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OBJETIVOS.

Conocer los diferentes planes de tratamiento que se pueden ofrecer a un
paciente que presenta agenesia dental, entre los sé encuentran tratamientos
ortodonticos, protésicos, implanto |6gicos, entre otros.

Dar a conocer que el uso de una técnica minimamente invasiva como son las
carillas dentales, permiten restaurar funcién, forma y estética de un diente
temporal, cuando el diente permanente esta ausente.

Corregir la funcién y estética de una restauracién implanto soportada
deficiente, tomando en cuenta la posicién del implante y su interaccién
inadecuada con los tejidos adyacentes.




INTRODUCCION.

El que un paciente refiera la ausencia de uno o mas dientes en el sector
anterior, sin haber sufrido algin traumatismo y/o extraccién, indica que
probablemente enfrentamos un caso de agenesia dental, el cual implica un
gran reto para el médico tratante, ya que las expectativas de estética y funcién
que referird el paciente serdn considerablemente altas.

Para poder establecer un diagnostico de agenesia dental, es importante
descartar que el paciente presente retencién de los dientes en el maxilar,
extracciones previas, traumatismos, entre otros; esto mediante la toma de una
ortopantomografia. Una vez corroborando la ausencia de dichos dientes es
importante definir el plan de tratamiento ideal para la restauracién de dichas
ausencias.

En la actualidad la odontologia permite realizar tratamientos minimamente
invasivos y lograr con ello una estética y funcidn ideal, por ello cada vez el uso
de carillas dentales es mas comun. Més sin embargo, es importante conocer los
tipos de carillas, tipos de preparaciones y los materiales que se pueden utilizar
para tener éxito en la rehabilitacién.

El disilicato de litio es un material empleado en odontologia para la
elaboracién de incrustaciones, carillas y coronas, por las propiedades que nos
brinda tanto funcional como estéticamente. Con respecto a la funcidn, la
resistencia a las cargas que presenta es muy similar al del esmalte, por lo que al
ser cementadas se crea una distribucién de las fuerzas ideal, sin afectar al diente
rehabilitado y al antagonista.

La estética es un factor que en la actualidad va intimamente relacionado con la
rehabilitacién oral, dicho factor es conseguido con el uso del disilicato de litio,
ya que por sus propiedades permite una caracterizacién mdas natural en caso de
que el paciente presente pigmentaciones, al mismo tiempo la absorcién de la
luz y el reflejo de la misma que este material posee, da como resultado una
homogeneidad més natural en la sonrisa del paciente.

Hoy en dia el uso de implantes dentales ha aumentado de manera
considerable, ya que los beneficios que trae consigo, son altos. Estan
principalmente indicados cuando el paciente presenta la ausencia de algin
diente, sin embargo hay factores a considerar para la colocacién del mismo,
como lo son enfermedades sistémicas, cantidad de hueso remanente, entre
otros.




El correcto manejo de los tejidos blandos peri implantarios afecta directamente
al éxito de la rehabilitacion, ya que de esto depende que la restauracion final
emerja de una manera mas natural, dando como consecuencia una harmonia
ideal con los tejidos adyacentes.

Para la rehabilitaciéon de un implante dental se puede hacer uso de diferentes
aditamentos, los cuales permiten que la restauraciéon final tenga una
homogeneidad con el resto de los dientes, tanto en sentido vestibulo —
palatino/lingual, como mesio — distal.




CAPITULO 1. AGENESIA

1.1. ¢éQUE ES LA AGENESIA?

El desarrollo de las estructuras dentales es el resultado de una compleja
interaccion entré células epiteliales y mesenquimaticas, las cuales interactian
para la formacién tanto en namero, tamano y forma de los érganos dentales
de la denticién primaria y permanente. La alteraciéon durante la interaccién de
estas células, puede dar como consecuencia una modificacién en el nimero de
érganos dentales a formarse, dando como resultado una agenesia dental.??

La agenesia dental es la malformacién créneo facial més frecuente y puede
variar desde un diente hasta toda la denticién.??

1.1.1. ETIOLOGIA Y TIPOS DE AGENESIA

En el desarrollo de los dientes estdn involucrados alrededor de 200 genes,
cuya formacion estd genéticamente determinada mediante la migracion de las
células de la cresta neural. La migracion de éstas y su especificacion para
formar diferentes tipos de dientes, se da bajo el control de una familia de
genes conocida como genes homeobox, entre los que destacan el MSX1 vy
PAXO9, los cuales codifican para factores de transcripcién.

El gen MSXI, regula la sefializacién de los tejidos durante la etapa temprana
del desarrollo dental, es el responsable de agenesia de segundos premolares y
terceros molares. La mutacién de este gen esté asociada a la Oligodoncia.

El gen PAX9, es un regulador de la organogénesis que puede actuar como
desencadenante de la diferenciacién celular, estd asociado a agenesia dental
aislada familiar y defectos en el desarrollo de dientes méas posteriores.

El concepto de agenesia dental es empleado para referirse de manera general a
algun tipo de ausencia, sin embargo, dependiendo del nimero de ausencias se
clasifican en hipodoncia de 1 a 6 dientes ausentes, Oligodoncia de 6 a mas
dientes sin tomar en cuenta terceros molares y Anodoncia a la ausencia de
todas las piezas dentarias. 23




Hypodontia = Oligodontia  Anodontia

Y A TR A

Tocth loss More than G teeth Al teeth missing
except third molars missing

2-10(15)% 0.1-1% Extremely rare
Msx1, Pax9 Msx1, Pax9, Axin2

Fig.1 Tipos de agenesia.

1.1.2. TRATAMIENTOS PARA LA AGENESIA

Para rehabilitar a un paciente con agenesia dental es importante valorar si esté,
es candidato para un tratamiento de operatoria dental, protésico, ortodontico
y/o quirargico que involucra la colocacién de implantes dentales.

Dentro de las primeras opciones a considerar esta el tratamiento de
ortodoncia, el cual tiene como finalidad cerrar el espacio en donde se
encuentra la ausencia, sin embargo esta no siempre es la mejor opcidn si se
toma en cuenta que puede existir una discrepancia en color y tamafio con las
piezas adyacentes, también puede provocar desviacién de la linea media, asi
como una alteracién en la oclusidn del paciente.??
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Fig. 2 Tratamiento de ortodoncia en agenesia de
Dientes laterales.

Posterior al tratamiento de ortodoncia, con el uso de operatoria dental se
realiza la modificacién en la anatomia del diente contiguo, para lograr una
armonia en la sonrisa, ya que si no se realiza este procedimiento se verd
afectada la estética en la zona donde se cerrd el espacio del diente ausente.




Fig. 3 Modificacién de anatomia en dientes
Post tratamiento ortodontico.

Otra alternativa de tratamiento son las prétesis removibles, las cuales en la
mayoria de los casos son rechazadas por el paciente, ya que puede tener gran
impacto a nivel psicolégico y social por lo que este tipo de prétesis son
empleadas de manera transitoria durante algin periodo del tratamiento.

DESFPFUES

Fig. 4 Uso de prétesis removible por ausencia
de diente permanente.

El uso de prétesis fija es uno de los tratamientos méas empleados para este tipo
de casos, sin embargo los dientes pilares deben sufrir un desgaste significativo
que en ocasiones llega a producir sensibilidad por la cercania a la cdmara
pulpar, en ocasiones es necesario también el tratamiento endodontico por la
comunicacion pulpar que se crea.?
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Fig. 5 Prétesis fija para sustituir ausencia dental.

En los dltimos afios, la colocacién de implantes dentales en zonas desdentadas
a aumentado dado los beneficios que trae consigo son altos, entre los que
destacan el no tener que desgastar dientes adyacentes, provisionalizacion
adecuada y altamente estética para el paciente, la oclusién del paciente no es
modificada y es una restauracién con largo tiempo de vida en boca.?

Fig. 6 Colocacién de implante dental en zona anterior.
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CAPITULO 2. IMPLANTES DENTALES
2.1. ANTECEDENTES DE LOS IMPLANTES DENTALES

Los dientes son érganos vitales que ayudan a tener una mejor calidad de vida.
Dentro de sus funciones esta la trituracién de alimentos la cual ayuda a tener
una mejor digestion, también tienen gran importancia en el aspecto social, ya
que el tener una dentadura en buenas condiciones muchas veces es reflejo de
salud y bienestar.®

La perdida de dientes siempre ha significado un gran reto para el hombre, ya
que desde sus inicios el restaurar estas ausencias lo ha llevado a recurrir a
tratamientos como el uso de protesis dentales y la implantacién de piedras.®

A principios del siglo XX, fueron confeccionadas raices a base de diferentes
materiales como plomo, cerdmica, etc.; para ser introducidas en el alveolo de
extracciones recientes. Maggiolo en 1809 introdujo un implante de oro, lo cual
marco el inicio de la colocacién de los primeros implantes metéalicos.™°

En las primeras décadas del siglo XX, R. Payne destaco por su técnica que
constaba de la colocacién de una capsula de plata colocada en el alveolo,
presentada en el lll Congreso Dental Internacional en 1901. ©

En 1910 el Dr. E. J. Greenfield introdujo en el alveolo una cesta de Iridio y oro
de 24 quilates a manera de implante dental, afios mas tarde en 1915 y con
base en su experiencia con dicha colocacidén, documentd las bases de la
implantologia moderna en la cual detalla las normas sanitarias, de limpieza y
esterilizacién. En dicho documento también habla de la importancia que tiene
el esperar al menos 3 meses para poder pasar a la etapa de carga, menciona el
concepto de implante sumergido y la curacién del tejido bucal. Represento un
gran avance, sin embargo seguia faltando el metal ideal para el éxito de los
tratamientos.'®

El Vitallium, una aleacién de cromo, cobalto y molibdeno, fue un material
usado para fractura de huesos, el cual fue patentado por Erdle y Prange en
1932, para posteriormente ser utilizado en un paciente, en 1935 por Venable y
Stuck. Asi fue como el Vitallium fue publicado como un material
biocompatible.™
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En 1941 se usaron implantes sub - peridsticos, los cuales estaban realizados de
Vitallium que se asentaban sobre hueso, dicho tratamiento en pacientes
edentulos por el sueco Gustav Dahl.

En los anos 60s, en Suecia, el Dr. Bradnemark y sus colaboradores descubrieron
accidentalmente mientras realizaban una microscopia vital con una cdmara de
titanio y una técnica conservadora en la tibia de un conejo, que dicho material
se adheria con tenacidad al hueso, con esto se demostré que el titanio podia
unirse firmemente al hueso humano y dicho fenémeno fue denominado
oseointegracion.'’”

Brénmark con ayuda del ingeniero Richard Skalak, disefiaron prototipos de
implantes, esto con el fin de ser utilizados en dentaduras postizas en pacientes
desdentados. En 1965 inicio la fase I, que consistié en la colocacién del primer
implante dental en la zona anterior de la mandibula, el cual tuvo éxito,
consiguiendo oseointegracion.

En 1970, se realizaron las fases Il y Il las cuales tuvieron éxito en grupo de
pacientes desdentados, lo cual tuvo como consecuencia que en 1976 el
“Sistema Nacional Sueco de Aseguramiento en Salud” le diera los registros de
comercializacién y autorizacion a la empresa Nobel Pharma para su
fabricacién, trayendo como consecuencia que se implementara en la poblacién
nacional dicha técnica.’”

La Asociacién Dental Americana (ADA), en 1985 aprobd provisionalmente la
comercializacién de implantes, instrumental e insumos del sistema Brénemark
en Estados Unidos. En 1985, en Alemania, se desarrollo un nuevo tipo de
conexioén cénica, diferente a la hexagonal.

2.2. DEFINICION DE IMPLANTE DENTAL

Un implante dental es un componente colocado en el hueso del paciente, con
el fin de lograr una oseointegracion. La cicatrizaciéon 6sea y de tejidos blandos
que se da posterior a la colocacién del implante es el resultado de una técnica
quirdrgica atraumatica, buen disefio de osteotomia, disefio del implante vy
salud general del paciente.'®
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Fig. 7 Insercién de implante dental, mediante manipulacién
con menor trauma.

Los implantes pueden ser fabricados de diferentes materiales, pero aquellos de
titanio han demostrado mejores resultados clinicos. Los implantes tienen
diferentes didmetros, longitudes y tipos de conexién implante/pilar.

Los implantes nos dan la posibilidad de reponer una ausencia de dientes que
fueron perdidos ya sea por traumatismos, extracciones, agenesia, entro otros,
mediante la unién al hueso del maxilar o mandibula, con esto la rehabilitaciéon
por parte del médico tratante se ve significativamente mejorada con el uso de
aditamentos sobre el implante.'®

Natural Too Dental Implant

Natural Crown Implant Crown

Fig. 8 Caracteristicas de un implante dental, comparado
Con un diente natural.
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2.2.1. CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES DENTALES

El didmetro inicial con el que se inicio la practica con implantes dentales, era
de 3.7mm de didmetro, con el paso del tiempo esta medida ha tenido
modificaciones por el tipo de tratamientos que se realizan, lo cual optimiza la
rehabilitacién de la zona desdentada.

Los implantes que tienen un didmetro inferior al indicado se clasifican en tres;

de didmetro estrecho, didmetro pequefio y mini implantes. 24

Implantes de didmetro convencional

El didametro de estos implantes es de 3,5mm, la longitud es variable de
8 a 16mm, este tipo de implante consta de dos piezas, su colocacién
consta de dos fases, en la primera se coloca propiamente el implante
con un tornillo de cicatrizacién y en la segunda, se retira el tornillo de
cicatrizaciéon para la colocacién del aditamento a ocupar.

Implantes de didmetro estrecho

En este tipo de implante los didmetros pueden ir de 3,0mm a 3,5mm,
con una longitud variable de entre 10 a 18mm, estos implantes pueden
ocuparse al igual que los convencionales en dos piezas 0 como mini
implante en una pieza Unica.

Mini implantes

Un mini implante consta de un didmetro que va de 1,8mm a 3,0mm,
con una longitud que puede ir de 10 a 18mm, se componen de una sola
pieza e inmediatamente después de su colocacién puede realizarse una
carga inmediata.
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Fig. 9 Implantes dentales con longitudes diferentes, conservando
El didmetro de la plataforma.

2.2.2. TIPOS DE CONEXION EN IMPLANTES DENTALES

Una de las caracteristicas que ha sido de debate sobre el sistema del Dr.
Bréanemark, es el tipo de conexién que ayuda a unir la estructura protésica con
el implante. Desde los inicios del sistema, el tipo de conexién que se empleaba
era conexidon externa hexagonal, la cual hasta la fecha se utiliza para
determinados casos.

La conexidn externa hexagonal tiene como principal desventaja una limitada
altura del hexagono, que bajo cargas fuera del eje axial puede provocar micro
movimientos del pilar, causando una inestabilidad en el tornillo o una fractura
del mismo por una fatiga en la zona. La formacién de micro gaps en la
interfase de unidn es otra de las desventajas de este tipo de conexién.®
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Fig. 10 Implantes con conexién externa.

Para contra restar estas complicaciones, se introdujo el uso de la conexién
interna, que a diferencia de la conexién externa, elimina los micro
movimientos y la formacién de estrés. Estudios revelan que al ser colocada la
restauracién final este tipo de conexién distribuye de una mejor manera las
cargas, evitando estrés en puntos del hexdgono, consecuentemente la
oseointegraciéon no se verd afectada como puede pasar con el uso de una
conexioén externa en la que las cargas no son dirigidas hacia el pilar.

Fig. 11 Implante dental conexién interna.

2.2.3. VENTAJAS DEL USO DE IMPLANTES DENTALES

Restaurar la ausencia de un diente y obtener una estética elevada es la
principal causa de la colocacién de un implante. Este tipo de tratamiento,
permite ser lo mas conservador posible, ya que no es necesario el desgaste de
dientes adyacentes. Para pacientes completamente desdentados esta es una
opcién altamente benéfica, ya que les permite una mejor calidad de vida al no
tener que colocar y desalojar la prétesis continuamente.

Sin embargo, no todos los pacientes son candidatos a la colocacién de un
implante, ya que se deben tomar en consideracién factores como: salud
general del paciente, cantidad de hueso remanente en la zona a tratar y un
compromiso serio por parte del paciente con respecto a su higiene, ya que esta
serd un condicionante importante en el éxito a corto y largo plazo del
tratamiento.™
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2.3. ADITAMENTO TIPO UCLA

Los pilares UCLA son confeccionados a partir de cilindros a base de oro
paladio y unitubos plasticos. Estos pilares pueden ser encerados y vaciados,
siendo de esta manera personalizados. La altura del pilar puede ser modificada
dependiendo del espacio interoclusal, con esto se puede corregir implantes
desalineados hasta con més de 30° de divergencia. Estos pilares pueden ser
conexion hexagonal externa e interna y al ser confeccionados con la
angulacién necesaria, se pueden realizar en zirconia, disilicato y/o una aleacién
de metal, esta Gltima teniendo como limitante la estética que puede reflejar.®

Fig. 12 Aditamento tipo UCLA, antes de ser confeccionado.

2.3.1. INDICACIONES PARA ADITAMENTO TIPO UCLA

Una de las indicaciones para el uso de este aditamento es cuando se presenta
una limitada variedad de aditamentos para ciertos implantes, cuando la
posicion de un implante es inadecuada lo cual inhabilita el uso de aditamentos
rectos o angulados, esto por la zona en la que emergerd. Se pueden emplear
coronas cementadas o atornilladas con el uso del aditamento UCLA, al igual
que se puede conformar la restauracion directamente sobre el mismo.

2.3.2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE ADITAMENTOS TIPO UCLA

18



La mayor ventaja que se logra con el uso de estos aditamentos, es el poder
corregir angulaciones inadecuadas del implante, ya que de otra manera los
aditamentos rectos o angulados podrian comprometer significativamente la
estética de la restauracion final, por la zona en que emerge la chimenea donde
se atornillara. Sin embargo, el uso de UCLA puede comprometer la estética en
zona cervical si se tiene un tejido blando fino, ya que cuando es vaciado, en la
zona a corregir la angulacion puede afectar la estética por el color.™

Fig. 13 Correccién de angulacion, con la ayuda de aditamento
UCLA.
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CAPITULO 3. CORONAS IMPLANTO SOPORTADAS

3.1. ANTECEDENTES DE LAS CORONAS IMPLANTO SOPORTADAS

Los primeros reportes arqueoldgicos sobre tratamientos dentales datan desde
hace unos 14000 afios al norte de ltalia, donde se observo una pieza dental
con caries, que fue tratada y sellada aun sin un material de relleno dental. En
el &rea de prostodoncia, los primeros hallazgos datan del 2000 a.C. por los
egipcios y del 700 a.C. por los etruscos que empleaban bandas y alambres de
oro para colocar piezas dentales en zonas que presentaban ausencia, fueron
también los primeros en utilizar el marfil y las conchas de mar como implante
dental.

En el siglo XVIII Pierre Fauchard, considerado el padre de la odontologia por
sus grandes aportaciones a la historia, ya hablaba de la posibilidad de poder
utilizar la porcelana como sustituto del esmalte y la dentina.

Giussepangelo Fonzi, en 1808 describié en Paris unas coronas individuales con
cerdmica feldespética que eran fijadas con pines de platino directamente al
conducto radicular.

Las coronas totalmente cerdmicas, aparecieron a mediados del siglo XX y con
esto se tuvo un gran avance con respecto a la estética. En esta misma época se
desarrollo la agregacién de leucita a formulaciones de porcelana, lo que dio
como ventaja el que se pudieran unir metales con cerdmicas.

En los afos 80 se dio la introduccién de las coronas totalmente cerdmicas y las
coronas vitroceramicas, por Coors Biomedical, Lakewood, Dentsply/York
divisién y Penn, lo cual dio un impulso en la investigacién sobre coronas
totalmente cerdmicas.

A partir de los estudios y avances por el Dr. Branemark, se dio el concepto de
“oseointegracion”, lo cual marco el inicio de la implantologia moderna. En
esta época, la correcta integracién del implante al hueso era lo primordial,
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dejando a un lado el aspecto estético que hasta afios después se le dio la
importancia requerida.'®

3.2. DEFINICION DE CORONA IMPLANTO SOPORTADA

En la actualidad, una prétesis unitaria implantosoportada tiene un papel
importante en la rehabilitacién de pacientes con ausencias unitarias, ya que
este tipo de tratamiento nos permite ser lo mayor conservadores posible. El
lograr una correcta oseointregracion es lo primordial, sin olvidar los tres
objetivos béasicos que son: funcionalidad, biocompatibilidad y estética.

En ocasiones, el restaurar un diente unitario implica mayor reto para el
odontélogo, ya que se debe tener en consideracién el color de los dientes
adyacentes, la anatomia de los mismos y la oclusién que presenta el paciente.

La conexidén implante-pilar tiene especial trascendencia en las proétesis unitarias.
Algunas conexiones presentan problemas importantes que las hacen poco
indicadas para los implantes unitarios, ya que el comportamiento
biomecéanico en la unién implante-pilar se hace méas evidente.'®

Fig. 14 Sustitucién de 6érgano dental por un implante.
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3.2.1. DIFERENCIA ENTRE CORONA [IMPLANTO SOPORTADA -
CEMENTADA Y ATORNILLADA

Las restauraciones implantosoportadas, pueden ser cementadas o atornilladas,
ambos métodos tienen ventajas y limitantes. Son varios los factores a
considerar para la eleccién de una técnica, como es la angulacion en la que se
posiciono el implante, la zona a tratar, etc.

Una protesis atornillada, es el diseno mas conveniente ya que se caracteriza
por el uso de un tornillo que une la corona con el implante. Una ventaja es
que este tipo de restauraciones utiliza pilares cilindricos transgingivales en
titanio que dan un sellado biolégico adecuado. Para el uso de esta técnica, es
indispensable tener un buen espacio inter oclusal, ya que de lo contrario los
tornillos pueden quedar expuestos y causar una morfologia oclusal
inadecuada.

Una restauracion atornillada, forzosamente requiere que en la cara oclusal,
palatina o lingual se presente un socavado por el cual se introducira un tornillo
de fijacién, el cual posteriormente serd sellado con teflén para evitar la
rotaciéon del mismo y sobre él, la colocacién de resina para evitar el ingreso de
bacterias. El que se tenga que colocar material sobre la cara oclusal, para sellar
este socavado es una de las desventajas que se ven en esta técnica, por la
probable alteracién en la oclusidn.

Fig. 15 Corona implanto soportada
Atornillada.
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El uso de una restauracién cementada se da cuando es necesario modificar la
angulacion del eje longitudinal del implante, ya sea que el acceso quede muy
vestibular o palatinizado. En la zona anterior es mas comun el uso de este tipo
de prétesis, ya que en el maxilar superior la orientacién del alveolo no
coincide con la del diente.

Este tipo de prétesis requiere el uso de pilares que son configurados con
similitudes a una preparacién de diente natural, respetando la altura para un
espesor ideal del material a utilizar, convergencias axiales y los margenes
subgingivales.?*

Fig. 16 Coronas implanto soportadas
Cementadas.

3.2.2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE CORONA IMPLANTO SOPORTADA
CEMENTADA

Una de las principales ventajas que presenta el uso de una corona
implantosoportada cementada, es que no requiere de un socavado en ninguna
de sus caras para el ingreso de un tornillo de fijacién, dando asi una estética
ideal. La correccién de una mala angulacion es significativa en esta técnica, ya
que se puede realizar mas vestibular o palatina. La estética no se ve
comprometida en este tipo de coronas, ya que el ajuste que se da con el
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abutment previamente fabricado es ideal y la anatomia se puede realizar sin
ninguna limitante.

Cuando el pilar presenta movimiento, el retirar una corona cementada
implica un gasto mayor para el paciente, ya que para ser removida es
necesario modificar la anatomia de la misma, pudiendo llegar a fracturar por
completo la restauracion.
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CAPITULO 4. GENERALIDADES DEL DISILICATO DE LITIO

4.1. COMPOSICION DEL DISILICATO DE LITIO

La cerdmica feldespatica otorga buenas propiedades, tales como una estética
adecuada por ser un vidrio, pero su uso es limitado ya que son fragiles y solo
se pueden emplear sobre una estructura metédlica que les otorgue mayor
resistencia. Al agregar disilicato de litio a la cerdmica feldespética, las
propiedades mejoran significativamente ya que los cristales estan dispersos y
otorga una mejor resistencia.

Su composicién consta de 25% de vidrio y 75% de relleno, lo que hace
pensar que proporciona mas resistencia que estética, sin embargo el relleno es
en forma de bastones lo que refleja y dispersa la luz otorgando propiedades
altamente estéticas.®

4.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE DISILICATO DE
LITIO

Este tipo de cerdmica estd indicada en restauraciones tanto de la zona anterior
como posterior, mas empleada en zona anterior por la alta estética
demandada. Se pueden confeccionar restauraciones individuales y de hasta tres
unidades, incrustaciones inlay/onlay y carillas. Como contraindicacién esta su
uso para la rehabilitacién de mas de tres unidades, la cual tiende a la fractura,
la cual puede prevenirse con el uso de otro material para el nicleo.*
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CAPITULO 5. CARILLAS DENTALES

5.2. QUE ES UNA CARILLA DENTAL

Son restauraciones estéticas, sumamente conservadoras de la estructura dental
remanente, fueron introducidas en 1930 pero no fue hasta 1980 que se
volvieron un tratamiento confiable, por la posibilidad de ser cementadas
adhesivamente. Estan indicadas en lesiones cariosas clase 3 o 4, restauraciones
multiples por recambio de restauraciones, para recuperar estética de dientes
con forma y tamafo inadecuado.?°

5.2.1. TIPOS DE CARILLAS DENTALES

Dependiendo el tipo de caso que se presente, se puede emplear algin disefio
de carilla, entre los cuales se puede incluir: chips o fragmentos, mini carillas,
carillas, carilla tipo vestibular sin involucrar incisal, carilla tipo vestibulo-incisal,
carilla extendida, incisal, carilla linguo incisal, carilla tres-cuartos.2°

Fig. 19 A) Carilla tipo vestibular, sin involucrar incisal
B) Carilla tipo vestibulo-incisal
C) Carilla extendidas
D) Incisal
E) Carilla linguo-incisal
F) Tres-cuartos
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5.2.2. PREPARACION DENTAL

Previo al desgaste del tejido dental es importante realizar un encerado
diagnostico, el cual dara al clinico y al paciente una idea més clara de cémo
serdn las restauraciones finales. Para una visualizacibn mas clara se toma
impresiéon al encerado y con resina bisacrilica se lleva a boca, la cual mostrara
fisicamente en boca el previo de las restauraciones finales tanto en tamafio
como forma.3

Fig. 20 Encerado
diagnostico para carillas.

Fig. 21 Toma de impresién
con silicona como llave
para mock up.

Fig. 22 Uso de resina
Bisacrilica para mock up.
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La preparacién para carillas indirectas, generalmente requiere de un desgaste
minimo de la superficie dental, cuidando que todos los angulos queden
redondeados, de lo contrario se generan zonas de estrés y como consecuencia
la restauracidn puede fracturarse. En la zona cervical el tipo de terminacién
que se emplea es de chaflan a nivel supragingival o equigingival la cual se
extiende hacia mesial y distal del diente, llegando solo a romper el punto de
contacto para un buen ajuste en esa zona. Para lograr los pardmetros antes
mencionados, se utiliza una guia de silicona con la cual se puede supervisar el
desgaste realizado.

Las medidas recomendadas para una preparacién de carillas es: vestibular
.7mm, en la terminacién .5mm, en incisal de Tmm el cual se realiza siempre en
bisel y nunca paralelo al piso, ya que el bisel al ser ligeramente inclinado
otorga mayor retencién a la restauracién, Para tener una mejor visibilidad del
desgaste que se realiza, se coloca hilo retractor de 000 el cual crea un espacio
entre la encia y el diente, dando asi mejores resultados.?

Fig. 23 Llave de silicona
Para desgaste adecuado.

Fig. 24 Colocacién
de hilo retractor para
mayor detalle en la
preparacién.
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Fig. 25 Medicién de
desgaste realizado, con
ayuda de sonda
periodontal.

Posterior al desgaste dental, se toma impresién con polivinil siloxano de
consistencia pesada y ligera, en un solo paso, se emplea este material ya que
no libera sub productos que pueden alterar la fidelidad de la impresién y con
ello causar un desajuste de la restauracién final. Se realiza en un solo paso para
evitar el desgarre de la misma, ya que en dos pasos puede realizarse una mala
re insercién de la impresién de consistencia pesada provocando anomalias en
la fidelidad.

Fig. 26 Preparaciones
terminadas y pulidas para
toma de impresién.

Fig. 27 Toma de impresién
En un solo paso,

Corroborando la fidelidad
de la linea de terminacion.
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5.2.3. ACONDICIONAMIENTO DE CARILLAS DE DISILICATO DE LITIO

Cuando se prepara la cerdmica para su cementacién, el objetivo es crear micro
irregularidades las cuales ayudaran a una mayor retencién con el medio
cementante, asi como eliminar residuos e impurezas. Existen diferentes tiempos
y porcentajes a emplear, esto depende de la casa comercial a utilizar, por lo
que es importante leer previamente las indicaciones de la marca.

En la cara interna de la restauracién se coloca acido fluorhidrico al 5 — 9.6%
frotando durante 20 segundos seguido de lavado con abundante agua,
posterior al grabado de la cerdmica, se coloca la restauracién en bicarbonato,
ultrasonido o alcohol para neutralizar el acido que previamente se utilizo, esto
durante 4 minutos.'

Fig. 28 Colocacién de acido fluorhidrico
en superficie interna.

Se coloca silano en la superficie, frotdndolo durante 40 segundos vy
posteriormente se aplica adhesivo, cuidando no entre en contacto con la luz
ya que se inicia la polimerizacién y afecta la cementacion final.
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Fig. 29 Silanizado de superficie.

5.2.4. PROTOCOLO DE CEMENTADO PARA CARILLAS DE DISILICATO DE
LITIO

Para el cementado de las restauraciones, es necesario realizar un
acondicionamiento previo de la superficie dental, el cual consta de la limpieza
de la superficie con ayuda de cepillo de profilaxis y piedra pdmez,
posteriormente se coloca acido fosférico al 37% dejandolo actuar durante 15
segundos para esmalte y 30 segundos en dentina, provocando un grabado
total, se retira el acido posterior a este tiempo y se enjuaga con abundante
agua. Se aplica adhesivo y con chorro ligero de aire se difumina el mismo para
posteriormente fotopolimerizarlo. Se coloca el cemento resinoso que puede
venir en presentacién de uno o dos pastas, se lleva a boca la carilla y se
corrobora fluya adecuadamente el cemento, se puede fotopolimerizar durante
un par de segundos para eliminar excedentes de cemento y corroborar el
ajuste de la restauracién, posteriormente se fotopolimeriza cada cara del
diente.”

Fig. 30 Pulido de
La superficie dental para
Eliminar contaminantes.




Fig. 31 Grabado del tejido
Dental con acido orto fosférico

Fig. 32 Aplicacién de
Adhesivo.

Fig. 33 Cementado de restauracion
con medio resinoso.
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Fig. 34 Foto polimerizacién
Por cada cara de la pieza
Restaurada.

Fig. 35 Colocacién de glicerina en
la zona de interfase para sellado y
Corroboracién de adecuado ajuste.

5.2.5. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS CARILLAS DENTALES

El uso de carillas dentales nos da como ventajas el realizar correcciones tanto
de color, anatomia y lesiones cariosas mediante una minima invasién, al
mismo tiempo logrando una alta estética. Como desventaja tenemos que al
requerir un desgaste minimo, la técnica es compleja y dependiendo el tipo de
material a utilizar resulta costoso."
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CAPITULO 6. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 24 afios de edad se presenta a la clinica 41 de la facultad
de odontologia de la UNAM (Universidad Nacional Auténoma de México)
correspondiente al Diplomado de actualizacién de prétesis fija .

Paciente refiere no presentar APP, APNP asi como tampoco AHF,
aparentemente sano.

Como antecedentes odontolégicos refiere que los dientes laterales superiores
permanentes no le erupcionaron y radiogréficamente se observa la ausencia de
dichos gérmenes. El diente 52 no se exfolio y el diente 62 se retiré por
movilidad. Refiere la colocacién de una resina en el diente 52 hace 1 afio y la
colocacién de un implante dental en la zona del diente 22 hace 5 afios, ambas
restauraciones no cumplen con las expectativas estéticas de la paciente. (Fot, 1)
El motivo de consulta es: “Quiero que se vea mas estética mi sonrisa”.

Foto 1. Condicién inicial del paciente.

Para poder determinar el mejor plan de tratamiento para ambos dientes, se
toman radiografias dentoalveolares, en las cuales se observa un desajuste en la
resina del diente 52 y en la zona del diente 22 se observa el implante en una
posicién deficiente.
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Clinicamente la resina del diente 52 presenta desajuste y fracturas, por lo que
el plan de tratamiento que se ofrece a la paciente es la colocacién de una
carilla de disilicato de litio para recuperar la estética y funcién del mismo.

Foto 2. Resina desajustada y con filtracién.

En el implante de la zona 22, con base a la radiografia y lo que se observa
clinicamente se le notifica a la paciente que no es rehabilitable ya que se
encuentra muy vestibularizado y cargado a distal, comprometiendo el espacio
entre el canino y el implante. Se le indica a la paciente un plan de tratamiento
en el que es necesaria una cirugia periodontal, para poder aumentar volumen
en zona vestibular, ya que la posicion del implante vestibularizada da como
consecuencia un color obscuro en la encia. La paciente refiere no querer
someterse a dicha cirugia, indicando que se restaure el implante en las
condiciones existentes y en un fututo se retirara el implante y rehabilitara
correctamente.

Foto 3. Implante con translucidez en vestibular.
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Se toman modelos de estudio del paciente, con los cuales se realiza un
encerado diagndstico para poder visualizar tamafio y forma de las

restauraciones finales, asi como poder realizar un mock up en el paciente. (Fot.
4)

Foto 4. Encerado diagnéstico para mock up.

Ya realizado el mock up y autorizado por el paciente la anatomia de los
dientes a restaurar, se mandan a realizar los provisionales para la carilla y
corona a base de telio, la corona implanto soportada provisional se realiza
sobre un aditamento UCLA para una correcta angulacién. (Fot. 5y 6)

Foto 5. Correccion de la angulacién con el uso de aditamento UCLA.
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Foto 6. Carilla y corona implanto soportada a base de Telio.

Ya con los provisionales realizados, se prosigue a retirar la corona implanto
soportada, secciondndola y teniendo precaucién en no dafar la plataforma del
implante ya que esta es conexién externa. Una vez encontrada la chimenea del
mismo, se corrobora una mala direccién del implante y una plataforma
dafiada previamente, lo que compromete la estabilidad final de la corona,
(Fot. 7y 8)

Foto 7. Corona seccionada
con Chimenea muy

vestibularizada.

Foto. 8 Plataforma conexién

Externa dafiada
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En esa misma cita se realiza la preparacién para la carilla, cuidando no
desgastar en exceso ya que esto causaria una debilitacién en el diente temporal
y comprometeria el tiempo de vida de la restauracion.

Con la preparacion de la carilla terminada y pulida, se coloca hilo O y 00 para
poder retraer los tejidos blandos y la linea de terminacién sea nitida.
Posteriormente se prosigue a colocar el pin de impresién en el implante para
obtener en un solo paso ambas preparaciones. Al momento de colocar el
aditamento se corrobora que este no rote, ya que condicionaria la posicion de
la restauraciéon final. La impresidn se toma con polivinil siloxano para una
mayor fidelidad de la preparacién. (Fot. 9 y 10).

Foto 9. Colocacién de aditamento para impresién de implante

Foto 10 . Toma de impresién para implante y carilla dental
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Para la restauracion final se envia al laboratorio un aditamento tipo UCLA, el
cual es angulado para que las paredes de la corona no queden de menor
grosor y asi se corra el riesgo de una fractura. El color de ambas restauraciones
es A 2 y el nucleo de la corona implanto soportada se manda ceramizar para
tratar de disminuir lo mayor posible el color obscuro que refleja la plataforma.

El laboratorio nos envia las restauraciones ya terminadas, las cuales se prueban
en boca para corroborar un buen asentamiento y color adecuado. Una vez
revisados estos puntos, se prosigue a la cementacién de las mismas.

Tanto la carilla como la corona se acondicionan con monobond eatch and
prime de la casa comercial lvoclar, posteriormente se le coloca silano para una
mejor adhesién y al final adhesivo universal. (

Fig.36 Uso de Monobond eatch and prime como acondicionador

La preparacion de la carilla se limpia con un cepillo para profilaxis,
posteriormente se coloca acido orto fosférico para grabar la superficie, se
enjuaga con abundante agua y aire, se seca sin desecar y se prosigue a colocar
adhesivo, el cual no se polimeriza pare evitar una micro capa que puede
provocar un mal asentamiento de la restauracién. Con un fluidificador se
modifica la consistencia de resina Snow de la marca comercial Ultradent, la
cual se lleva al interior de la carilla e inmediatamente se posiciona en el diente,
desplazdndola de abajo hacia arriba para prevenir la formacién de burbujas y
con ello una alteracién en el cementado, se polimeriza por 5 segundos y se
retiran excedentes de cemento. Con ayuda de hilo dental se corrobora en
interproximal la ausencia de cemento y se termina de polimerizar por 20
segundos en cada cara de la restauracién. Se coloca DeOx de la casa comercial
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Ultradent para sellar la interfase y con esto prevenir la formacién de aire.
Antes de colocar la corona del implante, se checa oclusién y se realiza el
desgaste necesario.

Foto 11 Cementado de carilla

Para el cementado de la corona implanto soportada, primero se coloca el
aditamento tipo UCLA vaciado y ceramizado, el cual se corrobora tiene una
buena posicidn y estabilidad. Posteriormente se coloca adhesivo en el nucleo
ceramizado, el cual no se polimeriza, solo se difumina con ayuda de aire libre
de aceite. El cemento empleado es Rylex U200 de la casa comercial 3M, se
lleva la corona a boca y se le pide al paciente que muerda para que el
cemento fluya y asiente de manera correcta. Se polimeriza por 5 segundos y se
retiran excedentes de cemento, con ayuda de hilo super floss se retiran
excedentes en inter proximal y se termina de polimerizar por 20 segundos en
cada cara. Se coloca DeOx para evitar formacién de aire y se checa oclusién.

Foto 12 Colocacién de aditamento ceramizado
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Foto 13 Condicién final del tratamiento

41



CONCLUSIONES

El éxito de todo tratamiento odontolégico estd dado por una correcta
planeacién, la cual inicia desde la anamnesis, toma de radiografias y modelos
de estudio.

En la actualidad el uso de implantes dentales ha aumentado, ya que es un tipo
de tratamiento que nos permite rehabilitar zonas edentulas de una manera
menos invasiva. La mala colocacién de un implante dental repercute
directamente en la rehabilitacién final del mismo, ya que a pesar de existir
aditamentos que permiten la correccién de una mala angulacién, el éxito
estard limitado.

Las carillas dentales a base de disilicato de litio tienen como ventaja ser
tratamientos poco invasivos que ayudan a lograr una alta estética, ya que al
ser elaboradas de este material logran una correcta armonia con los dientes
adyacentes.

El rehabilitar un implante con prondstico reservado representa un reto, ya que
se debe lograr una funcién y estética adecuada a pesar de las limitantes que se
presenten. No siempre rehabilitar un implante en mala posicién es la mejor
decision, sin embargo cuando el paciente no tiene recursos para realizar el
correcto tratamiento, se debe rehabilitar de la mejor manera.
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