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I. INTRODUCCION

La basqueda de la estética dental se remonta a las primeras
civilizaciones, desde entonces el arte dental ha formado parte del anhelo
de mejorar el aspecto estético de los dientes y de la boca. Como lo
mencionan las tablillas asiro-babilénicas de escritura cuneiforme que
datan de los inicios de la civilizacién, que refieren lo siguiente:

“Si los dientes de un hombre amarillean mezclaran sal de Akkad, Ammi,
lolium, pine-turpine y con los dedos frotaran sus dientes”. (")

Desde tiempos tan remotos se buscaba la estética dental, en la
actualidad la tecnologia ha permitido que los odontélogos puedan colocar
restauraciones que muestran una estética mejor a las colocadas en el
pasado, ya que la gran mayoria de los materiales que existen nos ofrecen
una gran variedad de posibilidades de poder realizar restauraciones de
muy alta calidad estética, durabilidad, gran resistencia, biocompatibilidad
con el tejido circundante, translucidez y color casi igual al del diente
natural. El desarrollo y evolucion de las técnicas y materiales protésicos
viene siendo incentivado a lo largo de los tiempos por la aspiracion de

lograr las caracteristicas ya mencionadas:

En este empefio el siglo XX se revela, al menos en este
aspecto, como el periodo mas productivo de la historia de los materiales
dentales, ya que alumbra no solo espectaculares avances en las
composiciones de aleaciones metdlicas, porcelanas, plasticos, o
materiales accesorios (adhesivos, revestimientos, cementos, etc.) Sino
también en el desarrollo de tecnologia para su manipulacion y aplicacion
practica.

Es por esto que la odontologia siempre ha experimentado
desarrollos decisivos cada vez que la orientacién hacia las necesidades
de los pacientes provocaba un cambio fundamental en el pensamiento,
mas alla de las mejoras alcanzadas en el ambito del conocimiento de los
materiales.



En la odontologia actual, la exigencia de una mejor calidad de
vida en el contexto de la estética oral ocupa un primer plano. Esto
condujo al desarrollo de modernas tecnologias que garantizan mejores
resultados de tratamiento.

La mayoria de los sistemas de porcelana dental ofrecen
caracteristicas similares a las del diente natural. Sin embargo, hay
diversos factores que pueden llegar a desencadenar una serie de
procesos que nos llevaran al fracaso de la restauracién, empezando por
la preparacion del diente, baja resistencia a la flexion, estética, sellado
marginal inadecuado y capacidad de abrasion alta, hasta complicaciones
periodontales, endoddnticos, ortoddnticos, etc.

Un meticuloso plan de tratamiento y la integraciéon de diversas
especialidades odontolégicas, asi como la seleccion del material de
restauracion apropiado, que tenga caracteristicas basadas en las
condiciones clinicas del paciente, seran criticas para el éxito del
tratamiento de restauracién que se llevara a cabo.

Es por esto que todas estas caracteristicas pasan a segundo
plano cuando debido a muiltiples factores, las restauraciones fracasan.
Por lo que es preciso que todo cirujano dentista conozca de ante mano
los factores que puedan conducirnos al fracaso.

Gracias a la UNAM por abrirme sus puertas y formarme como un
profesionista de excelencia. Agradezco al Dr. Manuel David Plata Orozco
por la direccién de esta tesina y asi como los buenos consejos para la
realizacién de la misma; también un gran agradecimiento al Mtro. Martin
Arriaga Andraca por su gran apoyo y excelentes ensefianzas, las cuales
me ayudaran a ser dia a dia un magnifico Cirujano Dentista.



Il. ANTECEDENTES

En 1728 Fauchard sugiere por primera vez la posibilidad del
empleo de porcelanas en odontologia (", todavia tendria que pasar mas
de un siglo para hacerlo realidad.

El primero paso en el camino que conducira al logro de la
maxima estética posible lo da Land en 1886, quien confecciona la primera
incrustacion de porcelana sobre diente naturales, siendo este mismo autor
quien confecciona la primera corona completa de porcelana en 1903,
empleando una ceramica feldespatica sobre una matriz de hoja de
platino.®

Pero aunque estas primeras restauraciones cubrian de una
manera aceptable el aspecto estético dejaban mucho que desear en lo
que se refiere al principio de resistencia, ya que se fracturaban con
facilidad se producian cambios volumétricos durante la coccién de la
porcelana, lo que se traducia en ajustes marginales inadecuados y

adicion, presentaban una preparacion de pilares muy dificil y agresiva. ¢4

Un avance importante en el campo de las porcelanas dentales
ocurrié en la década de los setenta con la introduccion de la porcelana
aluminosa por Malean y Hugues en 1965. El resultado final fue que las
restauraciones eran un 40% mas resistentes que las de ceramica
feldespatica convencional. Sin embargo, la porcelana aluminosa tenia
inconvenientes y es que aun siendo su estética buena, es inferior a la de
las porcelanas feldespéaticas ya que tenia un aspecto opalescente, es
decir que tiene un aspecto blanquecino si los grosores de tallado no son
los adecuados, de lo que se dedujo que otro de sus inconvenientes es

que requeria un tallado agresivo para conseguir una estética aceptable.



En esta misma década aparecen las restauraciones ceramo-
‘metalicas, y que con estas parecia que los problemas de las porcelanas
estaban resueltos, pero no fue asi ya que presentaban problemas
estéticos, debido a la falta de transmisién luminosa por el metal
subyacente y técnicos debido al diferente coeficiente de dilatacién térmico
existente entre el metal y la porcelana, a la unién metal-ceramica y a la
adaptacion marginal.

Hoy en dia estas restauraciones son utilizadas de forma
masiva, tanto en sectores anteriores como en posteriores, ya que
representan una mejor estética, resistencia y funcionalidad aceptables,
siendo el~ tallado menos agresivo que en las restauraciones ya
mencionadas. A pesar de que han sido solucionados, en gran medida los
problemas antes mencionados, no parecen ser la solucién definitiva en
los casos que exijan un elevado requerimiento estético. @

Posteriormente en la década de los setenta se hicieron nuevos
intentos para aumentar la resistencia a la fractura de las restauraciones
completamente ceramicas.

Asi en 1974, Sounthan consiguié una mayor resistencia a la
fractura revistiendo la hoja de platino con un material llamado Deck-Gold.

En 1977 Mclean y Sced unieron quimicamente la porcelana a

una delgada cofia metdlica, técnica conocida como de la doble hoja de

platino y comercializada como sistema vita. "



En la misma época aparece el sistema Renaissance, que
comprende una matriz metalica a base de una aleacion de oro-paladio,
cuyo grosor es de 0.05 mm.

Pero estas técnicas, como bien podemos deducir, no son
realmente coronas de porcelana, ya que en todas ellas se incorporaba
una minima matriz metalica, presentando ademas el inconveniente de
obtener un inadecuado ajuste marginal, debido principaimente a la
dificultad para adaptar la matriz metalica al troquel.

A pesar de todos estos intentos los problemas asociados a la
porcelana todavia persistian, lo que hacia que las indicaciones de estas
restauraciones quedasen limitadas practicamente en exclusiva para los
sectores antero superiores.

Debido a todo esto los investigadores continuaron en la
busqueda de restauraciones de mejor estética y mayor resistencia a la
fractura, que requieran una menor eliminacién de estructura dentaria y
que consigan un adecuado ajuste marginal, de tal manera que en las
dos ultimas décadas, hubo una gran profusién de innovaciones en el
campo de las restauraciones completamente ceramicas, centrandose los
estudios en la eliminacion de la matriz de platino.

En 1983 Socio y Riley introducen el sistema Cerestore que
consiste en la inyeccién de una ceramica aluminosa libre de contraccion
sobre un troquel, previa confecciéon de un patrén de cera, obteniendo una
cofia cerdmica sobre la que afiaden capas de porcelana convencional. &9

Este tipo de restauraciones requiere un tallado muy extenso,
tecnologia complicada y equipamiento especifico, presentando ademés
un elevado porcentaje de fracturas por lo que se dejo de utilizar.



En 1984 Grossman y Adair publican sus primeras experiencias
clinicas de laboratorio con el sistema Dicor consistente en un
procedimiento de colado de cera perdida, de una ceramica basada en un
vidrio de circonio. Hobo e lwata presentaron en 1985 el sistema
Cerapearl, similar al sistema Dicor pero basado en cristales de
hidroxiapatita. En ese mismo afio O’Brien desarrolla una ceramica de
magnesia compatible con las porcelanas feldespaticas convencionales,
origen de la técnica Hi-Ceram descrita por Claus en 1987, que consiste en
un nlcleo de de alumina de alta fusion construido sobre un troquel de
revestimiento especial piroresistente. El sistema Hi-Ceram fue el precursor
del sistema In-Ceram desarrollado por Sadoun en Paris a base de un
nucleo de barbotina sobre el que se infiltra una suspensién de vidrio y
sobre el que Iuégo se adicionan capas de porcelana feldespatica

convencional. 19

Otra porcelana de elevada resistencia es el sistema Optec HPS,
a base de una ceramica feldespatica de alto contenido de leucita.

La ceramica Mirage Il Fiber, incorpora una matriz de ceramica
fibrosa de elevada resistencia que luego se recubre con una porcelana
feldespatica convencional. ¢4

En esta década de los noventa también se presenta el sistema
IPS Empress, que consiste en una ceramica feldespatica reforzada con

leucita inyectada sobre un patrén de cera incluido en revestimiento.

Por udltimo una expectativa interesante la constituyen las
restauraciones ceramicas generadas por ordenador o sistema CAD/CAM.
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Todos estos nuevos sistemas ceramicos tienen en comuan el
presentar una excelente estética, pretender una elevada resistencia a la
fractura, conseguir un ajuste marginal 6ptimo asi como una preparacion
de los pilares mas conservadora y en todos ellos se elimina la clasica
matriz de platino./'® ‘

Las ceramicas mencionadas se pueden clasificar de la siguiente

manera:

0,
%

Ceramicas convencionales de alta resistencia:
o Optec HSP
o Duracem LFC
o Mirage |
o Fortress

o

» Ceramicas coladas:
o Dicor
< Ceramicas mecanizadas:
o Cerec
o Dicor MGC
o Celay

oo

» Ceramicas de inyeccién :
o IPS Empress
o IPS Empress 2

.
£ 4

Sistemas de ntcleo duro:
o Hi-Ceram

o In-Ceram Mirage Il Fiber.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El empleo cotidiano de leucita reforzada (IPS Empress) en el consultorio
dental por parte del Cirujano Dentista nos ha llevado, a despertar gran
curiosidad sobre las ventajas y desventajas de las caracteristicas de esta
ceramica en particular, ya que durante los Gltimos afios ha tenido un gran
auge y por lo tanto es una de las mas utilizadas.

JUSTIFICACION
IPS Empress nos proporciona ventajas sobre los demas materiales pero
en realidad no sabemos a ciencia cierta cuales son las causas que nos
pueden conducir al fracaso en la empleo de este material en la practica
odontoldgica.

OBJETIVO GENERAL

Conoceremos las principales desventajas en la colocacion y utilizacion de
este material en particular, para asi poder ofrecer a nuestros pacientes
una mejor atencién en nuestra consulta privada.

12



CAPITULO 1
LEUCITA

Fig.1 Leucita forma basica

1.1 Caracteristicas

Formula quimica: KAISi;Og
Clase: Silicatos
Subclase: Tectosilicatos
Grupo: Feldespatoides

Etimologia:  Deriva de la palabra griega "leukros"” que significa
blanco.

Propiedades fisicas:
Color: Blanco o grisaceo con ligeros tonos amarillentos
o rosados.
Raya: Incolora o blanca.
Brillo: De vitreo a craso.
Dureza: 6 Mpa
Densidad: 2.5 glem®
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Optica: Débil birrefringencia.

Quimica: Contiene 21.5% de K, 23.5% de Al,O; y el 55% de SiO,. A
veces el sodio puede reemplazar a parte del potasio. Atacable por acido
clorhidrico.

Forma de presentarse: En granos o cristales trapezoidales, raras
veces en masa.

Génesis: Como producto de la cristalizacion de magmas pobres en
silice y ricos en potasio. Como elemento esencial de las lavas terciarias y
recientes."".

1.2 Aplicaciones en la Odontologia

La leucita es una de las moléculas mas utilizadas para mejorar
las propiedades fisicas de las ceramicas convencionales. Esta se
incorpora a la ceramica a través de la fusion de feldespato o por adicién
deliberada de leucita sintética en forma de polvo.('?

Las porcelanas dentales tradicionales contienen de un 20 al
40% de su masa de cristales de leucita .Es un mineral de silicato de
aluminio potasico con un alto coeficiente de expansion térmica y una
transformacion polimérfica.

Esta transformacién polimérfica es un cambio que se produce al
-enfriarse la porcelana feldespatica dental, en el que la leucita sufre una
transfohnacién de cubica a tetragonal, y esto se acompafna de una
contraccién volumétrica del 1.2%. Esta contraccion inicia la formacién de
microgrietas dentro y alrededor de los cristales y el desarrollo de la fuerza

de compresion tangencial alrededor de los mismos.('?
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En ausencia de esta transformacién cristalografica, la °
contraccion de los cristales de leucita disminuiria, de ese modo se
limitaria la formacién de microgrietas y se minimizaria el desarrollo de la
fuerza de compresion tangencial alrededor de las particulas de leucita.

Aunque la adicién de polucita (leucita de cesio) fue efectiva en
la estabilizacién de la leucita polimérfica cubica a temperatura ambiente,
el resultado de esta estabilizacion fue perjudicial a la resistencia de flexion
de la porcelana reforzada con leucita y redujo la capacidad de desviacién
de grietas, y por tanto auments la velocidad de propagacion de éstas.('?

La leucita estabilizada tiene en conjunto una contraccién baja
durante el enfriamiento por la falta de transformacion de cubica a
tetragonal y se reduce intrinsecamente su coeficiente de expansion
térmica.

Estos factores combinados producen pequefias fuerzas
compresivas tangenciales residuales alrededor de los cristales de leucita
cubica estabilizada mas que alrededor de la leucita tetragonal.
Aparentemente, el desarrollo de estas fuerzas de compresion tangencial
alrededor de los cristales de leucita es el responsable de una parte
importante del refuerzo de las porcelanas Feldespaticas dentales.(?

Este alto coeficiente de expansion térmica (20-25x10-6/°C) tiene
efectos negativos en la porcelana con alto contenido en leucita, como
podria ser, en ocasiones, responsable de la fractura de ceramica en la
post-soldadura en prétesis metal-ceramica, aunque esta propiedad
también es particularmente utilizada para que esas porcelanas sean
disefiadas para adherirse a metales preciosos y aleaciones de niquel.'?

15



Para evitar estos efectos negativos de la leucita, uno de los
métodos que se han utilizado es el doble recambio i6nico. Holloway, a
partir de una solucion de cloruro de sodio y litio, consigue mejorar la
resistencia a la flexion. En el estudio por difraccion de rayos X, se observé
la presencia de aliminosilicato de litio en la superficie de las muestras
estudiadas, y estos tienen un bajo coeficiente de expansion térmica.

En otro estudio realizado por Fischer sobre el doble recambio
iénico, en el que inicialmente un proceso de recambio i6nico en KNO3 es
complementado por un segundo proceso de recambio en una mezcla de
KNO3 y NaNO3, concluye que este método puede ayudarnos a
incrementar la fiabilidad clinica de las restauraciones dentales de
vitroceramica, porque la resistencia y dispersion de fuerzas mejoran

substancialmente con este tratamiento."®

En otro trabajo, Denry realizé la sustitucién del Potasio por
Rubidio o Cesio, transformando la leucita en leucita de rubidio o leucita de
cesio, también llamada polucita, y con ello han conseguido disminuir la
expansion térmica de la ceramica Optec-HSP, modificar su micro
estructura, su patron de desvio de grietas y la resistencia a la flexion del
material. Estudios previos de estos mismos autores revelan que estos
cambios se producen en una capa de un grosor estimado en 140 pm.("®

Con respecto a las microgrietas, de las que ya se han hablado,
brevemente, diremos que la presencia de estas tiene dos consecuencias
principales: éstas pueden actuar como causa de tensiones y por ello
reducir la fuerza-resistencia de la ceramica, y ademéas pueden reducir la
unién entre las particulas de leucita y la matriz vitrea, reduciéndose la
expansién térmica de la masa ceramica. (2

16



De las microgrietas alrededor de las particulas de leucita podria
esperarse el aumento de la tensién y reduccion de la fuerza-resistencia,
pero es dificil si esto es asi realmente. La razén para esta duda es que las
tensiones que crean las microgrietas estan acompariadas por la fuerza de
compresiéon tangencial residual en la matriz vitrea, alrededor de las
particulas de leucita, y estas fuerzas compresivas son responsables de un
efecto de refuerzo.

Mackert, en uno de sus trabajos, observa que existe una
relacion inversa entre el diametro critico de la particula y la expansion
térmica que lleva emparejada, y prueba la evidencia de que la microgrieta
en porcelana dental puede minimizarse por una reduccién significativa del
dimetro de'la particula de leucita en menos de 4 pm.(12

También se consigue mejorar una vitroceramica reforzada
incorporando particulas de cristal dispersas en su matriz vitrea,
especialmente al incorporar una fase dispersa de cristales de alta fusion
en una matriz de baja fusién. En el caso de utilizar particulas dispersas de
vidrio que tengan propiedades mecanicas similares a su matriz vitrea, las
particulas dispersas pueden ser ineficaces en reducir el nimero y tamario

de las grietas a menos que estén bajo tension de compresion. ™

1.3 IPS Empress (lvoclar)

El sistema IPS Empress fue desarrollado por la Universidad de
Zurich en 1983. Ivoclar Vivadent tomo el proyecto en 1986 y lo introdujo
en el mercado odontoldgico en el afio de 1990.

En este sistema se utiliza la técnica de cera perdida, pero sin el

uso del vidrio fundido como en el sistema Dicor, sino el de un vidrio
inyectado.

17



Pastillas de vidrio preceramizado del color deseado son
derretidas e inyectadas al vacio, bajo presiéon hidrostatica dentro del
material de revestimiento. Esto permite un excelente grado de adaptacion
de la restauracién ceramica al preparado protésico.

La cristalizacion superficial controlada a una temperatura entre
900-1200°C hace que pequerios cristales de leucita sean producidos.
Estos cristales inicialmente se encuentran altamente desordenados, pero
después crecen en tamaiio (1 a 5 um) y en volumen (40%) a través de un
proceso llamado nucleacion y se refuerza significativamente la
microestructura ceramica por el proceso de dispersion.

La resistencia flexural del sistema IPS EMPRESS es de
aproximadamente 120 MPa, resultado de areas microscopicas de
compresion alrededor de los cristales de leucita y deformaciéon
compresiva macroscépica en la superficie de las coronas, Inlays, Onlays,
producidas por el stress interno a través del calor. La resistencia flexural
se define como la capacidad de un material para evitar ser deformado
elasticamente, es decir, para evitar ser doblado, es la propiedad mecanica
mas comunmente considerada dependiendo del examen y del método de
analisis empleado, asi como las condiciones del terminado de las
superficies.

La resistencia de los materiales fragiles es medida en flexién;
durante la flexion la fuerza de tensiéon alcanza el maximo de una
superficie, mientras que la fuerza de compresién alcanza el maximo en la
superficie opuesta del material. Los materiales fragiles (ceramicas) suelen
fracturarse durante la tension, por lo que las pruebas de flexion
proporcionan informacién sobre la fuerza tensional.

18



Todos los sistemas parecen adecuados para restauraciones unitarias,
aunque existen diferencias considerables entre unos y otros pero a pesar
de que existen diferentes estudios comparativos, hay que analizarlos con
cautela, ya que existen diferencias metodolégicas entre ellos, por lo que
no podemos hablar de valores absolutos, ademas de que son estudios in
vitro. En general todos los sistemas ceramicos tienen una menor
resistencia a la flexion que las restauraciones ceremo-metélicas.

La posibilidad de adhesion a la estructura dentaria que
presentan los sistemas ceramicos, se considera como un mecanismo
adicional de resistencia ante la fractura de las restauraciones.

Otra ventaja de este sistema es facilitar una porcelana menos
dura, tornando el desgaste de los dientes antagénicos mas semejante al
desgaste fisiolégico."¥

Este sistema ceramico esta disponible en varias tonalidades. No
obstante, la técnica tiene la limitacion de confeccionar restauraciones
monocromaticas, ya que los lingotes derretidos poseen un solo color.

Para salvar esta limitante la caracterizaciéon final puede
realizarse de dos maneras:

% Técnica de caracterizaciéon de la superficie (maquillaje)
En esta técnica, después de la inyeccion bajo presion del
elemento previamente encerado, se aplican colorantes en las areas
deseadas, es decir, hay una caracterizacién intrinseca a través de
una pintura, razén por la cual se denomina técnica de maquillaje.
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< Técnica de la estratificacion (por capas)
Se confecciona el encerado solamente en la porcién mas interna
para obtener una subestructura ceramica, y después se aplica una
porcelana feldespatica (IPS CLASSIC) para reconstruir los detalles
anatémicos - finales. Esta técnica confiere propiedades estéticas
superiores, debido a la estratificacion.™

1.4 Sistema IPS-Empress 2 (lvoclar)

Semejante al predecesor en el que se refiere a la técnica de
confeccion, el sistema IPS EMPRESS 2 se diferencia por su alto
contenido cristalino de disilicato de litio. La ventaja de utilizarse cristales
este tipo de cristales es -que estos poseen un indice de refraccién
semejante al de la matriz vitrea, lo que permite que su volumen aumente
hasta en un 60% sin perder la translucidez y consecuentemente altere la
estética como ocurre con el sistema IPS EMPRESS.

La diferencia en el tamafio de estos(entre 0.5um) contribuye
para que la estructura sea interconectada, lo que aumenta la resistencia y
la tenacidad del material, llegando a ser 5 veces mayor que las
porcelanas feldespaticas convencionales.

La ceramica de vidrio también es un vidrio de ceramica con

cristales, pero de cristales de fluoropatita, generaimente en forma de
agujas, muy similares a las encontradas en el esmalte humano."
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CAPITULO 2
ADHESION

La adhesion a la estructura dental es uno de los temas mas
estudiados en la odontologia, gracias al desarrollo que estos materiales
han adquirido, hoy podemos ampliar nuestras posibilidades de tratamiento
pegando fragmentos, realizando restauraciones adhesivas directas o
indirectas, uniendo materiales restauradores a piezas protésicas y
también facilitando la proteccién al complejo dentino-pulpar.

Aunque la adhesidn al esmalte con la utilizaciéon de la técnica
de acondicionamiento &cido, propuesta por Buonocore se haya
demostrado un procedimiento seguro y eficiente, la unién a la dentina
todavia es un desafio.

Factores como fuerza de adhesion, la capacidad de la interfase
adhesiva para contener la microfiltracion marginal y durabilidad de esta
adhesion son muy importantes en el sentido de preservar la estructura
dental remanente y su vitalidad, previniendo fracturas, recurrencia de
caries, manchas e irritacion pulpar.

De esta forma para que el profesional sea capaz de obtener un
maximo de eficacia de los materiales adhesivos actuales, es de suma
importancia que tenga un completo conocimiento de las caracteristicas
quimicas y estructurales del sustrato con el cual va a interactuar, y del
mecanismo adhesivo que utiliza."*
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2.1 Dentina

Al contrario del esmalte que es un tejido muy mineralizado y
que contiene solamente un 3% de materia organica, agua y un 97% de
sales de calcio, la dentina es una mezcla bioldgica, 18% de matriz
organica (fibras colagenas tipo 1) ,12% de agua y un 70% de sustancias
inorganicas (cristales de hidroxiapatita)."®

Micromorfolégicamente ésta posee diversos tubulos que
mantienen la comunicacién con el tejido pulpar, siendo obliterados de
manera parcial por los procesos odontoblasticos. Debido a la presion
pulpar se estima en 10mm Hg, estos tabulos estan constantemente
llenos del fluido originado en la pulpa, generando de esta forma un fluido
lento pero continuo.(Fig.2)

Fig. 2 Estructura de la dentina
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Los tubulos de la dentina son conico-alargados y se disponen
de forma radial divergente de la pulpa para el esmalte.

Garberoglio & Brannstrom observaron que, en promedio la
dentina superficial presenta un numero de 20.000 tdbulos/mm? con un
didmetro de 0,9mm de diametro, la dentina media 29.000 tubulos /mm?,
con cerca de 1.2mm de diametro y la dentina profunda 45.000
tibulos/mm? con 2.5 mm. de diametro.® (Fig.3)

Fig. 3 Tubulos dentinarios

Circunscribiendo cada tubulo esta la dentina peritubular, que es
extremadamente mineral. Localizada entre los tubulos se encuentra la
dentina intertubular, la cual esta constituida de fibras colagenas envueltas
por cristales de apatita.

Siempre que se manipula el esmalte o la dentina, se crea sobre
la superficie una camada de residual de corte denominada smear layer o
barro dentinario.™* (Fig.4)
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Fig. 4 Superficie de la dentina recubierta
por la Smear Layer

Este fenémeno fue inicialmente descrito por Boyde, en 1963, y
resulta de la obstruccién de la luz de los tubulos dentinarios. Los
materiales forzados para el interior de los tubulos son conocidos como
smear plug.'¥ (Fig. 5)

Fig. 5 Smear plug obstruyendo la luz del tubulo
dentinario.

La smear layer aisla el sustrato de la dentina subyacente,
dificultando la interaccion de los agentes adhesivos directamente con la
dentina. Su espesor puede variar de 0.5 a 5mm de acuerdo al tipo de
instrumento de corte empleado, utilizaciéon de refrigeracién, velocidad de
corte y region de la dentina preparada.('®
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Algunos autores argumentaron sobre las ventajas de la
preservaciéon de esta camada pues podria actuar como una barrera de
difusion, disminuyendo la permeabilidad de la dentina.(**9

Pashley y sus colaboradores comprobaron la capacidad de la
smear layer de disminuir la permeabilidad de la dentina aproximadamente
un 86%. Sin embargo la smear layer es porosa y tiene microcanales entre
las particulas, que pueden permitir tanto la salida de fluido de la dentina
como la entrada de toxinas microbianas y agentes destructivos de la
pulpa.®¥

Brannstrom observo en la smear layer la presencia de bacterias
viables, que podrian inducir al fracaso de las restauraciones. Ademas de
estos esta camada puede ser hidrolizada por los fluidos pulpares o por
los originados de la microfiltracion marginal, y consecuentemente
descompuesta con el paso del tiempo.

Durante la realizacion de procedimientos adhesivos, no
podemos olvidar que el acondicionamiento acido de la dentina remueve la
smer layer, quedandose mas permeables. En el caso de fallos en la
interfase adhesiva, asi como el efectivo sellado, el acceso de sustancias
toxicas y bacterias en direccion a la pulpa estard facilitado. Este
fenébmeno se denomina microfiltraciéon marginal. (Fig. 6)

Fig. 6 Microfiltracion marginal
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Lo que buscamos al acondicionar la dentina es remover la
smear layer y desmineralizar superficialmente la dentina intertubular y de
ésta forma exponer la malla coldgena, para que el adhesivo pueda
interactuar con ella. Dos factores son importantes para tal interaccion. El
primero es que sea preservada la integridad estructural de las fibras
colagenas,. sin deshidratar, manteniendo la porosidad de los espacios
interfibrilares, el segundo es que la profundidad desmineralizacion sea la

menor posible. ("

Nakagima y colaboradores sugirieron que la fuerza adhesiva no
tiene una relacion directa con el espesor de la camada hibrida. En el caso
de que una camada muy grande de colageno sea expuesta por el
acondicionamiento, el adhesivo puede no ser capaz de impregnar
totalmente la red de colagena, que puede quedarse desprotegida y ser
hidrolizada con el paso del tiempo, comprometiendo la adhesion. 1"

‘Nakabayashi y colaboradores consideraron que una
desmineralizacion de solo 1 a 1.2Mm en la dentina es suficiente para una
adecuada resistencia adhesiva, pues permite faciimente la penetracion
completa de los monémeros.

Con relacion a la aplicacién del acondicionamiento acido y
adhesivo sobre el tejido pulpar expuesto, existen muchas controversias en
la literatura. '

Algunos autores como Brannstrom & Nordenvall mostraron que
cuando pequefias exposiciones pulpares eran puestas en contacto con
soluciones &cidas sin que hubiera contaminacién nada ocurria con la
pulpa.
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Akimoto y colaboradores sugieren que recientes estudios han
demostrado que el acondicionamiento acido de la dentina vital y tejido
pulpar no retarda la cura pulpar con diferenciacién de células
odontoblastoides y formacidon del puente de dentina, cuando la pulpa es
cubierta con resina adhesiva. Sin embargo existen autores que
argumentan sobre los efectos nocivos, no solamente del &cido, sino
también de los monémeros resinosos no polimerizados y demas
componentes de los adhesivos. Que tiene efectos irritantes y llevan al
envejecimiento precoz seguido de necrosis pulpar.(41"

El acondicionamiento acido por si solo no puede ser el causante
de los dafios pulpares, pero la dentina acondicionada queda mas
permeable y susceptible a la infiltracion bacteriana con serio riesgos para
la pulpa.

Existe también la citotoxicidad de los componentes resinosos
que puede llevar a efectos inhibitorios sobre la sintesis de DNA, contenido
total de proteinas, incluso con bajas concentraciones.¥

Se sabe que la malla dentinaria desmineralizada debe
mantenerse porosa para que los monémeros adhesivos puedan
impregnarla. Después del acondicionamiento acido y lavado, los espacios
intertubulares estan llenos de agua. Fue constatado por algunos estudios
que al realizar el secado de la dentina con chorros de aire, ocurria la
evaporacion del agua que sustentaba las fibras colagenas, lo que
resultaba en el colapso de la red fibrosa. En esta situacion la porosidad ya
no existe, y es imposible conseguir la penetracion completa del adhesivo
en toda la extension del tejido desmineralizado. Los efectos nocivos del
secado con aire fueron constatados por diversos estudios, con varios
sistemas adhesivos, tanto como de fuerza de adhesion como en la
microfiltracién marginal.4'? (Fig. 7)
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Fig. 7 Consecuencias del secado excesivo con aire

Para solucionar este problema fue propuesta la aplicacién de
los primers sobre el sustrato dentinario himedo, ésta técnica es mas
favorable que el secado de la dentina, siendo este un factor de extrema
importancia para el éxito de la hibridacién. Sin embargo surgieron muchas
dudas con respecto a la cantidad de humedad que debera de permanecer
en la superficie. Otro efecto negativo del secado de aire es la proyeccion
de los odontoblastos hacia el interior de los t(bulos dentinarios lo que
dara como resultado en su muerte celular.™ (Fig. 8)

Fig. 9 Muerte celular de odontoblastos.
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Tay y colaboradores observaron que al mismo tiempo que'es
importante la conservacién de cierta humedad en la dentina durante el
procedimiento adhesivo, por otro lado cuando esta es excesiva puede
llevar a un . deterioro de toda la interfase, resina-camada hibrida.
En la presencia de hiperhumedad, las gotas de agua en la superficie
proporcionan la separaciéon de los componentes del primer, resultando en
la presencia de espacios vacios contenido de glébulos de resina en
interior de la camada de adhesivo.("”

Aunque el exceso de agua no impide la formacion de la
camada hibrida, las estructuras arriba citadas nos impiden el sellado
adecuado de todos los tubulos dentinarios, por la formacién en estos
lugares de los tags de resina. En ausencia de sellado, un movimiento de
fluidos puede ocurrir, siendo acompafado de casos de sensibilidad
postoperatoria. (Fig. 10) '

La existencia de estos vacios, cuando son sometidos a
tensiones como las generadas por la contraccién de polimerizacién o por
las cargas oclusales, puede propiciar la propagacion espontanea de los
fallos de la interfase, causando el fracaso de la restauracion.'”

Fig. 10 Hiperhumediﬁcag:ién de la dentina.
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Durante la realizacién de un proceso de adhesion en el caso
en que el odontdlogo tenga dudas sobre la existencia de un exceso de
agua en la superficie este deberd de pasar suavemente la brocha
aplicadora del primer sobre la superficie, extendiends con esto las gotas
de agua y permitiendo la adecuada hidratacién.”'”

Se pueden utilizar varios medios para remover el exceso de
humedad de la dentina, siendo preferible la utilizacion de la técnica de
absorcién por medios de bolitas de algoddn estériles o papel absorbente.
La superficie resultante debe de tener un aspecto himedo. Estas técnicas
deben de ser utilizadas de preferencia después de haber lavado el acido
con agua.(®

Una posibilidad viable aunque no tan necesaria, es realizar
~ primeramente el secado de la cavidad con chorros de aire, y enseguida,
rehumedecer la dentina con agua o soluciones desarrolladas
especificamente para este fin. Existen en el mercado soluciones a base
de clorhexidina al 2%, o productos que contienen mondémeros resinosos,

como el Aqua Prep (Bisco).("¥

Tay concluyo que la superhumidificacion o la resecaciéon son
dos extremos de un espectro de sustratos de adhesion. Entre los dos
existe una ventana de posibilidades. Es necesario localizar dentro de
cada una de estas el mejor punto para un sistema adhesivo en particular;
segun las caracteristicas quimicas y la presencia o no de agua en su
composicién.('”

Debemos también de recordar que clinicamente la Unica

humedad permitida se refiere a la producida por el fluido dentinario, el
agua o las soluciones desinfectantes.
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La contaminacion por saliva es inaceptable, pues esta contiene
materiales proteicos viscosos, asi como bacterias que pueden interferir en
el proceso de adhesion. """

Por esto es de fundamental importancia la utilizacién de
aislamiento absoluto del campo operatorio que sea lo mas efectivo
posible.

Sabemos que el contenido de minerales en la dentina puede
aumentar con la edad, estimulado por la presencia de caries y
exposiciones a la cavidad oral. En estos casos la dentina peritubular
aumenta y los tubulos dentinarios se obstruyen por depésitos cristalinos.
Esta dentina denomina esclerética, es mas resistente a soluciones 4cidas
acondicionadoras. La penetracion del adhesivo es limitada y una fina capa
hibrida se forma. La efectividad del adhesivo es menor en lesiones
cervicales escleréticas que en la dentina normal.
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CAPITULO 3
PREPARACIONES

Las preparaciones para prétesis fija son régidas por principios
biolégicos y mecanicos que interfieren directamente con el estado de
salud bucal y con la durabilidad del trabajo protésico rehabilitador.

Segun Shillinburg y colaboradores la selecciéon del material y del tipo de
restauracion tiene como principales parametros:

%

% Destruccion estructural del diente

<

* Retencion

.

Estética

°
*

®,
%

Control de la placa bacteriana

<

» Consideraciones de costo
Para la realizaciéon de una preparacion dentro de los parametros

establecidos debemos de tomar en cuenta dos principios: los biolégicos y
los mecanicos."

3.1 Principios biolégicos.

Como principios biolégicos consideramos:

+ Preservacion de la vitalidad pulpar
% Preservacion de la estructuras periodontales

El mantenimiento de la vitalidad pulpar esta inversamente
relacionada con el potencial irritante que los procedimientos en
prétesis fija pueden desencadenar de manera especial durante la fase
del tallado de las preparaciones.
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La profundidad de la preparacién cavitaria esta directamente
relacionada con el nimero de tabulos dentinarios expuestos; cerca del
limite amelodentinario, el ndmero de canaliculos es de
aproximadamente 20.000/mm?, cerca de 1,0mm de la pulpa este
namero llega a 45.000 canalicelos por mm?.

Esto representa que cuanto mayor sea la profundidad de la
preparacién, mayor la permeabilidad dentaria y la susceptibilidad de la
pulpa a los agentes irritantes, sean ellos fisicos (calor, frio), quimicos
(resinas, agentes hemostaticos) o biolégicos (contaminacion
bacteriana).

Por lo tanto el mantenimiento de la vitalidad pulpar debe de ser
cuidadosamente evaluado, indicando el tratamiento endodontico solo
cuando sea necesario.

Seglin Schetritt & Steffensen los dientes endondoticamente
tratados, localizados en la regiéon posterior, tienen una mayor
incidencia de fracturas verticales.??

Jackson & Skidmore afirmaron que el 5.7% de los dientes
tratados con prétesis parciales fijas requieren de tratamiento
endodontico posterior a su colocacién; atribuyeron este bajo indice a
la mejor técnica operatoria, al uso de instrumentos rotatorios cortantes
de buena calidad y a la subsecuente proteccion del complejo dentino-
pulpar.@?

La salud periodontal, a su vez, es fundamental para la
durabilidad del éxito de cualquier tratamiento protésico rehabilitador.
El mantenimiento del espacio biolégico y/o su recuperacion son
imprescindibles en el planeamiento de las preparaciones y también
esenciales para la estética de las prétesis.'¥
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Debido a que existen en la actualidad diversas modalidades de
procedimientos quirGrgicos periodontales, cualquier descuido del
profesional respecto a la apariencia armoniosa del margen gingival
con relacion al trabajo protésico quedara evidente. El responsable de
la rehabilitacion debe de tomar en cuenta este hecho, y estar
actualizado con relacion a los recursos periodontales, indicandolos
como una ayuda para la obtencién de un buen resultado estético. De
esta forma los cuidados durante la preparacion y la critica seleccién
del tipo y localizacién de la terminacion cervical son fundamentales
para la estética y para el mantenimiento del estado periodontal.

Martignoni & Schonenberg subdividen la adaptacién marginal,
principal responsable por el perfil de emergencia, en tres componentes
protésicos basicos:

< El cierre marginal medido en micrémetros;
<+ El contorno horizontal;
< El contorno vertical.('?

3.2 Principios mecanicos

Los principios mecanicos necesarios para las preparaciones
cavitarias y coronarias son:

®,
L4

Integridad marginal

.
0'0

Retencién

2
0.0

Resistencia o estabilidad

2
0.0

Rigidez estructural
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Martignoni & Schonenberger mencionan las siguientes
condiciones técnicas para permitir la confeccion de restauraciones
integradas a la anatomia dental en las preparaciones:

< Espacio suficiente para los materiales de restauracién
% Forma de la preparacion que garantice la retencion, la resistencia y
la estabilidad

g

K
R

Control del “area critica” , es decir de la unién entre el tejido dental

y el material restaurador

®
%0

Funcion

< Estética.(?

Evaluando cada uno de estos factores, observamos
diferencias significativas entre las preparaciones “clasicas” cuando

aplicamos los nuevos materiales restauradores.

Un ejemplo de esto es la corona clinica corta, donde es facil la
obtencién de un espesor oclusal necesario, para la rigidez estructural
en un material libre de metal. Por otro lado debido a los avances en la
adhesion y el mayor uso en cementacion adhesiva, la menor altura de
la corona no siempre es tan critica para la obtencion de retencion y

resistencia de estas protesis.!"*

El desarrollo de materiales de estéticos con mejores
propiedades fisico-mecanicas aporto, de cierta manera, mayor
preservacion de estructura dental cuando hay la exigencia estética por
parte del paciente. La principal ventaja de estos nuevos materiales es
poder obtener estética con preparaciones parciales o totales, pero ésta
gran variedad de materiales y de preparaciones puede dificultarle la
seleccion al profesional o inducirlo a errores, los cuales se reflejaran
en un menor tiempo de vida por parte de las restauraciones

colocadas. ™
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Como alternativas de preparaciones para protesis libres de metal en la
actualidad existen:

%

* Inlays o preparaciones puramente intracoronarias

o

» Onlays, cuando se hace necesario el recubrimiento de algunas de
las cuspides en dientes posteriores

K7
L X4

Overlays, cuando hay necesidad de recubrir todas las cuspides en
dientes posteriores

2
°*

carillas

te

% Coronas totales."*
3.3 Preparaciones para inlay, onlay y overlay

Estan indicados para las restauraciones parciales tipo inlay,
onlay y overlay los siguientes materiales:

%
°n

Las porcelanas feldespaticas reforzadas por leucita (optec HSP)
» Las porcelanas feldespaticas reforzadas por leucita prensables
( optimal pressable Ceramic OPC, Finesse All-Ceramic

IPS Empress)

oo

0, .
% L

K7
°ne

Porcelanas feldespaticas realizados con el sistema VITAPRESS
% Aluminia infiltrada por vidrio (In-Ceram Spniell)

< Porcelanas aluminizadas procesadas por ordenador (Cerec lI,
Celay)™"¥

Segun Touati y sus colaboradores, nos dicen que algunos
factores tecnolégicos contribuyeron para una mayor aplicaciéon de las
ceramicas en este tipo de restauraciones en las que destacan:

< Avances en los revestimientos refractarios
% Uso de agentes de silanizados
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% Uso de cementos de resina compuesta

% Perfeccionamiento de las técnicas de adhesion ®®

Por consiguiente la seleccion del caso es de fundamental
importancia para la durabilidad del trabajo.

Las preparaciones Inlays/Onlays son mas indicadas para
premolares y molares vitalizados con perdida estructural media en el
sentido vetibulolingual. Si la perdida estructural es mayor y la cuspide
tiene menos de 1.5mm de ancho se recomienda su revestimiento. Es
aconsejable también un analisis oclusal previo con el fin de tomar una
decision entre inlay u onlay, pues no es aconsejable que el contacto
oclusal coincida con los margenes de la preparacion. Si esto ocurriera, el
espesor de la preparacion debe garantizar la integridad estructural para
evitar fracturas a mediano plazo. (Fig.11)

Fig. 11 El ancho del istmo es factor decisivo
en la indicacion del tipo de preparacion

Las preparaciones Overlays son mas indicadas cuando la caries
socava las cuspides, cuando el ancho del istmo es muy grande o cuando
se trata de dientes tratados endodonticamente.
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Son contraindicadas en los pacientes con habitos
parafuncionales o dientes con coronas clinicas excesivamente cortas.

Touati y colaboradores mencionan que una reconstruccién con
sobrecontorno en la cara proximal de 1.0 a 1.5mm de soporte dental no
puede crear condiciones ideales de soporte para la cerdmica y puede
resultar en una fractura de esta misma.??

Un ejemplo de esto ocurre para conseguir el punto de contacto
de dientes de forma triangular o para el cierre de un diastema.

Con relacién a la preparacion cavitaria, el profesional debera de
estar atento a las diferencias relativas a las preparaciones que eran
realizadas con aleaciones metalicas.

En estas reconstrucciones con metales, el espesor del
desgaste es menor, la regularidad de las paredes es deseable, pero
menos critica y los biseles cavosuperficiales son fundamentales para una
buena adaptacion. En las cerdmicas, el espesor es critico, tanto para
soportar las cargas oclusales como para contraindicar los biseles
cavosuperficiales indeseables, debido a las probabilidad de fracturas.?”

Inicialmente se hace la remocion del material restaurador
preexistente, teniendo el cuidado de remover pigmentos resultantes de
contaminaciéon bacteriana y/o productos de corrosion (por ejemplo de
amalgama).
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La preparacion propiamente dicha debe de tener las siguiéntes
caracteristicas:

« Caja oclusal con profundidad minima de 1.5mm en la regién de la

fosa oclusal y expulsividad alrededor de 10° sobre el eje
longitudinal del diente (Fig.12)

ancho del istmo 1.0 a 1.5mm

dngulos internos redondeadcs If

PREPARACION INLAY PREMOLAR
Fig.12 vista oclusal para preparacion inlay
% En las cajas proximales, el angulo cavosuperficial debe estar entre

60° y 80° con relacion a la cara proximal, sin ningun tipo de bisel
(Fig13).

Fig.13 El 4ngulo de la caja proximal en relacion
con la faz proximal debe ser menor de 90°
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% En el borde de la cavidad, el espesor minimo debe de ser minimo
de 2.0mm; en el caso de estar bajo un punto de contacto oclusal,
aumenta 2.5mm y el borde marginal debe de tener una terminacion
en chaflan para ganar espesor;

< En la(s) cuspide(s) a ser recubiertas, el espesor del desgaste debe
de ser de 1.5mma 2.00mm siendo el minimo
de 1.5 mm."(Fig.14).

Fig. 14 observe el espesor del desgaste y angulo
formado con la faz lingual

¢ Istmo oclusal con un ancho minimo de 1.5 a 2.00mm (Fig15).
< Los angulos internos deben de ser redondos y el cavosuperficial
de 90°.

ancho de ia pared
gingival PREPARACION ONLAY MOLAR
1.0 a L.5mm

i margen definido

i angulos internos |
anche del istmo redondeados
i.5 a 20min

Fig. 1.5 Ancho del istmo oclusal
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Los instrumentos rotatorios de corte fueron también cambiados
para adecuarse a estas preparaciones; las piedras diamantadas
troncocénicas ganaron angulos internos redondeados; algunos
fabricantes poseen las puntas con las mismas formas y diferentes
granulaciones para facilitar el acabado de la restauracion. Cuando se
hace la confeccion del chanfer en el cavosuperficial oclusal, pueden ser
utilizadas piedras diamantadas esféricas.

El uso de cementos adhesivos hacen que no sean necesarias
formas de retencién y estabilidad, pudiendo ser mas conservadores. ¥

La secuencia clinica para la ejecucion de los Inlays puede ser
resumida de la siguiente manera:

< Remocién del material restaurador existente
«» Remocion de la caries

% Regularizacion de las superficies a ser preparadas con la
colocacién de un material de relleno (ionomero de vidrio)

% Preparacion de la caja oclusal con una punta diamantada
troncoconica de granulaciéon media y angulo interno redondeado;'el
istmo debe de tener mas de 2.0mm de ancho y expulsividad de
aproximadamente 10°

%+ Preparacién de la caja proximal con una punta diamantada
troncocénica de granulacion media y angulo redondeado; la caja
proximal no puede tener bisel; pero el ancho vestibulolingual debe
ser abierta a punto de permitir la cavitacion.

< El angulo cavosuperficial debe ser de 90° o ser preparado en forma
de concavidad chanfereada.

<& Esta' concavidad chanfereada debe ser realizada con una piedra
diamantada esférica. @
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En el caso de Onlays y Overlays, existen algunas etapas

adicionales:

< Con una piedra de diamante troncoconica de punta redondeada en
forma ovoide se realiza la reduccién de la superficie oclusal en las
cuspides donde habra revestimiento oclusal; pueden ser hechos
surcos de orientaciéon los cuales son, posteriormente, eliminados
por las puntas troncoconicas. La reduccién oclusal debe tener un
espesor minimo de 1.5 y 2.00mm. 429

3.4 Preparaciones para carillas

Los materiales mas utilizados para la fabricacion de carillas

son:

% Porcelanas feldespaticas reforzadas por leucita (Optec HSP)

< Porcelanas feldespaticas reforzadas por leucitas
prensables(Optimal Pressable ceramic OPC)

< Finess All-Ceramic, IPS Empress)

< Porcelanas aluminizadas procesadas por ordenador(Cerec I,
Celay, Procera All Ceram)'¥

Las indicaciones para la colocacion de carillas son:

.
°ne

Anomalias de color; restrictivas a uno o varios dientes

Anomalias de forma

2,
L4

e
L4

Textura superficial anormal
Problemas de alineamiento dental

2
L4

%%
0

Cierre de diastemas;
» Para restablecer la guia anterior; en la faz vestibular cuando hay

e

desgastes midiltiples; en la palatina, creando funcién canina o guia

anterior parcial.
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Las contraindicaciones para la colocacién de carillas son:

% Estructura de esmalte insuficiente alrededor de la corona
% Grandes perdidas de estructura dental
%+ Cuando hay una indicacién para restaurar con resinas compuestas

< Cuando hay una parafuncion o traslape vertical acentuado.?”

Las preparaciones para carillas pueden ser minimamente
invasivas, envolviendo solamente la cara en cuestiéon; pueden recubrir el
borde incisal u la zona oclusal.

El planeamiento del tipo de preparacion depende de algunos
factores:

% El tipo de oclusion del paciente

% La extension de las anomalias de forma o de estructura del
esmalte

¢ La altura de la corona clinica o el remanente después de caries o
fracturas

% Necesidad de cierre de diastemas

El espesor de la preparacion propiamente dicha depende del
grado de pigmentacion dental; en promedio es de 0.5mm. Segln Touati
enla cara vestibular la reduccion va de 0.2 a 0.4mm en la region cervical,
aumentando hasta 0.3 a 0.5mm en el tercio medio de la corona.??
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Cuando la pigmentacién es mas marcada, ésta reduccion debe
de estar acentuada, alrededor de 0.7 a 0.8mm para preservar parte de la
estructura del esmalte. En caso de que el espesor del desgaste sea
insuficiente, resultara en el sobrecontorno de la carilla y la inflamacién de
los tejidos gingivales, con una deficiencia estética. Rufenacht menciona
que este espesor de desgaste varia con el color del sustrato; para alterar
mas de dos grados en la escala de color; se debe optar por una mayor

profundidad de la preparacion, aproximadamente de 0.5 a 0.7mm.®?

Para mejor control del espesor del desgaste existen puntas
diamantadas que calibran la profundidad del desgaste a través de surcos
de orientacién.®

Inicialmente se hace el desgaste en la cara vestibular con
doble inclinacion para preservar la forma anatémica del diente.
Después de esta etapa, se debe de hacer una regularizaciéon de la
superficie con puntas diamantadas, en forma de chanfer para la
terminacion redondeada, la cual debe de ser dirigida hacia las caras
proximales para un mejor resultado estético de la carilla, pero sin romper
el punto de contacto proximal. (Fig. 16)

Fig. 16 Regularizacion de surcos de orientacion
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Como terminacion cervical, se debe definir un chanfer. Para no
invadir el epitelio de unién y también garantizar la localizacién de la
terminacion intrasulcar; se coloca un hilo de retraccién no impregnado
dentro del surco gingival. Cuando existe la necesidad de involucrar la
cara palatina, la profundidad debe ser alrededor de 0.5 a 0.7mm, con la
terminacién localizada fuera del area de contacto oclusal céntrico.®”

En estos casos, la reduccién de la superficie incisal debe tener
un espesor de 1.5mm.

Las ventajas del recubrimiento del borde incisal segun Touati
son:

o)

<

Restringir las fracturas de angulos

*

% Posibilitar el ajuste de la oclusion

< Facilitar la colocacién de la terminacién fuera del area de estrés
oclusal

< Favorecer la obtencién de la estética

% La utilizacién y la prueba de la faceta laminada tiene mejor

visibilidad.®?

En los casos de carillas colocadas en la cara palatina para la
transformacion de la guia anterior; muchas veces es necesario
solamente un desgaste superficial del esmalte dental.

En las caras proximales, cuando existe el contacto entre los
dientes adyacentes, la terminacion debe ser localizada en la cara
vestibular; con un angulo cavosuperficial de 110 a 120°, preservando
el esmalte en el contacto proximal a través de la colocacion de
matrices metalicas para proteccion de las estructuras dentales
adyacentes durante la preparacién.®?
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Excepciones ocurren en el caso de cierre de diastemas, con extension’

de la preparacién hacia la cara proximal.??

La secuencia clinica de preparacion para las carillas es

resumida de la siguiente manera:

R
L X3

%
R4

o

O,
°0

te

*

Remocién de las restauraciones colocadas que se encuentren
en mal estado, sustituyéndolas por restauraciones con
sistemas adhesivos compatibles a los utilizados en las carillas
Surcos de orientacidn con piedras diamantadas marcadoras de
profundidad. El desgaste debe de tener cerca de 0.3mm el
tercio cervical y 0.5mm en los tercios medio e incisal y doble
inclinacién para facilitar la reconstrucciéon de la anatomia dental
y evitar sobrecontornos

Confeccion del chanfer proximal definiendo una linea de
término que puede o no romper el contacto proximal. Si la
indicaciéon de la carilla fue solo por el cambio de color o de
textura superficial, no se rompe el contacto proximal; si hubiera
una indicacion para cambios de forma o cierre de espacios
interdentales, se puede penetrar ligeramente en la cara
proximal

Reduccion axial vestibular, uniendo los surcos de orientacion
con doble inclinacién cervical y dos tercios incisales

Acabado y pulido de la preparacién con puntas de diamante
Cuando la reduccion incisal u oclusal esta indicada, se inicia
con surcos de orientacién en la cara vestibular para resultar en
profundidad de hasta 1.5mm; se unen estos surcos con una
fresa diamante en forma de rueda y en la cara palatina o
lingual, se hace un chanfer hasta un tercio del ancho . La
terminacién de chanfer no debe de estar localizada en areas
de estrés oclusal. Si hubiera la necesidad de aumentar el ancho
de la corona, este desgaste puede ser mas corto.
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Carillas con revestimiento incisal u oclusal sufren esfuerzo

predominantemente compresivo, no solamente de flexion.®”

3.5 Preparaciones para coronas totales

Estan indicados para la fabricacion de coronas totales los

siguientes materiales:

O,
£ <3

o
*

K3

0,
4

9,
£ x4

oo

Porcelanas feldespaticas reforzadas con leucita prensables
(Optimal Pressable Ceramic OPC, Finesse All-Ceramic, IPS
Empress)

Porcelana con disilicato de litio ( IPS Empress 2)

Ceramica, vitrea fundida (Dicor, Dicor Plus)

Aluminia infiltrada por vidrio (In-Ceram Alumina e Inceram
Zirconio)

Hi-Ceram

Procera Allceram.™

Las indicaciones para la colocacién de coronas totales son:

Dientes anteriores donde Ila estética sea de primordial
importancia

Coronas clinicas largas y con buen remanente dental

Nivel de la preparacién supragingival o instrasurcal
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Esta contraindicada la colocaciéon de coronas totales cuando

existen los siguientes factores:

02
°ne

Falta de soporte de la preparacion dental a la porcelana

.
*»

Espesor insuficiente en la cara lingual (menor que 0.8mm
segun Chiche&Pinault)

%,
L4

Dientes antagonistas ocluyendo en el tercio cervical de la
corona; en el caso de los dientes anteriores

o

% Habitos parafuncionales

La secuencia clinica para la elaboraciéon de preparaciones de

coronas totales esta descrita a continuacion:

®,
o

2
£ <3

Remocién de caries y materiales de revestimiento anteriores,
sustituyéndolos, cuando hay la necesidad de regularizacién de las
paredes, por materiales adhesivos a la dentina como cementos de
ionomero de vidrio y resinas compuestas, utilizando sistemas
compatibles con los de la cementacién.

Segun Mormann y sus colaboradores, al contrario de lo que puede
parecer, esta contraindicado el mantenimiento de la caja oclusal
debido a menores valores de resistencia a la fractura en dientes
donde se preservo la caja sin el relleno; los autores recomiendan
redondear los angulos internos en estos casos.

Reduccion de la superficie oclusal, pudiendo ser precedida por

surcos de orientacion para prevenir pequefios espesores en esta
superficie, lo que disminuiria la resistencia de la porcelana.
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La reduccién oclusal debe ser suficiente para garantizar la
resistencia estructural del material restaurador; no obstante, la altura de
la preparacion es esencial para la resistencia a los esfuerzos laterales,
principalmente en coronas parciales. En las preparaciones con poca
altura ocurre una concentracion de esfuerzos debido a su tamaiio.
Segun Chiche&Pinault la reduccion ideal en altura es de 2.0mm a un
tercio de la corona anatémica, dependiendo del espesor obtenido en cara
incisal u oclusal."(Fig. 17)

Fig. 17 Preparacién de un diente anterior

% La reduccién de la superficie axial debe de resultar en un espesor
minimo relativo al material restaurador considerado. El espesor de
la preparacion en las paredes axiales debe ser suficiente, al
menos 1.0mm en la cara vestibular (Fig. 18).

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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. Fig.18 Preparacién de un diente posterior

La terminacion de la preparacion debe de ser hombro
redondeado, de preferencia con espesor de 1.0mm en las caras
vestibular y lingual y 0.6mm a 1.2mm en las proximales (Fig. 19).

No estsn indicados chanfers cortos, hombros con angulo interno de
100° o terminacién en filo de cuchillo.

Fig. 19Terminacién hombro redondeado

Segun Bottino y sus colaboradores, no es el volumen excesivo
de material restaurador lo que dara resistencia a la restauracion, sino
el soporte, ancho alto uniformidad de la preparacién; caso contrario
segun los mismos autores estas restauraciones estardn mas
susceptibles al fracaso.®
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CAPITULO 4
CONSIDERACIONES GENERALES

Estudio realizados ha determinado que ciertos factores como el
biselado de la preparacién no son determinantes en la microfiltracion marginal
para restauraciones tipo inlay y onlay como los demostré en su estudio Alison y
colaboradores ®@ donde se realizaron 24 cavidades tipo Il, 12 con bisel en la cara
oclusal y 12 sin éste, en premolares extraidos. La porcelana fue fabricada bajo
los estandares establecidos por IVOCLAR, asi como la cementacién con resina
dual que el fabricante recomienda (Varoliank Il), una vez colocadas las
restauraciones fueron sumergidas en agua termociclica y analizadas utilizando un
microscopio electrénico. Fueron cuestionadas la calidad de la interfase entre el
esmalte y la resina cementante. Los resultados demostraron tener la misma
adaptacion tanto preparaciones biseladas como las no biseladas.®® Por lo que se
determina que los materiales ceramicos presentan ciertas ventajas sobre los
materiales convencionales (amalgama, incrustaciones metalicas) ya que éstas no
se necesitan biselar las preparaciones.(Fig. 20)

Fig.20 Biselado de la cavidad
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En otro estudio realizado por la Universidad Umea en Suecia se
realizé un estudio clinico de 2 afos, en base a los criterios de la CDA
(California Dental Association) en el que se observa el comportamiento en
restauraciones inlay realizadas con IPS Empress en el que se observan
resultados satisfactorios, sin embargo en un 23% se observé cambio de
color en las restauraciones.

Con el paso del tiempo fue observada una discrepancia en la
anatomia, principalmente en el margen gingival (13% de los casos). Se
presento un solo caso de fractura durante el tiempo de realizacién del
estudio. Fue una pequeria fractura de la superficie del glaseado en la cara
lingual de la restauraciéon sin extenderse al margen gingival.

Con respecto a éste estudio los autores refieren que es
importante una adecuada cavidad lo suficientemente profunda para evitar
que el material corra el riesgo de una fractura.®® (Fig. 21)

Fig.21 Profundidad de la cavidad

Otro factor predisponerte a la fractura probablemente sea el tipo
de cementacion utilizada. De este modo se ha observado un alto indice
de fracturas cuando se utilizan cementos a base de ionomero de vidrio, en
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comparacion con los resultados obtenidos utilizando resinas duales como
agente cementante.

Todas las onlay demostraron excelentes resultados en relacion
al color y a la superficie (forma anatémica).

En el 2000 Molin y colaboradores realizaron una evaluacién
clinica de 5 afos de 3 sistemas ceramicos utilizados en preparaciones
inlay el objetivo de ese estudio era determinar la evaluacién de las
cualidades clinicas y la duraciéon de estos 3 sistemas contra un sistema
de oro. Para el estudio 20 pacientes fueron tratados con Cerec, Mirage,
Empress y Oro colocados en una seleccibn al azar en dientes
mandibulares, las restauraciones fueron examinadas por dos calibradores
inmediatamente después de su colocaciéon, y 1, 3y 5 vaﬁos después de
ésta. Los inlay fueron catalogados usando el sistema de evaluacion de
calidad de la CDA.

Los resultados refieren que 2 Empress requirieron reemplazo
debido a fractura, entre la examinacion 1 y la 2. Entre el examen 3 y el 4
fueron reemplazados 2 Empress, ya que presentaron fractura. Un Cerec
fue reemplazado después de 3 meses y un ofro fracturado entre el
examen 3 y el 4, éste fue reemplazado por una restauracion de Oro
fundido.

El examen demostré que el cambio de color aumento de un 15
a un 50% entre el examen 1y el 4 para todos los sistemas ceramicos.
La interfase es visible entre la restauracién y el diente a lo largo del
margen gingival es observable en un 5% en el examen 1 a un 70% en el
examen 4. Una diferencia de color en el margen entre en el diente y la
restauracién fue observada de 0 a 5% en el examen 1, comparado de un
30 a 50% en el examen 4. @4
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Con ese estudio se concluye después de 5 afios de
observacion el 8% de las restauraciones ceramicas se fracturaron. Solo
el 92% de estas tuvieron observaciones satisfactorias mientras que en
las restauraciones con base en oro el 100% de estas no presentaron
ninguna alteracion visible.

En otro estudio realizado por Lothar @Y se investigo la fuerza
compresiva de dos sistemas ceramicos para coronas IPS Empress, In-
Ceram,y un sistema metal ceramico . Los resultados obtenidos en este
estudio fueron los siguientes:

% Todas las coronas In-Ceram que fueron propadas su centro quedo
intacto solo la coronas venners fueron las unicas que sufrieron
fractura. La fuerza media de fractura fue de 964.3 N

% Las coronas IPS Empress en su totalidad sufrieron fractura. La
fuerza media fue de 814.1 N

+ Por ofra parte las coronas ceramo-metdlicas su fuerza media de
fractura fue a los 1494.1 N ninguna de ellas sufrio fractura.

Las coronas metal-ceramicas sirvieron como control de
comprobacién durante este estudio. Se observo que las resistecia a la
fractura por parte de las coronas metal-ceramicas es mas elevada que los
sistemas totalmente ceramicos.®?
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VI. CONCLUSIONES

Podemos concluir en base a la bibliografia consultada y a los

estudios realizados por los autores ya mencionados los siguiente:

KD
o

Las condiciones que nos llevan al fracaso en la utilizacion de
leucita reforzada comienzan con un diagnéstico clinico adecuado,
es decir la seleccion del material restaurador con respecto a las
condiciones de la cavidad.

Asi como la seleccion adecuada del material cementante a utilizar.
Podemos clasificar los resultados en cuanto a fracasos observados
como mediatos y a largo plazo, entre los que se destacan como
mediatos una mala técnica de obtencién del color y a la largo plazo
podemos destacar la microfiltracion marginal en casi todas las
restauraciones

Podemos observar que las comparaciones realizadas entre los
sistemas totalmente ceramicos y los metalo-ceramicos nos arrojan
resultados, donde se puede se puede observar las ventajas
significativas que tiene los sistemas metalo-ceramicos sobre los

sistemas totalmente ceramicos.

Es necesario un largo periodo de observacion clinica para determinar

fracasos existentes utilizando en este tipo de sistemas.

55



VIl. FUENTES DE INFORMACION

. Jones D. Desarrollo de la ceramica dental.
Clinicas odontolégicas de Norteamérica 1985; IV: 648-671.

. Ring M. Historia ilustrada de la odontologia. Barcelona. editorial A
Barcelona. 1989. pp.110-115

. Lopez J, Marcos I. La ceramica mirage fiber. Estomodeo. 1991; 37
11-14

. Sudrez M, Lépez J, Martinez J. Evaluacion clinica de las
restauraciones ceramicas sobre nucleo fibroso. Estomedeo 1993;
45: 20-23

. SHerrill G, O’brien W. Tranverse strenth of aluminous and
feldespathic porcelain. J Dent Res1974; 53: 683-690

. Mufioz C. A comparative study of strength of aluminous porcelain
jacket crowns constructed with the conventional and twin foil

technique. J Prosthet Dent 1982; 48: 271-282

. Philip G, Brukl C. Comprenssive strengths of conventional twin foil,
and all ceramic crowns. J Prosthet Dent 1984; 52: 215-223

. Sozio R, Riley J. Ceramica sin contraccion. Clinicas odontolégicas
de Norteamérica 1985; IV: 737-750

. Gascén F, Torrella F. Ceramica de inyeccion (Sistema cerestore).
Acta valenciana 1986; 1:61-70

56



10.Lépez J, Garcia J, Manzanaque S, Madrigal b. Coronas de
recubrimiento total ceramicas criterios de seleccion. Revista
europea de Odonto-estomatologia 1999; IX: 249-257

11.Enciclopedia Salvat.13® Ed. Barcelona. Editorial Salvat editores
S.A. 1997 pp. 3039-3041

12.Mackert J , Twiggs S, Evans-Williams A . Isothermal Anneal effect
on leucite content in dental porcelains. J Dent Res 1995; 74: 1259-
1265.

13.Fischer H, Marx R. Improvement of strength parameters of aleucite-
reinforced glass ceramic by dual-ion exchange. J Dent Res 2001;
80: 336-339.

14.Bottino M. Estética en rehabilitacion oral. 1* ed. brasil 2001. pp. 27-
209

15.Marshall G. Dentin microstructure and characterization.
Quintessence int 1993; 24: 606-617

16.Nakagima M, et al. Tensile bond strength and sem evaluation of
caries affect dentin using dentin adhesives. J Dent Res 1995; 74:
1679-1688

17.Tay F, Gwinnett A, Wei S. The overwet phenomenon a scaning
electron microscopic study of surface moisture in the acid-
conditioned, resin-dentin interface. Am J Dent 1996; 9: 100-104.

18.Braz R, Carvalho C. Avaliacao dos metodos de secagem n tecnica

de adesao umida. in reuniao. cientifica da sociedade brasileira de
pesquisa odontoldgica 1998; b042: 108

57



19. Schetritt A, Steffensen B. Diagnosis and management of vertical
root fractures. J Can Dent Asocc 1995; 61:1 65-170

20.Touati B, Miara P, Nathanson D. Odontologia estética en
restauraciones ceramicas. 1%.ed. Brasil. Editorial Santos, 2000 Pp.
235-276.

21.Allison J, Annette C, Nairn H, Michael. An In Vitro Evaluation of the
Marginal Integrity of a Porcelain Inlay System. Int J Prosthodont

1991; 4: 517-523.

22.Per T, Johan G. A 2 Year Clinical Follow-up Study of IPS Empress
Ceramic Inlays. Inta J Prosthodont 1995; 8: 456-460.

23.Mollin M, Karlsson S. A Randomized 5 Year Clinical Evaluation of
3 Ceramic Inlay Systems. Int J Prosthodont 2000; 13:194-200.

24 Probster L. Compressive Strength of two Modern All Ceramic
Crowns. Int J Prosthodont 1992; 5 : 409-414.

58



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes
	III. Planteamiento del Problema
	1. Leucita
	2. Adhesión
	3. Preparaciones
	4. Consideraciones Generales
	VI. Conclusiones
	VII. Fuentes de Información

