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HIPOTESIS

Las carillas de porcelana tienen una importancia fundamental en Ja estetica
del paciente que ha sufrido pigmentacidn, fracturas, giroversiones de los dientes,

etcetera




OBJETIVOS

Esta tesis estard enfocada a tratar el tema de carillas de porcelana en
dientes anteriores, ya que es de sumoc interés para el Ciryjano Dentista el

bienestar estético y funcional de los pacientes.

Es éste caso nos enfocaremos a la estética en dientes anteriores, ya que

es para los pacientes una importante carta de presentacion en cualquier medio

social o trabgjo.

Analisaremos desde su historia, sus inicios hasta la actualidad, como a

evolucionado esta técnica.

Para el Cirujanc Dentista, es importante quitar sdlo el tejido dafado sin

excederse en eliminar tejido sano.

Por lo cual, cuando existe pigmentacién en los tejidos dentarios, por
ejlemplo, y se presentan sélo en las caras anteriores y hay diversas alternativas
para su tratamiento. Nos enfocaremos a los temas que a continuacion se

presentan.



PROTOCOLO

El desarrollo avanzado de la estética dental tiene las caracteristicas
especiales de tamafio y presentacion de particulas, y en especial de un variado
nimero de tintes, colores opacos, caracterizadores, traslucides, etcétera, en los

dientes, con fa finalidad de restaurar la belleza perdida.

Las carillas de porcelana se encuentran entre los fipos mas antiguos de

tratamiento con frante estético utilizados en odontologia.

En 1983, el doctor H. Horn, publicdé el primer método descritc para la
fabricacion de carillas de porcelana adhesiva.

Durante las primeras visitas diagndsticas el odontdlogo agregara el
procedimiento habitual, una atenta valoracién de las actitudes y esperanzas

esteéticas del paciente.

La primera visita del paciente al consultorioc es la que dara la pauta para el
desarrollo de mejor relacion, la cual debe facllitarse y desarroflarse haciendo que

el paciente se sienta en confianza y comodo frente al edontdlogo.

Cuando se dispone de los materiales adecuados y se denomina la técnica
de manipulacion de los diferentes opacos y tintes, se logran resuttados

espectaculares que satisfacen plenamente al operador y al paciente.

La estrecha adaptacién del material con el diente esta dado por el material
de adhesion entre ellos, por lo que una perfecta adhesién da lugar a una perfecta
longevidad del tratamiento




Existen tanto ventajas para el tratamiento de carllas de porcelana como
desventajas, entre las ventajas podemos encontrar

* Alto valor estético
* No se considera un matetial que produzca alérgias

* Ofrece resistencia, etc.
En el aspecic de las desventajas esta entre otras el de los pacientes

bruxistas.

Las principales indicaciones, es que son materiales de alta resistencia.

Para que una investidura funcione adecuadamente, debe poder soportar la

temperatura de procesado sin deteriorarse.

La cementacion se lleva a cabo con materiales de aita resistencia.

En la preparacion del diente, el procedimiento es desgastar lo menos

posible de tejido dentario siempre y cuando no sea necesario.

Para la colocacion de las carillas, debe ser en un medio aislade para evitar

fracaso y contaminacion del medio cementante.
Para poder cementar es necesario grabar el area perfectamente.

Las indicaciones postoperatorias seran para las primeras 72 horas despues
de cementar, y cuidados después de 72 horas; enire ofras esan, tener higiene

meticulosa, evitar morder objetos rigidos y tener revision de control cada seis

meses como minimo.




INTRODUCCION

La odontologia estética surge a partir de la necesidad de dar a nuestros

pacientes no solo funcionalidad, sino también estética con apanencia agradable y
natural,

Una mayor percepcion de las cuestiones estéticas motiva que muchos

pacientes busquen tratamiento para mejorar su porte

La ceramica es uno de los materiales que mas promete, al reunir en mejor

forma todas sus caracteristicas.

Una de las principales metas es la de crear y mejorar materiales dentales
que pretenden duplicar los dientes naturales en términos de funcion y estética,
para lo cual poseen: traslucidez, color forma textura, resistencia, brillantes y
opacidad.

Las carlllas ceramicas, de resistencia y de larga duracion reconocidas, son
un métedo conservador en  comparacién  con  ofros tratamientos mas
emprendedores.




1. CONCEPTO DE ESTETICA DENTAL

La odoniologia estética no es una innovacion que se esta haciendo aceptar
a la profesion, sino parte de una evolucion del ejercicio odontolégico que esta
vinculada a los avances obtenidos en la tecnologia dental y en el creciente interés
y cenocimiento del publice con respecto a la atencidn odontolagica. A diferencia
de muchas profesiones, la odontologia a experimentado una serie de cambios

importantes en éste siglo.

Mediante los avances logrados en los materiales y procedimientos, la
odontologia restauradora graduaimente se fue convittiendo en la alternativa

preferida a las dentaduras.

Durante ésta época, los odontologos se expresaban principalmente acerea

de la odontoclogia estética en funcién de la excelencia estética.




1.1 ASPECTO HISTORICO

La cdontelogia estélica y cosmética se remonta desde el siglo XiV al X
antes de Cristo, apareciendo el limado de los dientes en e! pericdo preciasico
temprang; del siglo X al IV antes de Cristo, en el petiodo clasico inicd en
mesoamérica la colocacidn de incrustaciones de predras preciosas vy

semipreciosas en la cara vestibular de los dientes anteriores.

Al transportarnos a principios de siglo podriamos mencionar que con la
aparicion de fa cinematografia, con una pelicula de grano fino, en la década de los

veinte's, se exigia a los actores una sonrisa perfecta.

En 1983, el Doctor H. Horn, publicd el primer método descrito para la
fabricacion de carlllas de porcelana adhesiva. Su métedo de fabricacion era muy
similar al que utilizd el Doctor Picus en 1928. Sin embargo, el Doctor Horn anadio

el procedimiento de mordentar la parte superior de éstas carillas con acido
fluorhidrico.

El Doctor Charles Pinkus, que trabajaba en Beverly Hills, fue el primero que
fabrico una carilla de porcelana cocida en una hoja de aluminio, Al no existir un
meétedo de adhesion adecuado para fijar lag carillas, el Doctor Pinkus creo una

especie de guarda para sostener las carillas de porcelana sin que esta interfiriera
en la fonética de los pacientes.

En la década de 10s setenta’s, Allain Rechete es el primero que habla sobre
la adhestdn de una carilla de porcelana sobre un esmaite grabadoe y no fue sino
hasta 1980, cuando al descubrirse el sistema de adhesion, se colocd con

excelentes resultados ia primera carilla de porcelana.

[




1.2 ASPECTO PSICOLOGICO

Para alcanzar resultados estéticos aceptables en nuestros pacientes,
ademas de satisfacer nuestra propia sensibilidad critica, es Gtil elegir un enfoque

adecuado y seguro de los problemas estéticos.

Por lo general, la mayorfa de los pacientes esperan un mejor aspecto facial
y rejuvenecedor, se les debe de orientar y hacer entender que tendran meior

estética pero no exceder a sus predicciones y pensamientos de su tratamiento.

Durante la primera visita al Dentista, se debe de convencer al paciente que
el tratamiento que se les sugiere es el ideal para sus expectativas ya formadas, y

gue es practicamente lo mas cercanoc de su apariencia natural.

La sonrisa es un indicativo de satisfaccion, si existe alguna anomalia por
pequeina que sea puede producir una preocupacion provocando incormodidad para

expresarse,

pe




1.3 TRATAMIENTO CON FINES ESTETICOS

Debemos estar conscientes que dentro de nuestro tratamiento debemos

incluir todas las anomalias bucales, como carfes y patologias de los tejdos
blandos.

Para poder tener un buen trayecto en nuestro tratamiento lo principal es

tener una estrecha relacion con el paciente de eso depende el éxito del
tratamiento.

Después de haber tenide una platica con el paciente vy su elaboracion se

historia clinica, debemos obtener unos modelos de estudio de las dos arcadas.

Obtenidos ya los modelos de estudio se le explica con mayar precision al

paciente sobre su tratamiento.

Principalmente elaboraremos una serie radiografica para descubrir todo tipo

de caries y asi eliminarlas para poder dar al paciente una efectiva estética v

funcionalidad de la cavidad cral.

-




2. IMPORTANCIA DEL COLOR DE LAS CARILLAS DE PORCELANA

Las consideraciones estéticas que miden el éxito y aceptacion en muchos
segmentos de la odontologia restaurativa son especialmente impottantes cuando
consideramos la ceramica dependera de la capacidad que tenga el operador para
crear una restauracion estética, empezando con ciertos matetiales seleccionados

y refinados, y formandolos para un resultado cosmético agradables.
Para un odontologo, es importante interpretar y distinguir como pequenas
diferencias, aparentemente, incluiran la exactitud y apreciacion del paciente, que

son parte de los criterios del éxito.

El color corresponde a una energia radiante visible.




2.1 RELACION LUZ-COLOR

Las caracteristicas de un objeto al incidir sobre un rayo de luz, modifican 'a
aparicién det color:

* Fuenie de luz

* Cantidad de absorcion

* Cantidad de luz reflejada

* Cantidad de luz transmitida
* Condiciones ambientales

* Campos vecinos de colores diferentes

El color no es una propiedad de un objefo, sino mas bien de la luz que

entra en nuestros ojos procedentes de él.

Refiere a los efectos de las ondas luminosas al tocar contra |a retina del
ojo.

Es necesario conocer las gamas de colores dentales que existen, se
recomienda seleccionar el color bajo la luz natural, ya que en una luz artificial los
tonos son modificados por ella.




2.2 ESPECIFICACIONES DEL COLOR

El odontGlogo debera fomar muy en cuenta los detalles al tratar de

establecer un aspecto deseable para su restauracion.

2.2.1 Matriz

Cualidad por la que se distingue de un color a otro, el cual es determinado

por la longitud de onda que se observa por la luz reflejada.
El matz es la caracteristica que nos permite distinguir entre colores;
cuando hablamos de rojo, verde, amarilo o azul, estos son matices

especificamente diferentes.

La mayoria de los dientes se encuentra entre el amarillo y el amarillo-rojo.

2.2.2 Valor

Es la cantidad de gris o blanco incluido en un sistema de color y es lo que

nos da la claridad u obscuridad.

Es la dimension mas importante que hace que la restauracidon parezca

natural o artificial en la boca

El valor es el que da el aspecto de vitalidad.



2.2.3 Intensidad

Es la cualidad de la que se distingue un color fuerte de otro débil. Esto

significa la potencia de un matiz determinado a la concentracion de pigmento.

Un gjemplo de esto seria el matiz denominado rosado, gue es en realidad

la baja intensidad cromatica del rojo.

Estas especificaciones del color son de interés para el odertélogo, en cuya

practica el color junto a la forma lograran los resultados éptimos.




2.3 PERCEPCIONES DEL COLOR

La luz se refleja en los objetos, entra en el ojo y actia sobre los receptores

de {a retina transmitiendo los impulsos al centro éptico del cerebro.

Cuando mas tiempo se ohserva un obijeto, menes sensibilidad se tiene para

advertir diferencias en cuanto a color se refiere.

La seleccidn det color puede mejorarse al observar el color azul claro ( es el
complemento del amarillo ), mientras se comparan dos opciones del color para el

paciente.




2.4 SELECCION DEL COLOR

El odontdlogo debera poseer varias guias de tonos de cerdmica para

ayudar a la seleccion del fono.

La seleccion debera hacerse bajo las mejores condiciones posibles. La luz

mas segura para juzgar es la de dia; la exposicién del norte es ideal.

Muchas veces soélo habra una fuente de luz artificial, ahora existen

disponibles luces fluorescentes muy eficaces con color corregido para la luz del
dia.

En ciertos casos, puede ser necesario tomar por guia dientes adyacentes u

opuestos, el cual debera estar totalmente limpio y libre de sarro.

La guia y el diente deberan humedecerse al hacer la seleccién.

La toalla del paciente no debera ser de color fuerte, no debera el paciente

exceder de lapiz labial, ya que este y la ropa de colores fuertes podrian influir en

la seleccion.
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3. IMPORTANCIA DE LLA ADHESION ENTRE DIENTE-RESTAURACION
La estrecha adaptacion del material de adaptacion y la superficie preparada
del diente dependen de una atencién meticulosa del procedimiento clinico.

Un efecto positive del resultado inicial del material de adhesion, a sido gue

ahora se da mas importancia al aislamiento del area de trabajo.

Se recomienda tener el 4rea seca para obiener una mejor adhesion entre

diente-restauracion.




3.1 DEFINICION DE ADHESION

Este fendmeno comprende la unién de dos materiales en intimo contacto a
través de una interfase.

La adhesion de los polimeros al esmalte dentario puede obtenerse por un
gravado previo del esmalfe con acido ( dcide artofosférico al 37% ), que produce

conductos de 10 a 30 micrones de profundidad.

Los polimeros fluidos fluyen al interior de estos conductos por accién

capilar y luego endurecen.

Los fenémenos de superficie tratados se refieren a jos factores que influyen

sobre la union y la adhesion en muchos sistemas.

Los adhesivos liquidos solidifican por procesos tales como evaporacién del

soivente y polimerizacion, y se produce una contraccion.

Entonces se concluye que el adhesivo es la unién en superficie de dos

materiales en oposicion o cohesién que es |la unién dentro de un material Gnico.




3.2 ADHESION Y TRABA MECANICA

Este t&rmino usado con alguna frecuencia, no es del todo correcto, quizas
el término mas correcto debe ser el de traba mecanica, que explica los fendmenos
de dificultad, de desplazamiento o retencidn entre dos componentes.

La unién mecanica se logra en dos formas:

a) Efectos geométricos

b) Efectos recldgicos

Cuando una substancia de consistencia plastica o fluida endurece al
rededor de una proyeccion y al solidificar sufre una contraccién, produce un

agarre de tipo mecanico en campresion.




3.3. ADHESION DENTINARIA

El tratamiento con acido fosférico ensancha efectivamente ios tubulos
dentinarios facilitando a entrada de la resina, pero no podemos alvidar que el
acido puede condicionar a provocar una iititacion pulpar, plantea un verdadero
problema potencial en la adhesion dentinaria por lo que es obligatorio manejar

materiales que vayan a unirse quimicamente a la dentina sin provocar irritacion en
ia pulpa subyacente.

St la adhesion dentinaria llega a ser fiable, todas las bases contingan una

gran importancia para la odontologia estética.




3.4 FILTRACION MARGINAL

Se entiende por filtracion marginal que es el paso de fluidos a través de los

bordes o margenes de la restauracién.

Las cualidades deseables para un material para obturacion son:

* Indestructibilidad en el medio oral

* Adaptacion a las paredes cavitarias
* Ausencia de cambios volumétricos
* Resistencia a la abrasion

* Resistencia al chogque masticatorio

Se debe emplear una delgada capa de resiha entre el diente y la

restauracion, para poder asi reducir la filtracion marginal.

Aungue los barnices de resina son buenos aisladores termicos, el espesor
de la capa de resina en condiciones clinicas, oscilan entre 2 y 4 micrones, lo que

es insuficiente para brindar aislamiento térmico.




3.5 COEFICIENTE DE EXPANSION TERMICA

Se define como el cambio en longitud por unidad de longitud que sufre un

material al variar |a temperatura en 1°C.

Ningun material se escapa de este principio. Un cuerpo al calentarse sufre
una expansion o dilatacion, de mayor ¢ mencr magnitud dependiendo de la

naturaleza del cuerpo.

La solucion de continuidad creada a nivel del angulo cavo superficial y
paredes laterales, serd camino facil para fluidos y microorganismos hacia la
dentina y fondo de la cavidad. La imitacién pulpar permanente, conducira a

patologia pulpar, ademas de la presentacion de caries recurrente.

Las diferencias termicas que se presentan en el medio oral, desde la
bebida helada, hasta la ingestion de un té o café caliente inducira tales cambios

en os materiales restauradores de alto coeficiente.




3.6 CAMBIO DIMENSIONAL EN EL PROCESO DE ENDURECIMIENTO

Un factor predisponente de la desadaptacién del material dbturante esta
constituido por la variacién volumétrica del material dentro de la cavidad al pasar

del estade plastico al rigido.

La presencia de infiltracion marginal y desadaptacion ha sido estudiada

mediante diferentes técnicas:

* Aire a presién
* Penetracion bacteriana

* Penetracidn mediante anilinas y fluoresceina

Varios estudios han demostrado la capacidad de las anilinas, bacterias,
isotopos radiactivos, de infiltrarse a lo large del angulo cavo superficial y paredes

laterales, llegando en muchas ocasiones hasta el fondo de la restauracién.

Una preparacion cavitaria modificada, el uso de acondicionadores acidos,
de imprimadores y agentes de unidn permiten el logro de una restauracion que
desafia la percolacion marginal, obteniendo un sellado propio del fendmeno
adhesivo.




4. VENTAJAS

Las mayores ventajas de los laminados de porcelana residen en gque
proporcionan una superficie muy duradera y en que la union parece ser mas firme
que con los sistemas de carillas acrilicas.

a) Conservan el color y el brillo mucho mejor que las resinas

b) Poseen una excepcional resistencia a la abrasion en comparacién

con la resina.

¢) Tienen una excelente compatibilidad con el tejido

d) Poseen una resistencia excepcional a los disolventes y a las

tinciones

&) Su union al esmalte es mas fuerte que la de los laminados de

resina

fy Pueden proporcionar una excelente estética con buena

fluorescencia

g) Tienen un coeficiente de expansion térmica proximo al del

esmalte

h) Su absorcién del agua es muy baja

i) Pueden utilizarse para el recubrimiento parcial de los dientes

i) Pueden usarse para prolongar un borde incisivo

k) Pueden emplearse para reparar restauraciones ceramometalicas




5. DESVENTAJAS

Sus mayares desventajas consisien en gue requieren reduccion del diente
y gue no pueden repararse o refacetarse una vez colocadas. Con estas carillas,
frecuentemente resulta dificil igualar un sélo diente, por lo que son mas practicas

cuando estan afectados varios dientes anteriores.

a) Pueden necesitar una reduccion considerable del diente
b} No pueden repararse una vez colocadas

¢} Es muy dificil temporizar los dientes preparados

d) No puede modificarse &l color una vez colocadas

e} Su colocacion es dificil y requiere mucho tiempo

f) Pueden producir scbre contorneado

g) Requieren impresiones

h) Es dificil obtener margenes de porcelana-esmalte ajustados
i) Los margenes son quebradizos y dificiles de terminar

I} Son relativamente nuevas y la experiencia es limitada

k} Pueden resultar dafiadas por algunos tratamientos de flior

[} Son de alto costo
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6. INDICACIONES

Son numercsas, pero estan limiiadas a las anomalias de estructura, de
forma o colocacion, extensas en superficies y que alcancen las caras vestibulares
de dientes anteriores vitales y no vitales.

a) Presencia de pigmentaciones (tetraciclina) intrinsecas

b) Diasternas

c) Hipocalcificaciones

d) Malpaosiciones dentarias

e) Laterales conoides

f) Obturaciones antiguas dificiles

g) Cambio de color de parte o todo ef diente
h) Hipoplasias

i) Manchas blancas o marrones

j) Prismas del esmalte pigmentados por café, té, mate o tabaco
k) Tamano o alineado

) Irregularidades de forma

m} Caries vestibular

n) Dientes fracturados en el tercio incisal

24




7. CONTRAINDICACIONES

Se deben tomar en cuenta las contraindicacionses para no llevar al fracaso
nuestro tratamiento.

a) Pacientes con coronas clinicas exageradamente largas
b) Erosiones gingivales muy extensas

c¢) Esmalte desgastado y mucha dentina expuesta

d) Oclusion traumatica

e} Bruxismo

fy Oclusion borde a borde

@) Oclusion invertida

h) Con excesiva protrusion incisal

i) Habitos higiénicos deficientes

[} Dientes muy cariados

k)Coronas clinicas debilitadas




8. MATERIALES ESTETICOS

El odontélogo, tiene como deber obligatorio y profesional, eliminar el dolor y

restablecer la funcion masticatoria, ast como devolver la estética ideal al paciente.

Se han desarrollado diversos tipos de materiales entre los que aparecen las

porcelanas y composites, en este caso hablaremos solamente de las porcelanas.

Este tipo de materiales proporciona un color y textura semejantes al diente
natural, por lo cual es buena opcidn para restauraciones estéticas.




8.1 PORCELANAS

Antes del advenimiento de fas resinas sintéticas, las porcelanas se
empleaban para la confeccion de las bases de las dentaduras. Se consideraba

que las dentaduras “todas de porcelana”, eran la Gitima palabra en prétesis.
La porcelana no se fracturaba facilmente en el impacto accidental.
La porcelana tiene muchas aplicaciones en odontologia restaurativa:
* Dientes para protesis
* Coronas funda
* Puentes de porcelana fundida al metal

* Incrustaciones

Posee una excelente estética, es suave a los tejidos y tiene buena

resistencia al desgaste.

La porcelana convencional para uso dental es fundamentalmente un

matenal vitreo, puesto que tiene una red basica de oxigeno y silicio
Sus principales componentes son:
* Feldespato
* Cuarzo

* Caolin

El caolin mejora las propiedades del moldeado del polvo, pero también

aumenta la opacidad de la restauracién ya cocida, La porcelana se cuece a una




temperatura superior a fa temperatura de fusion del feldespato, pero inferior a la

que se funden el caolin y el cuarzo.

Los polvos de porcelana se consiguen en una variedad de matices que

permiten igualar los de los dientes naturales.

Para su fabricacion se utilizan pigmentos termocurables que incluyen
también éxidos de titanio, cobalto, cromao, niquel y hierro. La porcelana aluminosa

se compone principalmente de porcelana de tipo convencional a la que se afiade
altrina recristalizada.




8.1.1. COMPOSICION

Los materiales de porcelana dental sin cocer contienen cantidades
varnables de Ingredientes cristalinos como el Silice (Si02), Feldespato (K20-
Al203-8-3102), y Alumina (Al203). Estos cristales permanecen unidos en un
vidrio,el cual es claro y tiene una estructura parecida al liquide. La porcelana se
manufactura calentando el feldespato y ofros mineraies junto con materiales
llamados fundemies que forman vidrios de baja fusidn. Estos son dxido o
carbonatos de Sodio, Potasio, Litio y Boro. La masa fundida se llama Frifa y es
enfriada o templada répidamente para formar la porcelana, la cual se puede
recaer para afiadir metalicos que proporcionan los colores y tonalidades

necesarias para igualar a la estructura dental natural.

Se requiere por lo menos tres tipos de porcelana para fabricar una corona:

* Un centro o capa opaca
* La incisal

* La gingival

Estas porcelanas estan formuladas para simular las diferentes porciones de
un diente natural. Son basicamente vidrios con algunos componentes cristalinos

como la Leucita y se afaden en pequefias cantidades oxidos metalicos de

colores.

Los pigmentos basicos para formar diversas tonalidades son:

* Amarillo
*Rosa
* Azul




* Café

* Gris

Por lo general, dichas porcelanas tienen coeficientes de expansiéon mucho
mas bajos que aquellos usados para restauraciones de porcelana fundida al

metal.

La porcelana convencional para uso dental es fundamentalmente un
material vitreo, puesto que tiene una red basica de oxigeno v silicio.




8.1.2 CLASIFICACION

La especificacion que la British Standard hace de la porcetana dental
incluye los siguientes requisitos:

** Grado de fusidn

* Punto bajo de fusién 2800-1, 050°C

* Punio medio de fusién  1,050-1, 200°C

* Punto alto de fusion 1,200-1, 400°C

** Contraccion maxima de volumen; 40%

** Porosidad maxima por coccidn: 3%

** Resistencia transversal

* Nucleo: 100 N/mm2
* Dentina. 55 Nfmm2
* Esmalte 50 N/mm2

En ta elaboracidn de coronas anteriores, la porcelana de uso mas

generalizado es fa de bajo punto de fusion, se usa para la manufactura de dientes

para dentadura.

Las porcelanas de alta fusion contienen mas cristalinas y suelen tener una

mejor, o mas natural apariencia.




8.1.3 COLOR

Las tres cualidades del color son: matiz, valor e inisnsidad. E! matiz
comunmente se considera &l color, como el rojo, verde, azuf o naranja. El valor es
la clandad o cantidad relativa de la luz reflejada del color. La intensidad se refiere
ala fuerza def color. Un brillante es alto en intensidad y ligero en términos de valor
Los colores vivos son obscuros y fuertes en intensidad. El valor produce que los
dientes se igualen si fugse una sola pieza. Las diferencias en matiz o infensidad,
son menos importantes que la claridad u obscuridad. Un diente no vital se

identifica con facilidad, pues es mas obscuro.

Es importante que al igualarse los colores, esto se haga en condicicnes

similares a las del medio ambiente diario.

El color v el aspecto estan aftamente influenciados por ia naturaleza de la
luz.

L.os materiales flugrescentes brillan con la luz ultravioleta. Comoe el esmaite
natural es fluorescente, se aftaden +oxidos a las porcelanas dentales para simular

este efecto
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8.1.4 FABRICACION

El polvo de porcelana se mezcla con agua o con otro liquido especial para
formar una pasta. Esta se usa para elaborar la anatomia de una corona con un
pincel pequerio e instrumentos de tallado. En el caso de una corona funda, se
aplica primero la porcetana aluminosa a la matriz de hoja de platino formada sobre

un dedo hecho con una impresion del diente preparado del paciente.

Después de la aplicacién de un centro o una capa opacadora, se elimina el
exceso de hurnedad mediante vibracién y un tejido de papel en un procedimiento
Hamado condensacidon. Después, se saca la matniz de platino con e! material
central aplicado o el colado con la capa opacadora enfrente del homo para
porcelana durante algunos minutos y luego se coloca dentro. Para la coccidn de
la porcelana se eleva la temperatura a 1 066°C, en el caso del material de cuerpo
aluminoso, y de 982°C, para la mayoria de las porcelanas opacas. La
densificacion de la porcelana durante el cocimiento ocurre mediante un proceso
de aglutinacion. Esto incluye fa fusion parcial y la unién de las superficies
adyacentes de las particulas mas que la funcion completa. Entonces el centro o
las capas opacas se cubren con las porcelanas de cuerpo mas traslicido e
incisales. Se sigue el mismo procedimiento de condensacion y de aglutinacion.
Como resultado de este Gitimo, la porcelana se contrae, Por esta razén se debe

tener cuidado al hacer una carona de tamario mas grande antes de cocerla.

La porcelana sobre una corona o puente esta hista despues de tres
cocciones. En la dltima, la porcelana se somete a un glaseado formado por la
fluidez de la porcelana fundida scbre la superficie. Este glaseado da a la

superficie de la porcelana el brillo necesaric para simular una superficie natural
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9. MATERIALES PARA CEMENTACION

Los materiales de cementacion, han estado expuestos a nwel clinico
durante muchos afios y han demostrado que pueden realizar una gran variedad

de servicios los cuales contindan aumentando con cada nueva innovacion

La cementacion exitosa es una ciencia y un arte. No solo requiere de
ciertos conocimientos, sino también la discipling de formar una forma de diente

que realce la estética de una sonrisa y se conserve estable por muchos afios de
vida en ambiente hostil.

La funcion de los cementos tradicionales es proporcionar retencion por
enirelazado entre las irregularidades menores de la superficie dentaria preparada
y la supetficie de la restauracidn. De esto se deduce que las propiedades fisicas
importantes de los cementos tradicionales son su resistencia compresiva, vy su
resistencia transversal. Mas recientemente, se ha introducido cementos
verdaderamente adhesivos, aungue todavia es demasiado pronto para decir si
estos cementos conseguiran cambiar de forma radical el concepto de papel

retentivo de los cementos.

Ademas de presentar una alta resistencia compresiva y transversal, los
cementos deben tener baja selubilidad y en lo posible adhesion al tefido dental.
La ventaja de la adhesidn, siempre que el material se adhiera también a ia
restauracion es mejor la retencion, Una segunda ventaja es reducir la posibilidad
de microfiltracion entre la capa del cemento y la superficie dentaria. La
microfitracion en esta zona puede producir caries secundaria y/o sensibilidad
pulpar,




9.1 CEMENTOS ADHESIVOS

Recientemente se han desarrollado técnicas para la elaboracién de
restauraciones en resinas compuestas por método indirecto, por ejemplo, isosit
inlay-onlay Las restauraciones se cementan con una resina compuesta especial
“‘Dual cement” la cual tiene como caracteristica la de experimentar una doble

polimerizacién. Polimerizacidn quimica y fotocurado.

Hoy dia disponemos de una nueva generacion de cementos genuinamente
adhesivos, gue pueden usarse para cementar cualquier tipo de restauracion
permanente, pero que de nuevo se usan scbre todo en puentes y férulas de
preparacion minima. Todavia continua siendo necesarto gravar la superficie del

esmalte.
Los cementos contienen 4-META o un derivado fosfonatado.

El oxigeno inhibe fuertemente el fraguado de estos cementos y por ello hay
que evitar que el aire entre en contacto con los margenes, protegiendo estos con

un material acuoso mientras fragua el cemento.

Cuando se usan estos cementos con una superficie de metal gravada,
parece que el aire atrapado en las profundidades de la superficie grabada inhibe
el fraguado del cemento. Por tanto no es aconsejable, aungue podria parecer una
forma légica de mejorar la retencion, emplear estos cementos es conjunto con

superficies de metal grabadas.

Los cementos basados en resina pueden ser totalmente autopolimerizables
0 “duales”. Los materiales duates iniclan su fraguado por luz y contindan su

fraguado de forma quimica. Una ventaja de los cementos duales es que las
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restauraciones trasitcidas, como por ejemplo las carillas estéticas, quedan

clavadas en su sitio, lo que permite limpiar fa resina no fraguada del margen antes

de que se complete la polimerizacion.

Desde la legada de este tipo de cementos la rehabilitacion con catillas se
ha venido incrementando y de la misma forma las posibilidades de brindarie al

paciente una mejor restauracion desde el punto de vista estético y funcional.




10. PREPARACICN DEL DIENTE

Es wnportante contemplar en este paso clinico cierlos aspectos que
beneficiaran a las restauraciones ceramicas libres de metal y asi acrecentar su

durabilidad. Estos son la reduccion oclusal y axial, margen, forma interna y
terminado.

Algunos autores recomiendan un minimo de bisel para permitir una
superficie mayor de adhesion de esmalte, las lineas internas y los angulos agudos
deben ser redondeados. Las concentraciones internas de estrés se evitan

eliminando todas las superficies rugosas y los angulos agudos.

Para la preparacion de los dientes, debemos dejar las siguientes

caracterizaciones:

Una linea de terminacion mesial en forma de chaflan producida con una
fresa troncoconica de extremo redondeado, de diamante; de existir area de
contacto se debera respetar. Posteriormente se realiza un chaflan cervical y un
distal, los cuales deberan ser continuos. A continuacién se realiza un desgaste
del tercio medio el cual se dejara lo mas plano posible; para preparar el tercio
incisal, colocaremos nuestras fresas con una inclinacidn palatina; si decidimos
realizar una modificacién oclusal, desgastaremos un milimetro ¢l borde incisal y se
tallara un chaflan palatino o lingual involucrando un milimetro del tercio incisal
lingual; este chaflan deberd unirse al chaflan mescal y distal. Por Ultimo se

redondean los tres planos vestibulares preparados.

Las carillas de porcelana son particularmente Utiles en corregir estética o
problemas funcionales menores en denticiones de adolescentes y adultos. La

preparacion dental debe reducir 0 5mm de esmalte en la cara labial, excepto en el




area cervical en donde el esmalte es mas delgado y requiere una mener
reduccién, aproximadamente de 0.4mm. E! borde incisal se debe desgastar Tmm
con un chaflan palatino para permitir una mayor translucidez a las carilias. El
margen en lo posible debe ser supragingival en forma de chaflan, de preferencia

no hacerlo en raiz, y no se debe abarcar dreas de contacto salvo en cierre de
diastemas.

Si el diente es corto todo o que habra que hacer es asegurarse de que no
quede ningan angulo afilado que protruya al diente en las zonas en que sera
colocada la carilia, se tendra que incluir los angulos proximales asi como el angulo
incisal en la preparacion, y asegurarse de que la via de insercién no tenga
desniveles El margen de la carilla debera terminar en esmalte siempre que sea
posibie.




11. TOMA DE IMPRESION

Los espacios proximales se deben bloquear por lingual con cera utility.
Esto evitara la deformacién de la impresién que se produce cuando las lenglietas

preximales son arrancadas durante la remocion de las impresiones.

Con la técnica de la lamina de platino, se utilizan modelos desmontables
normales De este modo el profesional debe utilizar aquel materiai de impresion
con el que se sienta mas familiarizado, siempre y cuando proporcione al
laboratorio un buen modelo maestro. Se recordara también que debe dejarse un
espacio para una hoja de sierra entre cada carilla para facilitar la separacidn de

los mufiones.

En el sistema de modelo refractario, la impresion se vacia directamente con

una composicion refractaria de fosfato (excepto la impresion de hidrocoloide).

Cuando se utilizan materiales de impresion tales como el polivinilsiloxanc o
el poliéter, se obtienen mejores los resultados. Esto permite que el laboratorio
dental vacie la impresion en una fecha posterior directamente con la compasicion
refractaria de trabajo, con lo que se obtiene ya un modelo mas preciso a partir del

primer vaciado.

Lo ideal para el registro de mordida es usar la silicona de masilla, la cual es
un material rigido que nos sera de gran ayuda, esta podra ser recortada por el
laboratorista, para que se pueda observar mejor las relaciones interdentales que

presente el paciente.

Existen dos técnicas diferentes para tomar la impresion de carillas, las

cuales consisten en
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1. Tomar toda la arcada

2 Tomar impresion anicamente de los dientes anteriores.

Para ambas técnicas es necesario la impresidn antagonista, para lograr asi

optimos resultados en &l tratamiento.




12. ELABORACION DE PROVICIONALES

Como alternativas en las carillas se pueden utilizar fundas de policarbonato
sobrepuestas o carillas de resina colocadas sin grabar esmalte, pero si utilizando

adhesivos dentinarios.

Muchos autores sugieren el uso de cementos de tipe no eugencl como
material temporal en las coronas totales provisionales y la incrustaciones acrilicas,
para asi no causar una interferencia con ios cementos a base de resina, durante

el asentamiento de la restauracién definitiva.

En casos donde se requiere una reduccidon extensa (cuando los dientes
necesitan cambiar de posicidn o alterar el largo), s& necesita una proteccidn

temporal para darle al paciente una apariencia “normal”.




12.1 DISENO DE LA CARILLA TEMPORAL

Los modelos de estudio se utilizan para decidir exactamente donde se
deben reducrr los diente. Una vez que la preparacion se ha realizado en el
modelo se coloca cera blanca sobre el diente y se talla en la forma exacta

deseada en la restauracion final.

Cuando se preparan los dientes, se coloca la forma plastica para probar si
adapta en la boca y se confirma que sea adecuada. Se preparan los dientes de
acuerdo con la preparacion preliminar del modelo, Antes de la impresion final se

coloca el plastico en la boca del paciente para aseguramos que la reduceién ha
sido suficiente.



12.2 FABRICACION DE LLAS CARILLAS TEMPORALES

5i la resina compuesta permanece en el diente, debe retirarse
cuidadosamente desde la porcion gingival, colocando una cucharilla para dentina
en la porcidn gingival. Como las carillas se curan por el aspecto labial, parte de Ia
resina que se extruye de la porcidn incisal puede no esta completamente curada.
La carilla temporal debe curarse por el lado lingual hasta que haya endurecido

completamente. Los margenes se recortan por piedras a alta velocidad o con

fresas de terminado de resina.

Luego del terminado inicial, se coloca en boca y se evalla la forma final y el

adaptado.
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12.3 COLOCACION DE LA CARILLA TEMPORAL

La clave de la unidn de la carilla temporal al diente, es limitar el punto de

unidnn a un area pequefia en el centro del diente, como cuando se coloca un
bracket de ortodoncia.

Luego que se ha jimpiado el diente, se graba en un espacio de 4mm en el
centro del diente.

Se coloca vaselina en las porciones no grabadas del diente tratada.
El jado lingual de la corona temporal se graba, se lava con agua y se seca.

El Cirujano Dentista debe colocar una resina sin relleno (agente de enlace),

curado por luz a la porcién grabada y la carilla.

Para aumentar la resistencia a la unién se puede colocar una pequefia
porcion del cemento de resina utilizado para unir 1as carillas de porcelana. La

carilla se coloca en el diente, se posiciona exactamente y se cura por luz.

Cuando ¢l paciente regresa para su visita final, se coloca la cucharilla para
dentina en la porcidn gingival de la carilla temporal vy se retira. La resina

compuesta que queda en el diente se retira con una fresa de terminado para

resina

Para asegurarnos que toda la resina se ha retirado, los dientes se graban

durante 10 segundos. La resina remanente no aparece blanca y se remueve,
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13. AISLAMIENTO PARA LA COLOCACION DE LAS RESTAURACIONES

La adaptacién estrecha de la porcelana a la superficie preparada del diente,
depende, sin embarge, de la atencion meticulosa que el cdontélogo preste a Iz
ejecucidn del procedimiento clinico. Se ha demostrado que la longevidad de esta
adaptacion depende principaimente de la fuerza de fa unidn entre la restauracion

y el tejido dental subyacente.

La atraccion de la preparacion conservadora y el potencial de una estética
excelente a generalizado el procedimiento de restauracidn miltiple. De ahi Ia
necesidad de una técnica de aislamiento rapida y practica. £ aisiamiento
mediante la aplicacion de un dique de hule con el uso de un retractor gingival, es
relativamente simple al restaurar individuaimente en el cuadrante, pero lleva

mucho tiempo y es impractica cuando se la aplica a unidades mdltiples.

La técnica por medio de la cual se ajusta el dique de hule al surco por
medio del corddn de retraccion durante la fase de desplazamiento gingival, es

efectiva pero dificil para los odontdlogos con escasa experiencia con dique de
hule.

Modificados los contacios intraorales desechables utilizados en la anestesia
dental electronica, constituyen una tira adhesiva ideal. El enchufe y conducto del
cable deben ser separados suavemente de sus conexiones al conductor. Se debe
controlar intracralmente la posicion y tamano de toda la tira adhesiva y recortarla

St &s necesario.

Luego se sostiene el aislador de espuma blanca con los elastémeros de

cara al operador y se dobla hacia arriba la punta del contacto, revelando la tira



interproximal que proiege el adhesivo. Habra que despegar completamente,

teniendo cuidado de no tocar el adhesivo.

El contacto esta ahora listo para ser colocado. Utilizédndose una torunda de
gasa, se debe secar la mucosa en la region del lugar de conexién, retractandose
el dique de hule a su posicion éptima. Utilizaran unas pinzas para colocar la tira
adhesiva en una posicidén que asegure el borde del dique de hule a la mucosa,

presionandose con el dedo para que quede adherido.

Se puede entonces comprobar la adaptacidn estrecha de cada carilla

individual de porcelana a la superficie dentaria preparada dentro de un campo

perfectamente aislado.




14. TECNICA DE GRABADO

Dentro de las caracteristicas que debe poseer la superficie adherente (a la
cual se va a efecfuar la adhesidn), se mencionan las superficies lisas y
particularmente limpias, libres de impurezas y provistas de aita energia superficial

atractiva, apta para la adhesion.

Mencionaremos algunos de los mltiples problemas con los que se enfrenta

el profesional para lograr la adhesion al tejido dentario:

a) Medio oral permanentemente himedo, por fa presencia de saliva
fluida,serosa y muy viscosa-mucosa, que bafia permanentemente los
dientes.

b} La composicion heterogénea de! tejido dentario,
particularmente de la dentina y cemento radicular,

¢) Cambios constantes de |la temperatura oral.

d) Cambios de pH en el medio oral.

e) Fuerzas aplicadas.
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14.1 TECNICA DE GRABADO ACIDO PARA EL ESMALTE

El grabado se produce por la penetracion del &cido en las irreguiaridades

de la superficie.

Con un pincel de punta fina se aplica el acido sobre el esmalte con un

movimiento suave.

El acido debe aplicarse con un ligera movimiento de golpetec e irse
renovando por un minuto. El tiempo de aplicacidn se aumentard hasta dos

minutos cuando se trate de esmaite fluorado,

Se puede utilizar una solucion acuosa, o un gel de acido fosférico. Las
soluclones acuosas son faciles de aplicar, pero de dificil control debido a su gran

fluidez. Los geles de acido fosforico, al ser muy viscosos resultan mas faciimente

controlables.

Despues del grabado acido, habra que lavar bien la superficie del esmalte

con abundante agua, por un periodo de 15 a 20 segundos © mas si fuera posible.
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14.2 TECNICA DE GRABADO ACIDO PARA LAS RESTAURACIONES

Con un pincel se aplica el 4cido sobre Ia cara interna de la carlla, esto es

para eliminar la grasa, saliva ¢ cualquier material acumulado en las superficies de
la carilla

Se deja actuar de 30seg a un minuto.

Se lava la superficie por espacio de 45 segundos 0 mas si es posible.

Se secan las carillas con aire.

Para grabar se puede utilizar acide fosférica u ortofostarico




15. COLOCACION
a) Se sumergen en agua las carilias, para asegurar su atraccion, y se
colocan en su posicidn sobre las preparaciones.
b) Se comprueba cuidadosamente la adaptacion en los margenes.

¢) Se comienza la adaptacion:

* Se aplica cuidadosamente en las superficies internas un agente

adhesivo de tipo silano con un pincel fino al cabo de 30 segundos, y
se seca con aire suavemente.

* Se extiende sobre la superficie interna de la carilla una fina capa de
resina liquida, se seca con aire.

d) Las carilias se adaptan al diente por medio de Ia siguiente técnica:

* Alslar €f area.

* Limpiar con tierra pomex i con pasta de profilaxis sin flior, se lava
con agua y se seca.

con aire

* Se graban las preparaciones con el tiempo indicado, se lava, y se seca

* Se celoca una capa fina de resina liquida sobre la superficie y se seca

con aire, en caso de manchas obscuras se les coloca un opacificador.

* Se les coloca a \as carillas resina dual, tanto en la cara interna de las

carilas como en la cara vestibular del diente, y se procede a adaptarlas.

explorador.

* Fotopolimerizar haciendo a la vez presion con un instrumento a las

carillas, para evitar se muevan.

* Eliminar los excedentes de resina dual con cucharillas para dentina o
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* Fotopolimerizar:
+ b segundos borde incisal.
+ 40 segundos cara vestibular,
+ 20 segundos angulo incisal.

e} Si quedo algln excederte de resina eliminarlo con una fresa de
diamante de punta de tapiz.




16. INDICACIONES POSTOPERATORIAS

El paciente debera ser educado acerca del tratamiento y el cuidado de la
restauracion y mantener el medio libre de placa bacteriana.

CUIDADOS DURANTE LAS PRIMERAS 72 HORAS

Dieta blanda.

Evitar cambios brusces de temperatura.

Evitar tomar bebidas y enjuagues bucales con contenido de alcohol.
Cuidar la ingestion de alimentos con alta probabilidad de pigmentar {café,
té, sal de soya, refrescos de cola, vino tinto, zarzamora, etc.)

Higiene meticulosa.

Evitar contactos con fluoruros.

PN
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CUIDADOS DESPUES DE 72 HORAS

Revision de contornas, margenes y contornos oclusales.

Cuidare la ingestion de alimentos con alta probabilidad de pigmentar.
Evitar morder objetos rigidos.

Higiene meticulosa.

Evitar contactos con fluoruros.

Revision de control cada 6 meses.

AW




17. CONCLUSIONES

£l futuro de la odontologia esta inclinandose hacia una autosuficiencia en
cuanto a la fabricacion de restauraciones para el cuidade del paciente.

La revolucion tecnolégica en odontologia es enigmatica desde el punto de
vista actual

Estamas en presencia de una nueva cara de la era de [a cdontologia
restauradora estética

El odontalogo modemae debera tener [a habilidad y la suficiente tecnologia
para complementar las demandas del paciente desde el punto de vista de la
estética sin comprometer la durabilidad y fuerza.

El odontdlogo, esta obligado a actualizarse constantemente para asi poder
ofrecer al paciente diversas alternativas para su estética y funcionalidad.
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