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INTRODUCCION



En la antigiiedad el hombre practicaba tratamientos dentales por motivos estéticos 

mas que por motivos terapéuticos. Con el paso de los afios la practica odontolégica 

evolucionéd junto con ef hombre, centrando su interés en preservar, restaurar y 

alinear los dientes, y sobre todo a comunicar al publico la importancia de conservar 

la salud dental. Actualmente ademas de mantener una relativa buena salud bucal de 

manera constante, nos hemos vuelto a centrar en gran parte a la estética dental. 

En la rama protética se perfeccionéd la adhesién esmaite-porcelana, lo que permitio 

el desarrollo de uno de los tratamientos mas conservadores para restaurar la 

estética dental: las carillas de porcelana, también \lamadas facetas de porcelana, 

laminados estéticos o laminas veneer. 

El concepto general para la técnica de restauracién con carillas de porcelana fue 

presentado por H. R. Horn en 1983'?. Su método consiste en restaurar dientes 

anteriores comprometidos estéticamente, pero que no han perdido gran cantidad de 

esmalte, empteando una delgada capa de porcelana (0.3-0.5mm) unida al diente 

mediante un adhesivo resinoso. La porcelana se cuece en una lamina de platino o 

se homea directamente en un modelo refractario’®*, obteniendo una delgada lamina 

de adaptacion, la cual se trata en su cara interna con acido fluorhidrico al 9.5-10%, 

lo que produce microporosidades en su superficie. Se impregna esta cara con un 

agente promotor de la unidn (silano) cuya funcion es promover la adhesion quimica



we
 

con la resina compuesta de baja viscosidad que actuara como agente adhesivo entre 

la carilla y el esmaite dental, previamente tratado con acido fosférico (35%). La 

fuerza de union se ve incrementada por la retencién micromecanica dada por la 

formacién de indentaciones microscépicas de resina dentro de las porosidades 

hechas por el acido fluorhidrico en la porcelana y las hechas por el acido fosférico 

en el esmalte. Se utiliza también un promotor de la adhesién llamado bonding 

(resina fluida) sobre la superficie grabada del esmaite. 

La aplicacién clinica de las facetas de porcelana es posible no sdlo por el 

perfeccionamiento de los materiales dentales que promueven la unién de ia 

porcelana al diente, también mejoran al maximo posible la estética; son un 

tratamiento conservador puesto que el desgaste se limita al esmalte dental. Permiten 

en la mayoria de los casos obtener un resultado estético superior en cuanto a forma 

y modificacién del color. Con ellas se puede cambiar el aspecto, tamafio, espaciado 

y, hasta cierto grado la posicién de los dientes. En aigunos casos se pueden realizar 

sin llevar a cabo desgaste alguno*. Generalmente no se requiere anestesia para 

realizar el tratamiento. La resistencia y la durabilidad de las restauraciones con 

carillas de porcelana mejoraré con el tiempo debido al perfeccionamiento y 

descubrimiento de nuevos materiales dentales.



CAPITULO 1 

ANTECEDENTES HISTORICOS



Las restauraciones protésicas adhesivas representan uno de los mayores avances 

de la Odontologia restauradora de los ultimos tiempos; sin embargo, las facetas de 

porcelana se encuentran entre los tratamientos estéticos mas antiguos de 

restauraci6n utilizados en odontologia. 

En 1928, el Dr. Charles Pincus** , dentista de Beverly Hills, inventé las carillas de 

porcelana y describié su aplicacién en Hollywood. Las facetas se retenian sobre los 

dientes de los actores con polvo para dentaduras. Pero se fracturaban con 

frecuencia debido a que eran muy quebradizas y a que tenian que removerse 

continuamente antes y después del trabajo ante la camara. 

En 1937 con fa introduccién de las resinas acrilicas, Pincus rempiazé las facetas de 

porcelana por las de acrilico por tener estas ultimas mayor facilidad de fijacién 

mecanica a socavaduras interproximales, y por su mayor resistencia a la fractura. 

Evidentemente los pacientes no portaban continuamente las carillas, puesto que no ‘ 

se habia disefiado todavia un buen sistema de fijacién, lo que hacia que estos 

laminados fueran de poca utilidad practica. En 1955 esta situaciOn cambid, con el 

descubrimiento de los sistemas de adhesién; por un lado, la introduccién del 

acondicionamiento del esmaite con acido fosférico al 85% del Dr. Michael 

Buonocore*®’, y por el otro, la formulacién de la resina compuesta sin relleno 

(BISGMA) de! Dr. Bowen en 1958*’. Surge entonces la prétesis adhesiva, marcando



con esto el inicio de lo que afios mas tarde se constituiria como la “Era de la 

Odontologia adhesiva”, aun cuando los materiales que existian en esa epoca no 

satisfacian por completo las necesidades de la odontologia estética. 

En 1965 Gwinnett y Buonocore® comprueban cémo fas ailtas concentraciones de 

acida estan en relacién inversa a la formacién de microporos, por lo que una 

solucién de acido fosférico al 30% aplicada durante 60 segundos es suficiente para 

obtener la profundidad idénea de los micraporos (20 micrones). 

Mas adelante en 1972, el Dr. Alain Rochette* describié una nueva combinacién de 

adhesién de esmalte-porcelana, en donde esta Ultima se trataba con una sustancia 

acida para facilitar la adhesion quimica de un cemento de resina sin particulas de 

relleno (BISGMA). Describié con éxito la colocacién de una porcelana para restaurar 

un Angulo incisal fracturado. Aun cuando esta técnica fue un descubrimiento 

impresionante, no tuvo el éxito que se esperaba, y durante muchos afios no se 

volvié a hablar de ella. 

En esa misma década surgié una técnica dental cosmética que empieaba facetas 

prefabricadas de pldstico. (Mastique, Caulk-Dentsply, Milford, Delaware), las que 

habrlan gozado de mayor aceptacién y su uso habria sido mas extendido, de no ser 

porque coincidieron con la aparicién, a principios de los afios setenta, de las facetas



de composite fotocurable de microrreileno; estas permitian mejorar en una sola cita 

la estética del diente, sin previa preparacion det mismo; el profesional no dependia 

dei laboratorio, eran transiucidas y pulibles, su costo era menor que Jas de porcelana 

y si se manipulaban adecuadamente podian semejar casi tan bien al esmalte como 

fo hace fa porcelana, pero su reflexién a la luz era muy distinta a la de un diente 

natural y requerian de un mantenimiento periddico. Para la elaboracién de las 

facetas, el odontélogo precisaba de manejar a !a perfeccién las técnicas de 

modelado y acabado, de io contrario las facetas serian un desastre, puesto que 

tenfan una resistencia limitada a las cargas compresivas y a ta abrasién, 

adicionalmente eran susceptibles a la pigmentacién. 

Posteriormente, Faunce’en la década de las 70’s propuse nuevamente fa aplicacién 

de facetas de resina acrilica prefabricadas como sustituto de las anteriores, logrando 

adhesién mecanica al utilizar resina compuesta entre la superficie de esmalte 

grabado y la faceta acrilica. Estas fueron mas resistentes a la pigmentacion, aunque 

los problemas de abrasién continuaron. 

En 1983 el Dr. Horn**’ publicd el primer método descrito para la elaboracién de 

facetas de porcelana, era similar al del Dr. Pincus, pero el afiadié el proceso de 

mordentar la parte posterior de estas facetas con acido fluorhidrico (9.5%).



También en 1983 J. Calamia y Simonsen**’ retoman la técnica de grabado de 

porcelana de Rochette, y afirman que el éxito de la adhesién de las facetas de 

porcelana depende de ta habilidad que se tenga al grabarla (HF 7.5%). En otro 

estudio mencionan que el utilizar un agente promotor de unién llamado silano, en 

combinacién con el agente adhesivo, permite una adhesién quimica entre la 

porcelana y la resina compuesta, ademas de la adhesién mecanica ya existente. 

Los datos anteriores sentaron las bases de los principios que actualmente se utilizan 

en la elaboraci6n de las carillas de porcelana; sin embargo, en los ajios siguientes 

continuaron evolucionando dichas bases, y sin duda alguna debemos 

concientizarnos de que en los préximos afios esta técnica se ir4 perfeccionando y 

existiran innovaciones que aiteraran de forma radical algunos conceptos de esta 

tesis.



CAPITULO 2 

CONCEPTOS GENERALES SOBRE LA PORCELANA



La porcelana tiene una historia muy extensa ya que ha sido un material de primera 

eleccién en el campo de la odontologia estética, tanto por sus caracteristicas 

esiéticas, como por su resistencia a la abrasién, a la pigmentacién, y una vez 

cementada al diente, a las fuerzas compresivas. Su uso se ha expandido en los 

ultimos afios. 

2.1. LA PORCELANA DENTAL®® 

Es una mezcla de minerales cristalinos en una matriz de vidrio. Los materiales se 

compactan y se sintetizan a aitas temperaturas, fundiéndose, y formando un material 

transiicido, parecido al diente. Es un material ceramico que se clasifica en tres 

grupos segtin su punto de fusion: 

  

Alta fusién | 1.290 a 1.370°C 
Media fusién | 1.090 a 1.260°C 
Baja fusién | 870 a 1.070°C 

  

  

      
  

  

    Tabla 1 Clasificacién de porcelanas dentales segiin su punto de fusion 
  

“Las porcelanas utilizadas para la elaboracién de carillas son las de mediana fusion’.



at 

¢ Composicion: 

Cuarzo (SiOz), que sirve como endurecedor. Feldespato (silicato de potasio y 

aluminio, albita), proporciona una fase cristalina y sirve de matriz para el cuarzo. 

Alumina y caolin, que sirven como aglutinantes y hacen mas moideable la 

porcelana sin haberia calentado. La coloracién de la porcelana se obtiene 

afiadiendo oxidos metalicos como: 

Vv éxido de hierro o niquel-café 

> dxido de cobre-verde 

> Odxido de titanio-café amarillento 

> dxido de manganeso-lavanda 

Vv éxido de cobalto-azul 

La opacidad se logra afiadiendo 6xidos de circonio, titanio o estatio. 

e Ventajas: 

Es un material muy durable, resistente a la pigmentacién, a la abrasion, evita ta 

retencién de placa sobre su superficie y es altamente estético.



« Desventajas: 

Es muy fragil, presenta alto grado de contraccién después de cocerse y dificulta la 

igualacién al color exacto y a la textura del diente natural. 

En la elaboracién de carillas de porcelana se utilizan tres tipos de porcelana. La 

primera es la porceiana opaca, que se usa para enmascarar ei color de! diente 

pigmentado; ja porcelana de cuerpo, que es un vidrio feldespatico con alta 

saturacién de color, se utiliza principalmente en dreas gingivales o del cuerpo de la 

carilla. El tercer tipo de porcelana es la porcelana incisal, utilizada para obtener las 

.caracteristicas de translucidez incisal de los dientes naturales.



CAPITULO 3 

CONSIDERACIONES DE DIAGNOSTICO



La valoracion de diagnéstico de las patologias dentales incluye la busqueda de la 

preservacién de tejido dentario, pero principaimente trata de dar soluciones que 

sean basicamente funcionales y estéticas. Las evaluaciones clinicas de las carillas 

de porceiana muestran una perspectiva muy prometedora. El criterio de diagnéstico 

debe estar basado en conocimientos cientificos disponibles y no en la presion 

publicitaria y simplificacién de procedimientos. 

3.1. INDICACIONES 

3.1.1. Oscurecimiento dental: 

3.1.1.1. Intrinseco: 

A. Enfermedades sistémicas: 

a) Eritroblastosis fetal 

b) Trastornos hepatobiliares 

c) Porfiria 

d) Fibrosis Quistica 

8. Dentinogénesis imperfecta 

C. Fluorosis endémica 

D. Tetraciclinas 

E. Medicamentos dentales (Ag.) 

F. Alteraciones endodéonticas:



3.4.4. 

3.1.5. 

3.1.6. 

a) Hemorragia pulpar 

b) Necrosis pulpar 

3.1.1.2. Extrinseco 

A. Alimentos y bebidas 

B. Pobre higiene oral 

a) Tincién verde 

b) Tincién naranja 

c) Tincién negra 

. Malposicién en arco 

3.1.2.1. Dientes ligeramente girovertidos 

3.1.2.2. Dientes ligeramente lingualizados o vestibularizados 

. Maliformacion 

3.1.3.1. Dientes cénicos 

3.1.3.2. Microdoncia 

Diastemas 

Caries superficiales 

Defectos del esmalte 

3.1.6.1. Amelogénesis Imperfecta 

A. Hipoplasia 

B. Hipocalcificaci6n 

C. Hipomaduracion



3.1.7. Agenesia de los incisivos laterales 

3.1.8. Desviacion de la Ifnea media 

3.1.9. Dientes fracturados por traumatismo 

3.1.10. Patrones de desgaste 

3.1.10.1. Erosion dental 

3.1.10.2. Abrasion mecanica 

3.1.10.3. Atriccién fisiolégica 

3.1.11. Desgaste de la estructura superficial por desmineralizacién acida 

3.1.12. Restauraciones inadecuadas estéticamente 

3.1.13. Tratamiento prostético en dientes permanentes en jovenes 

3.1.14. Restauracién de prétesis metal-porcelana y metal-acrilico 

Como pudimos observar son diversas y muy variadas las indicaciones para la 

restauracion de un diente mediante ta colocacién de una faceta de porcelana. A 

continuacién seran explicadas brevemente cada una de ellas: 

3.1.1. Oscurecimiento Dental 

3.1.1.1. Intrinseco:



A. Enfermedades sistémicas: 

Las pigmentaciones dentales pueden surgir como resultado de situaciones 

sistémicas y/o enfermedades durante la formacion de los dientes®, algunas de 

esas enfermedades son: 

a) Eritroblastosis fetat'*: 

Produce pigmentaciones de coloracién azul-verdosa, en algunos casos de color 

pardo; es provocada por la profusion de bilirrubina y biliverdina hacia dentina y 

esmalte, por el paso transplacentario de anticuerpos maternos activos que 

provocan la destruccién de ios hematies del lactante. 

b) Trastornos hepatobiliares®: 

Causan alteraciones en la produccién de bilis, ta cual pigmenta el esmalte con 

coloraciones que van de! amarillo al pardo oscuro. 

¢) Porfiria®: 

Es un trastorna genético del metabolismo de las porfirinas que estimula una 

produccién excesiva de pigmentes. Los dientes presentan una. coloracién parda y 

purpurea debido ai acumuto de porfirina en jas estructuras durante la fase de 

desarrollo.



d) Fibrosis quistica’: 

En este padecimiento se observan coloraciones dentales oscuras que van desde 

un gris amarillento hasta un pardo oscuro. La pigmentacion es provocada tanto 

por la enfermedad, como por la administracién de tetraciclinas durante {a 

calcificacién de los dientes. 

B. Dentinogénesis imperfecta”: 

Es un rasgo con herencia autosomica dominante simple. Los dientes se observan 

con una coloracién caracteristica que va desde ei pardo rojizo hasta el gris 

opalescente. En dientes deciduos, frecuentemente se desprende la capa del 

esmalte quedando expuesta la dentina blanda, la cual experimenta una rapida 

abrasién. En dientes permanentes estos sufren fracturas, y aun cuando, no sea 

mucho el oscurecimiento, existe un potencial alterado en la tefraccién de fa luz 

debido a la dentina mas opalescente. 

CY D. Fluorosis y tetraciclinas™®: 

La administracién de fluoruros, y !a quimioterapia a base de tetraciclinas durante 

los afos de formacién del tejido dental, provoca modificaciones de color. En el 

caso de las tetraciclinas las pigmentaciones van del amarillo al pardo, y del gris 

al negro. El cambio de coloracién se debe a tas propiedades quelantes del 

farmaco, y a la formacién de un complejo de tetraciclina-ortofosfate caicico.



En casos de pigmentaciones intrinsecas superficiales, se puede optar por realizar 

un tratamiento de microabrasién de esmalte con Acido fluorhidrico al 10 o 18% 

(Prema Kit), antes de colocar la carilla, o un blanqueamiento dental, con el fin de 

disminuir un poco la intensidad de la pigmentacién y evitar al maximo que esta se 

transiuzca a través de la cariila”’. 

E. Medicamentos dentales**. 

Algunos materiales usados en endodoncia (sustancias empleadas para la 

esterilizacién de la cavidad pulpar), ocasionan cambios de color en la dentina 

apreciables clinicamente. También las amaigamas provocan pigmentaciones por 

la penetracién de iones metalicos a esmalte y dentina®. 

F. Alteraciones endodénticas”*. 

a) Hemorragia pulpar: 

Durante la hemorragia en la cavidad pulpar, ocurre extravasacién de los hematies 

cuya fragmentacién tiene como consecuencia la desintegracién consiguiente de 

hemoglobina y penetracién de pigmentos hematicos en tos tubules dentinarios.



b) Necrosis pulpar: 

Otra causa son las lesiones pulpares, como la necrosis, en donde ios productos 

de descomposicién de las proteinas de los tejidos, también producen alteracion 

det color. 

3.1.1.2. Extrinsecas 

A. Alimentos y Bebidas: 

Existen también modificaciones extrinsecas que son consideradas como causas 

de oscurecimiente dentario. La naturaleza de estas alteraciones puede estar dada 

por el tipo de alimentacién, zonas de residencia y costumbres del paciente*””, El 

uso prolongado de alimentos colorantes como el café, el tabaco, refrescos de cola 

y los maios habitos de higiene pueden provocar pigmentaciones, las cuales 

pueden ser removidas con una profilaxis adecuada; sin embargo, en casos donde 

los efectos sean irreversibles y no esté indicado la aplicacion de un blanqueador, 

(por sensibilidad dental), se puede colocar una carilla. 

B. Malos habitos de higiene: 

En este caso se debe concientizar al paciente de la importancia que tiene para el 

&xito de la restauracion, el efectuar una adecuada higiene oral. Si el paciente no
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demuestra tener intenciones de cooperar, entonces este punto se considera como 

una contraindicacién para !a colocacién de carillas. 

a) Tincién verde: 

Puede ser causada por bacterias cromégenas sobre el tercio gingival del esmaite. 

La tincién va del verde oscuro hasta el verde amarillento claro. 

b) Tincién naranja: 

Su etiologia es desconocida, pero esta asociada a una mala higiene. 

¢) Tincion negra: 

También de etiologia desconocida, se localiza principaimente en fosas y zonas 

rugosas del diente. 

3.1.2. Malposicién en arco 

Este tipo de padecimiento tiene miuitiples etiologias; algunas de ellas son: la 

discrepancia entre el tamafio de los maxilares y el de los dientes; habitos de 

succién del paciente; pérdida prematura de dientes, etc‘. El tratamiento consiste 

en provocar una ilusién estética en el diente en cuestién; en ocasiones, 

 



especialmente cuando !a giroversién es labial, habra que hacer un desgaste 

selectivo para compensar la desviacion 

3.1.2.1. Dientes girovertidos: 

Son dientes que erupcionan mal, generalmente a consecuencia de un 

apifamiento durante el periodo de denticién mixta, siempre y cuando esta 

giroversion no sobrepase los 2 mm. , se considera adecuado el tratamiento con 

carillas. 

3.1.2.2. Dientes lingualizados o vestibularizados’: 

El primero puede ser causado por habito de succién labial, el segundo por 

succidn digital. Suele corregirse con aparatos de ortodoncia; sin embargo, si el 

defecto es ligero (menos de 2 mm.) se puede corregir utilizando laminas de 

porcelana. 

3.1.3. Dientes con maiformacion 

3.1.3.1. Laterales conoides: 

Es una malformacién de los incisives relativamente frecuente, a menudo se ve en 

pacientes a ios que les faltan piezas por motives congénitos, con los
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consiguientes problemas de diastemas. Son hereditarios. La restauracion de 

estos dientes con carillas se realiza siempre y cuando exista soporte para colocar 

el laminado, en caso de no haberlo, lo mejor sera restaurar con una corona total. 

3.1.3.2. Microdoncia: 

3.1.4. Diastemas 

Puede deberse a que en el paciente los maxilares son demasiado grandes 0 los 

dientes demasiado pequefios, o una combinacion de ambos. Este espacio puede 

estar causado por una perdida precoz de las piezas posteriores, por lo que el 

resto se desplaza; por la insercion larga del frenilio bucal respectivo; por dientes 

supernumerarios; microdoncia; ausencia dentaria congénita; por patologias como 

abscesos laterales o periapicales. 

3.1.5. Caries Superficiales- 

Estan indicadas para el tratamiento de caries extensas pero superficiales que no 

debiliten la retencién de la restauraci6n por pérdida excesiva de esmalte. Se 

recomienda colocarlas en superficies en donde existe entre un 60 y 70% de 

esmaite remanente. Cuando los dientes no se pueden restaurar adecuadamente 

con resinas compuestas.



3.1.6. Defectos det esmalte- 

3.1.6.1, Amelogénesis imperfecta” : 

Es un trastorno hereditario que se transmite con caracter mendeliano dominante 

no ligado al sexo, afecta a ambas denticiones (Permanente y decidua). Existen 

tres tipos de amelogénesis imperfecta: 

A. Hipoplasica: 

Se caracteriza por (a alteracién en la formacién normal de la matriz del esmaite, 

aunque después esta se calcifica. La superficie del diente se ve alterada de 

color, generalmente en varias tonalidades de pardo. 

B. Hipocalcificacion (Hipomineralizacion): 

En este tipo de trastorno, la matriz se forma con un grosor normal, pero se 

calcifica poco originando un esmalte blando. 

C. Hipomaduracion: 

En este padecimiento, los prismas del esmaite permanecen inmaduros. El esmalte 

es blando pero no tanto como en la hipocaicificacian y no se desprende tan 

fAcilmente. Provoca una coloracién parda oscura de los dientes.
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En los tres casos e! esmalte altera su coloracién debido a la rugosidad de su 

superficie y al aumento de la permeabilidad. Existe otra variante de la amelogénesis 

en la cual el esmalte es deigado, liso y presenta una coloracién amarillenta y 

pardusca. 

3.1.7. Agenesia del incisivo lateral 

Este resulta ser un problema bastante comin, el tratamiento consiste en simular 

con una faceta de porcelana que el canino adyacente es un incisivo lateral tanto 

en el aspecto morfolégico como en el funcional. La cara labial de los premolares 

tienen una anatomia caniniforme, lo que facilita et resultado estético. 

3.1.8. Desviacion de la linea media 

Siempre y cuando la desviacién sea muy ligera y sobretodo si esta asociada a 

diastemas*. 

3.1.9. Dientes fracturados 

Aplicable solo si las fracturas se deben a influencias externas como un 

traumatismo. En caso de que la etiologia sea bruxismo © cualquier otro habito
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bucal, se debe corregir el habito, si es posible, y después considerar las laminas 

como opcion restauradora’. 

3.1.10. Patrones de desgaste 

Las laminas de porcelana estan indicadas en casos en los que se observan 

procesos lentos de desgaste; sin embargo, el odonidlogo debe analizar el grado 

de desgaste existente y examinar la habilidad de adhesion lamina diente contra 

las fuerzas oclusales de desgaste. Dichos patrones son: 

3.1.10.1. Erosién dental: 

3.1.10.2. Abrasién mecanica: 

3.1.10.3. Atriccién fisiolégica: 

3.1.11. Desgaste de la estructura superficial por desmineralizacion acida 

En ocasiones hay pacientes que padecen de desérdenes gastricos, o de 

Tegurgitaciones por enfermedad o provecadas (bulimia), hay quienes se 

caracterizan por una alimentacion acida, estos pacientes por lo general presentan 

pérdida significativa del esmalte, causando sensibilidad dental ante los cambios 

térmicos y alimentos dulces.
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3.1.12. Restauraciones inadecuadas estéticamente 

Si la restauracion elaborada a base de composites o de resinas es ‘funcional, 

pero esta comprometida estéticamente hablando, esta indicado el uso de laminas 

de porcelana; en pacientes que fuman, beben café o té, sustituir dichas 

restauraciones pigmentadas por otro composite es solo una solucién a corto 

plazo*. 

3.1.13. Tratamiento prostético en dientes permanentes en jovenes 

Son también efectivas como tratamiento prostético cuando existen problemas con 

el uso de coronas de porceiana fundida sobre metal, en los dientes permanentes 

de pacientes jovenes, debido a la formaci6n incompleta de raiz, camara pulpar o 

la erupcion incompleta. 

3.1.14. Adheridas a Restauraciones metal-porcelana o metal-acrilico 

Los nuevos sistemas de adhesion permiten adherir facetas a una protesis de 

metal porcelana o acrilica. De esta forma se puede sustituir con facetas de 

porcelana la cara labial de una corona que se ha desconchado, para no sustituir 

todas las unidades de la prétesis*, aunque no se debe considerar esto como una 

solucién permanente.



3.1.15. Para restablecer fa guia canina 

Hornbrook”, en un articulo publicado en 1995 afirmé que podia restablecerse la 

guia canina mediante la colocacién de laminados esteticos de canino a canino, al 

mismo tiempo que se restituia la estética dental. Aunque la mayoria de los autores 

consultados , Nakazawa y Freedman entre otros, estan en contra de la restitucion 

tanto de la guia canina, como de la guia anterior por medio de una carilla. 

3.2. CONTRAINDICACIONES 

3.2.1. Insuficiencia de esmalte 

3.2.2. Habitos bucales 

3.2.2.4. Bruxismo 

3.2.2.2. Habito de morder objetos 

3.2.3. Problemas de oclusi6n 

3.2.3.1. Mordida borde a borde 

3.2.3.2. Para restituir guia anterior 

3.2.4. Matposicién dental 

3.2.4.1. Giroversién labial 

3.2.4.2. Apifiamiento 

3.2.5. Desviacion excesiva de ia linea media



3.2.6. Diastema excesivo 

3.2.7. Deficiente higiene orai y enfermedad periodontal 

3.2.8. Respirador bucal 

3.2.9. Deportes de contacto 

3.2.1. Insuficiencia de esmaite 

La falta de esmalite es la principal contraindicacién para la colocacion de un 

laminado estético. El éxito de las carillas y de cualquier restauracién estetica, 

depende principalmente de un adecuado mecanismo de adhesion. Aun cuando 

los materiales adhesivos han tenido una evolucién impresionante, su maxima 

efectividad se logra cuando estan en contacto con esmalte sano, aunque también 

se ha demostrado una buena adhesién al composite rugoso. Estudios recientes 

han demostrado que !a fuerza de unién con la dentina ha mejorado™, pero aun asi 

comparandola con el esmalte, esta adhesion resulta muy débil por io tanto ia 

exposicién dentinaria debe evitarse al maximo. 

Por lo menos entre ei 60-70% de fa superficie del diente a restaurar debe estar 

constituida por esmaite*, principalmente en los margenes de la preparacion, esto 

con el fin de lograr una adhesin y sellado marginal lo mas perfecto posible para 

evitar la percolacién de fiuidos bucales y la aparicién de caries recurrente.
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3.2.2. Habites Bucales* 

3.2.2.1. Bruxismo: 

No se recomienda la colocacién de facetas por la probabilidad de desgaste que 

pueden presentar los dientes antagonistas, en aquelios casos donde fas facetas 

se extienden hasta superficies que normalmente contactan con los dientes 

opuestos, también existe la probabilidad de que las facetas se fracturen. 

3.2.2.2. Habito de morder objetos: 

En pacientes que tienen el habito de morderse las ufias, lapices, pipa, etc. no 

estan indicadas !as carillas ya que estas no resisten las fuerzas no funcionales 

que se dan en dichas situaciones, a menos que se elimine el mal nabito para 

después considerar el uso de las laminas. 

3.2.3: Problemiaéde ectusibe® 

3.2.3.1. Mordida borde a borde: 

En este caso esta contraindicada la restauraci6n de un diente anterior, puesto 

que se corre el riesgo de que los dientes antagonistas sufran desgaste © incluso 

fractura. Puede ser que la carga oclusal provoque pulpitis u ocasione resorcion 

osea.
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3.2.3.2. Para restituir la guia anterior 

No esta indicado su uso, puesto que la fuerza de contacto provocaria el desalojo 

de la restauracion e incluso la fractura de la porcelana’. 

3.2.4. Maiposicién Dental 

3.2.4.1. Giroversién labial: 

Si la giroversién es exagerada, al tratar de alinear e! diente con el resto de la 

arcada, se corre el riesgo de perder demasiado esmalte al desgastar y dejar 

dentina expuesta, lo que provocaria la ya mencionada insuficiencia de esmalte, y 

por lo tanto, el decremento de la fuerza de adhesién por estar en contacto con 

dentina y no con esmalte. En estos casos se puede recurrir primero a la 

ortodoncia y luego se considera la restauracién con carillas. 

3.2.4.2. Apifiamiento 

En estos casos no se recomienda la colocacién de las carillas debido a la perdida 

de espacio al haber superposician de los dientes. En estes casos se podria 

recurrir primero a un tratamiento ortodéntico y luego se procede a restaurar con 

las caritlas.
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3.2.5. Desviacion excesiva de fa linea media 

Suelen presentarse casos en los que alguno de los incisivos centrales superiores 

se encuentra ubicado en el centro de la linea media, no se recomienda la 

colocacién de una faceta, puesto que ésta no puede crear un espacio interdental 

en medio de un diente, por lo que el resultado estético seria depiorable. 

3.2.6. Diastema excesivo 

En estos casos no es posible cerrar totalmente los espacios, sin provocar que el 

diente restaurado se vea excesivamente grande, y por io tanto antiestético. Sin 

embargo se puede mejorar la situacién estética siempre y cuando ej dentista 

basado en fa experiencia deje algo de espacio interproximal. 

3.2.7. Higiene Oral Pobre y Enfermedad Periodontal 

Una va de la mano de fa otra. Al igual que para casi todo tipo de restauraciones, 

este problema es una contraindicacién también para las facetas. Durante el 

exAmen clinico es sumamente importante atender a los habitos de higiene y al 

estado periodontal, de esta forma podremos darnos una idea dei pronéstico de la 

restauracién. El 50% del éxito de un tratamiento corresponde al odontologo,
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_mientras que el otro 50% depende de los cuidados que tenga el paciente 

respecto a su higiene bucal. 

Durante la inspeccién oral se debe observar: ja presencia de gingivitis, el 

punteado gingival, la coloraci6n y arquitectura de los tejidos, presencia de caries, 

cantidad y localizacion. Todo esto en combinacién con la capacidad de retencion 

placa 

Para frenar el proceso patolégico responsable de la destruccién de fas 

estructuras dentales, el paciente debe ser instruido en cuanto a los métodos de 

cepillado, en el uso de colutorios y 1a seda dental. 

3.2.8. Respiradores Bucales 

En estos casos el pronéstico es relativamente maio, por un lado es muy posible 

que surja caries, y por el otro, la vida de los materiales se reduce con la 

respiracién continua por boca, puesto que los materiales soportan mayor estrés 

cuando se mojan y secan continuamente. En este padecimiento ei tejido gingival 

la mayor parte del tiempo se encuentra irritado debido a la falta de humedad. Es 

deber del dentista informar a este tipo de pacientes que el prondstico a largo 

plazo no es muy prometedor.
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3.2.9. Deportes: de contacta 

En caso de que el paciente practique un deporte en donde no se maneja una 

mascara protectora o protector bucal, no esta indicado ei uso de laminas puesto 

que la probabilidad de recibir un golpe que fracture las carillas es muy alta y 

resultaria un tratamiento inutil estando consciente desde ej principio det riesgo 

que se corre. 

3.3. VENTAJAS 

3.3.1. Conservacién de fa estructura dental 

3.3.2. Disminucién del tiempo clinico 

3.3.3. Estética optima 

3.3.4. Resistencia a pigmentacién y abrasién 

3.3.5. Gran fuerza de adhesion 

3.3.6. Conservacién de los contactos dentales 

3.3.7. Biocompatibilidad de la porcelana con el teiido periodontal 

3.3.8. Fuerza inherente a !a porcelana una vez adherida al diente 

3.3.9. Minima absorcién de fluidos
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3.3.1. Conservacién de Ia estructura dental 

Como ya se_ indicd anteriormente, Ja preparacién se limita al esmalte, 

particularmente el vestibular, la cara lingual generalmente no esta involucrada, 

por lo tanto la estructura dental se conserva y protege a la pulpa, reduciendo con 

esto la posibilidad de que se presenten sintomas de molestia como caries e 

hipersensibilidad. No se corre el riesgo de someter al diente a un tratamiento de 

endodoncia. En el caso especifico de microdoncia no se necesita preparar el 

diente en absoluto. 

3.3.2. Disminucién del tiempo clinico 

Comparado con la elaboracién de una corona total, el tiempo clinico empleado es 

mucho menor, asi como el numero de citas. 

3.3.3. Estética optima 

Conservan el color y el brillo mucho mejor que las resinas, pueden proporcionar 

una excelente estética con buena fluorescencia. La unién es mas firme que la de 

las facetas acrilicas.



3.3.4, Resistencia a ia Pigmentacién y a la Abrasion 

Proporcionan una superficie muy duradera; presentan mayor resistencia a la 

abrasion, a los solventes y a !a pigmentacion que las de resina acrilica o las de 

resina compuesta. 

3.3.5, Fuerza de adhesion 

Tienen gran fuerza de adhesién debido a la unién quimica y mecanica obtenida 

gracias al grabado acido de esmaite, al grabado de la porcelana, y a las 

sustancias adhesivas como la resina compuesta, y a los promotores de la 

adhesién, como el bonding y et silano. 

3.3.6. Conservacién de los contactos dentales 

En {a mayoria de los casos, una parte del borde incisal no se toca, alin en los 

dientes inferiores, de manera que se mantiene el contacto dental entre las 

arcadas, preservando la relacién ociusaf. 

3.3.7. Biocompatibilidad con el tejido periodontal. : 

Debido a que !os margenes se colocan por arriba o al mismo nivel del borde 

gingival, los tejidos periodontales tienen contacto muy limitado con la
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restauracion, por lo que tiempo después del tratamiento reportan un excelente 

estado. Cabe resaltar que la porcelana es un material altamente compatible con 

los tejidos blandos, adicionalmente, la retencion de placa dentobacteriana sobre 

su superficie es minima. 

3.3.8. Fuerza inherente a la porcelana 

Aun cuando la porcelana sin soporte es muy quebradiza, una vez cementada al 

diente desarrolla resistencia a la tension y a la traccion. La adhesion y cohesién 

de {a porcelana son tan fuertes, que permiten que se pueda prolongar ej borde 

incisal. 

3.3.9. Minima absorcién de fluids: 

Durante el proceso de coccién de la porcelana, ésta atrapa en su estructura una 

serie de burbujas de aire, lo que la convierte en un material poroso, al momento 

de ser procesada, mediante el método de calor al vacio, se eliminan casi la 

totalidad de estas porosidades, lo que disminuye significativamente la absorci6n 

de fluidos. 

Ademés de jas ventajas mencionadas anteriormente jas facetas de porcelana 

presentan un coeficiente de expansién térmica semejante al del esmaite, pueden



utilizarse para recubrir parcialmente los dientes; en los casos en que se permita 

pueden utilizarse para prolongar el borde incisal, y como ya se habia mencionado 

anteniormente, se emplean para reparar restauraciones ceramometalicas. 

3.4. DESVENTAJAS 

3.4.1. Seleccion del color 

3.4.2. Reparacién y remocién 

3.4.3. Desgaste dental 

3.4.4, Fragilidad 

3.4.5. Complicado proceso de adhesion 

3.4.6. Alto costo 

3.4.1. Seleccién del color 

Aunque suene paraddjico, la principal limitacién de los taminados de porcelana, 

es su alcance como solucién estética. Por su espesor tan fino 0.3-0.8 mm. , es 

una restauracién altamente transiucida y no logra disimular manchas muy 

oscuras, ni cambiar el matiz de un diente, si acaso podra disminuir la saturacion. 

Aunado a ello tenemos que el laminado cuenta con un ampiio espectro de colores 

refiejados, tanto del diente natural, como de la resina de adhesién. Esta



conjuncién de factores hace atin més dificil el poder igualar el color de la 

porcelana con la de los dientes adyacentes. 

Los mejores resultados estéticos son logrados en dientes que no tienen 

alteraciones de color muy intensas (chroma elevado) y en pacientes jovenes. La 

eficacia estética de este tipo de restauraciones radica en la correccién de la 

malposicién y la forma de los dientes. 

3.4.2. Reparaci6n y remocion 

Las facetas de porcelana son restauraciones terminales; una vez que han sido 

cementadas es muy dificil removerlas sin fracturarlas, y en caso de hacerlo se 

requiere de mucha habilidad por parte del operador, de manera que no permiten 

modificar el color, ni reparacién alguna. 

3.4.3. Desgaste dental 

Debido a que !a reduccién det diente es minima (0.3-0.5mm)*, es facil desgastar 

mas de lo aconsejado. La pérdida de tejido dental se considera como desventaja, 

aunque comparado con el desgaste que precisa una preparacién para corona 

completa, el de ia faceta es minimo.
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3.4.4. Fragilidad 

Son restauraciones sumamente fragiles antes de cementarse, por eso al momento 

de probarias en boca para verificar el color, la manipulacién debe hacerse con 

sumo cuidado. 

3.4.5. Complicado proceso de Adhesion 

Al momento de adheririas se pretisa de un aisiado casi perfecto para evitar ja 

contaminacién de los materiales de adhesién, este proceso es sumamente 

laborioso y tardado. 

3.4.6. Alte costo 

Requiere de materiales de impresion de alta fidelidad y de materiales de adhesién 

muy costosos, ademas el costo del laboratorio es también muy elevado. Todo 

esto lo convierte en un tratamiento igual o mas caro que una corona total de 

metal-porcelana.



CAPITULO 4 

CONSIDERACIONES PERIODONTALES



La interrelacién saludable entre la protesis y las estructuras periodontales ha sido 

siempre una meta a alcanzar por el odontdlogo. El éxito de una testauracion no se 

limita solamente al momento de la adhesion, sino que debe mantenerse a lo largo 

del tiempo que ésta permanezca en boca sin alterar los tejidos que la rodean. Para 

jograr esto se requiere del conocimiento de la histologia y fisiologia de ‘as 

estructuras de soporte de los dientes, asi como de la etiologia de la enfermedad 

periodontal, y la reaccién de dichas estructuras en contacto con los materiales de 

restauracion. 

Es definitivo que la salud periodontal, en caso de estar previamente comprometida, 

deba ser restablecida antes de iniciar cualquier tratamiento restaurador para asi 

poder asegurar su éxito. Sin embargo, se debe concientizar al paciente de la 

importancia que tiene su participacion activa y continua, para mantener la saiud oral, 

por medio de la higiene diaria y estableciendo un programa de control profesional 

personalizado, sistematico y periddico. 

4.1. Espacio biolégico y Dimensiones fisiolégicas del periodonto de proteccién'*"® 

El surco histolégico esta conformado por epitelio sulcuiar como continuacién del 

epitelio gingival; apicalmente encontramos el epitelio de unidn, el cual se encuentra 

adherido a la superficie dental por medio de estructuras especificas llamadas
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hemidesmosomas. Ei espacio delimitado por el epitelio del surco, de un lado, la 

pared dental del otro, y el epitelio union al fondo, se denomina surco, gingival y 

constantemente esta Ileno de una sustancia llamada fiquido crevicular (Ver 

llustracion No.1). 

  

      

   

  

  

Epitelio Sulcular 

Bucal     
  

  

Epitelio de Unién 
        

Tejido 
      

  

Fibras de Sharpey 
  

      

  
Hueso [------- 

  
        

  

Ilustracién 1 Estructuras que conforman el surco histolégico. 
      

De apical hacia incisal, !a distribucién de las estructuras de referencia para la 

deiimitacién del espacio bioldgico o fisiol4gico, es la siguiente: Primero tenemos a la 

cresta aiveolar la cual esta cubierta por el complejo de fibras de Sharpey. Luego, 

ocupando un poco mas de 1 mm hacia oclusal, encontramos al epitelio de unién, el 

cual ocupa el espacio siguiente hasta el fondo del surco histolégico. Finalmente 

tenemos el surco histolégico, cuya pared blanda es revestida por un epitelio



estratificado, no queratinizado, con una dimensién de 0.69 mm. Tanto el epitelio del 

surco gingival, como el epitelio de unién son soportados por fibras colagenas. La 

distancia comprendida entre !a base del surco y la cresta alveolar, constituye lo que 

Gargiullo’* denominé como espacio bioldgico (Ver llustracion No.2). El espacio 

biolégico se define como el espacio necesario para que {os tejidos se puedan 

acomodar histolégica y morfolégicamente en condiciones fisiologicas. El epitelio de 

union y principalmente las fibras supracrestales constituyen una barrera a la 

infecci6n. 

  

Surco Histolégico 
a” - - 

nn | } Espacio Biotégico    Cresta Alveolar j--"-77-77 - 
sroreccn =---1 Epitelio de Union     

  

  

Hustracién 2 Espacio Biolégico 
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4.2. Caracteristicas de la linea de union Preparacién-Restauracion 

Aun cuando clintcamente parezca que una restauracion presenta un sellado dptimo, 

microscépicamente Se observa una solucion de la continuidad entre la linea terminal 

de la preparacién y el borde de la prétesis. El limite maximo permisible de este 

espacio es de 80 u®, y si consideramos que un estreptococo mide 0,5 u® resulta 

légico pensar que dentro de este espacio existe la alta probabilidad de que se 

asienten colonias de bacterias en toda la extension del margen™. 

La solucién de continuidad iniciaimente se encuentra ocupada por el agente 

adhesivo, sin embargo la mayoria de los adhesivos utilizados actualmente, son en 

diversos grados, solubles a los fiuidos bucales, y en la medida de su disolucién, 

aumenta el espacio libre. Es importante mencionar que, un factor importante que 

pone en riesgo la salud periodontal de un diente es la rugosidad de la linea de 

terminacién de una preparacion, trabajada la mayoria de las veces con instrumentos 

diamantados, !os cuales, como se explicara posteriormente, dejan una superficie 

rugosa, la cual debe ser sometida a un tratamiento de alisado para disminuir la 

posibilidad de acumulacién de placa. La fase de laboratorio también representa un 

papel decisivo en la calidad de los troqueles lo que afecta la definicién de la linea de 

terminacién.
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Sin embargo, contrario a Jo que parezca, los materiales que se emplean en protesis 

son biocompatibles y no representan riesgo de ser predisponentes de la enfermedad 

periodontal, cuande son altamente pulidos; es su textura rugosa la que favorece la 

retencién de placa. La placa acumulada y no removida en contacto con los tejides 

gingivales produce inflamacion, la cual si persiste provoca gingivitis; esta a su vez 

puede afectar las estructuras de soporte dei diente, originando una periodontitis, 

habiende migracién apical dei epitelio de unién con la consecuente pérdida de la 

insercién, y a largo plazo, la de los dientes. 

Existen parametros para evaluar clinicamente !a exactitud de adaptacién marginal", 

aunque son limitados: 

1. Inspeccién visual: Este método solo permite una percepcion en defectos de 

un grosor mayor de 60,1. 

2. Sondeo: La efectividad de este método, depende del tipo de punta activa de 

ia sonda que se utilice para hacer la medicién. Permite que los desajustes por 

encima de 200, , pasen desapercibidos.
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De no ser porque Ia linea de unién es un constante deposito de placa, el epitelio de 

union podria adherirse a la superficie dental, creando un sellado ante los medios 

bucales. 

4.3. Limite cervical 

La extensién cervical de los margenes de !as preparaciones depende de los 

requerimientos estéticos y principalmente de la preservacion de la salud periodontal. 

Una restauracion ideal es aquella cuyo margen cervical, se ubica fuera del contacto 

de los tejidos gingivales. 

4.4. Terminaciones subgingivales 

Pretenden disimular la linea de union, pero estan directamente relacionadas con la 

enfermedad periodontal, desencadenando reacciones que de no ser atendidas a 

tiempo, seran de caracter irreversible. 

Dentro del area de laboratorio, las restauraciones subgingivales son dificiles de ser 

bien acabadas originando bordes rugosos y microporosidades por fallas en el 

recorte, la fundicién y el acabado. Al tomar impresiones la retraccion gingival puede 

provocar profundizacion del surco, generando enfermedad periodontal y migracion 

gingival. En dientes donde se haya colocado una restauracién cuyo margen es
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subgingival, ei raspado y alisado de rutina en el tratamiento periodontal tiene un 

efecto limitado por falta de visibilidad del operador. 

4.5. Terminaciones supragingivales 

La calidad de la preparacion y adaptacion son controladas de una mejor forma por 

media de inspeccién visual y sondeo. La impresion no precisa de retraccion gingival 

y por consecuencia, los troqueles tendran una terminaci6n de borde con menor 

tiesgo de ser dafiado durante el recorte. Este tipo de terminacion disminuye la 

probabilidad de lacerar la encia con los instrumentos rotatorios. Permite una mejor 

higiene y menor acumulacion de detritus. 

4.6. Extension intrasulcular 

Segun Mezzomo™, cuando por estética es necesario adentrar en el surco el margen 

cervical de una carilla, este debe ubicarse en los limites compatibles con el control 

de placa, respetando las dimensiones fisioldgicas del periodonto de proteccion, de 

manera que se conserve la salud periodontal. En cualquier preparacién es necesario 

que exista alrededor de 3 mm de estructura dental sana coranariamente a la cresta 

alveolar para preservar la salud periodontal, lo que significa que tenemos como 

limite de extensién cervical 0.5 mm a partir del margen gingival estable, esto nos da 

ta seguridad de no violar el espacio bioldgico.
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Cuando por la evolucién de lesiones previas se han perdido fas dimensiones 

fisiolgicas de! periodonto de proteccién, es necesario restabiecerlas por medio de 

procedimientos quirtrgicos, antes de considerar la colocacién de cualquier 

restauracién definitiva. 

Podemos concluir que aun la mejor prétesis, con la mejor adaptacién marginal, 

presenta condiciones favorabies para la formacién de nichos bacterianos en !a linea 

de union; que es mas facil controlar el margen de una restauracion, cuando este se 

ubica supragingivalmente, y que sin la colaboracién del paciente el tratamiento tiene 

alta probabilidad de fracasar.



CAPITULO 5 

CONSIDERACIONES PULPARES



al 

Generalmente durante !a preparacién para carillas de porcelana, el desgaste se 

realiza exclusivamente sobre esmaite, pero hay ocasiones en que para obtener 

paralelismo o enmascarar pigmentaciones la reduccién provoca la exposicion de 

dentina. Otras veces la friccion y presién ejercida por los instrumentos rotatorios y la 

deficiente refrigeracion de la pieza generan calor, mismo que puede afectar la 

integridad del compiejo dentino-pulpar. Con el fin de tomar las debidas precauciones 

para no afectar esta integridad, conviene conocer la anatomia y fisiologia de este 

complejo. 

5.1. COMPLEJO DENTINO-PULPAR™ 

La pulpa es un érgano constituido de tejido conjuntivo laxo, rodeado de paredes 

tigidas, cuya vascularizaci6n esta dada por la entrada de arteriolas y salida de 

vénulas a través del foramen apical. En la pulpa central se anastomosan emitiendo 

ramos colaterales originando una saturada red capilar. La circulacién linfatica sigue 

la misma disposicién y contribuye al sistema inmunolégico pulpar. 

Su inervacién esta dada por neuronas aferentes y fibras auténomas, las primeras 

conducen los impulsos sensitivos y las ultimas se encargan de regular la 

microcirculacién y la dentinogénesis.
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Existen principalmente dos tipos de fibras, mismas que seran descritas a 

continuaci6n: 

« Las fibras tipo C son amielinicas, se distribuyen por todo ei tejido pulpar, tienen 

un umbral de sensibilidad alto y estén asociadas al dafio tisuiar por agresién 

directa o por proceso inflamatorio, el dolor manifestado es ardorante, profundo e 

intenso. 

« Las fibras delta-A son mielinicas, se localizan en la union dentina-pulpa, en la 

porcién odontoblastica y penetrando a predentina, su umbral de sensibilidad es 

bajo, estan asociadas a estimulos térmicos y mec4nicos sobre dentina, el dolor 

reportado es agudo pero mas soportable que el anterior. 

La sustancia intercelular amorfa esta constituida por glucosaminoglicanos, 

proteoglicanos, glicoproteinas y agua, su funcién es sustentar a las células mediante 

el transporte de nutrientes desde los vasos a las células, y la expulsién de los . 

catabolitos de la célula hacia los vasos. La sustancia intercetular se compone de los 

siguientes elementos:



1. Fibras reticulares y colagenas: Son las que estructuran y dan soporte para lograr 

un todo. El colageno protege a los nervios durante una afeccién. En pulpas 

envejecidas aumenta considerablemente el numero de fibras. 

2. Células de defensa: Son macréfagos y linfocitos presentes normaimente. Los 

primeros eliminan células muertas y particulas extrafias, los uitimos participan en 

el inicio de ta respuesta inmunoldgica. 

3. Células progenitoras: Son los fibroblastos, su poblacién es alta, sintetizan la 

substancia intercelular y el colageno de las fibras colagenas y reticulares, 

degradandolo e ingiriéndolo. Pueden transformarse en odontoblastos si se 

requiere. 

4. Células ectomesenquimatosas no diferenciadas: Son residuos de la poblacién 

celular que originé a todas las demas, puede originar fibroblastos macrofagos u 

odontoblastos de acuerdo a la necesidad. Con ta edad disminuye su cantidad lo 

que reduce la capacidad de reparacion de Ja pulpa. 

5. Odontoblastos: Forman la matriz organica de la dentina, la cual posteriormente se 

calcifica. Se localizan exclusivamente en ta periferia de ta dentina extendiendo 

prolongaciones dentro de ella por medio de tos tibulos dentinarios. De aqui que



la dentina y la pulpa no puedan ser separadas y constituyen el complejo dentino- 

pulpar (Ver Mlustracién No. 3). - 

Los tubutos dentinarios se forman alrededor de los odontoblastos y sus 

prolongaciones, atravesando todo el espesor dentinario, hasta la union con el 

esmalte o e! cemento segiin el caso, en donde emiten uno 0 mas ramos terminales. 

Esto se debe a que en la fase de diferenciacién los odontoblastos extienden varias 

prolongaciones citopiasmaticas, pero al momento de retraerias, estas convergen en 

una prolongacion unica, de aqui que la sensibilidad aumente cuando se trabaja en 

esta area. Los tubulos ‘son ligeramente cénicos con la porcién mas ancha en 

direccién hacia la pulpa. Contienen fluido dentinario semejante al plasma. 

Rodeando a los tubulos encontramos un anillo rigide en constante mineralizacion 

formado de dentina peritubular, que conforme pasa el tiempo va disminuyendo la luz 

de los conductos. Esta dentina esta mas calcificada que !a dentina intertubular que 

se encuentra entre los tubuios. Es por medio de estos conductos que hay difusién 

det fluido por ta dentina. La permeabilidad dentinaria es proporcional al didmetro y al 

numero de tubules, mismo que aumenta a medida que convergen hacia la pulpa, por 

eso, mientras mas profunda sea la cavidad, mayor sera la permeabilidad de la 

dentina restante aumentando también con esto el riesgo de filtracion de 

microorganismos hacia ia pulpa (Ver Hlustracién No. 4).
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Ilustracién 3 Configuracién del 
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5.2. EXPOSICION DENTINARIA 

Ocasionalmente la dentina puede quedar expuesta durante ‘a preparacion de la 

superficie facial de un diente para faceta de porcelana, cuando esto ocurre, el fluido 

se mueve hacia fa superficie expuesta excitando tas terminaciones nerviosas 

provocando dolor. También estimulos como el frio, calor, chorros de aire provocan 

dolor. Ei calor expande el fluido en direccién a la pulpa, ef frio to contrae en 

direccién contraria, el azucar (higroscépico) y los chorros de aire distocan el fluido 

hacia afuera por fuerzas capilares. (Teoria hidrodinamica de Branstrom‘} 

Durante la preparacién cavitaria se produce el lodo dentinario que cierra fos tubulos, 

impidiendo la invasién de bacterias, sin embargo al grabar, este lodo es removido y 

aumenta ef didmetro de los orificios tubulares por donde podrian introducirse 

diversos microorganismes (Branstrém). El fluido dentinario parece tener anticuerpos 

y agentes antimicrobianos que inhiben la accion de tas bacterias, sin embargo en — 

dientes desvitalizados esto no ocurre, por lo que la dentina se destruye rapidamente.
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5. 3. PROTECCION PULPAR 

Cuando ocurre ia exposicién dentinaria, debe protegerse esta dentina antes de la 

colocacién de! acido grabador y del agente de fijacion. Hay tres maneras de 

hacerlo’. 

e En zonas profundas lo ideal es colocar una capa de hidréxido de calcio revestida 

de ionémero de vidrio tipo IV (forro cavitario), debiéndose colocar antes de jas 

impresiones. Durante fa adhesion este material puede grabarse, lo que provoca 

microrretenciones mecanicas como si se tratara del esmalte. El ionémero de vidrio 

libera iones de fluor que previenen el desarrollo de caries especialmente en la 

zona marginal de la restauraci6n™*, 

* En las zonas mas superficiales puede utilizarse un barniz de metilcelulosa 

insoluble en agua o un adhesivo dentinario. Este se elimina con piedra pomez. 

© Por ultimo se puede utilizar un agente de unién fosforado fotopolimerizable (L.C. 

Scothbond, Bondlite), este puede eliminarse, 0 cubrirse con el composite de 

fijacién durante la cementacion.



CAPITULO 6 

SELECCION DEL COLOR
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Esta es la etapa mas critica durante la elaboracién de las cariflas. Para la obtencion 

de un excelente resultado estético de una restauracion con facetas de porceiana, es 

esenciat el conocimiento del color. 

6.1, CONCEPTOS GENERALES DEL COLOR 

_ El color es una propiedad de {a luz que depende de su longitud de onda, cuando fa 

luz blanca pasa a través de un prisma se descompone en siete bandas espectrales 

de diferente onda que corresponden al rojo, anaranjado, amarillo, verde, azul, indigo 

y violeta, llamados colores elementales. Los objetos absorben o teflejan 

determinadas ondas, y de ello depende su color, pues el ojo humano solo ve la luz 

reflejada, no la absorbida, si el objeto absorbe todas las ondas, aparece negro, 

mientras que si refleja todas, aparece blanco; por eso el negro y el blanco no se 

consideran colores. Segdn A. Munsell*'”"* el color tiene tres dimensiones basicas: ef 

matiz (hue) que es la descripcién o nombre del color, !a saturacién (chroma) es la 

pureza o dureza dada por el Hue, y por ultimo tenemos el valor (value) que sé 

refiere al su oscuridad o claridad, como una escala de blanco o negro (brillantez). 

Existen dos sistemas que nos ayudan a conocer y manejar e! color:
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6.1.1. Sistema de adicién: 

Este sistema habla de tres colores primarios del espectro: rojo, verde y azul- 

violeta, ef resto de los colores surgen combinando estos tres. Se flaman colores 

secundarios los que se obtienen mediante la mezcla de dos o mas primarios; y 

terciarios los que resultan de mezclar los secundarios. Ei blanco es una mezcla 

de la misma cantidad de todos !os colores y el negro es la ausencia de color. 

Estos colores espectraies no se deben confundir con los de los pigmentos. Los 

colores complementarios de! espectro son: amarillo - azul, rojo - verde-azul. Se 

denominan complementarios, porque en combinacién producen blanco por efecto 

aditivo. 

6.1.2. Sistema de sustraccién. 

Los colores primarios de los pigmentos son: e! amarillo, el! azul y el rojo. En este 

sistema el negro es el resultado de la mezcla de los tres colores primarios, y el 

blanco es la ausencia dei color. Si se mezcian pigmentos amarillo y azul el 

resultado es verde, o sea que el verde es el unico color cuya onda no ha sido 

absorbida; la mezcla de los tres debe producir negro porque en este caso se 

absorben todas las ondas de la luz. En la practica odontolégica particularmente 

en la fabricacién de la porcelana se trabaja con pigmentos, por lo que el sistema 

de color mas practico es el de sustraccién (Ver \tustracién No.4).
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En este sistema, cuando se disponen los tres colores primarios en la rueda 

tradicional de color, a los colores diametraimente opuestos se les denomina colores 

complementarios. El amaritlo y el violeta son ejemplo de estos colores. La mezcia de 

dos colores complementarios produce el negro. Sin embargo los pigmentos que se 

emplean estan poco saturados, por lo que las mezclas de colores producen gris y no 

negro. Existe una técnica de elaboracién de las carillas de porcelana que utiliza 

porcelanas base de colores complementarios con los que en lugar de enmascarar 

pigmentaciones muy fuertes en dientes pilares, se aprovechan estas propiedades de 

mezcla para obtener resultados mas estéticos™. 

El color ademas de depender del reflejo de la superficie, también depende de la 

textura del material, por ejemplo, la porcelana tiene un aspecto muy diferente al 

acrilico aunque sean det mismo color. La luz que incide sobre el diente también es 

un factor determinante. No es lo mismo la luz del espectro completo (luz solar), que 

la de una bombilla incandescente, o la de un tubo fluorescente’. 

Otro inconveniente durante la seleccién del color es el metamerismo. Cuando dos 

colores parecen iguales bajo un tipo de luz y diferentes en otro, se dice que son 

pares metaméricos. Desafortunadamente el metamerismo es habitual en nuestro 

campo. Un factor que lo complica atin mas, es el hecho de que nuestra vista es mas
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sensible a este error en la gama de amarillos, una gama de particular importancia en 

la odontologia. 

  

  

      
  

Ilustracién 5 Circulo de Munssell 
    
  

La fluorescencia también es un factor adverso, sobre todo si se observa la 

restauraci6n bajo luz ultravioleta (luz artificial de discoteca), esta se ve opaca‘. Por 

eso es muy importante considerar el uso de porcelana con fluorescencia variable al 

elaborar las facetas.
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Lo ideal al elaborar una cariila seriano desgastar y no modificar e! color del diente, 

en la mayoria de los casos esto no es posible, el color se selecciona antes y 

después del desgaste, procurando que no sea mucha fa variacién entre el color 

original del diente y el color deseado. Lo mejor es restaurar varios dientes a ia vez, 

esto disminuye !a probabilidad de errar ta seleccién. La tarea se complica mas a 

medida que se élijan colores mas claros, y cuando los dientes tengan 

pigmentaciones mas oscuras, pretendiendo que las facetas queden todas del mismo 

tono. 

Al momento de elegir et color, éste tiene que armonizar con los dientes adyacentes y 

con les antagonistas, de no ser asi el resultado no sera estético. Segdn Kazunobu™, 

en un articulo publicado en 1993, cuando se tienen que restaurar todos los dientes 

anteriores por pigmentaciones muy fuertes, y no se tiene punto de referencia para 

determinar el matiz, es recomendable tomar en cuenta el color de la encia, edad y 

sexo. Aun cuando la linea de la sonrisa no muestre la encia, ta restauraci6n debe 

combinar armoniosamente con el color de ésta y del labio”. La siguiente tabla indica 

los matices adecuados utilizando un colorimetro Vita Luminum dependiendo de! 

color de los tejidos blandos:



  

  

  

    
      

color de encia matiz 

encia roja A 

encia naranja B 

jencia rosa A values mas altos 

jencial rojo-purpura A values mas bajos 
  

  

Tabla 2 Relaciéu de matices de acuerdo con el color de la encia. 

Es recomendable que ei value de las restauraciones sea ligeramente mas alto que la 

de los dientes no restaurados®. También debe determinarse si se usaran 

opacadores y en que zona se colocaran. 

Otros problemas para igualar ei color son: las diferencias de tono entre distintas 

partidas de una misma porcelana; la que se utiliza en los colorimetros es de punto 

de fusién alto, mientras que la que se usa para la elaboracién de las facetas es de 

punto de fusién medio’. Las casas comerciales en ocasiones cambian de un ajo al 

otro su guia de colores; frecuentemente esta guia no cubre toda fa gama necesaria 

para imitar a la perfeccién el color de un diente. El cemento de composite al 

polimerizarse cambia de color, etc.
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6.2. PROCEDIMIENTO CLINICO 

El primer paso es seleccionar la ituminacién, lo ideal es la juz de espectro completo 

y combinarla con varias luces de espectro parcial para asi poder eliminar los pares 

metaméricos. Conviene considerar distintas opiniones (dentista, asistente, paciente). 

No se deben utilizar lentes con cristales de color. En caso de que se hayan utilizado 

las gafas para polimerizacion, conviene esperar unos minutos antes de escoger el 

color. La seleccién debe realizarse en una habitacién con paredes lisas y cuya 

decoracién no esté muy saturada de color. Si el paciente lleva ropa con colores 

chillantes, se recomienda colocar encima una bata azul palido, por ser un color que 

cansa menos la vista. En caso necesario, se debe solicitar al paciente se retire el 

\apiz labial. 

Si el diente ha sido aislado con dique de hule durante la preparacién, conviene 

esperar hasta que éste se haya rehidratado, pues en un diente seco el color varia 

demasiado. Es importante no mirar fijamente al diente o a ios colorimetros ai elegir 

el tono, se debe hacer en pequerios intervaios y descansando la vista en un color 

neutral, la primera impresion suele ser ta mas valida. 

La evaluacién minima debera incluir por lo menos tres tonos correspondientes a los 

tercios de un diente (gingival, medio e incisal).
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Se recomienda seleccionar un color de un cuarto de tono mas claro que la tonalidad , 

deseada, pues es facil oscurecer (disminuir el chroma) que aclarar™ la cariila por 

medio de la resina de cementacidn, o también por medio de pigmentos, pintando e! 

interior de ta restauracién con su color complementario. Si una faceta qued6 

demasiado amarilla, se puede eliminar ese color afiadiendo violeta. Lo que no es 

posible, es aclarar el tono. 

En caso de haber restauraciones con resina que estén pigmentadas, éstas deberan 

ser realizadas nuevamente. Los dientes con manchas muy oscuras pueden ser 

revestidos con ionémero de vidrio en un color mas claro y opaco © utilizando un 

adhesivo opaco y de la tonalidad que se requiera en la restauracion final. Esto se 

logra aiiadiendo modificadores de tono y opacadores. (Kerr Porcelite Shade 

Modification Kit y Kulzer Durafill Color VS Shade Modifiers). 

Otra opcién seria profundizar el desgaste en las zonas pigmentadas, colocar un 

protector pulpar en caso de llegar a dentina y recubrir con una mezcla opaca de 

resina de microrrelleno continuando después con ei procedimiento normat. 

Por ditimo tenemos el recurso de la caracterizacién por medio de pigmentos’. Si se 

quiere dar al diente un aspecto mas juvenil, se crea un efecto de mayor transiucidez 

en el borde incisal. Esto se logra afiadiendo en esa zona una fina franja gris. Para
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que parezca mas avejentado se aumenta ligeramente el color en el margen gingival, 

colocando una franja amarilla o naranja. Si !a cara vestibular de la faceta parece 

demasiado plana, se pueden acentuar las variaciones en el grosor de Ja faceta 

afadiendo franjas verticales grises o naranjas. Si se desea aumentar la apariencia 

de separacién entre los dientes, se aplica gris o naranja en los bordes laterales de la 

carilla. También se pueden caracterizar descalcificaciones, manchas, grietas, etc. 

El color final de la carilla ya cementada es resultado de la combinacién de todos los 

factores ya mencionados.



CAPITULO 7 

INSTRUMENTAL Y MATERIALES
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La reduccion controlada del esmalte se basa en el uso de técnicas especificas que 

utilizan instrumental y material propio para la preparacion de los dientes. En el caso 

de una preparacion para carillas dicho instrumental se compone de: 

> Instrumentos rotatorios 

> Instrumental y material de alisado 

7.1, MARGENES 0 LINEAS DE TERMINACION’*” 

Son tres las caracteristicas que debe reunir el margen de una restauracién para que 

esta tenga éxito: 

1) Debe promover la fuerza suficiente para soportar las fuerzas masticatorias. 

2) Debe adaptar lo mejor posible a la linea de terminacién de fa preparacién. 

3) Siempre que sea posible el margen debe ubicarse supragingival. 

Existen diversos disefios de margenes; sin embargo, el indicado para la preparacion 

de carillas de porcelana es el chaflan. La clasificacién general para describir a los 

diferentes tipos de lineas de terminacién es la siguiente:
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7.1.1, FILO DE CUCHILLO 

> Ventajas: 

Permite la conservacion de la estructura dental. 

> Desventajas. 

No proporciona suficiente espesor para el material restaurador, la localizacion 

del margen es dificil de controlar tanto en boca como en el modelo. 

> Indicaciones: 

Su uso es muy limitado, pero en ocasiones se indica su uso en dientes 

lingualizados. 

  

  
  

  
  

  

llustracién 6 Margen en filo de cuchillo 
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7.1.2. CHAFLAN 

> Ventajas: 

Proporciona un margen diferenciado, permite que el material restaurador tenga 

un volumen adecuado, su ubicaci6n es facil de controlar. 

Desventajas: 

Exige necesaria precaucién al realizarlo, para evitar que quede un filo de 

esmalte sin soporte. 

» Indicaciones: 

En restauraciones de metal colado, margen lingual de coronas metal-porcelana. 

  

  

  

  

llustracién 7 Margen en Chaflan      
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7.1.3. HOMBRO 

>» Ventajas: 

Proporciona un adecuado volumen del material restaurador. 

> Desventajas: 

Es menos conservador de la estructura dental que el margen en filo de cuchillo o 

el de chaflan. 

> \Andicaciones: 

Se recomienda utilizarlo en el margen faciai de una corona metal-porcelana, y en 

coronas totales de ceramica 

      
  

¢ ¢ 

  
  

ilustracién 8 Margen en Hombro     
 



7.1.4, HOMBRO CON BISEL 

> Ventajas: 

Proporciona un volumen adecuado del material restaurador, la ventaja del bisel 

consiste en permitir una mejor adaptaci6n del metal. 

7 Desventajas: 

Es menos conservador, y extiende la preparacion apicalmente. 

» Indicaciones: 

En el margen facial de corona metal-porcelana posterior siempre y cuando sea 

supragingival. 

  

    

  
  

Uustracién 9 Margen en Hombro con bisel     
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7.2. INSTRUMENTAL ROTATORIO?*! # 

El instrumental rotatorio se divide principalmente en fresas e instrumentos de 

diamante. Sus caracteristicas en comtin son: ambos constan de tres partes: tallo, 

cuello y cabeza. El tallo es la parte que caiza en ja pieza de mano; ef cuello une al 

tailo con la cabeza y la cabeza es la parte activa del instrumento. Se presentan en 

diversas formas y tamarios dependiendo de la preparacion a realizar (amaigama, 

resina, corona, etc.) y la linea de terminacién que se requiera obtener (chafian, 

hombro, filo de cuchillo, ete.). 

Se aplica el término fresa a todo aquel instrumento rotatorio cuya cabeza tenga 

hoias cortantes utilizadas para el tallado dentario. Pueden estar hechas de acero 0 

de carburo, estas tltimas son mas eficientes. Se presentan en cinco formas basicas: 

redonda, cono invertido, piriforme, fisura recta y fisura troncocénica. La superficie de 

desgaste queda mas nitida y uniforme que con un diamante, por fo que al final de la 

preparacion se podria utilizar una fresa de carburo para alisar la linea de 

terminacion’. 

Un instrumento abrasivo de diamante es aquel que desgasta a partir de pequefias 

particulas anguiares. Las formas basicas de las cabezas son: tedonda, conica, cono
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invertido, cilindrica, troncocénica de punta plana, troncocénica de punta redonda, 

flama, punta de lapiz, disco rueda y disco en taza. 

Por la distribucién aleatoria de los granos de diamante, la orientaci6n desorganizada 

de sus aristas, junto con fa dureza y capacidad de penetracion, resultan de gran 

eficiencia en el desgaste principaimente del esmalte, en dentina disminuye mucho su 

eficiencia por la acumulacién de detritus en la interfase de los granos de diamante. 

El instrumentat de diamante de acuerdo al tamafio de sus particulas se clasifica en: 

  

anillo negro = grano extragrueso 
  

anillo verde = grano grueso 
  

sin anillo = grano mediano 
  

anillo rojo = grano fino 
  

anillo amarillo = grano extrafino 
  

o
l
e
 
i
e
,
 
o
/
e
 
|
e
 

anillo bianco = grano ultrafino       
  

Tabla 3 Clasificacién de diamantes de acuerdo a su granulacién 

Mientras mas grande y mas grueso sea el grano del instrumento, el desgaste se 

hara mas rapido, pero la superficie remanente quedara demasiado rugosa, en 

cambio el grano ultrafino permite obtener una superficie mas nitida, por lo tanto se 

puede iniciar el desgaste con un diamante de grano grueso y terminar con uno de 
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granulacioén mas fina2? Se recomienda también realizar la preparacion con un 

diamante y alisar la superficie con una fresa de carburo”™. 

Ambos instrumentos, los de corte y los abrasivos de diamante producen calor por 

friccién, los primeros menos que los ultimos, pero aun asi se debe tener sumo 

cuidado en mantener una excelente refrigeracién de la pieza de alta velocidad, no 

ejercer demasiada presion al preparar y que el instrumento tenga suficiente filo. 

INSTRUMENTOS DE DIAMANTE (Brasseler)”. 

+ Para obtener un margen en chaflan largo o ligero* el instrumento adecuado es 

un diamante de forma troncocénica y punta en flama (Ver ilustraciones No. 10 y 

41). 

a     
  

  

[SOE RRS Berens 
eae SY 

  

  

Ilustracién 10 Diamante Troncocénico punta en flama lustracién 11 Margen en Chafiga 

Largo       
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No. serie RCB 877 6877 8877 

Didmetro (1/10 mm) | 009 | 010 | 012 | 010 | 012} 009 | 010 | 012 

Longitud (mm) 6.0 | 60 | 60 | 60 | 60 | 60 6.0 | 6.0 

Grano e @ 3 e | ® e e e 

No. serie RCB 878 | 5878 6878 8878 

Didmetro (4/10 mm) [010 [012 [014/012 [012 j014 [016 [010 [012 [016 

Longitud (mm) 8.0 | 8.0)8.0| 80; 80] 80] 80] 8.0; 8.0 | 80 

Grano e @|e;°e ® |e ® e e e 

No. serie RGB 879 6879 8879 

Didmetro (1/10 mm) | 012 014 014 016 | 012 | 014 | O16 

Longitud (mm) 40.0 | 10.0 | 10.0 | 10.0 | 10.0 | 10.0 | 10.0 

Grano @ @ ® @ e e e 

            
  

  

Tabia 4 Relacién de instrumental de diamante de forma troncocénica y punta en flama. 

> Para obtener un Chaflan comun se utiliza un diamante troncocénico de punta 

tedondeada (Ver ilustraciones No. 12 y 13). 

  

  

  

  

  

Ilustracién 12 Margen en Chaflan Slustracién 13 Diamante Troncocénico punta redondeada 
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No. serie Round End Taper 856 Round End Taper 5856 

Didmetro (1/10mm) | 012 | 014 | 016 | 018 | 012 | 014 016 018 

Longitud (mm) 8.0 | 80 | 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 
Grano o| © @ @ e e e oe 

No. serie Round End Taper 6856 Round End Taper 8856 

Didmetro (1/10 mm) | 012 | 014 | 016 | 018 ; 012 | 014 | 016 | 018 

Longitud (mm) 8.0 8.0 8.0 | 80 | 80 8.0 8.0 8.0 

Grano @ @ ® e e e e e                 
  
Tabla 5 Relacién de instrumental de diamante de forma troucocénica con punta redonda. 

> Dentro de los kits cuyo uso es especifico para carillas tenemos: 

« Nixon Porcelain Veneer Kit Il 

  

o
n
e
 

Fs 
’ oN 

             

  

              

  

  
  [ 828 | 850 |[ODET6EF] ET6UF | 368F | 8392 | 

  

Tlustraci6n 14 Nixon Kit 
    
  

 



<a
 

oS
 EXTA TESIS NG . DEBE 

SALE DE LA BIBLIOTECA 
  

  

  

(No. Serie. | 828 828 828 *ET6UF 

| Diametro | 022 026 030 014 

Longitud ~ - - 6.0 

| Profundidad de! 0.3 0.5 07 | ‘*earburo | 
[DET6EF ; 

Ino sere| 134EF | 368F | 368EF | 850 850 9392 855 

| Diametro 014 023 023 014 016 016 014 

lLongitud] 6.0 | 50 | 5.0 10.0 10.0 50 6.0   
  

Tabla 6 Relacién de instrumental def Nixon Kit. 

El instrumento No. 828 presenta una porcién activa que limita la profundidad de la 

preparacion. El No. 850 sirve para definir la linea de terminacién, el DET6EF se 

utiliza para redondear angulos agudos y eliminar contactos interproximales. El 

instrumento ET6UF y el resto de los diamantes sirven para alisar la superficie y el 

margen de fa preparacion. 

  

  
  

Hustracién 15 Vista lateral de un corte realizado con instrumento del Nixon 

Kit.       
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e Laminate Veneer System (LVS) Kit 

Set 4151 
  

                            

  

      
  

  

[| LVS-1 |LVS-2 | LVS-3 | LVS-4 | LVS-5 | LVS-6 | LvS-7_ | LVS-8 | 
  

  

  
Ilustracién 16 Laminate Veneer System 

    

  

No. serie 

Diametro 

Longitud 

Profundidad   

LVS-1 | LVS-2 

834 | 834 

021 | 016 

0.5 0.3 

@ e   

LVS-3 | LVS-4 

6844 | 6844 

016 014 

L=10. | L,=1.5 

  

LVS-6 | LVS-7 

134EF | 132EF 

014 008 

6.0 3.0 

9 e   

LVS-8 

379EF 

023 

4.2 

  

LVS-5 

433UF 

010 

4.2 

carburo 

3° 
  

Tabla 7 Relacién del Instrumental de! Laminate Veneer System Kit 

Los instrumentos LVS-1 y LVS-2 sirven para realizar los surcos guia, con los que se 

determina la profundidad del desgaste, los LVS-3 y LVS-4 sirven para realizar ta



reduccién labial, el resto del instrumental sirve para el alisado de la superficie y el 

margen de la preparacion. El instrumento LVS-5 es de carburo. En la llustracién 17 

podemos observar una vista lateral de los cortes realizados con las fresas 

especializadas LVS-1 y LVS-2 del Laminate Veneer System Kit. 

  

  

    
  

  

llustraci6n 17 Vista lateral de un corte con los diamantes 

de especialidad del Laminate Veneer System Kit. 

> En las preparaciones para facetas de porcelana, en donde el desgaste abarco el 

borde incisal es necesario también realizar desgaste de la cara lingual, segun 

George A. Freedman‘, el margen requerido en lingual debe ser un hombro 

profundo, este tipo de terminacién se obtiene con un diamante troncocénico de 

punta roma (Ver ilustraciones No.18 y 19). Otros autores como Albens, Harry F. y 

Mezzomo, E., afirman que el margen adecuado es un chaflan comun®"*.
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Hustracién 18 Margen 

en Hombro     roma 

ilustracién 19 Diamante troncocénico de punta   
  

  

  

  
  

  

Flat End Taper | Flat End Taper | Flat End Taper 

No. serie 846 5846 6846 8846 

Diametro (1/10 mm) | 012 016 012 016 012 016 012 

Longitud 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 

Grano go Qe e             
  

Tabla 8 Relacién de Instrumentos de diamante de forma troncocénica con punta roma. 

7.3. INSTRUMENTAL Y MATERIAL DE PULIDO (Brasseler 23 

wv
 Puntas y copas de pulido 

v Pasta de pulido 

> Tira de pulido 

>» Diamantes de pulido 

  
 



41, Punta de pulido 

No. serie 9557-060 

Pulidor universal. Grano mediano 

2. Copas de pulide 

No. serie 322-047 

Pulidor de ceramica: Grano mediano y fino 

3. Pastas de pulido 

a) Polvo Pémez refina la superficie dental 

b) MPS Gel #1(Premier ®) 

Elaborado con particulas de polvo de diamante industrial natural o sintético 

cuyo tamafio oscila entre cuatro y seis micrones (#1). Refina la superficie 

de la porcelana. 

c) MPS Gel #2 (Premier ®) 

Contiene particulas cuyo tamafio es de menos de 1 micrén (#2). Sirve 

para pulido final 

4. Tiras de pulido (Premier ®) * 

  

Compo-Strips® 

Funcion No. serie Ancho Grueso | Cédigo color | Grano 

Trimming 100T-150T 2.5-3.75 mm 0.15 mm azul 60 p 

Finishing 100F-150F | 2.5-3.75mm 0.127 mm rojo 45 

Uttrafinishing | 100UF-150UF 2.5-3.75 mm 0.1mm amarillo 20 p 

Tabla 9 Relacién de tiras de pulido dependiendo de su granulacion.



CAPITULO 8 

REDUCCION DEL ESMALTE
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Existen reglas basicas a seguir en cualquier preparacion y dependiendo de las 

circunstancias bajo las cuales se colocara la faceta conviene ser flexible en el 

disefio de ésta. Las reglas generaies a considerar son las siguientes*: 

> Procurar que el desgaste sea lo mas conservador posibie y no exponer dentina 

para que la fuerza de adhesién no se vea disminuida y no causar irritacién 

puipar. 

> Generar con el tallado espacio suficiente para la colocacién de la faceta de 

porceiana (0.3-0.5 mm de espesor), el grosor de pelicula del agente cementante 

y el opacador, permitiendo disfrazar las pigmentaciones y el color dei protector 

pulpar, si es que lo hay. 

v El margen gingival debe ser facil de timpiar. 

> Se debe procurar una via de insercién sin escalones. 

> Es muy importante llevar la linea de terminacién fuera de! angulo de vision. 

> Espacio suficiente en interproximal para colocar una matriz entre jos dientes 

adyacentes durante la adhesién. 

> Evitar que existan angulos internos agudos. 
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8.1. PREPARACION VS. NO PREPARACION 

Existe controversia entre los autores de si se debe o no preparar la superficie de un 

diente que va a ser restaurado con caritlas de porcelana. Ambas opciones tienen sus 

ventajas y desventajas. Por un lado el no preparar promueve la preservacion del 

tejido dental y evita la exposicion dentinaria y la consecuente irritacion pulpar, sin 

embargo la restauracién se torna muy fragil debido a su poco espesor. Si se 

aumenta el grosor de la restauracién, el resultado estético de! diente en cuestiOn 

resulta comprometido, pues este se observa sobrecontorneado. En dientes 

lingualizados no preparar resulta una excelente opcion. 

Si se realiza ei desgaste, la resistencia de la restauracion aumenta en proporcion a 

su grosor. En dientes pigmentados, estas coloraciones se enmascaran mejor 

dandole mayor espesor a la carilla de porcelana, pero se corre el riesgo de dejar al 

descubierto la dentina al hacer la reduccién de esmaite, principalmente en el tercio 

gingival donde el espesor normal del esmaite es menor. 

En los casos en que la pigmentacién dental sea muy intensa, el diente esté en 

giroversion o vestibularizado, es indispensable realizar un desgaste para permitir 

disimular el color, o compensar la matposicién dentaria y dar espacio a la porcelana 

para lograr un diente estético y no demasiado contomeado. Por otro lado, lo ideal



87 

seria planificar procedimientos que fueran reversibles, pero evidentemente al 

preparar el diente, esto no es posible. 

Concluyendo, podemos afirmar que la decision de preparar o no un diente que va a 

recibir una carilla de porcelana, depende de tres factores: el estado y edad del 

diente, la indicacion para colocar la faceta y el criterio personal del dentista. Pero 

principaimente se debe tener idea del resultado estético y funcional que se obtendra 

al elegir el tipo de preparacién. 

Segtin Harry F. Albens? en caso de que se opte por no desgastar el diente pilar, el 

margen de la restauracion puede ser: 

1. Margen pluma: Produce un minimo sobrecontorneo en la zona gingival, pero 

provoca que ja capa de porcelana sea muy fina y por lo mismo muy fragil, tanto al 

fabricarlas como ai colocarlas. Se recomienda fabricar la faceta con un grosor 

uniforme para que no sea tan susceptible de fractura al manipularia, una vez 

cementada y cuando el agente de adhesion haya polimerizado completamente, se 

desgasta la porcelana hasta desvaneceria en margen de pluma eliminando el 

sobrecontorneo. Este procedimiento exige de mucho cuidado, puesto que al 

realizar ef desgaste, puede perderse el sellado marginal, provocando 

susceptibilidad a la pigmentacion y percotacién (Ver llustracion No. 20).
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2. Margen Escalonado o margen biselado (Ver Ilustracién No. 21). 

3. Margen Convexo o chaflan inverso: Tanto este como el anterior promueven la 

enfermedad periodontal puesto que provocan sobrecontorneo del diente, lo cual 

facilita el acumulo de alimento en el surco gingival (Ver Ilustraci6n No. 22) 

  

  

              
  

Ilustraciones 20,21 y 22. Margenes Pluma, Escalonado y Convexo 

      

8.2. REDUCCION DEL ESMALTE Y TECNICAS DE PREPARACION 

Los pasos basicos para la reduccién de! esmalte son los siguientes: 25.26.41.42.43
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8.2.1. Reduccién labial: 

El desgaste del esmalte debe ser de entre 0.3 y 0.5 mm. de profundidad. Los 

dientes pigmentados pueden ser sometidos a un tratamiento blanqueador previo a 

la colocacién de las carillas’®. En dientes girovertidos se recomienda realizar un 

desgaste selectivo para alinear el diente con el resto antes de hacer los surcos. 

En dientes lingualizados se recomienda desgastar solo la capa aprismatica del 

esmalte 0.1-0.3 mm’. Uno de los métodos mas efectivos para lograr una 

reduccién controlada del esmaite es utilizar el kit de instrumentos para carillas de 

la casa Brasseler® “. Se pasa un instrumento diamantado que puede ser el LVS-1 

o e( LVS-2 sobre la superficie labial del diente en direccién mesio-distal creando 

estrias horizontales que limitan la profundidad de la preparacion (Ver 

\lustraciones No. 23 y 24). 

  

  
      
  

  

  | Hlustracién 23 y 24 Desgaste labial (vistas frontal y lateral) 
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Los surcos guia también se pueden realizar con un diamante troncocénico de punta 

redonda (Ver lIlustracién No 25). Se hacen surcos sobre fa superficie labial dei 

diente, tres en tercio medio y tres en tercio gingival para seguir la convexidad natural 

del diente. 

  

    
  

  

  

Nustraci6n 25 Desgaste labial con diamante convencional 
  

  

Se empareja la superficie desgastando las bandas remanentes de esmaite al nivel 

de los surcos guia realizados. Esto se logra utilizando un diamante troncoconico de 

grano mediano y de punta redonda para obtener un margen de chaflan. Se coloca el 

instrumento sobre la superficie desgastando mesio-distalmente, procurando seguir el 

contorno de la encia (Ver ilustracién No. 26). En et caso del kit de Brasseler se 

utilizan el LVS-3 0 el LVS-4 (two grit diamond) con los cuales al mismo tiempo se 

alisa la linea de terminacion (Ver ilustracién 27). Por ultimo se pasa un diamante fino
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o ultrafino para que la superficie quede !o mas lisa posible sobretodo a nivel del 

margen para lograr un excelente sellado microscépico. Dependiendo de la via de 

insercién en preparaciones que abarquen el borde incisal convendra desgastar un 

poco mas la superficie para facilitar la insercién que va en direcci6n de incisal hacia 

gingival (llustraci6n No. 28). 

  

  

  

        
  

  | Ilustraciones 26,27 y 28. Emparejado y alisado labial 
  

8.2.2. Extension interproximal: 

El margen de !a restauracién debera quedar fuera del Angulo de vision, para lograr 

esto conviene extenderse con el diamante de punta redondeada hasta la mitad del 

4rea de contacto interproximal teniendo cuidado de seguir el contorno de la encia.
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La surco que se forma incrementa la fuerza de retenci6n al adherir la carilla al diente 

(ver figura No. 29). 

  

      

  

  

  

    Hustracién 29 Extension Interproximat 

  

  

  
    
  

Ilustracién 30 Atisado interproximal. 
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8.2.3. Extension sulcular y colocacion del margen: 

Como ya se dijo con anterioridad el margen debe quedar de preferencia 

supragingival, en caso de requerirse un cambio dramatico de color, conviene 

extenderse dentro dei surco gingival pero no mas alla de 0.5 mm. Primero se 

coloca hilo retractor en el diente durante 8 o 10 minutos para no lacerar a encia al 

hacer el desgaste (Ver llustracion No. 31). La linea de terminacion se puede obtener 

con ta LVS two grit diamond o con el diamante de punta redondeada. Los margenes 

se pueden pulir con un instrumento de pulido el Diamante Brasseler H283K016 (Fig. 

32). 

  

      Re
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n 
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        lustracién 31 Colocacién del Ibustraci6n 32 Alisado del 

hilo retractor. mareen cervical 
  

e En casos donde por estética se necesita alargar el! diente uno o dos milimetros 

como maximo se hace reduccién incisal y reduccion lingual.
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8.2.4, Reduccién incisal: 

Consiste en reducir e! borde incisal (1 mm) con el fin de aumentar el grosor del 

esmaite y evitar que se fracture al colocar {a carilla. Con una fresa troncocdnica se 

realizan sobre el borde incisal tres surcos guia (Ver ilustracién No. 33) para limitar la 

extension del desgaste (no mas de 1 mm.). Posteriarmente con el mismo instrumento 

se empareja el borde (Fig. No. 34). Los angulos agudos en la superficie lingual y 

bucal deben redondearse para prevenir microfracturas de la porcelana. 

  
  

      
Itustracién 33 Reslizacién de surcos guia Ilustracién 34 Reduccién 

durante la reduccién incisal incisal completa 
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8.2.5. Reduccion lingual: 

Cuaiquier reduccién incisal precisa de reduccion lingua! para evitar el dislocamiento 

de la restauracién o incluso su fractura al no permitir que los contactos oclusales se 

den justo en la interfase diente-porcelana. Este desgaste generalmente se realiza 

con un diamante de punta redonda para obtener una repisa lingual con margen en 

chaflan ligero. Segtin George A. Freedman* el margen debe ser un hombro 

profunda(lIlustracién No.35). 

  

  

    
  

  

lustracién 35 reduccién lingual 
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8 3 PREPARACIONES ATIPICAS 

Otros autores como George A. Freedman‘ recomiendan el desgaste selectivo. A 

continuacién se describen algunas de las preparaciones atipicas: 

8.3.1. Preparacion minima 

La reduccion se realiza exclusivamente en lugares que impidan una via de insercion 

sin desniveles. Esta preparacién esta indicada en dientes que han sufrido ligera 

retraccién gingival y dejan al descubierto la parte interproximal dei diente; también 

en dientes cuya concavidad en interproximal es muy marcada. La terminacion de los 

margenes es en filo de cuchillo. 

  

  

  

  

Iustracién 36 Preparacién Minima     
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8.3.2. Preparacion incisal 

Muy parecida a la anterior, solo que para controlar mejor la tonalidad, se requiere 

que la capa de porcelana del borde incisal sea mas gruesa que la que se coloca en 

una preparacién minima, !a cual es tan fina como el filo de un cuchillo en sus lineas 

de acabado. En este caso se corta el borde incisal, de forma que el grosor de fa 

porcelana del borde incisal sea mas grueso que en el resto de la faceta. 

  
  

  

        
  

  

Hustracién 37 Preparacién incisal Nustracién 38 Vista lateral 
de la Preparacién incisal           

  

8.3.3. Preparacién doble 

Se utiliza cuando se busca gran cambio entre el color natural det diente y el tono 

final. Se realiza en dos fases: La primera, consiste en desgastar uniformemente la



98 

superficie dei diente, y tomar la impresién. Una vez realizadas las facetas y 

probadas en boca, se rectifica si la forma y el tamafio son adecuados, se desgasta 

en las zonas donde se requiere gran cambio de color (Ver llustracion No. 39). Esto 

hace que quede un espacio entre la faceta y el diente en donde se colocara el 

opacador o una capa opaca de composite, con el fin de enmascarar la pigmentacion 

del diente. 

  
  

        

  

  
  

  

Hustracién 39 Preparacién Doble 

      

8.3.4. Recubrimiento parcial 

Con esta técnica no se requiere desgastar toda !a superficie del diente, esta 

indicada en fracturas clase IV y preparaciones clase V. Se realiza un surco marginal, 

para mejorar la resistencia de las facetas (Ver !lustracién No. 40) .
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ilustracién 40 Recubrimiento parcial 
  

8.3.5. Facetas para cerrar diastemas 

Generalmente se desgasta solamente una de tas zonas proximales, esto para que la 

porcelana pueda ser colocada mas hacia lingual en el lado del espacio que se esta 

cerrando. La superficie proximal contraria no debe desgastarse, para tenerla como 

referencia para el contorneado (Ver Figura No. 41).
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  Ilustracion 41 Preparacién para cerrar diastemas 

  

Algunos dentistas prefieren ei uso de una fresa diamantada esférica No. 1012 para 

delimitar el contorno periférico vestibular y proximal, realizando un surco que siga la 

curva que describe la encia, extendiéndose hacia mesial y distal, hasta e! borde 

incisal, proximo a la relacién de contacto (Ver flustraciones No. 42 y 43). Y el 

diamante troncocénico para el desgaste vestibular (Figura No. 44). 

  
  

  

[lustraci6n 42 Delimitacién del surco con un diamante redondo 
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Hustracién 43 Desgaste labial 

  
  

Esta tesis no pretende determinar cual de estas técnicas es la mejor, simplemente se 

expusieron las clasificaciones de acuerdo a los autores consultados, tr: atando de 

incorporar a esta compilacion la mayoria de ellas o por lo menos las mas utilizadas, 

pero dejando la seleccién de alguna de estas técnicas, al criterio y habilidad del 

profesional.



  

CAPITULO 9 

PROVISIONALES
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La elaboracion de un provisional se requiere en aquellos casos en que el diente 

precisé de un desgaste considerable. En dientes en donde el! desgaste fue minimo, 

existe una capa remanente de esmalte y por lo tanto no se presenta sintomatologia 

de hipersensibilidad. También se recomienda su colocacién, cuando se quiere 

motivar al paciente que presenta incisivos con Pigmentaciones muy fuertes, 

aciarandole que !a restauracién final sera de mejor estética. 

Resuita muy complicado sujetar este tipo de restauracién provisional, lo mas dificil 

es determinar la fuerza con la que se ha de adherir el provisional al diente. Por un 

lado si ia adhesion es muy débil se corre el riesgo de que la restauracién se caiga y 

resulte un fracaso; y por el otro, si se te da demasiada fuerza de adhesion, costara 

mucho trabajo retirarla a menos que se desgaste con una fresa: pudiendo estropear 

la superficie natural del diente durante el proceso. Ademas si la preparacién inicial 

abarcaba dentina, se requerira anestesia para retirar la faceta provisional sin 

provocar dolor. 

9.1. TECNICAS DE ELABORACION””* 

Se debe tener mucho cuidado en obtener durante esta fase, una buena adaptacion 

cervical, una superficie lisa y no provocar subcontorneo o sobrecontorneo con el 

provisional, puesto que la impactacién de alimento en encia originada por el 

 



104 

subcontorneo, y ef acumulo de detritus, provocado por el sobrecontorneo y 

superficies rugosas, causan inflamacion gingival, con el consecuente sangrado y 

exudado que impiden un adecuado acondicionado acido del esmaite, dificultando y 

comprometiendo la fuerza de adhesion. 

Existen varias técnicas y materialés para la elaboracién de un provisional. Dentro de 

los materiales mas utilizados tenemos a las resinas acrilicas, las resinas 

fotopolimerizables y las carillas de plastico prefabricadas. Las técnicas se clasifican 

en: directa e indirecta. 

9.1.1. Técnica Directa” 

Una vez preparado el 0 los dientes, se aisla ef campo de trabajo con dique de hule, 

de ser necesario se liga la pieza con hilo dental encerado para dejar perfectamente 

al descubierto la linea de terminacién, se lava y seca la superficie dental. Se coloca 

la resina fotopolimerizable directamente sobre el diente, moldeandola hasta 

restablecer la anatomia dental. Finalmente se polimeriza. 

Esta técnica también puede realizarse utilizando una matriz de polipropileno 

obtenida del modelo de estudio o del encerado de diagndstico en un plastificador al 

vaclo. La matriz se separa del modelo y se recorta ligeramente quedando mas corta



que ta extension de las preparaciones, !a matriz debe abarcar los dientes contiguos 

a los que van a ser restaurados, para facilitar asi su colocacién y orientacion. 

Colocamos una fina capa de vaselina solida en el interior de la matriz, para evitar 

que la resina se adhiera a esta. Se hace una perforacion por palatino, de manera 

que ai colocar la matriz en boca, la resina escurra por el orificio. Posteriormente 

rellenamos con resina, se coloca en boca retirando los excedentes, se polimeriza, y 

retiramos Ja matriz. 

§.1.2. Técnica Indirecta” 

Sobre un modelo de yeso del diente tallado, previamente barnizade con un agente 

separador (jabon, separador de yeso-acrilico o vaselina), se elabora la faceta, esta 

puede hacerse de resina acrilica o de resina fotopolimerizable, el dentista puede 

moldear el material sobre ef modelo, o utilizar la tecnica de la matriz de polipropileno 

mencionada en el parrafo anterior, pero en lugar de llevar la matriz a la boca, ésta 

se coloca en el modelo. Una vez adaptada, se polimeriza, se separa y se adhiere al 

diente, utilizando cualquiera de las dog técnicas de adhesion descritas a 

continuacion. Cabe mencionar que el resultado estético mejorara si se utiliza la 

resina fotopolimerizable en lugar de acrilico, 

 



9.2. TECNICAS DE ADHESION 

Generaimente se utiliza la misma resina de microrrelieno utilizada para la adhesion 

de la restauracién definitiva pero sin grabar el esmaite o por lo menos no en su 

totalidad de manera que pueda ser removida faciimente por e! profesional. 

9.2.1. Técnica de exceso interproximal’ 

Se rellena Ja carilla con la resina y se coloca firmemente sobre el diente 

ejerciendo presion para que esta adapte lo mejor posible. El exceso de 

composite se extiende entre los contactos interproximales de los dientes 

adyacentes para dar mayor retencién al provisional, por ultimo se polimeriza. 

Esta técnica genera una retencion débil, ademas de ser un método no muy 

higiénico, sobretodo si el paciente no coopera con una adecuado cepillado 

dental. 

9.2.2, Técnica de “soldado” 

Se graban con acido fosforico dos o tres puntos de 1 mm. de didmetro en la 

superficie del esmaite del diente preparado (puntos de anclaje). Se enjuaga
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perfectamente y se seca la pieza dental, se coloca {a carilla con el agente de 

adhesién, retirande los excedentes de resina y se polimeriza et provistonal. 

Para retirar las facetas basta con un tirén fuerte mediante un excavador. La resina 

residual en los puntos de anclaje se retira hasta el nivel del esmalte con un 

diamante microfino. 

9.3. CARILLAS PROVISIONALES PREFABRICADAS 

Por Ultimo tenemos los provisionales acrilicos prefabricados Preformed Mastique™ 

(L.D. Caulk Co.). Estos se utitizaban como restauracién definitiva antes de que 

surgieran las carillas de porcelana. Resultan ser un método temporal bastante 

aceptable estéticamente habiando, pero el kit es muy costoso y no siempre adaptan 

bien al diente por lo que hay que ajustarios. 

Las carillas provisionales ademas de restaurar temporalmente el desgaste sobre el 

diente sirven como elemento auxiliar de diagnéstico para evaiuar si el espesor de 

desgaste promueve el efecto deseado de enmascaramiento de las manchas, 

ademas permiten al dentista formarse una idea de las modificaciones de tamafio y 

forma a realizar en la restauracion definitiva para la obtencién de un resultado 

estético completamente satisfactorio.



CAPITULO 10 

TOMA DE IMPRESION 

 



Como ya se mencioné anteriormente, el éxito de una restauracién comienza desde 

el momento de la planeacién y depende de ta habilidad del operador, pero durante el 

proceso de laboratorio, este control queda fuera del alcance det profesional, es por 

eso que resulta muy importante la obtencién de una copia fiet de la preparacion 

tealizada en boca, de manera que se pueda lograr que la restauracion adapte lo 

mejor posible a la preparacién. De aqui la importancia en la seleccion dei material de 

impresion y et cuidado durante la técnica de toma de impresion. 

Una impresién se define como la reproduccién en negativo de una determinada 

superficie, en este caso la superficie dental y los tejidos adyacentes. £l modelo es 

la reproduccién en positive de esta impresién obtenida en yeso"". Para obtener un 

modelo con precisién y sin deformaciones, es importante utilizar un material de 

impresion que no sufra cambios dimensionales. 

10.1. MATERIALES DE IMPRESION 6.23.6 

Generaimente los materiales empleados para la toma de impresién de dientes 

preparados para cariflas son: las siliconas por adicién (las de primera eleccién) o 

los poliéteres.
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10.1.4. SILICONAS POR ADICION) 

(Polivinilsiloxano) 

Nombres comerciales: 

Extrude (Kerr Sybron), Provil, Mirror 3 (Kerr), Express (3M), President (Coltene), 

Pergamum (Espe), Exaflex (G.C. Interat), Reflect (Kerr Sybron), Reprosil (L.D. 

Caulk), Unosi! (Dentsply). 

Composicién Quimica: 

v Pasta base: poli (vinil-siloxano), un ortoalquilsilicato como agente de unién 

cruzada. Un agente de carga inorganic, (silica y carbonate de calcio) 30 a 40% 

en el caso de las pastas y 75% en el silic6n en masa 0 denso. 

> Catalizador: Grupos vinilicos como grupos quimicos terminales de cadena 

molecular, un agente de carga y sal de platino como activador.
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Reaccién de polimerizacién: 

Se procesa una reaccién de adicién por la- presencia de grupos vinilicos 

terminales, en la que no hay subproductos volatiles (alcohol) como en las 

siliconas por condensacién. La reaccion de curado no continua después de la 

reaccién de endurecimiento. De ahi su gran estabilidad dimensional. 

Presentacion: 

Es en forma de pasta, tanto el activador como la base. Recientemente vienen en 

un dispositivo en forma de pistola, en donde se monta un tubo doble en uno se 

encuentra el reactor y en el otro la base. En un extremo se coloca una punta 

plastica con un entorchado interno. Al oprimir e! gatillo salen simultaneamente 

cantidades iguales de activador y base. Al pasar por la punta con el entorchado 

interno se produce ta mezcla saliendo el producto listo para ser usado. Viene en 

cuatro viscosidades diferentes: 

1. Viscosidad Extradensa. Es la utilizada en ta cucharilla de estuche, en ia técnica 

de reembasamiento junto con ia pasta mas fluida. 

2. Viscosidad pesada. Esta indicada para impresiones Unicas de doble mezcla.
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43. Viscosidad media. Sustituye a la de doble mezcia, requiriendo la manipulacion de 

un solo material, también puede ser empleada junto con la masa base de 

viscosidad extra densa y con el silicon pesado. 

4. Viscosidad fluida. Empleada en las tecnicas de impresién de dos tiempos, con al 

denso, o de doble mezcla, con la pesada. 

Manipulacion: 

Partes iguales de pasta base y pasta catalizadora. Es importante que el azufre de 

los quimicos en los hilos retractores, los sulfates ferrosos o aluminicos en tos 

guantes de latex“y el eugenol inhiben ia reaccién de polimerizacion, por lo que 

antes de tomar la impresion o de manipular el material deben limpiarse las manos 

y la_ superficie dental, si se tuvo contacto con cualquiera de estas sustancias, 

para evitar cambios dimensionales del material. Evitar temperaturas mayores de 

24°C. 

Los tiempos de trabajo a una ternperatura de 24° C son:
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[Viscosidad |T. de Mezcla |T. de trabajo |T. de polimerizacion | T. total | 
  
Extra alta 30 segundos {1 minuto 2 minutos 3 5 minutos 

| Pesada 1 minuto 4.5 minutos 4 minutos 6.5 minutos 

| Media 41 minuto 4.5 minutes 4 minutos \6.5 minutos 

| Fluida [1 minuto 1.5 minutos | 4 minutos [6.5 minutos       
  

Tabla 10 Relacién de tiempos de cada una de las presentaciones det material de impresiéa 

Polivinilsiloxano 

Obtencién del positivo: 

No se recomienda obtener el modelo inmediatamente, puesto que después de ja 

polimerizacion hay liberacién de hidrdégeno, lo que puede producir burbujas en su 

superficie. Conviene esperar 24 horas antes de vaciarlo, excepto en la marca 

Extrude (Kerr Sybron) cuya composicién contiene paladio como inhibidor 0 

retardador de {a liberacién de hidrégeno, esto permite {a obtencién inmediata del 

positivo, si el yeso es removide con espatula al vacio, si se hace manualmente, 

conviene esperar una hora. Por su gran estabilidad dimensional dura hasta una 

semana sin sufrir distorsion alguna. 
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10.1.2, POLIETER 

Nombre comercial: 

impregnum F (Premier-Espe), Poly-gel (L.D. Caulk) 

Composicién Quimica: 

> Pasta base: Polimero de poliéter, agente de carga (silica coloidal), plastificante y 

glicoéter oftalato. 

> Pasta aceleradora: sulfonato alquilico aromatico, silica coloidal, plastificante. 

Reaccién de endurecimiento: 

Se produce una reaccién de polimerizacién ionica produciendo expansién de las 

cadenas de los polimeros transformando la pasta en un hule. No tiene 

subproductos de cura después de fa polimerizaci6n. 
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Presentacion: 

Consistencia unica, en forma de dos pastas, una base y la otra catalizadora, et kit 

incluye un adhesive especifico. Requiere de una cucharilla individual. 

Manipulacion: 

Se mezclan las pastas en cantidades iguales. Sus tiempos de trabajo son: 

  T. de mezcla |T. de trabajo|T. de Polimerizacion | T. total 

45 segundos | 2.5 minutos | 3 minutos 6 minutos   
          
  

Tabia {1 Relacién de tiempos del material de impresién Poliéter 

Obtencidn del positivo: 

Tiene propiedades tixotrépicas lo que facilita la obtencién de un modelo {ise y sin 

burbujas. Se puede esperar hasta una semana para vaciarlo, siempre y cuando 

no se almacene en ambiente himedo o se sumerja en desinfectantes por mas de 

10 minutos.
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Este material presenta limitaciones como el bajo escurrimiento y es muy tigido al 

polimenzar. 

10.13. POLIETER FOTOPOLIMERIZABLE 

Nombre Comercial: 

Génesis 

Composicién quimica: 

Poliéter de uretanodimetilmetacrilato. Es un material telativamente nuevo, su 

tiempo de trabajo es ilimitado, pero es todavia mas rigido que ef poliéter normal. 

Si se usa en zonas retentivas es dificil de remover y puede sufrir deformacion 

permanente. Ademas su costo es muy elevado. 

10.2. TECNICAS DE IMPRESION **° 

Existen principaimente dos técnicas:
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10.2.1. Técnica de dos tiempos: 

Conocida también como reembasamiento, emplea las consistencias extradensa, y la 

media o fluida. Primero se alivia un espesor uniforme de hasta 2 mm en un modelo 

de las preparaciones previamente obtenido con alginato, con el fin de dejar un 

espacio para la pasta fluida, esto se logra en un plastificador al vacio, colocando 

una lamina de polipropileno sobre el modelo. 

En un portaimpresiones prefabricado previamente impregnado en su superficie 

interna con adhesivo para silicén, se coloca la mezcia homogenea y sin estrias de 

partes iguales de masilla extradensa base y catalizador, y se lleva al modelo, en el 

cual se han bloqueado las zonas muy retentivas con cera rosa. Una vez que haya 

polimerizado, se retira y se recortan los excesos marginales. Se quitan los 

provisionales, se lava abundantemente, y aisla con roilos de algedén. Es muy 

importante eliminar el talco de los guantes mediante una profilaxis exhaustiva antes 

de tomar la impresién. Se dispensan cantidades iguales de silicén fluido o regular, 

mezclandolas con movimientos circulares con una espatula ancha. Se carga la 

jeringa para materiales plasticos y se inyecta sobre los dientes preparados, 

tienando primero el surco gingival y luego se cubre toda ta superficie de tos dientes. 

Mientras tanto, con ei silicon restante se llenan en la cucharilla !os demas dientes, y 

se fleva a ta boca. Una vez polimerizada, se retira de una sola intencién, se lava , se 

seca y se espera una hora para vaciar la impresion,
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Otra forma de aliviar la cucharilla es remover con un bisturi los espacios 

interdentales y las areas retentivas, haciendo canales de drenaje. También la 

porcién mas central del paladar debe ser aliviada para que se facilite la introducci6n 

de la cucharilla. 

La otra técnica es la de doble mezcla. Utilizando una cubeta anterior Triple (Espe- 

Premier} se coloca !a masilla en ambos lados de fa cubeta y material ligero en los 

dientes a facetar. Se extiende ei material ligero en los dientes que interesan, y se 

solicita al paciente muerda en el portaimpresiones con la masilla. 

10.2.2. Técnica de la mezela doble 

Liamada también técnica de un solo tiempo. Se utiliza una cucharilla prefabricada, 

se coloca adhesivo en su interior, esperando 10 minutos A que seque; se limpia la 

superficie de las preparaciones, se aista con rollos de algodén, se preparan al 

mismo tiempo el silicén pesado y el ligero; el primero se coloca en la cucharilla y el 

ligero sobre los dientes. por Ultime se reviste el silicon pesado de la cucharilla con lo 

que sobré del silicon fluide, Después la cucharilla se introduce y se asienta en boca. 

Una vez polimerizada se retira, se lava y seca, esperando una hora para la 

obtencién del modelo.



CAPITULO 11 

COLOCACION Y ADHESION
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Un material restaurador ideal es aque! que posee propiedades adhesivas. La 

adhesion se define como Ia unién intima de dos materiales de distinta naturaleza por 

medio de fuerzas interfaciales que pueden ser quimicas, fisicas (mecanicas) 0 la 

combinacién de ambas. En odontologia los adhesives permiten la union éptima entre 

el tejido dental y la restauracion, impidiendo la percolacién marginal, disminuyendo 

la posibilidad de caries recurrente e impidiendo el desalojo de la restauracion. 

En et caso de las carillas, cuando entran en contacto el material promotor de la 

adhesion o ei agente adhesive con el esmalte o la porcelana, tiene lugar una 

reaccion quimica en donde se combinan las moléculas de ambos materiales, 

manteniendo asi la restauracion firmemente adherida. La adhesion mecanica esta 

dada por el atrapamiento de las moléculas de los adhesivos en las microporosidades 

del esmalte y de la porcelana. 

11.1 MATERIALES 

11.1.1. Agentes de acondicionamiento acido 

a) Esmaite: Acido fosférico 

b) Porceiana: Acido fluorhidrico 

44.1.2. Promotores adhesivos 

a) Silanos 
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b) Resina liquida (Bonding) 

11 1.3. Cementos de composite 

41.1.1. Agentes de acondicionamiento acido 

a) Esmalte: 

Acido fosforico 

Contiene Acido ortofosférico concentrado ai 30-35%. Su consistencia puede ser 

liquida 0 en gel (mezclado con particulas de relleno). Actda sobre la sustancia 

interprismatica y los prismas del esmalte creando pequefias depresiones. 

b) Porcelana: 

Acido fluorhidrico 

Se utiliza en concentraciones de 9.5% durante 4 minutos®. También puede 

utilizarse gel de fluoruro de fasfato acidulade al 1.23% 3837 gurante 10 minutos °. 

Debido a lo agresivo del Acido conviene tener preparada una solucién de 

bicarbonato de sodio para neutralizar el efecto del acide. Todo el procedimiento 

de! grabado de la porcelana se realiza en el laboratorio. Las marcas de acido 

fluorhidrico que podemos encontrar en el mercado son: Ceram-Etch (Gresco
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Dental Products) Para eliminar impurezas sobre la superficie interna de {a carilla 

antes de adherirla, se puede grabar ésta con acido fosférico* 

41.1.2. Promotores adhesivos o de acoplamiento 

Proporcionan gran fuerza adhesiva, pero su fuerza cohesiva es tan limitada que por 

si solos no se pueden utilizar como cementos. La resina liquida y el silano son dos 

ejemplos de este tipo de materiales. 

a) Silanos 

La mayoria contienen gamma-metacriloxipropiltrimetoxilano o gamma- 

glicidoxipropiitrimetoxilano. Se compone de una cadena de moléculas de silicona, 

en un extremo encontramos un grupo reactive organico y en el otro uno 

inorganico el cual se adhiere firmemente a la porcelana formando una capa de 

grupos organicos muy reactivos que a su vez reaccionan a los componentes de la 

resina dental. Con esto no solo se logra que la adhesion entre porcelana y el 

composite sea mas fuerte, sina que también se vuelve resistente al agua. 

Nombres comerciaies: Scotch Prime (3M Dental products), Porcelain Primer (Kerr 

Sybron), Silanit (Vivadent) y Recover Primer (Teledyne Getz).
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b) Resina liquida (Bonding) 

Se aplica sobre la superficie del esmaite dental previamente grabado. El adhesivo 

reacciona formando uniones entre los ésteres de su composicién y fos grupos de 

fosfato/calcio de! esmalte. Tiene gran afinidad con la resina de microrrelieno, 

puesto que contiene BIS-gma que es la matriz de cualquier resina. 

Principaimente se dividen en tres grupos: 

1. Esteres BIS-gma 

2. Poliuretano 

GLUMA 

Scottchbond2 

3. Poliuretano 

Dentin Adhesit 

Restodent Dentin Bonding Agent 

Composici6n: 

iniciador, Comondmero de BIS-gma, perdxido de benzeilo y un éster fosférico. 

activador: Amina terciaria y una sal de acido sulfinico 

Nombres Comerciales: Prisma Universal Bond (L.0. Caulk), Sinter Bond 

(Teledyne Getz), Scotch Bond Plus Fluoride (3M Dental Products), Scotch Bond
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Light Cured (3M), Scotch Bond 2 Dentin Primer (8M), Bondlite (Kerr Sybron), 

Tenure (Dent Mat), Shofu Primer (Shofu), Clear-Fil (Kuraray Co.}, Cervident 

(S.S White), Simulate (Kerr-Sybron) 

11.1.3. Cementos de composite 

Son las resinas de composite de microrretleno. Presentan una buena fuerza 

adhesiva, y su fuerza cohesiva y su baja solubilidad son excelentes. Se recomienda 

emplearias sobre esmalte, porque en dentina causan irritacién pulpar, lo que las 

hace de uso limitado. Su fuerza adhesiva depende de que el esmalte y !a porcelana 

estén grabados. 

Nombres Comerciaies: Conspan (L.D, Caulk), Dual Cement (Vivadent), Panavia-Ex 

(Kuraray Co. Ltd.), Porcelite (Kerr-Sybron), Recover (Teledyne-Getz), Duo Cement 

(Coltene), 3M Cement (3M), Helio-Link (Vivadent), Ultrabond (Dent-Mat Corp.), 

Chamaleon-Bonding (Chamaleon Dent Prad.), Dicor Light activated Cementation 

(Dentsply).



41.2. PROCEDIMIENTO CLINICO 

Comprende una serie de maniobras ejecutadas siempre en el siguiente orden: 

Evaluacién de la adaptacion 

Se hace !a evaluacion de la adaptacion, individual y en conjunto de las facetas en 

boca. Si la restauracién vascula al colocarla sobre el diente, conviene ajustar los 

contactos interproximales. Esto se logra colocando papel de articular en ambos 

lados del diente, se coloca fa carilla, si al retirar ei papel! la restauracion se 

desaloja, debe desgastarse la zona marcada con el papel de articular. Este 

procedimiento se repite hasta que ‘a carilia quede fija. El desgaste debe 

realizarse con sumo cuidado utilizando un diamante de alta velocidad de grano 

fino 0 ultrafino o una piedra Shofu. 

Evaluacion del color 

Se aisia la zona de trabajo separando los labios con rollos de aigodén o con 

retractores labiales. Una gota de agua o glicerina®"* es colocada en la interfase 

carilla/diente, esto contrarresta la refraccién del aire que evita que el color del 

diente sea transmitido a través del laminado. Si el color resulta ser el adecuado, 

se utilizara la resina sin color para la adhesin. Si es necesaria la modificacién 

del color, el uso de un modificador de tono (Porcelite Shade Modifier) u opacador
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sera sumamente util para modificar el value, utilizando uno diferente en cada 

tercio de la carilla para lograr un mejor gradiente de color. Por ultimo, se aplica la 

regina, se coloca !a faceta sobre ei diente, primero en incisal ejerciendo ligera 

presién dando tiempo para que el exceso de composite escurra hacia los lados, 

procurande que no queden burbujas de aire atrapadas entre la carilia y el agente 

de fijacién; si el color no es ef adecuado, se retira con mucho cuidado la faceta 

utilizando un explorador y se limpia con un pincel o un aigodén humedecido en 

Bondlite. El procedimiento se repite hasta obtener el color deseado. Una vez 

seleccionado ef color, se aisia el area de trabajo utilizando un dique de huie, 

conviene colocar un cordén de retraccién trenzado en gingival o una grapa No. 

212, pero teniendo cuidado de no provocar sangrado. 

Silanizacion de las carillas 

Una vez definidos y anotados los pigmentos y la resina adecuada, se limpia la 

superficie interna de la cariila con alcohol, acetona’o incluso se puede aplicar 

Acido ortofosférico durante 4min® para eliminar la grasa y cualquier impureza que 

se haya adherido a fa carilla durante su manipulacién. Se lava abundantemente 

con agua y se seca; algunos silanos como el Kerr Porcelain Primer, requieren ser 

activados con acido (ver instrucciones del fabricante). En estos casos se coloca el 

4cido y sin enjuagar se agrega el silano, observando como ésté desplaza la capa
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de acido en Ia faceta, dejandolo actuar durante un minuto; finaimente se enjuaga 

toda la faceta y se seca’. 

Acondicionamiento acido dei esmaite 

Se elimina la placa dentobacteriana de la superficie del diente a facetar, 

limpiando con una copa de pulido (Quasite cup) y polve de piedra pomez (sin 

fluor) y se enjuaga. A continuacién se colocan matrices interproximales (tiras 

Mylar) entre los dientes para evitar que la resina dual se adhiera a los dientes 

adyacentes. 

Se graban los dientes con 4cido ortofosférico al 30% durante 30 a 60 

segundos**(Silverstone). En dientes decidues y dientes que presentan fiuorosis 

se recomienda efectuar dicho grabado durante 2 minutos’, posteriormente se 

realiza un lavado exhaustive de 30a 40 segundos” para la limpieza adecuada de 

la superficie dental, y se seca perfectamente. Sila superficie esta bien grabada, el 

diente tendra un aspecto escarchado. 

Adhesion 

Durante este paso es muy importante que ninguna de las superficies a adherir 

estén contaminadas con talco de los guantes de latex, pues segun estudios 

realizados por James R. Holtan * se ha comprobade que la presencia de este



polvo disminuye hasta en un 50% ja fuerza de adhesion entre el esmalte y la 

carilla. Una vez que ambas superficies se encuentran libres de contaminantes, se 

mezcla el adhesivo para el esmaite durante diez segundos y se coloca con un 

pincel, tanto en fa superficie del diente como en la carilla. Para cada faceta se 

necesita aproximadamente una gota de activador y otra de resina. Con un poco 

de aire se extiende el bonding para que quede capa lo mas fina posible y sin 

fotopolimerizar. En caso de haber dentina expuesta, se recomienda el uso de un 

protector pulpar y de un agente de union dentinario (Scotch-bond, Dentin-enamel 

Bonding agent o Dentin adhesit), ya que tiene propiedades adhesivas, tanto en 

dentina como en esmalite®. Se vuelve a poner la resina ya seleccionada, 

asentamos la faceta sobre ef diente, y eliminamos el exceso de composite 

alrededor de la faceta con la ayuda de un expiorador, teniendo cuidado de no 

dafiar los tejidos blandos y de no desplazar la faceta. Resulta de gran utilidad 

pasar un tramo de hilo dental entre los dientes para retirar el exceso de resina, 

procurando deslizarlo de labial hacia lingual, de manera que no desplacemos la , 

restauracién ya asentada. 

Procedemos a polimerizar la faceta. La polimerizacién debe !levarse a cabo en 

por lo menos 6 puntos diferentes de la restauracién. Segun un estudio realizado 

por Blackman en 1990 se demostré que las porcelanas cuyo grosor oscila entre
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0.5 y 1 mm. requieren de 60 segundos” de polimerizacion, en cambio aqueltas de 

mayor espesor, requieren de un mayor tiempo de exposicion®. 

La técnica se lleva a cabo polimerizando primero 10 segundos en incisal, 

oprimiendo con un dedo sobre gingival para que la carilla no se levante al colocar 

la lampara, luego se continua con et resto de la restauracion. La superficie labial 

se expone a fa luz halégena durante 40 segundos y luego desde el angulo inciso- 

lingual durante 20 segundos. En caso de que se adhieran mas de una faceta, 

estas deben fijarse una a la vez para asi obtener un mejor resultado. Si al probar 

la siguiente carilla ésta no adapta, se elimina e! exceso de composite en 

interproximal con una tira de pulido metalica (Campo-Strips). 

Una vez que se han terminado de adherir todas las carillas, se verifica la oclusién, 

si es que estas abarcaron borde incisal, ajustandolas para refinar la guia anterior 

y lograr contactos ligeros en céntrica evitando que coincidan con la interfase 

diente-porcelana, pues esto provocaria la fractura de la carilta™. 

11.3. PULIDO O ACABADO 

Es muy importante este paso puesto que hay que evitar al maximo la presencia de 

irregularidades donde se puedan acumular bacterias o restos alirnenticios. Los



excedentes interproximales y del margen en general, se eliminan con una tira de lija, 

o se pueden alisar con diamantes finos y ultrafinos (kit Premier), siempre bajo 

refrigeracion abundante. 

Una vez que se ha eliminado todo e! exceso de composite y se han pulide todos los 

margenes, podemos utilizar una piedra afilada de acabado (Dura White Point), o una 

rueda de piedra (Dura White Wheel), para crear una transicién continua que no sea 

detectable al pasar con fa sonda del diente a la faceta. La White Wheel 0229 se 

utiliza en zonas abiertas, accesibles, y la White Point FL20223 es idonea para los 

espacios interproximales y los méargenes gingivales. 

Los espacios interproximales se pulen y abrillantan con discos impregnados de 

silicona, como los Ceramiste’Discs,. Estos se utilizan tanto por lingual como por 

vestibular, pudiéndose pulir también los margenes gingivales. Hay tres texturas 

diferentes de Ceramiste ‘Discs. El No, 0252 es el primero que se utiliza, después se 

usa el No. 0255, y por ultimo se usa el de grano mas fino, el No. 0258. Los 

margenes linguales y las partes labiales de la faceta que se hayan retocado, se 

pulen con las ruedas impregnadas de Ceramiste'Wheels Nos. 0253, 0256 y 0259, 

pasando las tres texturas en la misma secuencia que los discos. 

 



El tiempo de pulido de cada diente no debe ser excesivo, para no sobrecalentar !a 

pulpa, y de ser posible se hara con refrigeracion. En caso de que se haya tenido que 

retocar !a cara vestibular de la faceta, se pule esta superficie con una copa de hule 

(Brasseler 322-047). Es importante extenderse un poco subgingivalmente para 

asegurarse de que los margenes gingivales queden bien lisos, eliminando tas 

pequerias particulas de composite o de adhesivo. 

 



CONCLUSIONES
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Las facetas de porcelana son una opcién o alternativa restauradora bastante 

conservadora y estética para la Odontologia. 

La preparacion ideal es aquella con la cual se intenta proporcionar a la restauracion 

grosor suficiente, de manera que sea menos fragil y enmascare mejor las 

pigmentaciones. 

Debe procurar ser lo mas conservadora posible durante el desgaste, y limitarse 

exclusivamente a esmalte para evitar alteraciones pulpares y periodontales. 

La seleccién de ia preparacién debe analizarse con detenimiento, tomando en 

cuenta las indicaciones, contraindicaciones, ventajas, desventajas, posibles 

implicaciones periodontales y pulpares, etc. 

La obtencién de una adecuada restauracién implica el manejo cuidadoso, tanto de 

las técnicas clinicas como de las de laboratorio. 

El avance de los materiales que perfeccionan la técnica de rehabilitacion con 

carillas, hace que estas restauraciones no hayan sido sometidas a una valoracién
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clinica a largo piazo, por lo que hace faita una investigacién mas a fondo, sobretodo 

enfocada a su funcionalidad una vez adheridas en boca.
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