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INTRODUCCION

En los ultimos afios el aumento de interés por la estética en la
sociedad se ha transformado en el principal motivo en la bldsqueda de
atencion odontologica para una mejora de la apariencia dental y facial que
permita alcanzar al paciente confianza, autoestima y respeto. Esto exige por
parte del profesional conocimiento y experiencia en la aplicacion de principios
y referencias estéticas como guias para resolver los diferentes problemas que
se presentan en la odontologia restauradora actual. Dado que el rostro es la
parte mas expuesta del cuerpo y la boca un rasgo predominante, los dientes

son cada vez mas una fuente de atencion.

Son muchas las alteraciones que pueden provocar desequilibrio de
la armonia facial. Para solucionarlas, la odontologia restauradora actualmente
cuenta con opciones que permiten restablecer cualquier alteracién de color,
forma, tamafio, textura superficial y posicionamiento dentario.

Es necesario establecer un analisis de los problemas estéticos y
funcionales que afectan a los dientes y su entorno para recabar la
informacién necesaria, poder realizar el diagndstico correcto y establecer el
tratamiento adecuado para el éxito del tratamiento.

Unos resultados estéticos y funcionales satisfactorios dependen del
cumplimiento de los principios de oclusion correcta, la articulacion y los
contactos, asi como la eleccion de los materiales de restauracién adecuados.

Una opcién para mejorar el aspecto estético de la boca sobre todo
en el sector anterior es la colocacion de coronas libres de metal,
tradicionalmente las coronas ceramicas se fabricaban sobre una matriz de
platino; mas recientemente se han ido introduciendo materiales y técnicas




mejorados en un intento de superar las desventajas inherentes a este método
tradicional.

Los nuevos métodos de tratamiento que incluyen la utilizacién de
materiales  libres de  metal proporcionan mayores ventajas a las
restauraciones en cuanto a la mejora de naturalidad, translucidez y colores
estables, permiten en combinacion con el cementado adhesivo, reducir la

cantidad de sustancia dentaria sana a sacrificar en restauraciones indirectas

En el presente trabajo se utiliza el informe de un caso para describir
la rehabilitacion protésica de mudltiples coronas metal porcelanas mal
ajustadas por restauraciones de ceramica libres de metal en una paciente
gue exigia una mejora de su aspecto estético.




ANTECEDENTES
La odontologia estética restauradora se define como la especialidad

odontologica que estudia y aplica de forma integrada el diagnéstico, plan de
tratamiento y el pronodstico dentales, enfocados al restablecimiento de la
forma, funcién y armonia con la estructura dental remanente, los tejidos

blandos y el sistema estomatognatico?.

La bisqueda de la belleza se remonta a las primeras civilizaciones
a partir segundo milenio a.C.; desde entonces el arte dental ha formado parte
del anhelo de mejorar el aspecto estético de los dientes y la boca diversas
investigaciones han demostrado referencias histéricas sobre el valor de la
sustitucién de la falta de dientes; por ejemplo en el cementerio Gigel situado
en las piramides de Egipto, se encontraron dos molares rodeados de alambre
de oro, aparentemente se trataba de un aparato protésico. Tablillas asiro-
babilonicas de escritura cuneiforme que datan de los principios de la historia
registrada aconsejaban: “si los dientes de un hombre amarillean se mezclaran
sal de akkad, ammi lolium, pine-turpine y con los dedos se frotaran los
dientes™. La civilizacion maya desarroll6 un sistema de decoracion dental que
tallaba algunos dientes con formas complicadas; otros dientes los decoraban
con inlays de jade todos estos procedimientos eran puramente estéticos y no
restauradores. Otra referencia histérica que refleja la preocupacion de las
culturas antiguas por alteraciones estéticas de los dientes son las costumbres
japonesas que usaban tinciones dentales decorativas denominadas
"ohaguro”, en documentos de 4,000 afios de antigiiedad, el resultado
principal del proceso era una tincion marrén oscura sobre los dientes.

Los primeros desarrollos para emplear materiales cerdmicos en la
construccién de protesis se remonta a finales del siglo XVIII por los franceses
Pierre Fauchard, Alexis Duchateu y Nicolas Dubois de Chemant, quienes
realizaron protesis totales de porcelana utilizando materiales similares a los
utilizados en la construccién de vajillas y objetos ornamentales.




En los primeros afios del siglo XIX, el italiano Giuseppangelo Fonzi
introdujo los dientes de porcelana rudimentarios con retenciones en platino
gue permitian la fijaciéon sobre distintos tipos de bases protésicas. En 1886
C.H. Land construy6 la primera corona jacket en porcelana utilizando una
matriz de platino; en 1900 con la llegada de las porcelanas de temperatura a
media coccion introducidas por Bewster se realizaron las primeras
incrustaciones de porcelana. Las ceramicas se caracterizaban por su
naturaleza refractaria, su dureza, posibilidad de darle color; sus principales
desventajas eran la fragilidad y los inadecuados ajustes marginales,

consecuencia de los cambios volumétricos tras su coccion.

A partir del siglo XX empiezan a observarse sonrisas que dejan ver
los dientes por detras de los labios atribuyéndose a la creciente importancia
de la conciencia del cuerpo y del arte de la estética derivada de la evolucién
de la vida social. Los dientes empezaron a desempefiar un papel cada vez
mas importante a medida que se empezé a prestar mas atencion al rostro; el
énfasis resultante de los tratamientos y cuidados dentales también derivd en
un interés por mejorar la estética de la sonrisa. Con el advenimiento del
procedimiento de fusion con cera perdida en la primera mitad del siglo XX, la
utilizacion de la porcelana disminuyd gradualmente con la introduccion de las
resinas sintéticas para el recubrimiento estético de las protesis fijas.
Sucesivamente, hubo un refinamiento de la técnica metal-ceramica para la
construccién de coronas y puentes metdlicos recubiertos de porcelana y la
introduccion de hornos para la coccion al vacio que permitieron obtener
ceramicas mucho menos porosas y mas compactas.

En 1962 Weinstein patento una frita de leucita con porcelana para
usar en las restauraciones de metal ceramica. La presencia de leucita un
aluminosilicato con expansion térmica elevada, permitia combinar la
expansion térmica de la ceramica y la del metal, la apariencia de las
restauraciones ceramicas también mejoro. En 1965, los ingleses J. McLean y




T. Hughes introdujeron las porcelanas reforzadas con alimina para la
construccion de las coronas de alta resistencia con el fin de construir coronas

en ceramica integral®

Afios mas tarde, en 1983, se produjo un nuevo hito con la
introduccion del sistema Cerestore, un sistema ceramico de alta resistencia y
libre de contraccion durante el procesado, que permiti6 aumentar las
indicaciones de las coronas ceramicas de mas alta resistencia para los
sectores posteriores. En este sistema el porcentaje de alimina del nicleo era
mayor y con un proceso de elaboracién sumamente complejo, pero tenia la
ventaja de que contrarrestaba la contracciéon durante la coccién del nucleo.
Tras otros intentos, en 1993, se dio un importante paso en el desarrollo de las
ceramicas de mayor resistencia con el concepto Procera/AllCeram; estas
restauraciones constan de un nudcleo de alimina densamente sinterizada
(99,9% de alumina) recubierta por una ceramica compatible convencional.

La introduccion de estos sistemas de elevada resistencia (In Ceram
y Procera/All Ceram) ha posibilitado que las indicaciones se puedan ampliar,
con reservas, a la realizacion de puentes de hasta tres unidades mediante la
utilizacion de porcelana libre de metal. A partir de entonces el desarrollo de
los sistemas cerdmicos fue casi vertiginoso. Al sistema Cerestore le siguio
cronoldgicamente el Hi-Ceram que contiene el mismo porcentaje de alimina
que el Cerestore pero que simplifica considerablemente el proceso de
fabricacion, por lo que el resultado final era méas predecible. Sin embargo la
resistencia para grupos posteriores no era satisfactoria y fue sustituido por el
sistema In-Ceram en 1996. Este Gltimo se basa en la realizacion de coronas
mediante un nudcleo presinterizado con un contenido de alimina del 70%,
inicialmente poroso, y que posteriormente es infiltrado con vidrio.

En los dltimos decenios, la evolucion de las ceramicas ha llevado a
muchas modificaciones en cuanto a la composicidon quimica, la temperatura




de fusion y la presencia de agentes de refuerzo estructural. En la actualidad
existen una serie de cerdmicas integrales que permiten realizar

restauraciones protésicas carentes de subestructura metalica.
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CAPITULO |

PRINCIPIOS DE ESTETICA APLICADOS A ODONTOLOGIA
RESTAURADORA
En la odontologia estética es fundamental que el profesional este

habituado a observar aspectos de factores relacionados con el rostro, el
periodonto, la vision de los dientes en grupo y del diente en forma individual;
el objetivo de este capitulo es describir los principios de estética para la

planificacion restauradora®.

1.1 Rostro
El rostro es el punto basico del equilibrio estético, la planificacion y el

tratamiento en odontologia estética, por lo que deben estar integrados y en
armonia. La sonrisa es el segmento mas importante y el primer punto de
atencion cuando uno mira a otra persona, por eso es importante que el
odontélogo establezca un andlisis estético del rostro analizando
principalmente los siguientes puntos:

-Forma del rostro. En 1914 Williams sugiri6 que puede haber una
relacion entre la forma del rostro y la forma de los dientes, es importante
armonizar la forma de los dientes con la personalidad del paciente. Al mismo
tiempo una observacion del rostro en perfil sirve para detectar alteraciones de
la relacion maxilar con la mandibula. Los tipos de rostro son: Cuadrado,
Ovoide y Triangular (fig. 1).

(> =¥ \ & ¥~ =
e N

Fig. 1 Relacion entre la forma del rostro y dientes ség(m Williams”®.
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-Linea media. Permite verificar si hay alguna discrepancia o algun

desvio de la linea mediana del rostro. Los puntos de referencia para

determinar la linea mediana del rostro son la glabela, la punta de la nariz, el

filtrum labial y la punta del mentén. Una alteracion de esa linea puede

representar una rotura en el equilibrio o en la simetria entre las estructuras

faciales y perjudicar la apariencia estética”.

-Tipo de sonrisa. Saber cuanto de exposicion de los dientes durante la

sonrisa es un parametro utilizado para clasificar los tipos de sonrisa en:

Alta. Expone toda la altura cervico-incisal de los dientes
anterosuperiores y parte de encia (fig. 2).
e )

Fig. 2 Sonrisa alta*

Media. Permite la visualizacion de la totalidad o por lo menos el 75%
de la altura de la corona clinica de los dientes anterosuperiores y de
las papilas interdentales (fig. 3).

Fig. 3 Sonrisa media®

Baja. Es aquella en la que el 75% o menos de la altura de la corona
clinica de los dientes anterosuperiores es visible (fig. 4).

Fig. 4 Sonrisa baja*
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1.2 Periodonto
Para que haya una armonia estética de la sonrisa es importante la

condicién del periodontoe. Los principales detalles por observar desde el

punto de vista estético son:

-Contorno gingival. La presencia de un contorno gingival regular y
continuo con pequefios desplazamientos en direccion coronal en los incisivos
laterales en comparacion con los incisivos centrales y caninos superiores (fig.
5-A), proporciona una composicion estéticamente agradable; especialmente

en pacientes con sonrisa alta o media.

-Cenit del contorno gingival. El punto mas apical del contorno gingival
de cada diente, suele estar localizado mas en direccion distal del centro del
diente*’, este aspecto debe ser observado y respetado durante las fases de
la preparacion para restauraciones directas o indirectas que comprometan
toda la superficie vestibular® (fig.5-B).

-Papila interdental. Un posicionamiento de la papila interdental,
promueve un cierre del espacio interdental por encima del punto de contacto
interproximal y ayuda a una sonrisa estéticamente equilibrada (fig. 5-C).

Y Yy

Fig. 5°. Puntos a observar en el periodonto: a) contorno
gingival con desplazamientos coronales en los laterales
b) cenit del contorno gingival

c) papilas interdentales.
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1.3 Dientes en grupo
Una condicion estética agradable y equilibrada de los dientes en

grupo es fundamental para una sonrisa bonita. Deben considerarse varios

aspectos.

-Curvatura incisal. La linea de la sonrisa esta determinada por una
linea imaginaria tangencial a los bordes incisales de los incisivos superiores y
la punta de cuspide de los caninos superiores (fig. 6), una condicion
agradable es cuando esa linea de la sonrisa es convexa y acompafa la

curvatura del labio inferior.

Fig. 6 Curva incisal de dientes incisivos
Y cuspide de caninos superiores®.

-Linea media dentaria. La evaluacion de la linea media dentaria es
importante porque determina la simetria del arco, representa una linea
imaginaria que divide los incivos centrales superiores y/o inferiores. En una
relacién dento-facial agradable, la linea media dentaria esta en el punto
medio del rostro.

-Alineamiento dental. La presencia de dientes alineados y bien
posicionados en el arco contribuye a la armonia y el equilibrio estético de la
sonrisa, porque permite una transicion gradual en sentido anteroposterior y
laterocentral, cuando se ve a la persona de frente o de perfil.

-Tronera incisal y cervical. La localizacion del punto de contacto
interproximal esta determinada por la posicion y la forma de los dientes. En la
direccion apical se observa la formacion de la tronera cervical que
generalmente esta cubierta por encia. En el sentido incisal se forma otra

14




tronera, la cual es mas amplia en personas jévenes y mas reducidas en

personas de edad debido al desgaste funcional o parafuncionals’ S,

La tronera cervical tiende a aumentar, particularmente en pacientes con

enfermedad periodontal lo que genera un perjuicio estético.

1.4 Dientes individuales
También es muy importante que el profesional observe los detalles

gue componen la apariencia estética de cada diente, dentro de estos
aspectos podemos destacar

-Anatomia o arquitectura dental. Es fundamental tener en mente los
detalles anatdmicos que componen la anatomia o arquitectura dental, tanto
de los dientes anteriores como posteriores, ya que la forma de los dientes y
las relaciones de sus contornos con los dientes adyacentes y antagonistas,
son determinantes en la funcién masticatoria, estética y fonética.

-Tamafio. Cuando el profesional va a confeccionar restauraciones
estéticas, es importante respetar la proporcion individual entre la altura y la
anchura de los dientes. Otro aspecto al que el profesional debe prestar
atencion es la convexidad de la superficie vestibular. Cuando miramos un
diente anterior desde una vista proximal o lateral percibimos que la superficie
vestibular presenta tres planos de inclinacion en el tercio cervical, medio e

incisal.

-Textura superficial. Se percibe mas facilmente en dientes de
pacientes joévenes, se puede manifestar en lineas verticales, horizontales o
pequefias depresiones. A lo largo del tiempo debido al desgaste de los
dientes presentan disminucion de la textura superficial " °.

Esta tiene una relacion directa con el color, ya que un diente con
mayor riqueza de detalles superficiales proporciona mayor reflexion de luz en

15




diferentes direcciones (Fig. 7) y parece mas claro en comparacion con un
diente de mayor lisura superficial, que da la apariencia de ser mas oscuro.

Fig. 7 Detalles anatémicos de los dientes centrales superioress.
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CAPITULO Il
CONSIDERACIONES BUCALES

Antes de iniciar un tratamiento de restauracion es necesario realizar
una planificacién terapéutica exhaustiva, esto asegurard que la preparacion
de la boca se emprenda en una secuencia légica con el objetivo de dejar los
dientes y sus estructuras de soporte en un estado de salud 6ptimo, como plan
general debe seguirse la siguiente secuencia:

1.-Consideraciones periodontales

2.-Provisionales

2.-Tratamiento endodontico o retratamiento

3.- Reconstruccioén de dientes tratados endodoncicamente

4.- Restauraciones finales

2.1 Consideraciones periodontales sobre la estética de la arquitectura
gingival®™
En la fabricacion de toda restauracion fija es necesario determinar el

estado periodontal de los dientes implicados, esto permite hacer un mejor
plan de tratamiento y pronosticO de la restauracion. La caries, desgaste
oclusal, traumatismos, odontologia iatrogenia y exostosis provocan la
disminucion del tejido remanente supracrestal desencadenando problemas
periodontales, restauradores y estéticos. Para resolverlos, existen
tratamientos capaces de cumplir las demandas bioldgicas, restauradoras y
estéticas.

El adecuado conocimiento de la relacion entre los tejidos
periodontales y la odontologia estética restauradora son necesarias para
alcanzar unos 6ptimos resultados en la forma, funcion, estética y confort de la
denticion.

17




El término cirugia plastica periodontal incluye la correccion de
deformidades gingivales o de la mucosa alveolar. Implica procedimientos
destinados a mejorar la estética de los tejidos blandos tal como la nivelacion

de puntos cenit asimétrico y aumento de corona clinica.
Objetivos del alargamiento coronario™:

-Exposicion de suficiente cantidad de tejido dentario sano para
eliminar la caries.

-Incremento de la altura coronaria para la futura restauracion.
-Colocacion correcta del margen de las restauraciones sin invadir la
anchura biologica.

-Mejora de la estética en pacientes con margen gingival desigual y

exposicidn excesiva de la encia.

El ancho biolégico comprende las estructuras localizadas en una

posicién coronal a la cresta O6sea y esta

constituida por tejido conectivo supracrestal,

el epitelio de union y el surco gingival (Fig. 8).

(R nméu‘mcq

El ancho biol6gico equivale en promedio a
2.73 milimetros, que corresponde a la suma
de los tres componentes. Las lineas
cervicales de la restauracion se determinan
antes de la cirugia periodontal (alargamiento
coronario), y esto no es posible cuando la
linea de terminacion cervical se ubica

subgingivalmente invadiendo el ancho
biologico ante esta situacion procede la Fig.8 Esmi%turas del ancho
9 P biol6gico™.

remocion quirargica de suficiente hueso
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alveolar para permitir el desarrollo de una dimension adecuada de la
arquitectura gingival, esto indica también que debe existir el necesario
remanente 6seo para el éxito de este procedimiento periodontal.

Se deben considerar varios factores a la hora de hacer el alargamiento
coronario: relacion corona/raiz, se determina radiograficamente; localizacion
de furcaciones para prevenir la exposicion de; el soporte periodontal que
podrian perder los dientes adyacentes, si es que se hace la osteotomia;
la posicion del diente en la arcada; los requerimientos restauradores; las
consideraciones estéticas; la oclusién del diente o dientes tratados; que el
paciente pueda mantener una higiene correcta tras la restauracion; presencia
de encia queratinizada insertada y bolsas periodontales“.

El periodonto y el margen protésico se encuentran en intima relacion.
Los margenes supragingivales son los ideales; no obstante, a veces se
requieren margenes subgingivales a la hora de realizar preparaciones en las
coronas, ya sea por demandas estéticas, restauraciones antiguas o por la
presencia de caries subgingivales. El margen de la restauracion debe
colocarse en tejido dental sano y no debe invadir el espacio bioldgico, para
ofrecer las garantias necesarias de integridad y estabilidad en el tiempo. La
armonia de la linea de sonrisa, el nivel gingival y la alineacién dentaria deben
ser considerados como parte del tratamiento interdisciplinario, se realizan
nivelaciones de puntos cenit y alargamientos coronarios para dar una mejor
retencion a las restauraciones y proporcionar una adecuada estética a la hora
de sonreir.

Fig. 9 Fase preoperatoria Fig. 10 Aumenté6 de las
de 23y 24" coronas clinicas
mediante gingivectomia®’.
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La salud periodontal se cumple mejorando la proporciéon corono-raiz y
también corrigiendo los defectos mucogingivales para mejorar la topografia
gingival.

2.2 Restauraciones provisionales
La preparacion correcta de un pilar conduce a la exposicion

de la dentina, el proceso que va desde la preparacién del pilar hasta la
instalacion de la restauracion definitiva requiere un promedio de tiempo.
Durante este periodo, es importante proteger los pilares de la contaminacion
bacteriana, los cambios térmicos, las cargas mecanicas y las variaciones
posicionales. Es por eso que las coronas provisionales (fig.11) son esenciales
en el tratamiento restaurador, ya que cubre temporalmente las necesidades
bioloégicas, mecénicas y estéticas.

Fig. 11 protesis provisionales del sector anterior

Requisitos de una prétesis provisional*

1.- Debe aportar proteccion fisica, mecanica, quimica y bioldgica a los tejidos
dentarios. Proteger la pulpa y la dentina expuesta de las variaciones térmicas

y quimicas, asi como los traumatismos mecanicos.

2.-Deben respetar los tejidos blandos, manteniendo a su vez la encia
marginal y la papila interdentaria.

3.-Restablecimiento inmediato de la estética y la funcion
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4.-Tiene que servir de guia para la elaboracion funcional y estética de la
futura prétesis definitiva.

5.-Tener ajuste marginal e interno de las coronas lo més perfecto posible.
6.-Dar una oclusién estable, sin interferencias ni desvios mandibulares
7.-Debe evitar el desplazamiento de los pilares

8.-El material con que se confeccionan debe ser compatible con el agente

cementante

Materiales utilizados para confeccionar coronas provisionales™®
Los materiales utilizados para la confecciéon de los provisionales segin su
mecanismo de polimerizacién son:

a) En base a metilmetacrilato (MMA)
-termopolimerizables
-Autopolimerizables

b) Resinas bis-acrilicas

a) Acrilico en base a metilmetacrilato (MMA)

El metilmetacrilato es el material méas utllizado para realizar
provisionales por su resistencia, la estabilidad del color, la facilidad de
manipulacion y pulido. Se trata de un material cuya presentacion es en forma
de polvo liquido, su componente principal es el MMA que en polvo se halla en
particulas prepolimerizadas (PMMA) y en liquido en forma de mondémero
(MMA). El iniciador se halla en el polvo y es el perdxido de benzoilo. En el
liquido se encuentra el monémero, un inhibidor (hidroquinona) que evita la
polimerizacion del liquido durante su almacenamiento, un activador (amina
terciaria) que disocia el peréxido de benzoilo produciendo los radicales libres
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que iniciaran la polimerizacién, un plastificante (ftalato de dibutilo) y una
agente que favorece la formacion de enlaces cruzados (derivado del
etilenglicol).

La reacciéon de polimerizacion conlleva a la apertura de un doble
enlace y la formacion de un radical libre reactivo. Los radicales libres
reaccionan entre si y forman cadenas carbonadas a la vez que establecen
enlaces cruzados entre ellas. Cuanto mayor sea el niumero de enlaces
cruzados que se formen, mayor sera el peso molecular y mejores las
propiedades mecénicas del producto resultante, la reaccion quimica de
polimerizacion es de adicion con lo cual se evita la formacion de productos

secundarios que podrian influir en las propiedades del polimero obtenido.

-Acrilico Termopolimerizable: El empleo de acrilico
termopolimerizable requiere el procesado en el laboratorio y mas tiempo; se
utilizan en aquellos casos en los que se precise mayor resistencia, estabilidad
de color y durabilidad. Los materiales en base a MMA han mostrado una baja
resistencia al desgaste y una estética mejorable.

Ventajas

— Buena estabilidad de color y buena estética durante varias semanas
— Buen pulido

— Buenas propiedades mecéanicas

—  Féacil de manipular

— Bajo costo
Desventajas

—  Contraccion de polimerizacién y exotermia
— Mal ajuste marginal (se tienen que rebasar para compensarlo)

—  Toxicidad del monémero libre
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b) Resinas bis-acrilicas

Tienen gran facilidad de uso y son menos exotérmicas, se trata de

resinas en base a metacrilatos multifuncionales con relleno de vidrio y/o silice
Ventajas

—  Facil de usar (se presentan en cartuchos de automezcla)

— Reaccion de fraguado poco exotérmica

— Se puede cementar con derivados de oxido de zinc y eugenol sin
correr riesgo de degenerar el material

—  Se puede reparar mediante composite
—  No queda monémero libre

—  Contraccidn de polimerizacién es baja
Desventajas

— Mala estabilidad de color
— Resistencia moderada
— El oxigeno inhibe la polimerizaciéon con lo que se forma la capa
hibrida
— No dispone de consistencia masilla por lo que siempre debera
utilizarse con un molde o matriz
— Costo elevado
La polimerizacion es quimica y presenta dos consistencias una blanda y
elastica inicial (al cabo de dos minutos) que permite recortar los excesos y
una rigida final, es importante no dejarlas fraguar en boca sin recortar los
excesos ya que después, la rigidez impide retirar el provisional de los pilares.
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-Resinas fotopolimerizables. Se basan en el dimetacrilato de uretano
(UDMA) vy llevan relleno son basicamente composites, por ejemplo el triad
VLC® de Dentsply tiene la ventaja de no liberar monémero, no presenta
reaccion exotérmica pero las propiedades mecanicas y la estética son

inferiores, requiere una camara de polimerizacion especial.

-Resinas Termopolimerizables. Se manipulan exclusivamente en el
laboratorio y la principal diferencia con la resina autopolimerizables en base a
MMA es que el liquido no tiene activador (se activa por medio del calor).
Ofrecen mayor resistencia mecanica y al desgaste, mejor estabilidad de color
y el pulido dura mas tiempo, por lo que la estética es mejor y mas duradera.
Su uso esta indicado cuando los provisionales duraran en boca un largo
periodo de tiempo (mas de un mes) o cuando las exigencias estéticas sean

maximas.
Método directo parala confeccién de provisionales13

Consiste en la toma de una impresién de la arcada dentaria antes de la
preparacion de los pilares mediante silicona.

1. Se elimina el material de impresion existente en los espacios
interdentarios y demas zonas retentivas que impidan la reubicacion
en boca de la impresién.

2. Se preparan los dientes y una vez terminado el tallado pasamos a
realizar el provisional, elegimos el color aproximado y se mezcla el
material seleccionado siguiendo las indicaciones del fabricante.

3. Cuando alcanza una consistencia ligera fluida se vacia dentro de las
huellas de los dientes dejadas en la impresién que corresponden
con la zona preparada, hasta llenarlas por completo.

4. Se espera que la superficie del acrilico tome una coloracion mate, se

le aplica una pelicula de vaselina y se lleva la impresion a la boca
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con el acrilico en estado pastoso procurando que encaje y asiente
correctamente.

5. La mantenemos en posicién con cierta presion, transcurridos entre 2
y 3 minutos antes de empezar la reaccion exotérmica, se retira la
impresion de la boca tomamos los provisionales de acrilico en
estado plastico y recortamos los excesos.

6. Se coloca y retira varias veces de la boca hasta que alla
polimerizado por completo y se procede a rebasar el provisional para
sellar totalmente los margenes cervicales

7. Ahora se remodela con fresones y discos de diamante liberando
totalmente las papilas interdentales y logrando un sellado con el
hombro de las preparaciones dentales.

8. Se lleva al laboratorio, se pule; se prueba en boca, se ajusta la
oclusion.

2.3. Restauracion de dientes tratados endodoncicamente con postes de
fibra de vidrio (PFV)™.
Un diente tratado endodoncicamente debe tener un buen pronéstico

para desarrollar una funcion normal y servir satisfactoriamente como pilar de
una proétesis dental fija. Habitualmente estos dientes han perdido una
cantidad considerable de estructura dental debido a caries y colocacién de
restauraciones anteriores. La perdida de estructura dental hace que la
retencion de las restauraciones subsiguientes sea mas problematica y
aumenta la tendencia a fractura durante la carga funcional.

En los dientes del sector anterior tratados endodoncicamente que
deben recibir una corona muy a menudo resulta indicado utilizar un poste
intraradicular, ya que la estructura coronal residual resulta delgada y fragil
después del tratamiento endodéntico y la preparacion para prétesis fija. La
funcién de un perno intraradicular es el de suministrar retencion al material de
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restauracion en un diente con gran pérdida de sustancia coronal™®. Las
indicaciones para la colocacion de un poste intraradicular en dientes

anteriores son las siguientes:

e Afectacion de bordes incisales y caras proximales
e Falta del 40% o mas de corona clinica

e Riesgo alafractura

e  Fractura corono-radicular

e Problemas estéticos

Cuando se decide restaurar dientes con tratamiento endodéntico se
deben evaluar los siguientes puntos (fig. 12)

e Buen sellado apical

e Sin sensibilidad a la presion
e  Sin exudado

e Sinfistula

e Sin sensibilidad apical

e Sin inflamacion apical

Un relleno radicular inadecuado debe ser retratado antes de
empezar un tratamiento restaurador. Existen postes de metal, fibra de
carbono, cerdmica y fibra de vidrio prefabricados. Las Ultimas dos opciones
proporcionan una mayor estética; generalmente los postes prefabricados se
utilizan con un procedimiento de dos pasos primero se cementa el perno y a
continuacién se aplica un material de composite para restaurar el mufién,
después de darle la forma adecuada al nacleo y a la estructura dental

remanente, se fabrica una corona de manera convencional** .
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Caracteristicas del disefio exitoso (Fig 12)
1.-Sellado apical adecuado
2.-alargamiento adecuado del conducto
3.-Longitud adecuada del poste
4.-Tope horizontal
5.-Extension del margen de la restauracion sobre
eqtriictiira sana

Fig. 12 Caracteristicas necesarias ara una
correcta colocacion de PFV™".

Los Postes de Fibra de Vidrio (PFV) consisten en tiras de fibra de
vidrio unidas y reforzadas mediante composite, es radiopaco y translucido;
posee un comportamiento elastico similar al diente. Mediante el uso de PFV
se puede conseguir una restauracion duradera, altamente estética y libre de

metal usando la técnica adhesiva.

Procedimiento para la colocacion de PFV REBILDA POST *°

Rebilda Post est4d disponible en tres tamafios con las

correspondientes fresas para desobturar los conductos radiculares (tabla 2):

Color Verde Negro Amarillo
Largo 19mm 19mm 19mm
Diametro coronal | 1,20mm 1.50mm 2.00mm
Didametro apical 0.65mm 0.80mm 1.00mm

Tabla 2 tamafios disponibles de rebilda post
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a)

Pretratamiento del canal radicular
1.-Seleccion del tamafio adecuado del poste basado en una

imagen radiografica.

Fig. 14
3.-Eliminacién de la obturacién del canal radicular con una fresa

pesso hasta conseguir la profundidad planeada, enjuagando
periddicamente el canal radicular y limpiar las fresas de restos
de dentina.

Fig.15
4.-Limpiar el poste con alcohol antes de su insercion.

Fig. 16
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5.-Acortar el poste a la longitud necesaria con fresas o discos de diamante.

Fig. 17
6.-Limpiar el poste con alcohol y secar.
7.-Silanizar el poste dejandolo actuar por 60 segundos, posteriormente secar.

Fig.18

8.-Enjuagar el canal radicular con una solucién de hipoclorito de sodio al 5%,
otros agentes desinfectantes o soluciones de EDTA para eliminar los residuos
de cemento y gutapercha ya que pueden afectar la resistencia adhesiva y la
reaccién de endurecimiento del composite de fijacion.

9.-Enjuagar con agua y secar con puntas de papel.

Fig. 19
b) Fijacion adhesiva con cemento en base de resina dual
1. -Se frota por 20 segundos el adhesivo con un aplicador en el canal

radicular y en la superficie oclusal del mufién.
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2.-Dispersar el adhesivo durante 5 segundos con aire, no fotopolimerizar la
capa adhesiva.

Fig.21
3.-Aplicar el cemento rebilda de automezcla con la

punta intraradicular directamente en el conducto.

Fig.22

4.-Colocar una capa de rebilda DC en el poste Seleccionado e insértalo en
el conducto. 1

Fig. 23
5.-Fotopolimerizar por 40 segundos para fijar el poste radicular.

Fig.24
6.-Agregar rebilda DC en la parte coronal del diente para reconstruir el mufion
y polimerizar nuevamente por 40 segundos.

Light-Curing

Fig. 25
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CAPITULO Il
RESTAURACIONES TOTALES DE e.max®.

3.1 Propiedades generales de materiales restauradores a base de
ceramica.
Se consideran materiales ceramicos aquellos productos de

naturaleza inorganica, formados mayoritariamente por elementos no
metalicos, que se obtienen por la accién del calor y cuya estructura final es

parcial o totalmente cristalina.

Las restauraciones de ceramica se distinguen los siguientes grupos
principales seglin su composicion™®:

e Ceramica vitrea de o6xido de silicio (también conocida como
ceramica vitrea de didxido de silicio, ceramica vitrea de silicato o
ceramica vitrea de feldespato).

e Ceradmica de 6xido de aluminio, que puede modificarse con el éxido
de zirconio o en una fase vitrea.

e Ceradmica de 6xido de zirconio (también denominada cerdmica de
diéxido de zirconio) en forma de policristales tetragonales de 6xido
de zirconio estabilizados con Oxido de itrio.
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SegUn su temperatura de coccién se clasifican en (Tabla 3)*":

DENOMINACION | TEMPERATURA | INDICACIONES | VENTAJAS | DESVENTAJAS
DE COCCION
-Mayor
Alta Fusion 1300-1370°C Produccion Resistencia Gasto
industrial de -Mayor energético
dientes traslucidez elevado
-Menor
solubilidad
Nucleo de -Menor
Media Fusion 1100-1300°C elaboracion de | intervalo de
coronas fusion.
-Menor La porcelana
cambio se deforma
Baja Fusion 850-1100°C Recubrimiento | gimensional durante
de rlmL'-cheos al enfriar. reparaciones
esfetlf:os y -Menor repetidas
tecnicas porosidad
ceramometalica Superficial.
S -Menos
grietas
Combinacién
con metales Mejora las
como el titanio. | propiedades
Muy baja o Pequefias de las
ultrabaja fusién < 850°C rectificaciones, | ceramicas de
puntos de media y baja
contacto, fusién
anatomia
oclusal,angulos
etc.

Tabla 3 Clasificacion segiin temperatura de coccion

3.2. Clasificacion de las ceramicas segun la técnica de confeccion
se pueden clasificar en tres grupos:

Los sistemas

ceramicos

condensacién sobre muiién refractario, sustitucion a la cera perdida y tecnologia

asistida por ordenador (CAD-CAM) 18,
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-Condensacion sobre muiidén refractario: Esta técnica se basa en la
obtencién de un segundo modelo de trabajo, duplicado del modelo primario de
escayola, mediante un material refractario que no sufre variaciones
dimensionales al someterlo a las temperaturas que requiere la cocciéon de la
ceramica.

La porcelana se aplica directamente sobre estos troqueles termo-
resistentes una vez sinterizada, se procede a la eliminacién del mufién y a la

colocacion de la protesis en el modelo primario para las correcciones finales.

-Sustitucion a la cera pérdida: Este método estd basado en el
modelado de un patrén de cera que posteriormente se transforma mediante
inyeccién en una estructura ceramica. Inicialmente se encera el patrén que
representa la cofia interna o la restauracién completa. Una vez realizado el
patron, se reviste en un cilindro y se procede a calcinar la cera. A continuacioén, se
calienta la ceramica (que se presenta en forma de pastillas) hasta su punto de
fusién. El paso del material hacia el interior del cilindro se realiza por inyeccion,
en donde un pistédn va empujando la cerdmica fluida hasta el molde. Diversos
estudios han demostrado que este procedimiento aumenta la resistencia de la
cerdmica porque disminuye la porosidad y proporciona una distribucién mas
uniforme de los cristales en el seno de la matriz18.

-Tecnologia asistida por ordenador (CAD-CAM): La tecnologia CAD-
CAM (Computer Aid Design - Computer Aid Machining) permite confeccionar
restauraciones cerdmicas precisas de una forma rapida y comoda. Todos estos
sistemas controlados por ordenador constan de tres fases (figl6): a)
digitalizacién, disefio y mecanizado. Gracias a la digitalizacién se registra
tridimensionalmente la preparaciéon dentaria. Esta exploraciéon puede ser
extraoral (a través de una sonda mecénica o un laser se escanea la superficie del
troquel o del patrén) o intraoral (en la que una cdmara capta directamente la
imagen del tallado, sin necesidad de tomar impresiones) b). Estos datos se

transfieren a un ordenador donde se realiza el disefio con un software especial.
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¢) Concluido el disefio, el ordenador da las instrucciones a la unidad de fresado;

que inicia de forma automatica el mecanizado de la estructura ceramica.

Fig. 26 Tecnologia asistida por ordenador (CAD-CAM)3.

3.3 Indicaciones
Las restauraciones que se pueden realizar con el sistema IPS

e.max® son las siguientes®:
e Carillas
e  Microcarillas
e Inlays
e Onlays
e Coronas Parciales
e Coronas totales anteriores y posteriores

e Restauraciones sobre implantes
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También se pueden realizar prétesis fijas de tres unidades, Unicamente
en la region anterior o en premolares siendo pilar distal como maximo el

segundo premolar.

3.4 Preparacion para corona total

La falta de refuerzo metdlico permite realizar un desgaste mas
conservador que una corona metal-porcelana. Es necesario  reducir
homogéneamente la forma anatémica de la corona respetando los grosores
minimos indicados. La terminacién gingival debe ser un hombro con bordes
internos redondeados o un chaflan amplio; el ancho del hombro o chaflan es
de minimo 1mm (fig. 27), para proporcionar un asentamiento plano resistente
a las fuerzas dirigidas desde incisal; el borde incisal debe ser plano con una
ligera inclinacién hacia lingual para concentrar las fuerzas de masticacion
sobre el borde incisal. Es necesario redondear ligeramente los angulos
afilados de la preparacion para reducir el peligro de fractura®’.

Fig. 27 Reduccion homogénea con los grosores
minimos necesarios para colocar una corona
e.max® %%,
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La convergencia oclusal es idealmente de 6° en todas sus paredes axiales,
con una reduccion en el area oclusal, bucal y lingual de 1.5mm (Fig. 28 y 29).
La preparacion no debe ser expulsiva y debe tener suficiente altura.

Fig. 28 Preparacion del mufion. Fig. 29 Terminacién gingival
Con fresa de diamante punta en hombro?!.
redondeada®.

3.5 Cementacidon Definitiva

La cementacion de las restauraciones IPS e.max se realiza mediante
los composites de fijacion adhesiva, para obtener una buena unién entre la
preparacion y el material de fijacion?.

El acondicionamiento de la superficie de ceramica como preparacion
para la cementacion es decisivo para la unién entre el material de fijacién y la
restauracion de cerdmica total. Es importante seguir el siguiente
procedimiento:

--Después de la remocién del provisional se debe limpiar la preparacion con
clorhexidina al 2%.

--Se prueba la pieza cerdmica verificando su asentamiento en la preparacion
dental checando los méargenes, la adaptacion y contactos proximales.

— La superficie interna de las ceramicas se graban con acido fluorhidrico del
5-10% por 20 segundos. Posteriormente se lavan con abundante agua por el
mismo tiempo y se secan con el chorro de aire.
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— Se silaniza la superficie interna de las restauraciones y se secan
suavemente con aire.

-El mufibn se acondiciona limpiandolo perfectamente y colocando un
antiséptico local.

-Se utiliza el cemento a base de resina seleccionando adecuadamente el tono
requerido para lograr mayor naturalidad.

-Ya que la corona es llevada a la preparaciéon se polimeriza durante 5 seg y
se retiran los excedentes de cemento, posteriormente se polimeriza durante

20 seg por cada cara.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Paciente femenino de 48 afios de edad sin compromisos sistémicos,
se presenta a la clinica del diplomado de actualizacion en odontologia estética
restauradora | refiriendo incomodidad al hablar y reir ya que presenta coronas
totales metal-porcelana desajustadas en la zona de dientes anteriores
superiores, como consecuencia hay caries cervicales y retraccion gingival (Fig.
1ly2).

-

Fig. 1 Recesiones gin%ivales y mal
sellado de las coronas™.

Fig. 2 Exposicion del metal;
desajuste en zonas cervicales”.

La paciente deseaba una mejora estética en la zona de los incisivos
centrales y laterales superiores, ya que su apariencia le causaba
incomodidad al hablar y sonreir.
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Al realizar el analisis estético de la paciente se recabaron los
siguientes datos (Fig. 3):

-Linea media desviada

- Sonrisa alta

-Contornos gingivales de los cuatro
Incisivos asimétricos.

-Coronas metal-porcelana mal selladas

Y monocromaticas.

Fig. 3 Anadlisis
estético de la paciente™.

Estudio Radiografico

Al estudio radiogréfico se observo:

-Tratamiento de conductos deficientes en los dientes
21y 22 (Fig. 4a, b).

-Poste metélico roscado, mal ajustado en el diente
22 (Fig. 4b).

Fig. 4 Radiografias inicialesfd.

-Pérdida de la cresta 6sea
-Ensanchamiento del
ligamento periodontal en el
diente 21

-Caries cervical en el diente 22

(Fig. 5)

Fig. 5 Pérdida de cresta 6sea y
ensanchamiento de ligamento™.
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Una vez que se realizaron los estudios de diagnéstico radiograficos,
modelos de estudios y en base a las expectativas del paciente se pudo identificar
los problemas periodontales y estéticos que presentaba la paciente; en base al

diagndstico se realizo el siguiente plan de tratamiento:

1.-Elaboracién del encerado diagnéstico

2.-Alargamiento de coronas clinicas

3.-Elaboracion de provisionales en base al encerado diagndstico
4-Tratamiento de conductos en los dientes 11 y 12; retratamiento de
conductos en el diente 21 y colocacién de PFV en los dientes 11, 12y 21
5-Toma de impresién

6-Prueba en boca y cementacion de coronas e.max®.

1.-Elaboracién del encerado diagndstico para tener una visualizacién de los
resultados estéticos y funcionales que se podran obtener (Fig. 6). También sirve
como patrén para realizar las restauraciones provisionales.

Fig. 6 Obtencién de modelos de estudio y realizacion del
encerado diagnostico y guia de silicona para la confeccion de
provisionales mediante la técnica directa™.
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realizar cirugfa de gingivectomia.

2.-Se retiraron las coronas metal-porcelana mal ajustadas; debido a la presencia de
caries subgingival y margenes gingivales asimétricos, se remite a periodoncia para

Fig. 7 Retiro de coronas y remision a periodoncia para realizar alargamientos de
coronas por caries subgingivales y mejora de la arquitectura gingival'd.

Fig. 8 Antes de iniciar con la cirugia se
elimino la caries coronaria para saber
cuanto tejido remanente sano habia,
también para eliminar tejido sin soporte
dentinario y evitar fracturas™.

Fig. 9 Para realizar la cirugia periodontal
es necesario elaborar una guia
quirdrgica  en base al encerado
diagnéstico mediante un acetato rigido

para establecer los puntos cenit y
aranitectira ainaival armanicaf

Fig. 11 Levantamiento de colgajo y
osteotomia para lograr un O6ptimo
espacio biolégico (3mm), margenes
supragingivales y mejora de la armonia
en los punteos cenitfd..
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3.-Realizacion de los provisionales con resina bis-acrilica en base al encerado diagnéstico;
mediante una guia de silicona después de la intervencion quirdrgica.

Fig. 12 Confeccién de los provisionales después de los alargamientos de
corona; es importante liberar totalmente las troneras y respetar el sellado
marginal para evitar la inflamacion de las papilas y encia marginalfd.

Fig. 13 Vista frontal con
provisionales cementados q

Fig. 14 Vista de perfil;
corroborando la oclusion,
traslape vertical y horizontal
adecuados ™.
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4.-Después de la intervencién quirdrgica se remite a endodoncia para realizar
el retratamiento del diente 21 y biopulpectomia en 11 y 12. Debido a que no se
puede retirar el poste roscado metélico del diente 22 y por indicaciones del
especialista se decide rehabilitar sobre dicho poste y mantenerlo bajo
observacion; ya realizados los tratamientos de conductos el tejido remanente
sano es menor al 40% por lo que se colocan PFV, como soporte del mufién en
la reconstruccion (sistema rebilda post). (Fig. 15y 16).

Fig. 15 En base a la radiografia de los dientes a
rehabilitar se selecciona el diametro del PFV de
acuerdo a la anchura del conducto radicular™

Fig. 16 Se mide la longitud del conducto
radicular para determinar la profundidad
de la desobturacién dejando minimo 4mm
de obturacion, la eliminacién de la
gutapercha se realiza con el dreall
correspondiente al PFV seleccionado y
con pieza de baja velocidad colocando un
tope de silicon en la longitud deseada fa

Fig. 17 Reconstruccion con PFV,
reconstruccién con cemento a base de
resina dual .

Fig., 18 Preparacién de mufiones con terminacién en
chaflan utilizando fresa de diamante troncocénica
punta redondeadafd.
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5.- Toma de impresion con silicona de adicion consistencia pesada y ligera,
previa colocacion de hilo retractor 0 y 00.

Fig.19 Colocacién de los hilos retractores™.

Fig. 20 La colocacién de hilos asegura una correcta
impresion y rectificacion de la terminacion marginal
en las preparaciones fa.

Fig. 21 Obtencion de la impresion con silicona de
condensacion consistencia media y ligera, registro de
mordida obtenido con occlufast®".
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6.- Es imprescindible una correcta impresion, antagonista, registro de
mordida y toma de color (para E.max se realiza con colorimetro Chromascop)
para una correcta comunicacion con el laboratorio; es importante también
anexar fotografias y modelos de los provisionales ya que estos daran la
pauta de como deben quedar las coronas definitivas; se debe describir edad
y sexo del paciente para darle una mejor anatomia y caracterizacion.

Fig. 23 y 24 Cementacioén definitiva con se cement6 con
cemento dual de resina (Multilink®) Ivoclar Vivadent™.

Fig. 24 Antes del tratamiento™, ~ Fi9- 25 Después de finalizar el
tratamiento;

Los resultados fueron una
mejora en los
puntos cenit, armonia en los
maérgenes gingivales y correcto
sellado de las restauraciones™
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Fig. 17 El resultado estético general en las
protesis fijas de E.max® puede considerarse
satisfactorio. Es evidente el aspecto natural de
las restauraciones lo que resulta en una
sonrisa agradable y en una buena salud
periodontal.
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CONCLUSIONES
La estética dental abarca un papel fundamental en el éxito de los

tratamientos restauradores por lo que es muy importante que nosotros como
cirujanos dentistas dominemos y apliquemos los principios estéticos como
guias para resolver los diferentes problemas que se presentan en la odontologia

actual.

El manejo interdisciplinario de la odontologia es necesario siempre
sobre todo cuando se presentan casos con problemas estéticos y funcionales
visibles para el paciente y el dentista; sin embargo, hay ocasiones en que los
pacientes no estan dispuestos a someterse al plan de tratamiento ideal
propuesto, lo que limita el logro de los objetivos. El adecuado conocimiento de la
relaciéon entre los tejidos periodontales y la odontologia restauradora son
necesarias para alcanzar unos 6ptimos resultados en la forma, funcién, estética y

confort de la denticion.

La restauracion de los dientes con tratamiento de conductos, se utiliza
para sustituir la estructura dental perdida, proteger la estructura remanente
sana de las fracturas y crear mayor retencién entre el mufién y corona total. Los
PFV presentan caracteristicas de biocopatibilidad, adherencia a la estructura
dental, estética y rigidez similar a la dentina lo que favorece la distribucién de las

fuerzas oclusales.

Para seleccionar correctamente el tipo de los sistemas totalmente

ceramicos es necesario que los requerimientos estéticos del caso sean maximos.
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