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RESUMEN

La odontologia restauradora enfrenta un desafio todos los dias para poder asegurar
la durabilidad de las restauraciones de resina compuesta, cuya longevidad se ve
directamente afectada por diversos factores de riesgo tanto modificables como no
modificables, los cuales se pueden asociar tanto al paciente, al operador y al
entorno clinico. El presente estudio tuvo como objetivo, evaluar estos factores de
riesgo, pudiendo determinar y comparar ciertas variables criticas que comprometen
la integridad de las restauraciones directas en el tiempo. Para esto, se realiz6 una
revision narrativa, la cual consistio en una revisidn y analisis de la literatura cientifica
publicada desde el afio 2014 hasta la actualidad, extraidas de las bases de datos:
PubMed, Scielo, Elsevier y ScienceDirect, aplicando ciertos criterios especificos de
inclusion, que permitio identificar, filtrar y jerarquizar las causas de falla descritas
en estos articulos. El analisis reveld que los factores modificables dependientes del
paciente poseen un impacto mayor que las variables puramente técnicas; se
identifico que el riesgo de caries y la higiene oral deficiente son los predictores mas
potentes de fracaso, llegando a triplicar la tasa de falla anual en pacientes de alto
riesgo (4.6% en pacientes de alto riesgo versus 1.6% en controlados), siendo la
caries secundaria responsable de entre el 46.6% y el 57% de los fracasos totales.
Asimismo, errores técnicos como la incorrecta seleccidn de color (25.45% de las
fallas), fallas en el punto de contacto y control de humedad (reduccion del 40-50%
de adhesion), sumado a factores no modificables como el bruxismo (causante de
hasta un 40% de fracturas) y la experiencia del operador (con tasas de reparacion

del 8% en novatos frente al 6% en expertos), resultaron determinantes en la tasa
1



de supervivencia. Se concluye que la longevidad restauradora es multifactorial,
donde la caries secundaria asociada a habitos del paciente supera en criticidad a
los factores materiales, haciendo imperativo que el clinico integre la excelencia

técnica con una gestion preventiva y personalizada de los riesgos individuales.

Palabras clave: Resina compuesta, restauracion directa, longevidad, propiedades

mecanicas, factores de riesgo, modificables, no modificables, fallas de restauracion.



ABSTRACT

Restorative dentistry faces a constant challenge in ensuring the durability of
composite resin restorations, whose longevity is directly affected by various
modifiable and non-modifiable risk factors associated with the patient, the operator,
and the clinical environment. The objective of the present study was to evaluate
these risk factors, determining and comparing certain critical variables that
compromise the integrity of direct restorations over time. To this end, a narrative
review was conducted, consisting of a review and analysis of scientific literature
published from 2014 to the present, retrieved from the databases PubMed, SciELO,
Elsevier, and ScienceDirect. Specific inclusion criteria were applied to identify, filter,
and rank the causes of failure described in these scientific articles.

The analysis revealed that modifiable factors dependent on the patient have a
greater impact than purely technical variables; caries risk and poor oral hygiene
were identified as the most potent predictors of failure, tripling the annual failure rate
in high-risk patients (4.6% in high-risk patients versus 1.6% in controlled patients),
with secondary caries being responsible for between 46.6% and 57% of total
failures. Likewise, technical errors such as incorrect shade selection (25.45% of
failures), failures in proximal contact and moisture control (40-50% reduction in bond
strength), combined with non-modifiable factors such as bruxism (causing up to 40%
of fractures) and operator experience (with repair rates of 8% in novices versus 6%
in experts), proved to be determinant in the survival rate. It is concluded that
restorative longevity is multifactorial, where secondary caries associated with

patient habits surpasses material factors in criticality, making it imperative for the
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clinician to integrate technical excellence with preventive and personalized

management of individual risks.

Keywords: Composite resin, direct restoration, longevity, mechanical properties,

risk factor, modifiable, non-modifiable, restoration failure.



CAPITULO 1: INTRODUCCION

La odontologia restauradora se define como la especialidad de la odontologia que
engloba el diagnostico, prondstico y tratamiento de dientes que han perdido parte
de su estructura, con el fin de poder devolver la forma, funcion, estética e integridad

fisiologica tanto del diente, como de sus tejidos adyacentes (1).

A lo largo de los afios se ha considerado a las restauraciones de resina compuesta
como la alternativa predilecta para el tratamiento de las lesiones de caries, fracturas
dentales y otros defectos estructurales de los dientes, debido a sus buenas
propiedades mecanicas, adecuada manipulacién, estética y accesibilidad para los
pacientes. Esta practica es considerada como el tratamiento mas frecuente
realizado por los odontdlogos, estando en un porcentaje de entre el 40-45% de los

tratamientos (2).

A pesar de todos los avances cientificos y tecnolégicos realizados hasta la fecha,
la durabilidad de las restauraciones directas se considera todo un desafio para el
odontodlogo, por lo que es clave que este entienda y tenga en perfecto conocimiento
que la longevidad de este tratamiento se puede ver afectada por diversos factores
que se relacionan tanto con el paciente, como con el mismo desempefio del
operador, para poder manejarlos adecuadamente y asegurar asi el éxito del

tratamiento en el tiempo (2,3).



La longevidad de una restauracion directa puede definirse como el tiempo en que
ésta mantiene su integridad funcional, biolégica y estética, cumpliendo asi su
proposito terapéutico determinado al momento de su colocacion. Diversos estudios
han determinado que la longevidad promedio de una restauracién de resina
compuesta es de aproximadamente 8 anos, teniendo una tasa de fracaso anual del
2,4%, siempre y cuando se realice una buena técnica basada en un protocolo

clinicamente comprobado (3).

Existen diversos factores de riesgo que van a afectar de manera directa o indirecta
la prolongacién de estas restauraciones en el tiempo, las cuales pueden ser
clasificadas como modificables y no modificables. Los factores modificables son
aquellos susceptibles a ser controlados o alterados mediante la intervencion clinica
o el manejo de conductas tanto del paciente como del operador. Por otro lado, los
factores no modificables son aquellas variables intrinsecas del paciente o el
operador, que van a afectar o alterar la salud bucal y el comportamiento de los

tejidos dentales (4).

Reconocer cuales son los factores modificables de un paciente es fundamental para
poder intervenirlos de manera oportuna y poder reducir el riesgo de fracaso del
tratamiento. A su vez, reconocer los factores no modificables permitira crear un

entorno realista y personalizado para cada paciente.



Saber como diferenciar ambos factores resulta clave en la precision del diagnostico
previo del tratamiento restaurador y ademas permitira determinar estrategias
preventivas y terapéuticas eficaces que aseguren la perdurabilidad de la

restauracion de resina compuesta.

Existe escasa literatura asociada al estudio de los factores de riesgo modificables
y no modificables que afectan la longevidad de restauraciones de resina
compuesta, ya que se no se ha determinado ni catalogado con precisién dichos
factores, para asi poder saber cuales de ellos podra controlar de manera adecuada
el profesional, y a cuales deben ser adaptadas para poder realizar asi un correcto

tratamiento.

En este contexto, resulta relevante realizar una investigacion que permita evaluar
de manera integral diversas variables a las que puede enfrentarse el odont6logo
durante su practica clinica, que puedan afectar la longevidad de las restauraciones
de resina compuesta, y que le permitan enriquecer el conocimiento clinico, aportar
insumos valiosos a la formacion académica y profesional, y anteponerse a una

situacion de fracaso de una restauracion directa.

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo general evaluar los factores de
riesgo modificables y no modificables que afectan la longevidad de las
restauraciones directas, determinando y comparando aquellas variables

relacionadas con el tratamiento restaurador, el entorno clinico y el paciente.
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La informacién obtenida de este estudio permitira al odontélogo potenciar la toma
de decisiones clinicas basadas en la literatura cientifica, disminuira la frecuencia de
fracasos anticipados y apoyara la mejora de la calidad de la atencion dental desde

un enfoque enfocado en el paciente y en la eficacia terapéutica.

En el siguiente capitulo se detalla mas en profundidad en los conceptos técnicos
relacionados con las resinas compuestas, haciendo énfasis en su definicion,
caracteristicas principales, factores de riesgo que afectan su longevidad y todos los
parametros que pueden afectar su longevidad, que se presenten ante el odontélogo

durante la practica clinica.



CAPIiTULO 1: MARCO TEORICO

Las restauraciones directas son un método muy usado en la odontologia a lo largo
de los afnos para poder restaurar dientes que han perdido parte de su estructura.
Esta técnica forma parte del campo de la odontologia restauradora, en donde se
busca devolver tanto la anatomia como funcionalidad de las piezas dentales que se
han visto afectadas por lesiones de caries, malformaciones dentales o
traumatismos dentoalveolares; procesos que pueden llevar tanto a pérdida de los
tejidos dentarios como debilitamiento de los mismos (5).

El material mas usado para desarrollar esta técnica son las resinas compuestas
(RC). Este material esta formado por tres elementos principales: matriz organica,
matriz inorganica y un material de relleno. La matriz organica presente en las
resinas compuestas esta formada por un sistema de mondémeros funcionales, un
sistema iniciador de la polimerizacion de radicales libres, un sistema acelerador
sobre el iniciador, que permite disminuir el tiempo de polimerizacion, un sistema de
estabilizadores que permiten que la resina compuesta pueda ser almacenada antes
de ser polimerizada y por ultimo contienen absorbentes de luz ultravioleta (por
debajo de 350 nm) los cuales otorgan estabilidad del color, evitando decoloraciones
de la RC a mediano o largo plazo (6). Es relevante entender la importancia de la
fase organica no solo porque permite entender el funcionamiento de la RC, sino

porque la estabilidad de la resina dependera de esta fase (6).



Se define polimerizacion como el proceso donde mondémeros son convertidos a
polimeros, esto indica la cantidad de grupos metacrilato que han reaccionado entre

si (6).

Al entender la definicién de las resinas compuestas como materiales para restaurar
estructuras dentales, es fundamental examinar sus caracteristicas principales, que
influyen en su rendimiento clinico y su adecuacion en diversas situaciones
terapéuticas. Estas caracteristicas no sélo estan vinculadas a su composicidon
quimica y fisica, sino también a su reaccion funcional en la cavidad bucal. Aspectos
como la resistencia mecanica, la apariencia, la contraccion de polimerizacion y la
complejidad del proceso restaurador son esenciales para analizar su eficacia. El
examen minucioso de estas propiedades posibilitara crear un fundamento firme
para entender como se relacionan con los elementos de riesgo que impactan la

durabilidad de las restauraciones directas (5,6).

Propiedades de las resinas compuestas:

1. Resistencia al desgaste

La resistencia al desgaste dependera de la matriz de relleno. A mayor porcentaje
de relleno se espera un menor tamafo y una mayor dureza de sus particulas. Esto
se refleja en una mayor abrasividad de la RC. Es importante analizar la localizacién
de la restauracion, asi como los contactos oclusales de la misma. Ante un ajuste

oclusal desfavorable, es esperable un mayor desgaste (5).
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2. Textura superficial

Se refiere a la uniformidad de la superficie del material, o que tan liso se encuentra
la superficie de la RC. Esta se ve afectada, por una parte, por el tamafo, el tipo y
la cantidad de microparticulas que poseera el material restaurador, y por otra parte
por una correcta técnica de acabado y pulido. Esto es importante de considerar ya
que una superficie mas rugosa puede favorecer la acumulacion de biofilm, o puede

ser un factor mecanico irritante en zonas de tejidos blandos y mucosas (7).

3. Coeficiente de expansion térmica (CET)

Entenderemos el coeficiente de expansion térmica como la velocidad de cambio
dimensional por unidad de cambio de temperatura. Se busca que el coeficiente de
expansion térmica de una resina sea similar al del tejido dental (esmalte y dentina).

De esta manera se evita el fracaso en adaptacién marginal de la restauracion (7).

4. Resistencia a la fractura

Es la tensidon necesaria para provocar una fractura, conocida también como
resistencia maxima. Las RC presentan distintas resistencias a la fractura, la cual va
a depender de la cantidad de relleno. Las resinas de alta viscosidad presentan
mejor resistencia, debido a su mejor absorcion y distribucion de la fuerza ejercida

por la masticacion (7).
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5. Modulo de elasticidad
Entenderemos el moédulo de elasticidad como la resistencia de un material a la
deformacion. A mayor médulo de elasticidad, el material sera mas rigido. En las RC

sera dependiente del porcentaje y tamano de las particulas de relleno (5).

6. Estabilidad del color

Los mondmeros, considerados como nanoparticulas, no son capaces de reflejar la
luz, ya que las ondas de luz las atraviesan, sin reflejarse en ellas. Esto permite que
las RC no alteren la opacidad y translucidez de los tejidos dentarios.

Estas nanoparticulas (75 nm.) a su vez actuan como liquidos mas que como
sélidos, por lo que no pueden ser usadas por si solas como material de relleno, por
lo que estos se acompanan con particulas mas grandes (0.7 micrones), que le dan

soporte, viscosidad, color, opacidad y radiopacidad a la resina (8).

7. Radiopacidad

Esta propiedad es vital para la evaluacion de restauraciones mediante examenes
radiograficos. Para que una RC posea esta propiedad, debe tener cantidades
suficientes de cristales de metales pesados, o elementos con numero atoémico
elevado, tales como lo son el Bario, Estroncio, Bromo, Zinc, Zirconio y Yodo. Por
su parte, si este solo tuviera Hidrégeno, Carbono, Silicio u otro material de bajo

numero atémico, estos no atenuarian los rayos X y no se generaria la radiopacidad

(6).
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8. Contraccién de polimerizaciéon

Los monodmeros presentes en la matriz organica de la RC se encuentran separados
por una distancia promedio de 4 nm. Al generar la reaccion de polimerizacion, se
establecen enlaces covalentes entre si, reduciendo la distancia entre los
mondmeros a 1.5 nm (1), con una variacion de entre el 1.35% y 7.1%, provocando
una reduccion en el volumen del material (6).

Esta es la propiedad que mayor inconveniente genera como material restaurador

(5).

9. Stress de polimerizacion
Esta propiedad esta directamente relacionada con la anterior. La tensién provocada
por la contraccidn de polimerizacion genera fallas en la zona de la interfase del

diente y la restauracion, que se va a reflejar en una futura caries secundaria (5).

Teniendo en conocimiento todas las caracteristicas mencionadas anteriormente
sobre las resinas compuestas, es relevante entender que su longevidad clinica
puede verse afectada por diversos factores que pueden ser propios del material
que se esté usando, tanto como relacionados con el paciente, o directamente
relacionados con el operador. Considerando esto, es fundamental entender el
concepto de factor de riesgo como una propiedad, condicion o comportamiento que
provoque el fracaso prematuro de una restauracion directa. A su vez, estos factores
pueden clasificarse como modificables y no modificables. La identificacion y

evaluacion de dichos factores resulta esencial para establecer un plan de
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tratamiento individualizado que favorezca la longevidad de las restauraciones

directas y, por ende, el prondstico clinico general (9).

Factores de riesgo

Entendemos factores de riesgo como un parametro que indica la probabilidad de
gue ocurra un suceso o un dafo a la salud. Estos se pueden presentar tanto en
individuos como en comunidades, sin embargo, cuando estos se interrelacionan,

podrian llegar a aumentar el dafio en sus efectos individuales (4).

A partir de este concepto podemos desprender dos grandes clasificaciones, que
son:

- Factores de riesgo modificables: Estos pueden ser abordados y/o
regulados para disminuir el riesgo de inicio o avance de una enfermedad.

- Factores de riesgo no modificables: También llamados determinantes,

suelen ser intrinsecos al individuo, por lo que no se podran controlar (4).

Una vez definido el concepto de factor de riesgo, resulta fundamental analizar como
estos influyen directamente en la longevidad de las restauraciones directas con
resina compuesta. Entenderemos la longevidad de una restauracién directa como
el tiempo en el que esta restauracion mantiene su integridad, funcion y estética,
antes de que sea necesario el reemplazo o reparacion de la misma. Se puede
relacionar este parametro con el éxito clinico. Sin embargo, se puede ver afectada
por los factores de riesgos modificables y no modificables relacionados

14



directamente con el paciente, la experiencia del operador o su manejo del material

restaurador (9).

No obstante, es relevante entender que la longevidad de una restauracion no solo
depende de factores de riesgo del paciente sino también de la técnica adhesiva
inicial y su comportamiento durante el tiempo. Se ha comprobado en dientes de
bovino que la fuerza adhesiva entre la resina compuesta y la dentina disminuye
durante el tiempo. Se ha observado que de una fuerza adhesiva de 18 MPa,
después de 5 afios puede disminuir a 4 MPa (9). Esta pérdida adhesiva, es tan solo
uno de los multiples factores que pueden explicar la disminucion en la longevidad
de las restauraciones directas. Estudios clinicos indican que la duracién promedio
de las restauraciones de resina compuesta es de 8 afos con una tasa de fracaso

anual del 2,4% cuando los factores de riesgos son considerados y controlados (3).

Criterios de recambio / reparacion

Una de las herramientas mas comunmente utilizadas para evaluar clinicamente las
restauraciones directas son los criterios Ryge. También se mencionan en la
literatura como criterios USPHS (United States Public Health Service). Estos
criterios fueron creados por Ryge y Cols en el afio 1971, y han sido sometidos a
diversas modificaciones a lo largo del tiempo. Este sistema establece una guia
estandarizada para lograr valorar diversos criterios de la restauracion y permite al
dentista valorar si la restauracion se encuentra en buen estado o si debe ser

reemplazada/reparada. Estos criterios seran evaluados a través de 4
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designaciones de calidad principales. Alfa (6ptimo), Bravo (aceptable con
reparaciones), Charlie (restauracion inaceptable, puede provocar dafos al diente o
a tejidos adyacentes), Delta (restauracion inaceptable, esta provocando dafos a

los tejidos adyacentes) (10).

Estos criterios Ryge corresponden a los siguientes (10):

Coincidencia del color

- Alfa: Restauracion coincide con color

- Bravo: Hay discordancia de color, sin embargo, esta dentro de un rango aceptable
- Charlie: Hay discordancia de color fuera del rango aceptable

- Delta: No aplica

Decoloracion del margen cavo superficial

- Alfa: No hay decoloracion en el margen cavo superficial

- Bravo: Presenta una decoloracion en el margen entre el diente y la restauracion,
pero no penetra en direccion hacia la pulpa

- Charlie: Presenta una decoloracion en el margen entre el diente y la restauracion,
penetra en direccion hacia la pulpa

- Delta: No aplica

Forma anatomica

- Alfa: La anatomia de la restauracion es continua con la pieza dentaria
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- Bravo: La anatomia de la restauracion no es continua con la pieza dentaria sin
embargo no expone dentina.

- Charlie: La anatomia de la restauracion no es continua con la pieza dentaria y
expone dentina.

- Delta: No aplica

Adaptacion marginal

- Alfa: No presenta brecha en el margen entre la restauracién y el diente

- Bravo: Presenta una brecha en el margen entre la restauracion y el diente

- Charlie: Presenta una brecha en el margen entre la restauracion y el diente y
existe exposicion dentinaria

- Delta: La restauracion esta movil, fracturada o falta una parte en su totalidad

Caries

- Alfa: No hay presencia de caries

- Bravo: No aplica

- Charlie: Hay presencia de caries adyacente en el margen de la restauracion

- Delta: No aplica

Si bien estos criterios son de gran ayuda para el dentista para saber cuando una
restauracion debe ser reparada o reemplazada, la realidad clinica es compleja, y
muchas veces la decision de intervenir una restauracién escapara de este sistema

de evaluacion. En este sentido, es primordial considerar una serie de factores de
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riesgo propuestos, que a pesar de que no se contemplan dentro del sistema de

criterios Ryge, influyen en la longevidad clinica de la restauracion.

A continuacién, se describira una serie de factores de riesgo modificables y no
modificables relacionados tanto al paciente como al dentista y el correcto uso de

materiales restauradores:

EXPERIENCIA DE OPERADOR Y MANEJO DE MATERIALES

Modificables:

- Incorrecta indicacion restauradora: Si bien no hay suficiente evidencia
respecto a diferencias en desempeno entre restauraciones directas o indirectas, se
ha considerado que las restauraciones indirectas pueden tener una mayor
longevidad en piezas con un dafio mas extenso. También se habla en la literatura
que una mala eleccion del material puede provocar fallas prematuras en
restauraciones. Se ha determinado que las resinas compuestas han tenido un

desempefio mas duradero que materiales en base a vidrio iondémero (11).

- Fallas en el contacto proximal: Se ha descrito en la literatura que una falta
de contacto proximal no solo trae consigo el impacto alimenticio, sino que puede
causar inflamacion gingival, acumulo de biofilm y consigo nuevas lesiones de
caries. Cubrir correctamente el punto de contacto, nos evitara la aparicion de
nuevas lesiones de caries asociadas a la restauracion y por consiguiente evitamos

el reemplazo de la restauracion aumentando la longevidad de la misma (12).
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- Sensibilidad post operatoria: Segun el estudio hecho por Pallesen (2015),
se ha demostrado que al menos de 1 a 2% de las restauraciones pueden provocar
sensibilidad post-operatoria, se identificaron diversos factores que pueden inducir
el fracaso de la restauracion dentro de los cuales se considero la sensibilidad post-
operatoria. Este fendmeno esta asociado a la falla en la adhesién, sellado o técnica
utilizada para hacer las restauraciones. Estos errores conllevan fallas como
microfiltraciones e inestabilidad pulpar. Situaciones en las que se debe realizar el

reemplazo o reparacion de la restauracion (13).

- Incorrecta eleccion de color: Una de las acciones mas relevantes al
momento de realizar una restauracion, es la correcta eleccidén de color. Segun un
estudio realizado por Yousef (2015), en donde se evaluaron 246 restauraciones
clinica y radiograficamente, se llegd a la conclusion un gran porcentaje de las
restauraciones fracasadas estaban relacionadas a una incorrecta eleccion de color.
Se reportd que un 25,45% de restauraciones directas, principalmente anteriores,
presentaban defectos atribuibles a una inadecuada eleccion de color, lo cual genero
la necesidad de su reemplazo, incluso en restauraciones clinicamente funcionales.
La incorrecta eleccién de color en una resina provocara la insatisfaccion del

paciente y consigo la necesidad de reemplazo de la misma (14).

- Desajustes marginales: Se ha mencionado que hay diversos factores que
pueden desencadenar una mala respuesta periodontal. Se ha comprobado que

margenes restaurativos subgingivales con desajustes como sobrecontornos o
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escalones, favorecen la acumulacion de placa bacteriana debido al dificil acceso la
higiene. Este biofilm retenido puede generar un desequilibrio bacteriano, generando
inflamacion gingival. Estas restauraciones con margenes incorrectos no solo
afectan a los tejidos periodontales, sino que también afectan negativamente a la
longevidad de la restauracién al tener que realizar la reparacion o reemplazo de la

misma (15).

- Lesiones en mucosa adyacente: Restauraciones con desajustes oclusales
pueden provocar lesiones traumaticas tanto en lengua como mejillas. Estos
traumatismos cronicos no solo causan incomodidad y dolor al paciente, sino que
también pueden inducir cambios funcionales en la masticacion y habitos
parafuncionales que pueden generar una sobrecarga mecanica sobre la
restauracion. Como consecuencia, estas restauraciones son expuestas a un mayor

desgaste y fracturas, disminuyendo drasticamente su longevidad (16).

- Conocimiento del operador: Es relevante entender que el juicio clinico no
solo depende de los afos de experiencia del operador. Segun Moraes (2023), el
factor operador, continua siendo una de las variables mas relevantes al momento
de maximizar la longevidad de las restauraciones. Es sabido que restauraciones
que presentan defectos menores pueden ser reparadas. Sin embargo, operadores
que no se encuentran actualizados con la literatura mas reciente, pueden realizar
el innecesario reemplazo de la restauracion. Si bien el juicio clinico es subjetivo, el

fendbmeno que relata Moraes, refleja que corresponde a un factor modificable. Ya
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que este juicio mejora mediante la formacion continua y el uso de guias clinicas

basadas en la evidencia (17, 18).

- Control de humedad: Un estudio realizado por Reyes (2023) evalué cémo
varia la fuerza adhesiva entre dentina y resina en funcion del nivel de humedad.
Las conclusiones de este estudio reflejaron que una humedad excesiva interfiere
con la penetracion adecuada del adhesivo, comprometiendo la integridad del
sellado y aumentando el riesgo de microfiltraciones, caries secundarias vy

degradacion prematura de la restauracion (19, 20).

No modificables:
- Ahos de experiencia: Un estudio realizado a 195 dentistas ha demostrado que

existe una tendencia a que las restauraciones realizadas por dentistas con mas

anos de experiencia tengan una mayor longevidad (18).

- Dentistas con mas de 37 afos de experiencia, debieron reparar el 6% de las
restauraciones hechas luego de un afo (de 1680 restauraciones, 76 fallaron)

- Dentistas con 27-36 afos de experiencia, debieron reparar el 6% de las
restauraciones hechas luego de un ano (de 2630 restauraciones, 156 fallaron)

- Dentistas con 17-26 afos de experiencia, debieron reparar el 7% de las
restauraciones hechas luego de un ano (de 761 restauraciones, 53 fallaron)

- Dentistas 8-16 afios de experiencia, debieron reparar el 8% de las restauraciones

hechas luego de un afio (de 818 restauraciones, 68 fallaron)
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- Falta de materiales: muchas veces en la realidad clinica no se encuentran los
materiales adecuados debido a la falta de recursos. Se ha identificado que en
lugares con un menor nivel socioecondmico, las restauraciones presentaron una
tasa de falla anual del 5.6% comparado con un 4.2% en areas con un nivel

socioeconomico mas alto (17).

- Dificultades técnicas en el acceso a la preparacion: Se realizé un estudio a
2.816 restauraciones posteriores con un seguimiento de 5 afos en donde se buscé
encontrar cuales factores aumentan el riesgo de fracaso. Segun lo menciona
Opdam (2015), la tasa de falla aumenta proporcionalmente al numero de superficies
comprometidas en restauraciones posteriores (Clase | y Clase Il) aumentando el
riesgo de fracaso de la restauracion, Estas condiciones clinicas evidencian que una
preparacion técnicamente desafiante no solo compromete a la integridad

estructural de la pieza, sino que también a la longevidad de la restauracion (19).

PACIENTE

Modificables:

- Higiene oral deficiente: Una higiene oral deficiente contribuye a la
acumulacion de placa, esta acumulacion de placa se asocio estadisticamente con
un mayor riesgo de fracaso de la restauracion, especificamente por caries
secundaria y filtraciones marginales. Es importante considerar que si un paciente
tiene un alto indice de higiene, es fundamental realizar una correcta educacion de

higiene oral para maximizar la longevidad de la restauracion (21).
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- Dieta cariogénica: Se ha evidenciado que el aumento en el consumo
hidratos de carbono fermentables que caracterizan a una dieta cariogénica,
generan un aumento exponencial en el desarrollo de caries asociada a los
margenes de restauraciones de resina compuesta, lo que provoca su

contaminacion, infiltracion y por lo tanto mal prondstico (21).

- Frecuencia regular de controles clinicos: Ulku y Unlu (2024) destacaron
la importancia de los controles clinicos y monitoreo luego de la confeccion de
restauraciones de resina compuesta, ya que estos tienen una implicancia
significativa en la deteccion temprana de desajustes, infiltraciones o fracturas que

puedan llevar a la falla de estas restauraciones. (22)

- Bruxismo y habitos parafuncionales: El bruxismo y malos habitos tales
como la masticacion de objetos, ajenos a la dieta propia del paciente y onicofagia,
pueden generar cracks o microfracturas tanto de la resina compuesta, como de los
tejidos circundantes, las cuales pueden comprometer su integridad y aumentar el

riesgo de falla clinica (23).

- Desgaste dental erosivo: La erosion junto con la abrasion y atricion, afectan
la resistencia mecanica de las resinas compuestas, ya que, al desgastarse la
superficie dental, pierde la retencion de la restauracion ademas de favorecer el

desgaste fisico del material (24).
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- Conformidad del paciente: En un analisis sistematico realizado por
Khangura (2018) que se enfoco principalmente en la apreciacion, aprobacién y
experiencia clinica del paciente, se determind que este es un componente critico
para el éxito clinico de la restauracion, ya que su valoracion es clave para la

continuidad y conformidad del plan de tratamiento (25).

No modificables:

- Edad: En el 2024, Alonso realizé un estudio retrospectivo de 12 afios en el
cual evalud la longevidad de restauraciones de resina compuesta en dientes
posteriores a pacientes mayores de 18 afos. El grupo de 31 — 60 afos presento
la tasa de fracaso mas alta (53%) seguido por el grupo mayores de 60 afos
(48,6%). En resumen, ser joven (menor de 30 afos) fue un factor protector
significativo, asociado con una mayor duracion de las restauraciones de resina

compuesta en este estudio (26).

- Hiposialia: Existen enfermedades, condiciones y/o consumo de farmacos,
que pueden generar complicaciones a nivel oral, sin embargo, una de las
principales corresponde al sindrome de Sjogren. Este sindrome corresponde a una
enfermedad autoinmune cronica sistémica que se caracteriza por el infiltrado
linfocitico en las glandulas exocrinas salivales y lacrimales. Esto da como resultado
una disfuncidn glandular que se manifiesta como sequedad persistente tanto en
boca como ojos. Segun Cartee, esta disfuncion conduce a la xerostomia. La

literatura menciona que la saliva tiene diversas funciones, entre ellas, tener
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capacidad buffer. Al haber una disminucién salival se promueve una disminucion
del pH oral y a una mayor acumulacion de biofilm al tener una menor capacidad de
clearance. Todas estas manifestaciones a nivel oral, conllevan tanto a la generacion
de nuevas lesiones de caries como a la aparicién de lesiones secundarias. Si bien
esta condicion no es modificable, es relevante mantener estrategias preventivas
como el fluor tépico, sustitutos salivales y mantener el constante estimulo salival en

pacientes afectados (27).
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CAPITULO 2: METODOLOGIA

OBJETIVOS

Objetivo General
Evaluar factores de riesgo modificables y no modificables que afectan la longevidad

de restauraciones directas.

Objetivos especificos

- Determinar factores de riesgo modificables y no modificables que afectan la
longevidad de restauraciones directas.

- Comparar ambos factores de riesgo que afectan la longevidad de restauraciones
directas.

- Evaluar qué factores son los mas criticos que afecten la longevidad de las

restauraciones directas.

Diseno del estudio

Revision Narrativa

Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

- Articulos y documentacion académica encontrada en la literatura cientifica.
- Estudios cuyo enfoque sean las resinas compuestas, ya sea un su definicion,
caracteristicas o propiedades, factores de riesgo, analisis de desempenio clinico y/o

estudios retrospectivos.
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- Articulos publicados desde el ano 2015 a la actualidad.

- Documentos cuyo disefio de estudio abarque revisiones sistematicas, estudios de
cohorte, estudios longitudinales y casos clinicos y que se tenga total acceso y
gratuito a dicho documento.

- Minimo 3 palabras clave en un mismo documento utilizando el conector booleano
“AND”.

- Documentos que se encuentren en idioma espafiol o inglés.

Criterios de exclusion
- Uso de fuentes no cientificas, tesis no publicadas, opiniones personales o

comentarios editoriales.

Técnica de recoleccién de datos
Se reviso distinta documentacion académica dispuesta en las bases de datos de
literatura cientifica: PubMed, Scielo, Elsevier y ScienceDirect. Para ello, se

utilizaron las siguientes palabras claves:
En espafiol: Resina compuesta, Propiedades mecanicas, Restauraciones directas,
Factor de riesgo modificable, Factor de riesgo no modificable, Longevidad, Fracaso

de restauracion.

En inglés: Composite resin, Mechanical properties, Direct restoration, Modifiable

risk factor, Non-modifiable risk factor, Longevity, Dental restoration failure.
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Se identificaron los siguientes conceptos tesauros en base a los términos MeSH:
(tabla 1)

Términos MeSH

Espafiol Inglés

Resina compuesta Composite resins
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68003188

Longevidad Longevity
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68008136

Factores de riesgo Risk factors
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68012307

Falla de restauracion Dental restoration failure
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68019232

Conectores booleanos: AND

Fechas: Maximo 10 afos de antigiiedad

Filtro: Free full text

Estrategia de busqueda

Se aplicaron los filtros por afio, acceso a texto completo y relevancia tematica” para
reducir la muestra. Por lo que se seleccionaron articulos por pertinencia al objetivo

de investigacion como se muestra en el Diagrama de flujo PRISMA (figura 1)
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Figura 1

Diagrama de Flujo PRISMA

Identificacion

Registros identificados mediante bisqueda en bases de datos:

PubMed [45]
SciELO [25]
Elsevier [35]
ScienceDirect [25]
Registros excluidos por otras fuentes (duplicados): [10]
Cribado
Registros excluidos tras leer titulo y resumen: [75]
(no cumplen criterios)
Elegibilidad
Documentos revisados a texto completo [45]
Documentos excluidos por:
* Afo de publicacién ant. 2015 [4]
* Idioma no espanol o inglés [2]
 Disefio metodolégico no vélido [31
« Acceso no disponible [31]
» Contenido no relevante [51
« N° insuficiente palabras clave [1]
Total excluidos: [18]
Inclusion
Estudios incluidos en la revisién final [27]
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Analisis e interpretacién de los datos

Los articulos se revisaron en su completa extension; en el analisis se procedié a
extraer la informacién correspondiente a las caracteristicas de la publicacién: autor,
ano, lugar de estudio y disefio del estudio. Asimismo, se registré la informacién
disponible en la publicacion relacionada con respecto a las restauraciones de
resinas compuestas, ademas de considerar cualquier otra informacion que
cumplieran con los criterios de la investigacion. Se clasificaron los criterios en 2
grandes grupos: factores modificables y factores no modificables, y se subdividieron

en atribuibles al paciente o al operador.
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CAPITULO 3: RESULTADOS

Al analizar la literatura seleccionada, se extrajeron datos cuantitativos y cualitativos

en relacion a los factores de riesgo que afectan a la longevidad de las

restauraciones directas. Los datos recolectados se presentan estructurados segun

la clasificacién previamente establecida en el marco teorico (Factores de riesgo

modificables y no modificables relacionados al paciente y al manejo del operador)

Tabla 2. Factores de riesgo modificables relacionados con la experiencia del

operador y manejo de materiales

Variable Evaluada

Estudio /

Vancouver)

Fuente (Referencia

Hallazgo Clinico

Indicacion

restauradora

3. Freitas RAF, Loguercio AD,
Schleter S, et al. Clinical longevity of
direct and indirect posterior resin
composite restorations. Dent Mater.
2024;40(3):545-555

20. Reyes L, Rodriguez K, Rojas M,
Sanchez S, Valenzuela M.
Efectividad y durabilidad de
restauraciones de resina vy
amalgama, estudio comparativo. Int

J Med Surg Sci. 2023;10(1):507-16.

Se comparo el desempefio a 10
afos reportando un éxito del
85.2%  para

directas de resina mientras que

restauraciones

las restauraciones indirectas de
resina lograron un 96.3%. Se
demuestra que en preparaciones
extensas las restauraciones
directas presentan un alto grado
de susceptibilidad a fallos, por lo
cual la correcta indicacion
restauradora sera un
determinante para el prondstico

de la restauracion
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Contacto proximal

12. Jang JH, Lee JJ, Kim JE, Choi
YS, Son SA. Evaluation of the
proximal contact tightness in class Il
resin composite restorations using
different contact forming
instruments. J Adv Prosthodont.
2024;16(2):103-10.
14. Yousef MK,
Althubaitiy  RO.

Radiographic

Atwa MF,
Clinical and
Evaluation of
Composite Restorations by Dental
Students. Life Sci J. 2015
Dec;11(12):869-72.

El estudio de Jang et al demostrd
diferencias estadisticas
considerables en la fuerza del
contacto proximal dependiendo si
la restauracion se conformaba
utilizando matrices
convencionales o sistemas de
Yousef

separacion activa.

demostré6 que una técnica
deficiente para conformar el
punto de contacto se ve asociada
a impacto alimenticio y por
consiguiente consecuencias
negativas del periodonto. Se
estima que la tasa de fracaso
asociada a fallas en el contacto

proximal es del 23% al 64%.

Sensibilidad

postoperatoria

13. Pallesen U, van Dijken JW,
Halken J, Hallonsten AL, Hoigaard
R. Longevity of posterior resin
composite restorations in
permanent teeth of children and
adolescents: A prospective 8-year
follow-up  Clin  Oral

2015;18(3):819-827

Investig.

Se reportd que en un periodo de
8 afos, la sensibilidad
postoperatoria fue el 10% de los
casos fallidos viéndose asociado
principalmente a una incorrecta

técnica adhesiva inicial.
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Eleccion de color

14. Yousef MK, Atwa MF,
Althubaity = RO.  Clinical and
Radiographic Evaluation of

Composite Restorations by Dental
Students. Life Sci J. 2015
Dec;11(12):869-72.

8. Christiani JJ, Acevedo ED, Rocha
MT. Estabilidad de color de tres
resinas nanohibridas en relacion al
tipo pulido realizado [Internet]. Int J
Odontostomat. 2023;17(1):64-70.

Un 25.45% de las restauraciones
fracasaron a causa de una
discrepancia de color (Criterio
Ryge Charlie), superando incluso
a los fallos asociados a desajuste
marginal. A su vez un deficiente
pulido superficial de una
restauracion genera cambios de
color superiores a la cual nos
indica un cambio de color
tomando una muestra inicial y

una final.

Desajustes
marginales y
lesiones en
mucosa

15. Paniz G, Nart J, Gobbato L,
Chierico A, Lops D, Michalakis K.

Periodontal response to two
different subgingival restorative
margin  designs: a 12-month

randomized clinical trial. Clin Oral
Investig. 2016;20(6):1243-1252.

19. Opdam NJM, van de Sande FH,
Bronkhorst EM, Cenci MS,
Bottenberg P, PallesenU, etal.
Longevity of posterior composite
restorations: a systematic review
and meta-analysis. J Dent Res.

2015 Oct;93(10):943-9.

Se demostré6 que aquellas
restauraciones que presentaban
un sobrecontorno generaron un
sangrado al sondaje de 52%.
mientras que margenes tipo
“Chamfer” presentaron un 36.5%
lo cual nos confirma que el
desajuste en un factor de riesgo
modificable determinante para el
pronostico de una restauracion.
Se determind que restauraciones
subgingivales presentan una tasa
de fallo anual (AFR) de entre el

3.0%yel4.0%
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Conocimiento

Decision clinica

/

18. Lynch CD, McConnell RJ, Burke
FJT. Repair or

restorations: a prospective cohort

replacement of

study. Eur J Prosthodont Restor
Dent. 2015 Dec;23(4):189-93.

Se demostré que el 50-70% de
los dentistas deciden reemplazar
en vez de reparar. La subjetividad
de esta decision reduce la
longevidad ya que la reparacion

extiende la vida util 5-7 anos.

Control
humedad

de

9. Moncada G, Vildosola P,
Fernandez E, Estay J, De Oliveira-
Junior OB, Martin J. Aumento de
longevidad de restauraciones de
resinas compuestas y de su union
revision de tema. Rev
Fac  Odontol

2015;27(1):127-153.

adhesiva:

Univ Antioq.

Se establecio que la

contaminacién por humedad

reduce la fuerza de unién a

dentina en un 40-50%, tras
meses sometida a fuerzas
oclusales, promoviendo
microfiltracion y caries
secundaria.
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Tabla 3. Factores de riesgo no modificables relacionados con la experiencia

del operador y manejo de materiales

Variable Estudio / Fuente (Referencia | Hallazgo Clinico
Evaluada Vancouver)
Ainos de | 18.Lynch CD, McConnell RJ, Burke FJT. | El estudio hecho por lynch et al

experiencia

Repair or replacement of restorations: a
Eur J
2015

prospective  cohort
Prosthodont

Dec;23(4):189-93.

study.

Restor Dent.

nos demuestra una correlacion

inversa entre los anos de

experiencia 'y tasa de
reparacion al afo de
tratamiento. mientras que

profesionales con mas de 37

afnos de experiencia
presentaron una tasa de
reparacion del 6%, los

dentistas de entre 8 a 16 anos
de experiencia presentaron

una tasa de 8%
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Falta de | 17. Moraes RR, Cenci MS, Montagner | El entorno influye directamente
materiales AF, de Lima VP, Correa MB, Opdam | en la tasa de falla anual (AFR).
(Nivel NJM, Demarco FF. Longevity of | En un contexto
socioeconomi composite restorations is definitely not | socioecondbmico bajo  con
co) only about materials. Dent Mater. 2023 | limitacion de materiales

Jan;39(1):1-12. presentd una AFR de 5.6% vs

4.2% en entorno alto.

Complejidad 1. Lépez de Castro A, Acosta IA, Lopez | Se reporta que las
técnica de Castro A. Factores relacionados con | restauraciones de dificil acceso
(Acceso a | el fracaso de las restauraciones dentales | y manipulacion del material en
cavidad) de resina y amalgama. Rev 16 de Abril. | la cavidad presentan un

2017;56(265):104-12.

19. OpdamNJM, van de SandeFH,
Bronkhorst EM, Cenci MS, Bottenberg P,
Pallesen U, etal. Longevity of posterior
composite restorations: a systematic
review and meta-analysis. J Dent Res.

2015 Oct;93(10):943-9.

aumento en la tasa de fractura
de hasta el 28%.
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Tabla 4. Factores de riesgo modificables relacionados al paciente

Variable

Evaluada

Estudio / Fuente (Referencia

Vancouver)

Hallazgo Clinico

Higiene oral /
Riesgo

cariogénico

17. Moraes RR, Cenci MS, Montagner
AF, de Lima VP, Correa MB, Opdam
NJM, Demarco FF. Longevity of
composite restorations is definitely not
only about materials. Dent Mater. 2023
Jan;39(1):1-12.

1. Lopez de Castro A, Acosta IA, Lopez
de Castro A. Factores relacionados con
el fracaso de las restauraciones
dentales de resina y amalgama. Rev 16
de Abril. 2017;56(265):104-12.

Pacientes de alto riesgo
cariogénico presentan una tasa de
falla anual (AFR) de 4-5%
comparados al 1-1.5% que
presentan pacientes de bajo riesgo
cariogénico. La caries secundaria
asociada a una higiene deficiente

causa el 46.6% de fallas.
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Bruxismo vy
habitos

parafunciona

26. Alonso ALL, Tirapelli C, Cruvinel PB,
Cerqueira NM, Miranda CS, Corona
SAM, Souza-Gabriel AE. Longevity of

Un estudio de 12 afos indicé que
fractura por sobrecarga representa

el 28% de fallos a corto plazo y

les composite restorations in posterior teeth | 40% de los fallos a largo plazo,
placed by dental students: a 12-year | considerando asi al bruxismo como
retrospective study. Clin Oral Investig. | un factor de riesgo significativo
2024 Apr 17;28(5):253. para la supervivencia mecanica de
19. OpdamNJM, van de SandeFH, | las restauraciones.
Bronkhorst EM, Cenci MS,
Bottenberg P, Pallesen U, etal.
Longevity of posterior composite
restorations: a systematic review and
meta-analysis. J Dent Res. 2015
Oct;93(10):943-9.

Frecuencia 22. Ulku SG, Unlu N. Factors influencing | La falta de asistencia impide la

de controles

clinicos

the longevity of posterior composite
resin restorations: A dental university
clinic study [Internet]. Heliyon. 2024 Mar
8.

deteccion temprana de defectos
reparables, especialmente en
restauraciones clase |l de
pacientes que asistieron a control

previo.
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Tabla 5. Factores de riesgo no modificables relacionados al paciente

Variable Estudio / Fuente (Referencia | Hallazgo Clinico
Evaluada Vancouver)
Edad 13. Pallesen U, van Dijken JW, Halken | La caries secundaria presente en

(Adolescenci

a)

J, Hallonsten AL,

Longevity of posterior resin composite

Hoigaard R.
restorations in permanent teeth of

children and adolescents: A
prospective 8-year follow-up Clin Oral

Investig. 2015;18(3):819-827.

pacientes de este grupo etario fue
57% de los

fracasos. Segun lo estudiado por

responsable del

Pallesen et al. Esta estadistica se
ve asociada a “conductas propias
de la adolescencia’.

Edad (Adulto
Mayor)

26. Alonso ALL, Tirapelli C, Cruvinel
PB, Cerqueira NM, Miranda CS,
Corona SAM, Souza-Gabriel AE.
Longevity of composite restorations in
posterior teeth placed by dental
students: a
study. Clin Oral Investig. 2024 Apr

17;28(5):253.

12-year retrospective

Este estudio indica que con las
restauraciones en pacientes
mayores de 60 afos Ila
longevidad se reduce, asociado al

poco remanente dentario.

Sindrome de

Sjogren

27. Cartee DL, Maker S, Dalonges D,
Manski MC. Sjogren's syndrome: oral
manifestations and treatment, a dental
perspective. J Dent Hyg. 2015
Dec;89(6):365-371.

La hiposalivacion y pérdida de
buffer

drasticamente la degradacion de

capacidad acelera

la interfaz adhesiva.
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Tabla 6. Comparacion del impacto en la Tasa de Falla Anual (AFR) segun el
perfil de riesgo. (Esta tabla muestra como varia la probabilidad de falla anual
dependiendo de si el factor de riesgo esta presente o controlado).

Variable de | Escenario de Escenario de Diferencia | Estudio
Riesgo Alto Riesgo (Sin | Bajo Riesgo (impacto)
Evaluada control) (Controlado)
Riesgo de AFR:4.6% (a 10 |AFR:1.6% (a 10 [ Elriesgoes [17. Moraes RR, Cenci MS,
Caries del anos) anos) casi 3 veces | Montagner AF, de Lima VP,
Paciente mayor en Correa MB, Opdam NJM,
pacientes no | Demarco FF. Longevity of
controlados | composite restorations is
definitely not only about
materials. Dent Mater. 2023
Jan;39(1):1-12.
Ubicacion AFR: 2.9% AFR: 1.0% - Mayor riesgo | 19. Opdam NJM, van de
del Margen | (Margen 1.5% (Margen de filtracion | Sande FH, Bronkhorst EM,
(Anatomia) | complejo / simple / esmalte | en Cenci MS, Bottenberg P,
dentina margenes Pallesen U, et al. Longevity of
sin esmalte | posterior composite
restorations: a systematic
review and meta-analysis. J
Dent Res. 2015
Oct;93(10):943-9.
Experiencia | AFR: 8% (menos | AFR: 6% (mas Tendencia a | 18. Lynch CD, McConnell RJ,
del Operador | de 16 afos de de 27 afios de mayor Burke FJT. Repair or
experiencia experiencia) reparacion replacement of restorations: a
en prospective cohort study. Eur J
operadores | Prosthodont Restor Dent. 2015
novatos. Dec;23(4):189-93.
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Tabla 2. Jerarquizacion de factores de riesgo segun la causa de falla clinica
reportada. (Esta tabla ordena los factores de riesgo de mayor a menor criticidad
basandose en el porcentaje de fracaso encontrado en la literatura).

Factor de Clasificacion Atribuciéon Datos cuantitativos
riesgo (Marco (Porcentaje de falla)
Teorico)
Higiene oral / Modificable Paciente Causa el 46.6% de las
Dieta (Caries fallas generales y hasta el
secundaria) 57% en paciente jovenes
(1,13)
Bruxismo Mod. / No Mod. Paciente Causa entre el 28% (corto
plazo) a el 40% (largo
plazo) de los fracasos (1,
26)
Seleccion de Modificable Operador Causa el 25.45% de los
color reemplazos (principalmente
en el sector anterior (14)
Punto de Modificable Operador Causa el 23.64% de las
contacto fallas o recambios cuando
(Weak/Open el punto de contacto es
Contact) deficiente o nulo (14)
Sensibilidad Modificable Operador Causa el 10% de los
postoperatoria reemplazos en técnicas

adhesivas deficientes (13)
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CAPITULO 4: DISCUSION

La presente revision narrativa tuvo como objetivo buscar y evaluar cuales son los
factores de riesgo modificables y no modificables que afectan a la longevidad de
las restauraciones directas. En base a lo analizado en la literatura, se confirma que
el éxito clinico de las restauraciones no solo depende de las propiedades del
material, sino que el resultado sera dependiente de diversos factores donde el
paciente como el operador jugaran roles determinantes para el prondstico de las
restauraciones.

Uno de los hallazgos mas relevantes que se han encontrado en este estudio es la
importancia de los factores de riesgo modificables del paciente mas alla que las
variables técnicas del operador. Ya que tal como se evidencio, el riesgo cariogénico
es el predictor mas potente de fracaso, llegando a triplicar la tasa de fallo anual de
las restauraciones en pacientes de alto riesgo cariogénico (4.6%) por sobre los de
bajo riesgo cariogénico (1.6%) (17). Esto concuerda con los otros estudios que
fueron analizados donde se situa a la caries secundaria como la principal causa de
fracaso (46.6%). Esta relacion se vuelve critica al analizar factores no modificables
como la edad, donde en pacientes adolescentes la cifra asciende hasta a un 57%
de tasa de fracaso a causa de “conductas propias a la adolescencia”. Se sugiere
que, si la higiene y dieta no es corregida, se condena al fracaso de la restauracion
(13).

En cuanto al Operador, la discusidn se centra en dos tépicos: La ejecucion técnica
y el juicio clinico. En cuanto a la ejecucion técnica, se demuestra que el correcto
control de humedad o la consideracion de preparaciones que no lesionen al
periodonto, tiene consecuencias directas en la supervivencia de la restauracion (9,
15).

El alto porcentaje de fracaso estético de las restauraciones (25.45%), indica que el
fracaso de estas no solamente es funcional, sino que la integracion estética es un

requisito indispensable para la odontologia actual (14).
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En cuanto al juicio clinico del operador, segun el estudio realizado por Lynch et al.
nos demuestra como la mayoria de profesionales deciden reemplazar
restauraciones por sobre repararlas, sugiere un “sobretratamiento” que va en
contra de una odontologia minimamente invasiva, y que solo logra acortar el ciclo
de vida del diente. Es relevante considerar que la reparacion de restauraciones
puede extender la vida util de un diente entre 5 a 7 afios (18). La formacion continua
del operador es indispensable para mejorar las tasas de supervivencia de las

restauraciones de resina.

Finalmente, respecto al estrés mecanico, la alta incidencia de fracturas de
restauraciones asociada a bruxismo (hasta en un 40% a largo plazo) y a cavidades
complejas refuerza la necesidad de un diagnoéstico oclusal riguroso. Si bien el
bruxismo es un factor dificil de modificar, el operador debe presentar estrategias de
proteccion como disefios cavitarios que vayan de acuerdo a la biomecanica y

oclusion del paciente (1,19,26).
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CONCLUSION

De acuerdo a los objetivos planteados, se concluye que la longevidad de las
restauraciones directas esta determinada por factores modificables y no
modificables. Entre los modificables mas relevantes se encuentra la higiene oral del
paciente, control de la humedad, conformacion del punto de contacto y seleccion
de color. Entre los no modificables destacan la edad del paciente, bruxismo, y

complejidad de acceso a preparacion.

Al comparar los factores de mayor relevancia, el riesgo de caries del paciente,
supera en impacto a los factores técnicos y asociados a materiales. Un paciente
con alto riesgo de caries y mala higiene, presenta una probabilidad de falla tres
veces mayor que un paciente controlado. Asimismo, la experiencia y juicio clinico
del operador muestra una correlacién positiva con la longevidad, reduciendo las

tasas de intervencion necesaria.

Por lo tanto, los factores mas criticos que afectan a la longevidad de las
restauraciones en orden jerarquico son: caries secundaria, asociada a higiene
deficiente y dieta cariogénica, seguida por la fractura de la restauracion y/o diente
a causa de sobrecarga mecanica y finalmente el fracaso estético, siendo la principal

causa de reemplazo en el sector anterior.
Se recomienda realizar una revision narrativa sobre caries secundaria y su

incidencia en el fracaso de las restauraciones directas, asi como del manejo integral

del paciente en base al riesgo cariogénico.
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