo tanto las

incrustaciones ceramicas seran mas habituales (5).

1.6. PREPARACION DE LA CAVIDAD

La preparacion de la cavidad para restauracioriigeatas en ceramica y resina compuesta
debe poseer una geometria simple con topes raismqara una mejor adaptacion de la cavidad,
mientras que las paredes laterales deben ser plaag@®ximadamente 10° - 15° divergentes
hacia oclusal para permitir la insercion del pradubeben ser cavidades expulsivas, con las
lineas internas y externas redondeadas para uoa digtfibucion de tensiones mecanicas (6).

A diferencia de los metales, los composites y tasglanas necesitan espesores mayores para
su adecuado funcionamiento mecanico, minimo 2 mesgacio interoclusal, y no menos de

1,5 mm de espesor para recubrir una cuspide (5).
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No inferior
a2mm

Siempre mayor “
de 2 mm |

Figura 3. (6) Figura 4. (6)

El angulo cavo superficial, cercano a los 90°, eloedser biselado, sino regularizado para que
no queden prismas de esmalte sin soporte (preparaon margenes en hombro, es decir,
seccion transversa de los prismas del esmaltasgelsor minimo de esmalte necesario es de

0,5 mm para una adaptacion y sellado adecuado (6).

Figura 5. (8)

El recubrimiento cuspideo puede ser realizado meslian corte oclusal neto, preparando o
reduciendo la cuspide en sentido ocluso - axiatedaccion oclusal de la cuspide esta indicada
cuando la pérdida de sustancia esta localizadeipaimente a nivel del tercio oclusal o cuando
el espesor cuspideo residual es tal, como paraoder ser compensado mediante una pre-

reconstruccion adhesiva (6).

En el caso de margenes subgingivales, hay autageprpponen reubicar el margen cervical
en la zona supragingival, mediante la aplicaciéardpequefio incremento de resina compuesta

fluida, lo cual permitira colocar el dique de go(6a

Hay ciertos parametros que pueden influir en afiisgeneral de la cavidad y en la decision

de realizar o no un recubrimiento cuspideo (8):

10
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- Relacion entre los contactos oclusales y los Isrdela preparacion.

- Tensiones funcionales en las paredes remanenpesde oclusion.

- Espesor de las paredes cavitarias y/o presenalafdetos como erosiones, abrasiones
y grietas.

- Caracteristicas intrinsecas de los materialessiauecion seleccionados.

- Voladizos proximales.

- Extension de la futura preparacion en zonas csitiesde el punto de vista estético.

1.7. TECNICA
La técnica indirecta preveé la ejecucion del prodycbtésico en dos sesiones (6).

Durante la primera cita, en primer lugar, previateal tallado tomaremos una impresion de
ambas arcadas con hidrocoloides irreversiblesmmdsion de la arcada antagonista servira
para poder reproducir las relaciones oclusaled aratorio, mientras que la finalidad de la

impresion de la arcada donde tallaremos, sera poaéeccionar un provisional (1).

Posteriormente, tras eliminar la restauracion y desniveles producidos por el proceso
cariogénico, se procede a la definicion del disefwitario (6). Tallamos el diente con una fresa

de diamante, de forma cilindrica o troncoconicaltavelocidad (1).

Una vez preparada la cavidad se toma una impresiomas definicion, en la que necesitamos
obtener gran detalle. Por ello, se utilizan silm®rde condensacion, siliconas de adicion,

polisulfuros, vinil de polisilanos, etc. (1).

Una vez finalizada la toma de impresiones, se nranda laboratorio, junto con un registro

oclusal que sirva para relacionar los dos moddlps (

La primera sesion finalizard con el cementado deVipional si ha sido preparado con

antelacion, o con la aplicacion de una pasta deaaeidn provisional sin eugenol (6).

En la segunda sesién se cementara la restaurdal@nte con la finalidad de unirlos y sellar
la interfase entre ambos. Los cementos utilizadosdgn ser de fosfato de zinc, de
policarboxilatos, de iondmero de vidrio, de resynigs mas recientes, cementos mixtos entre

iondbmero de vidrio y resina (1).
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Tras eliminar el material en exceso, polimerizahasnte 40 segundos sobre todas las caras
alcanzables de la pieza dentaria. Por ultimo prmed al acabado, pulido y abrillantado de la

restauracion (6).

1.8. CAD-CAM

Inicialmente, la unidad CEREC se centraba Unicaenentla fabricacion de inlay y onlay para
cementado inmediato. Sin embargo, el desarrolltraomdel hardware y del software ha dado
lugar al actual sistema CEREC 3, el cual pueddadabinlay, onlay, coronas posteriores y

coronas anteriores (6).

b Wy —
| Lo sl

p—

N —

CAD: disefio asistido por ordenador / CAM: fabriéercasistida por ordenador (8).

Trata de disefar restauraciones de acuerdo corefanacion, funcion y anatomia natural,
sustituyendo los métodos tradicionales. Permitéizeebo en la consulta dental, de forma
mecanizada. La resistencia mecanica, el ajusteimahggla calidad de la superficie y la estética

se ven mejoradas con este sistema (8).

La impresion se toma en el gabinete dental, readizda operacion de CAD. A continuacion,

se transmiten los datos a una estacion centrafdié f@ara la confeccion de la restauracion (8).
Esto conlleva varios pasos:

I. Espolvoreado de la preparacion: se recubre laidathidel campo de vision con una
fina capa opaca de dioxido de titanio, que produnzedifusion uniforme de la luz (8).

II.  Impresién optica: la imagen 3D debe poseer la edawta de disefio requerida por el
aspecto oclusal. El punto de vista de la camaiaalef eje de insercion del diente (6).

lll.  Disefio de la restauracion asistido por ordenador (8
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IV.  Tallado de la restauracion (8).
V. Cementado y acabado: debemos probarlo para ohteaerdaptacion pasiva, evitando

cualquier tipo de friccién, ya que aumentariaetgd de fractura al causar tensién (6).

Las indicaciones de las restauraciones de CERHE{Ciden con las de las técnicas semidirectas,
particularmente con lesiones grandes pero aislagladas que estan contraindicadas las

restauraciones directas y no es necesario un proeedo de laboratorio (8).

La técnica de restauracion mediante CAD-CAM ha d#rado ser muy fiable en largos
periodos de tiempo de hasta 18 afios, en el cag@addes defectos de dientes posteriores, con

una tasa de supervivencia muy equiparable a lasdeestauraciones directas de composite (9).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y OBJETIVOS

La caries dental es la enfermedad crénica mas dnteudel ser humano. Se trata de una
enfermedad multifactorial, que provoca la destrrcae los tejidos dentarios.

Principalmente, la cuestion sera la eleccion amtigereconstruccion directa o indirecta, segun

algunos factores relacionados con el diente, coeskauracion y con el paciente.

Las restauraciones indirectas se confeccionan fierboca, y pueden ser inlays, onlays u

overlays, segun su extension.

Estan indicadas principalmente para restaurar gsadgfectos, en dientes endodonciados,
como pilares de protesis, correcciones oclusalestauraciones subgingivales,... Y

contraindicados en dientes deciduos u obturacipegsenas.

Este tipo de restauraciones presentan mas verga@sdesventajas, ya que protegen y

estabilizan el remanente dentario, ademas de €iegtatajas mencionadas anteriormente.

Una vez elegida la restauracién indirecta, elegieel material: resina compuesta o ceramica,

segun el caso, siendo mas habituales las incragegiceramicas.

La preparaciéon de la cavidad debera seguir losspasiicados para que la incrustacién entre

lo mas pasivamente posible, sin interferenciasaptaladecuadamente.

La técnica indirecta de las restauraciones indigeithplica dos sesiones: la primera, en la que
se tomaran las impresiones, se realizara el talfaglaciente se ird con un provisional; y la

segunda, en la que se cementara la restauraciditidaf

El disefio y la fabricacion asistida por ordena@XD- CAM) permiten la confeccion de estas

restauraciones en la clinica dental.
De modo que, en esta revision bibliografica, plames dos objetivos principales:

1. Analizar si la elevacion de la caja proximal inftugn la calidad del sellado marginal.
2. Analizar si la elevacion de la caja proximal infugn la facilidad de la colocacién de

la restauracion en el diente.
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3. MATERIAL Y METODO

Para realizar esta revision bibliografica me helagn la basqueda de articulos cientificos en
la base de datos Pubmed, y en la literatura ques$aita acerca del tema en libros.

En la base de datos Pubmed, los términos Mesh adgdeen la primera busqueda fueron los
siguientes‘Proximal box elevation”, “Marginal adaptation”, “Dental marginal adaptation”,
“Ceramicinlay”, “Composite inlay”, “Marginal quality”, “Subgingival margins”, “Cervical
marginrecolocation”, “Indirectadhesiverestorations”Proximal marginelevationtechnique”,
“Shrinkage stress”, “CAD- CAM’.

A continuacion, queda detallado el proceso deifagya busqueda de articulos, con las palabras

claves utilizadas y el nimero total de articuloeoiolos.

“Proximal box elevation” 24
“Marginal adaptation” 3.420
“Dental marginal adaptation” 2.795
“Ceramicinlay” 154
“Composite inlay” 113
“Marginal quality” 186
“Subgingival margins” 4.1262
“Cervical marginrecolocation” 5.189
“Indirectadhesiverestorations” 9
“Proximal marginelevationtechnique” 7
“Shrinkagestress” 287
“CAD- CAM” 3.108

Tras esta primera busqueda, realicé una segundpudinles en Pubmed, combinando los
términos utilizados en la tabla anterior, medidateoperadores booleanos “AND” y “OR”,

gue finalmente quedaria de la siguiente forma:

Segunda busqueda: (proximal box OR proximal margMlp (inlay OR marginal adaptation
OR marginal relocation OR CAD-CAM).
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((proximal[All Fields] AND box[All Fields]) OR (praimal[All Fields] AND ("margins of
excision"[MeSH Terms] OR ("margins"[All Fields] ANZexcision"[All Fields]) OR "marging
of excision"[All Fields] OR "margin"[All Fields])))AND (("inlays"[MeSH Terms] OR
“inlays"[All  Fields] OR “inlay"[All Fields]) OR (maginal[All Fields] AND
("acclimatization"[MeSH Terms] OR "acclimatizatigAll Fields] OR "adaptation"[All
Fields])) OR (marginal[All Fields] AND relocation[A Fields]) OR ("computer-aide
design"[MeSH Terms] OR ("computer-aided"[All FieJdBND "design"[All Fields]) OR
"computer-aided design"[All Fields] OR ("cad"[Ali¢tds] AND "cam"[All Fields]) OR "cad
cam'"[All Fields]))

L

Criterios de inclusioén y exclusion:

Para la realizacion de la busqueda de articuldsakedo de seleccionar los mas adecuados y
especificos con respecto al tema de esta revigipara ello me he basado en los siguientes

criterios de inclusion:

- Aquellos articulos que han sido publicados en lsas 10 afios.
- Atrticulos de los que podria obtener el texto cotople
- Articulos escritos en inglés o en espafiol.

- Estudios clinicos, meta-andlisis, revistas,...

Y a su vez, he tenido en cuenta que no fueranubbsigue hablaran sobre animales, o que

carecieran del interés o relacion adecuada soleenel a revisar.

En la siguiente figura, se muestra el proceso ter@én de los estudios incluidos en esta

revision bibliografica:
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(" )

Resultado de articulos tras la Articulos de PubMed
busqueda: seleccionados tras excluir los que
no experimentan con humanos

e PubMed: 197
e Google Scholar: 2.420 (n=175)

\_ J - J

Articulos de Google Articulos de revista Articulos
Scholar seleccionados para publicados en los con texto
analisis completo ultimos 10 afios completo
(n=13) (n=65) (n=57)
Articulos seleccionados tras Articulos seleccionados para
eliminar los duplicados analisis del texto completo
(n=2) (n=9)

Articulos seleccionados para la realizacidn
de esta revision bibliografica

(n=11)

17



Trabajo Fin de Grado Alicia Zarza Rebollo

4. RESULTADOS DE LA REVISION

> REVISTAY
TITULO AUTOR - MUESTRA OBJETIVOS CONCLUSIONES
ANO

Effect of Matthias J. JournalofDenti 40 terceros Evaluar la calidac Vélido para inlays de
proximal box Roggendorf, stry molares de marginal y de la resinas compuestas en
elevation with Norbert humanos. transicion  resina: cajas proximales
resin Kra'mer, 2012 resina en cavidade profundas. Tres capas
composite on  Christoph Cavidades mesio proximales de 1 mm de composite
marginal Dippold, Vera E. ocluso-distales  profundas con y sit para elevacion de la
guality of Vosen, con una de la: 3 mm de elevacior caja proximal muestran
resin Michael cajas proximales de la caja proximal la mejor actuacion con
composite Naumann, por debajo de l¢ usando resin: respecto a la calidad
inlays in vitro  Anahita unibn  cemento- compuesta antes marginal.

Jablonski- esmalte. carga termo-

Momeni, Roland mecénica después.

Frankenberger
Influence of Veronika Muller Clin Oral 24 molares de Evaluar la calidad La integridad marginal
proximal box & Karl-Heinz Invest humanos. marginal en inlays de los inlays unidos a
elevation Fried & Katrin con Lava Ultimate dentina no difiere a la
technique on Friedll & 2017 Cavidades mesio-(resina de los inlays unidos a la
marginal Sebastian Hahne ocluso-distales  nanoceramica) encaja proximal que ha
integrity of & con cajas cavidades sido elevada mediante
adhesively Gerhard Handel proximales  por proximales composite.
lutedCerec & Reinhold debajo de la union profundas, cony sin
inlays Lang cemento- esmalte. elevacion de la cajaPara cajas proximales

proximal, antes Yy profundas, la técnica
después de cargdPBE puede ser una
termomecanica. alternativa.

Influence of Dayana Da Silve Clin Oral 25 molares de Evaluar la La elevacion proximal
proximal box Gongalves& Invest humanos. influencia de la de la caja mejoro la
elevation on Maria Cura elevacion de la caj resistencia de la union
bond strength &Laura 2017 Cavidades de proximal sobre le obtenida  con el
of composite  Ceballos &M? clase Il (ocluso- fuerza de uniér cemento de resina G-
inlays Victoria Fuentes mesial). microtensil (mTBS) Cem. Para RelyX

de los inlays de ARC, la posicion del
composite en el pist margen cervical no
de la caja proximal afecté la fuerza de
utilizando un adhesion de las
cemento de resin incrustaciones
autoadhesivo o d compuestas

grabado total.

18
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REVISTAY

TITULO AUTOR

ANO

MUESTRA

Alicia Zarza Rebollo

OBJETIVOS

CONCLUSIONES

Deep Margin Pascal

Elevation: Roberto C. Journal of

A Paradigm Spreafico Esthetic

Shift Dentistry
2012

Marginal Matthias J. Journal of

guality of Roggendorf, Dentistry

flowable  4- Norbert Kra’mer

mm base vs. , Andreas Appell 2011

conventionall Michael

y layered Naumann,

resin Roland

composite Frankenberger

Cervical JelenaJuloski, @ JournalofProst

margin SerhatKoken,  hodonticResea

relocation in  Marco Ferrari rch

indirect

adhesive 2017

restorations:

A literature

review

Magne The American Restauracionescl: Proponer

se ll

Terceros molars
extraidos de
humanos.

80 cavidades
mesio-ocluso-
distal, con uns&

caja proximal por
debajo de la unio6r
cemento- esmalte

Investigacién
electrénica
mediante la bas
de datos
MEDLINE

19

une
técnica que
involucra la
colocacién de un:
matriz  Tofflemire
modificada, seguid:
de un sellado d
dentina inmediato \
una elevacién de
margen subgingiva
pasando a  Sse
supragingival,

usando una base
resina compuest
unida directamente

Evaluar la
integridad margina
de los empaste
compuestos de
resina posteriol
adherida al esmalt
y la dentina con
sin base fluida de -
mm, antes y
después de la carg
termomecanica
(TML)

Resumen de [
literatura cientifica
existente de ¢
investigacion de l¢

técnica de
recolocacion de
margen cervica
previa a la
cementacion

adhesiva de la

restauraciones
indirectas

Opcion  atil  para
pacientes que no
pueden permitirse
procedimientos

invasivos. Facilita la
toma de impresiones
Opticas del margen
subgingival 'y la
colocacién de grandes
restauraciones directas
de composite.

El reemplazo de
dentina tanto con SDR
como con el relleno de
4 mm mostré un buen

desempefio con las
combinaciones de
materiales en

investigacion.

Actualmente no hay
gran evidencia

cientifica que apoye o
no el uso de esta
técnica. Seran
necesarios ensayos
clinicos  controlados
aleatorios para
comprobar,

especialmente, la
logevidad de las

restauraciones y la

salud periodontal.
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REVISTAY
TITULO AUTOR MUESTRA OBJETIVOS CONCLUSIONES

Proximal Box Cornelia Frese Operative

Elevation
With Resin
Composite
and
Dogma
Biological
Width:
Clinical R2-
Technique
and Critical
Review

the
of

Effect of
proximal box
elevation with
resin
composite

on marginal
quality of
ceramic inlays
in vitro

Diana  Wolff, Dentistry
Hans Joerc

Staehle, 2014
Roland Clin

Frankenberger& Invest
Julia Hehn& Jar
Hajto&

Norbert
Krameré&
Michael
Naumann &
Andreas Koch &
Matthias J.
Roggendorf

2013

Oral

Segundo premola
inferior derecho
(45), sin dolor,
vital, sin
movilidad, con
sondaje de 2 mm.

Presenta caries €
el margen
cervical,
debajo de la unioér
cemento- esmalte

48 terceros
molares extraido!
de humanos, col
cavidades mesia
ocluso-distales,
con una de la¢
cajas proximales
por debajo de le
uniébn  cemento-
esmalte

20

Restaurar
muy
mediante
restauraciones
directas
composite,

diente
danados

de

utilizando la técnice
de dos pasos R-2

por Paso 1: elevaciond

la caja proximal
(estratificacion pare
reubicar el margel
por encima de le

union
esmalte).

cemento-

Paso 2: restauracid

directa
composite.

de

Evaluar la calidac

marginal y
transicion
resina  de
incrustaciones
vitroceramicas
CAD/ CAM
cavidades

proximales

la

resina.

las

de
en

profundas con y sir
elevacion de 3mn
de la caja proxima

con

resina

compuesta antes
después de la carg

termomecanica.

Proporciona un
tratamiento  opcional
para grandes cavidades
por debajo de la unién
cemento- esmalte. Es
necesario que en estos
casos se alcance un
nivel de higiene muy
alto, que evite la
inflamacion, y hay que
tener en cuenta que se
invade el ancho
biologico.

No se conocen los
factores individuales
que influyen, y no hay
evidencias literarias
sobre la fuerza de
union a largo plazo y la
calidad marginal en
estas restauraciones.

Con un compuesto de
resina adherida y una
técnica de
estratificacion
adecuada, la elevacion
de la caja proximal es
una alternativa a la
unién ceramica a la
dentina, mientras que
los cementos de resina
autoadhesivos no son
adecuados para ello.
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Influence  of
proximal box

elevation on
the marginal
quality

and fracture
behavior of
root-filled
molars
restored with
CAD/CAM
ceramic or
composite
onlays

Restoring
proximal
cavities of
molars using
the proximal
box elevation
technique:
Systematic
review and
report of a
case

Influence of a
proximal
margin
elevation
technique on
marginal
adaptation of
ceramic

inlays

Irina Clin
llgenstein& Invest
Nicola u.

Zitzmann& Julia 2014
Buhler &

Florian J.
Wegehaupt&

Thomas Attin&
Roland

Weiger&

Gabriel Krastl

Andrej M.  Quintessencei
Kielbassa, nternational
Fabian Philipp

2015
M. Zaruba, T. N. Acta
Gohring, F. J. OdontologicaS
Wegehaupt& T. candinavica
Attin

2012

Oral

Tratamiento  de
conductos en 4¢
molares
mandibulares
humanos.
Cavidades mesio
ocluso-distales
con la caja distal :
mm por debajo d¢
la unibn cemento:
esmalte.

Elevacion de le
caja proximal
distal hasta e
nivel de la unién
cemento- esmalt
en dos grupos
dejando los otros
dos sin elevar.
Documentos
relevantes
encontrados
acerca de Iz
elevacion de e
caja proximal con
resina compuesta

40

humanos

molares
cor

cavidades clase |

mesio-ocluso-

distales.

Distribucion en 4
grupos.

21
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Investigar
influencia de Ia
elevacion de la caj.
proximal con resing
compuesta el
molares
endodonciados co
defectos proximale:
profundos, que
posteriormente
fueron restaurado
con ceramicas ¢
resinas compueste
disefiadas co
CAD / CAM.

Documentar acerc
del éxito y los
efectos de le
elevacion de la caj
proximal con
resinas compuesta:

Evaluar el efecto d
la técnica de
elevacion del

margen proximal er
la adaptacion dt

inlays de ceramica.

a La elevacion de la caja
proximal no tuvo

impacto ni en la

integridad marginal ni

en la resistencia a la
fractura en los molares
restaurados con onlays
de ceramica

feldespatica.

Los onlays de
composite fabricados
mediante CAD / CAM
fueron mas favorables
gue los de ceramica,
especialmente sin la
elevacion de la caja
proximal.

La elevacion de la caja
proximal facilita las
restauraciones
adhesivas directas 0
indirectas en cavidades
con el margen ubicado
por debajo del tejido

gingival. Ademas,
beneficia el sellado
inmediato de la
dentina.

No hay diferencias en
la integridad margina
entre la colocacion del
inlay de ceramica tras
del

margen proximal con

la elevacion

composite o] la
colocacién
directamente sobre la
dentina.
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5. DISCUSION

Cuando las restauraciones indirectas, ya searsth@meompuesta o de ceramica, apoyan sobre
un margen de esmalte, el prondstico clinico enrgéresulta excelente. En cambio, cuando
el margen proximal de la cavidad es muy profundmdiene esmalte, la situacion es mas

complicada de manejar (10).

A la hora de restaurar cavidades con una cavidadrpal con un margen muy profundo, nos
podemos encontrar con dos problemas principalesblgmas de naturaleza biologica y

problemas técnicos / operativos (11).

Los problemas de naturaleza biologica se refietampasible violacion de la anchura bioldgica,
la cual debe ser de 3 mm (entre el margen de tauregion y la cresta alveolar). Es de suma
importancia respetar este espacio para no perjutifidos vecinos y provocar inflamacion
gingival, afectacion periodontal, resorcion del snjeacimulo de placa,... En caso de no ser
posible, debemos obtenerlo de alguna forma, contiigoser el alargamiento quirdrgico
coronario o la extrusion ortodéncica del diente) (I2). Sin embargo, estudios como el de C.
Frese y cols. (2014) (12) asumen que en la mayae pke los casos se invade el espacio
biolégico en unas medidas limitadas, pero esto defmerse siempre y cuando haya un
compromiso previo de una higiene mas elevada pie pel paciente, sin la cual, no tendria
exito (12).

En estos casos en los que la cavidad se extienddgepajo del limite amelocementario, nos
encontramos diversas complicaciones, principalmarddicultad para conseguir un adecuado
aislamiento con la colocacion del diqgue de gomaréparacion de la cavidad, la toma de
impresiones, el procedimiento de adhesion y cerngmala remocion de los excesos, etc.
Ademas, en estas cavidades se produce la acunmutiEi@gua o adhesivo en las esquinas con
mucha frecuencia, lo que disminuye la fuerza déruadhesiva, que es necesaria para lograr
un éxito de la restauracion a largo plazo. Todm elhgloba los problemas técnicos / operativos
(13) (9) (11).

La dificultad para acceder a estas cavidades pdasidad de facilitar estos procedimientos,
llevaron a Dietschi and Spreafico (1998) (11) aodhuicir la técnica de elevacion del margen

cervical.

Esta es una alternativa para no tener que realzalargamiento quirargico de la corona, y

evitar, dentro de lo posible, las intervencionesiggicas (13). Queda restringida Unicamente
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para zonas relativamente pequefas y subgingivedgs (

Esta técnica de elevacién de la caja proximal stmgin la aplicacion de resina compuesta en
la parte mas profunda del area proximal, llevandonargen subgingival a una posicion
supragingival (11). En el segundo paso, el cliniexide restaurar el diente directa o

indirectamente, segun las condiciones y diversasfes (12).

Figura 6 (10).

En esta figura podemos observar el inlay de cemnfiitanco), cementado con resina

compuesta (amarillo), y un incremento mediantedag®s consecutivas de 1 mm de composite
cada una (naranja). Se ha realizado la elevaciola daja proximal, que se encontraba en

dentina (10).

Un requisito fundamental para poder llevar a cab@ ¢écnica es la posibilidad de un
aislamiento correcto con dique de goma, bien ajost surco (11). Sin embargo, otros
estudios como el realizado por C. Frese y colsl4P@12), desarrollan su caso clinico sin
aislamiento con dique de goma, controlando la haehgdcontaminacidn con éxito debido a la
pequefia area a tratar, lo que resulta complicatdadaeprincipalmente a la dificultad de

adhesion en dentina y mas aun en un margen tamngiofy contaminado.

Los pacientes seran participes también de esteglirento, siendo otro requisito fundamental
la capacidad de mantener una buena higiene ezcrsig(11).

Segun los articulos revisados en este trabaj@utmses coinciden en que esta técnica presenta
una serie de ventajas, como la facilitacion delaaacion del dique de goma una vez tenemos
el margen supragingival, la facilitacion en el mex de cementacion de las restauraciones
indirectas, de la remocion del exceso del cementesina una vez insertada la restauracion, y
también la toma de impresiones. Ademas, al re@litamario de la cavidad, podremos reducir

el tamafio del inlay aumentando asi la precisidia gelimerizacion (13).
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Podemos encontrar mas ventajas sobre la técniebestudio realizado por A. M. Kielbassa y
cols. (2015) (9), como el sellado inmediato dedatoha, que crea una fibra de colageno que
refuerza la interfase. Esto evitard o disminuirédataminacion bacteriana y la sensibilidad

postoperatoria.

Figura 7 (15).

En esta imagen observamos una situacion clinicalepmeiestra la dificultad de aislamiento en
el margen distal del primer molar mandibular, seeada indicacion de la elevacion del margen
(15).

Segun el estudio realizado por P. Magne y colsl{pQL5), esta técnica fue desarrollada para
restauraciones semidirectas e indirectas, pero iéampuede ser utilizada en grandes
restauraciones directas de composite, alcanzaridel abjetivo principal de la odontologia

conservadora, respetando al maximo la estructurialde

En el estudio realizado por R. Frankenberger y. ¢a13) (16), se cuestionan las ventajas de
esta técnica, ya que la profundidad y la contanimeson las mismas, con la excepcién de que
conseguir unir de forma exitosa un pequefio incréonge resina compuesta es mas sencillo y
rapido que cementar una 0 mas restauraciones dtaBre reduciendo el peligro de

contaminacion aun sin el uso de dique de goma.

Bajo perfectas condiciones clinicas, la unidon darog&as de vidrio a la dentina seria la perfecta
solucion para prevenir la formacion de brechaslarpo del tiempo. Sin embargo, aunque la
técnica de PBE muestra un porcentaje mas bajo miszin brechas, alcanza un porcentaje
prometedor para facilitar el procedimiento en casogretos, en los que haya que cementar
inlays de ceramica en cajas proximales profunéasendo un porcentaje mucho mas elevado

comparado con técnicas directas (16).

24
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En estudios anteriores se muestra que una mismacam, con los mismos materiales pero
distintos operadores, tienen una tasa de fracaswaria de 0,6% a 12,2%, lo que significa que
cualquier tipo de facilidad que se pueda propoenical procedimiento clinico puede ser

beneficioso para los operadores (16).

En cuanto a los materiales utilizados, en un pguinciueron estudiados diversos materiales
como ibnomeros de vidrio, compomeros, y compoditeédos. Dietschi et. al. comparé las
diferencias entre el uso de resinas compuestamfiu viscosas y descubrié que los materiales
con un modulo elastico intermedio, como los contpssiluidos, tenian una adaptacion
marginal mas favorable comparado con los materrégdos (14). Rocca et al., sin embargo,
concluy6 que no hay diferencias significativas enin tipo u otro de composite en cuanto a la
adaptacion marginal (13), coincidiendo con el g@stuealizado por J. Juloski y cols. (2018),
en el que dice que la viscosidad del compositesrocial para la calidad del margen, siendo

lo mas importante su aplicacion en pequeiias cagas (

Estudios recientes discuten acerca del beneficlosleomposites con alto relleno debido a su
bajo estrés de contraccion y a su alta resistentdaleformacion bajo carga, en comparacion
con materiales con un médulo de elasticidad méas (i4j). Por otro lado, el estudio realizado
por M. Zaruba y cols. (2013) (17), dice que losnatiébridos con gran relleno son complicados

de adaptar a las paredes de la cavidad en undicapbebido a su viscosidad.

Estudios publicados recientemente demuestran gaéégnica meticulosa de elevacion de la
caja proximal con resina compuesta hibrida saréjar manera de evitar la formacién de gaps

tanto en inlays de ceramica como de composite((13)

En el estudio realizado por V. Mdlller y cols. (2DX&3), no se encontraron diferencias
significativas entre la cementacion de los inlaysalamente en dentina o sobre las capas de

composite tras la técnica de elevacion de la aajaipal.

No obstante, en otros estudios, la técnica no deéiodluir en la calidad marginal en muestras
restauradas con onlays de ceramica, mientras qasifdencia a la fractura si, debido a que la
reduccion de la extension de la caja proximal pcavdiferentes patrones en la direccion del

estrés al diente restaurado, siendo ahora tambigical y no Unicamente horizontal (14).
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6. CONCLUSIONES

Hay falta de evidencias cientificas de intervenesocon esta técnica y restauraciones indirectas
adhesivas, por lo que es complicado sacar condesisobre los beneficios o perjuicios que

puedan dar.

I.  No se encuentran diferencias en la calidad dedd®lnarginal entre las muestras
en las que se ha realizado la elevacion de lgpcajamal y las que estan colocadas

directamente en dentina.

Il. La elevacion de la caja proximal se considera wha®n eficaz para facilitar el
proceso de cementado y de insercidn de las restanes indirectas, facilitando asi

el trabajo cuando se tratan de cavidades proxinpatéandas.
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