UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO MM%

W UNAM m

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CARILLAS DE RESINA POR METODO DE INYECCION.
CASO CLINICO.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

AMERICA KARINA MEJIA HERNANDEZ

TUTOR: Mtro. NICOLAS PACHECO GUERRERO

MEXICO, Cd. Mx. 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Ante todo agradezco a Dios por permitirme lograr una meta que hace afios me
propuse alcanzar y hoy es una realidad, por su infinita misericordia y ayudarme a
vencer todo obstaculo para alcanzar éste suefio.

A mis padres Clara Hernandez Pérez y Ramiro Mejia Pérez por su amor, su apoyo
incondicional y darme uno de los regalos mas valiosos de la vida, que es mi carrera,
por creer en mi y hacer grandes sacrificios para que yo lograra realizarme
profesionalmente y amar lo que haga en la vida.

A mi hermano Luis Ramiro Mejia Hernandez por haberme impulsado a seguir
estudiando y creer en mi, en momentos dificiles, por su apoyo, dedicacién vy
paciencia para guiarme en dificultades académicas.

A mi pareja Angel Olaff Viera Laredo quien ha estado a mi lado y nunca ha dudado
en apoyarme, por ser un pilar muy importante y contribuir a mi realizacion
profesional de muchas maneras.

A mi tutor Nicolas Pacheco Guerrero por apoyar el tema de mi interés, su tiempo,
dedicacion, y aporte desinteresado, facilitando material necesario para llevar a cabo
dicho trabajo.

A la Universidad Nacional Autbnoma de México (Facultad de Odontologia) por
brindar el espacio y elementos necesarios para nuestra preparacion teodrica y
practica e inculcar valores humanos que me permitiran vivir con integridad y tomar
decisiones en el futuro proximo.



INDICE

LLINTRODUGCCION ..o 5
ILANTECEDENTES ..o 7
N MARCO TEORICO ..o 11
3.1 ResiNas COMPUESTIAS ......ooiiiiii i 11
3.1.1 Clasificacion y propiedades ............ccoiiiriiiiiiiiiii e, 13

3.2 Adhesivos dentales .........ooouiiiiii i 19
3.2.1 ClasifiCaCiON .....ouuieiei i 19

3.3 Materiales empleados para la toma de impresion en prétesis fija ............ 23
3.3.1 Propiedades de los materiales de impresion ................ccoeiiiiinennnn. 23

3.3.2 Clasificacion .........o.ouiuiii 26

3.4 Toma de impresion en protesis fija ..o 29
3.4.1 Métodos de retraccion gingival ... 29
3.4.2 Técnicas de desplazamiento gingival ..., 31
3.4.3 Técnicas de impresSiOn ......ooiiiiiiii e 34

3.5 Encerado de diagndstico en sector anterior ..., 37
3.0 MOCK U ceiiiti ittt 40
3.7 Evaluacion estéticade la sonrisa ............ccoeiiiiiiiiii i 42
3.7.1 Parametros estéticos dentofaciales ...............ccooiiiiiiiiiiinan, 42

3.7.2 Analisis dentolabial ... 44

B8 CaArllas ... 58

3.8. 1 INdIiCACIONES ..o 58



3.8.2 Limitaciones y contraindicaciones ..............coooiiiiiiiiiiiiiiians 60

3.8.3 Requerimientos del disefio y eleccion de materiales ..................... 61

3.8.4 Comparacion resinavs porcelana ..............ccoooiiiiiiiiiiiiii i 62

3.8.5 Clasificacion por su método de confeccion ..., 64

3.9 SelecciOn del COlOr ... 69
3.9.1 Conformacion del Color ... ... 69

3.9.2 Consideraciones generales ............ccooiiiiiiiiiiiiiiie e 69

I[V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..... ..o 71
V. OBUETIVO e e 71
5.1 0Objetivo general ... 71

5.2 Objetivo @SPECITICO ...o.ueii 72
VI.METODOLOGIA ..., 72
6.1 Fase pre CliNiCa ..o 72

6.2 Fase CliNICA ......ovieie i 86
6.3. Fase POSt CliNICA ......coiiiii 91
VIL DISCUSION ..., 92
VI CONCLUSIONES ... e 92
IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........uiiieiiiiiee e 93

X AN E X O o 95



|. INTRODUCCION

En la actualidad cada vez mas personas se preocupan por la apariencia de su
sonrisa y muchos pacientes acuden a consulta buscando soluciones estéticas que

a su vez, sean conservadoras y se ajusten a su economia.

El tratamiento odontolégico debe responder a las necesidades y deseos del
paciente por lo que debe ser personalizado y basado en sus necesidades y

expectativas.

Los hallazgos clinicos y radiograficos, los modelos de estudio articulados y las
pruebas clinicas nos ayudaran a conformar un diagnostico y establecer una
comunicacién detallada con el paciente, explicando los alcances, las limitaciones y
buscar la integracion entre los valores subjetivos del paciente y las alternativas de

tratamiento que mejor se adecuen a su situacion.

La disponibilidad de tiempo, el compromiso emocional y el aporte financiero para

someterse al tratamiento también seran claves a la hora de tomar de decisiones.

Muchas veces para alcanzar la estética deseada se requiere de multiples
procedimientos que pueden extenderse en tiempo para conseguir los resultados
esperados, tales como tratamiento ortoddntico, una o varias sesiones de
blanqueamiento dental o la confeccién de coronas o carillas. Estas ultimas son la
forma mas utilizada para mejorar en un corto tiempo y de forma permanente los
problemas estéticos del sector dental anterior, ya que su preparacién es menos
invasiva que el de las coronas totales.

Entre sus cualidades se encuentran poder modificar la anatomia, color y disposicion
de los dientes cuando hay pequefias rotaciones o inclinaciones asi como el cierre
de diastemas, incluso en algunas ocasiones podemos omitir la ortodoncia siempre

que sean pequefas modificaciones y no interfiera con la oclusion.



Aunque idealmente las carillas dentales se elaboran de porcelana o zirconio, estos
materiales requieren ser procesados en un laboratorio, lo cual eleva los costos e
implica un mayor numero de citas. Una buena alternativa es la confeccién de carillas
con resina compuesta que hoy en dia han mejorado sus propiedades de
contraccion, resistencia y estabilidad de color, cabe decir que dependera de la

evaluacion de cada paciente para indicar si son viables o no.

En el presente trabajo se realizan carillas de resina compuesta como tratamiento
para un cierre de diastema entre incisivos centrales y mejorar asi la estética del
sector anterior. Se opta por un método innovador, mas sencillo, que emplea menor

tiempo y promete resultados predecibles y duraderos.

Las carillas son confeccionadas con resina fluida a través de una técnica de
inyeccion, siendo un proceso indirecto/directo en el cual se utiliza una matriz
transparente que replica las caracteristicas deseables previamente elaboradas en
un encerado de diagndstico para ser llevado a boca y ser utilizado como vehiculo
de transferencia para la resina compuesta que se administrara por inyeccion. El
procedimiento es muy parecido a lo que se realiza en un mock up, solo que éste
sera el resultado definitivo, es decir en la misma cita en que se realicen las

preparaciones se podran colocar las carillas.



Il. ANTECEDENTES

Historia de las carillas dentales

La practica odontologica ha ido avanzando siempre de acuerdo a las necesidades
y problemas que surgen como consecuencia del progreso de las civilizaciones
debido a las costumbres y cambio de habitos alimenticios.

En la antigledad en los pueblos primitivos, la odontologia se enfocaba en atacar
problemas como el dolor y mantener la posibilidad de alimentarse.

Conforme han ido evolucionando, se han creado nuevos valores que, asociados al
desarrollo y alcance de los medios de comunicacién se crea el ideal estético como
requisito en el siglo XX

La ciencia odontolégica acompafié esos cambios de valores entendiendo que la
sonrisa es una parte que repercute en el aspecto general de las personas y fue
desarrollando materiales y técnicas que hicieran posible modificar la forma de la
sonrisa y darle esas cualidades estéticas.

Frecuentemente se afectaban los dientes al utilizar técnicas complejas que como
consecuencia daban origen a la perdida de gran parte de las estructuras dentales
sanas.

Preocupados por estos problemas, conceptos como prevencion y conservadurismo
agarraron fuerza y se asociaron al desarrollo de nuevas técnicas, materiales estético

y adhesivo. '

Las carillas dentales surgieron en el siglo XX de la demanda de actrices y actores
de Hollywood que interpretaban personajes que debian lucir perfectos, fue asi como
los maquillistas buscaron al Dr. Charles Pincus, un dentista ligado al medio artistico
de Beverly Hills para solucionar los problemas estéticos que presentaban las
estrellas de cine. Se puede decir que es el precursor de las carillas dentales ya que

para solucionar dichos problemas desarrolldé una técnica que intentaba recubrir los



dientes que presentaban compromiso estético con una lamina de porcelana que
quedaba unida al diente, de manera provisional por lo que su duracion se limitaba
Unicamente durante el rodaje.’

Fue hasta 1955, cuando Buoncore desarroll6 la técnica de grabado del esmalte, el
proceso de unién a los dientes de las carillas fue perfeccionado, permitiendo a las
carillas dentales unirse al diente permanente. Este gran paso fue muy importante

en la adhesion al tejido dentario, aunque no se conseguia adherir a las ceramicas.’

En 1972 el Dr. Alain Rochette publicé un articulo donde describia un nuevo concepto
de adhesion entre el esmalte grabado y las restauraciones de porcelana sin grabar,
en las cuales se les aplicaba silano, para facilitar la adhesion quimica de un cemento
de resina sin particulas de relleno.’

En la misma década se introdujo el sistema Mastique (Caulk-Dentsplay) que
proponia una técnica mas simple y duradera, cubriendo la cara vestibular de los
dientes que tenian compromiso estético con carillas plasticas prefabricadas en
varias formas y tonalidades. Sin embargo en la practica surgian varios
inconvenientes ya que presentaba gran dificultad de adaptar la carilla al diente y la
uniéon de la resina cementante a los laminados plasticos era precaria, ocasionando
infiltracién marginal y descementacion.

A esto se sumaba el hecho de que dicha resina utilizada contenia amina por lo que
presentaban rapida decoloracion y pigmentacion, y aunque podian durar hasta
cinco afos unidas, en el segundo ya se observaba compromiso estético. '

Poco a poco con el perfeccionamiento de las resinas compuestas que hoy en dia
ofrecen mayor estabilidad de color, menor absorcion del agua, mayor resistencia

mecanica se ha alcanzado mejoria en los resultados para su aplicacion en carillas.’



Historia de las resinas dentales

Durante la primera mitad del siglo XX el campo de la estética en odontologia
requeria, de acuerdo a la necesidad y tendencia, de una mayor naturalidad en los
trabajos a realizar. Los unicos materiales que tenian color similar al de los dientes y
que se podian utilizar para restauracion estética eran los silicatos, pero tenian la

gran desventaja de desgastarse al poco tiempo de ser colocados. 2

A principios de los afos 40 los silicatos fueron reemplazados por las resinas
acrilicas. Estas tenian la ventaja de poseer un color similar al de los dientes, eran
insolubles a los fluidos orales, faciles de manipular y eran de bajo costo. Sin
embargo su uso fue muy limitado debido a los problemas de adherencia.

En 1955 el Dr. Michael Buonocore introdujo el tratamiento acido para la adhesion
de la resina al esmalte, su descubrimiento surgi6 a partir de la observacién en otros
rubros, notd que en la industria automovilistica utilizaban un determinado acido para
obtener una mejor adhesion al metal y pudo trasladar este proceso al campo de la
odontologia. Su trabajo fue publicado en 1955 en el Journal of Dental Research,
llamado “Un método simple para aumentar la adhesién del material de relleno
acrilico a la superficie del esmalte”, convirtiéndose en un pionero de la odontologia.
En desventaja las resinas acrilicas, presentaban una baja resistencia al desgaste y
una contraccion de polimerizacion muy elevada que aumentaba la filtracién

marginal. ?

La era de las resinas modernas comenzé cuando el Dr. Ray Bowen desarrollé un
nuevo tipo de resina compuesta en 1962. Realizé una combinacién de resinas
acrilicas y resinas epoéxicas obteniendo una molécula de bisfenol-glicidiimetacrilato
conocida como BisGMA. El mejoramiento de las propiedades fisico-quimicas para
convertir este material en substituto de la amalgama de plata ha sido objeto
constante de investigaciones. Una de las grandes ventajas de este compuesto es

que permite una amplia gama de colores que emulan la coloracion de las piezas y



ademas se adhiere micro mecanicamente a la superficie del diente sin desprenderse
de la cavidad y posee un nivel aceptable de desgaste a lo largo del tiempo

(figura 1). 2
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Figura 1 Cronologia del desarrollo de las resinas compuestas de acuerdo a las particulas, sistemas

de polimerizacion y tecnologia adhesiva disponible. (Adaptado de Bayne S. 2005)
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l1l. MARCO TEORICO

3.1 Resinas compuestas
3.1.1 Composicion

Se encuentran conformadas por:

a) Matriz o fase organica: material de resina plastica que forma una fase continua
que contiene las particulas de relleno. 2

-Bis-GMA ( Bisfenol-A-Glicidil Metacrilato)

-Dimetacrilato de Uretano

-TEGDMA

-EDGMA-UDMA

-Canforquinona

La fase organica de las resinas esta representada por mondmeros aromaticos de
alto peso molecular del tipo (BIS-GMA, UDMA, etc.) que al polimerizar produciran
polimeros de menor contraccion. Sin embargo, su alto peso molecular es una
caracteristica limitante, ya que aumenta su viscosidad que comprometen las
caracteristicas de manipulacion. Ademas, en condiciones comunes de
polimerizacion, el grado de conversion del Bis-GMA es bajo. Para superar estas
deficiencias, se afiaden mondémeros de baja viscosidad tales como el TEGDMA
(trietilenglicol dimetacrilato). Actualmente el sistema BisGMA/TEGDMA es uno de

los mas usados en las resinas compuestas. 3

Si bien presenta caracteristicas clinicas buenas, aun tiene otras caracteristicas que
deben ser mejoradas, para lo cual se afaden a algunas resinas monémeros menos
viscosos como el Bis- EMA6 (Bisfenol A polietileno glicol dieterdimetracrilato)
lograndose una reduccion de la contraccion de polimerizacion, matriz resinosa mas

estable y mayor hidrofobicidad disminuyendo su sensibilidad y alteracion por acciéon
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de la humedad. Entre otros mondmeros afadidos a las resinas compuestas en el
afan de mejorar sus propiedades es el UDMA (Dimetacrilato de uretano) con el cual
se aumenta la resistencia de la resina logrando mejorarse también las propiedades
de las resinas con la incorporacion de las particulas de relleno como el cuarzo, vidrio
o silice reduciendo la contraccién de polimerizacion, aumenta la resistencia a la

traccion a la abrasion y a la compresion. 3

b) Relleno inorganico: fibras y/o particulas de refuerzo dispersas en la matriz. De
ella dependen las propiedades fisicas y mecanicas del composite. 3

- Fibra de vidrio (inicio)

- Vidrio de Ba, Bo, Zny Sn

- Silica, cuarzo

- Silice coloidal (0.02 a 0.04 pm)

- Silicato, Li, alumina

La fase dispersa de las resinas compuestas esta integrada por un material de relleno
inorganico del que dependen, fundamentalmente, las propiedades fisicas vy
mecanicas del composite. La fase dispersa o de particulas de relleno puede estar
constituida principalmente por: cuarzo, silice, silice pirolitica, vidrio de boro silicato,
silicatos de litio y fluoruro de bario. El objetivo de la incorporacion de este relleno
inorganico era lograr disminuir la cantidad de mondmero por unidad de volumen y
asi disminuir la contraccion de polimerizacién. A su vez, el relleno inorganico

aumentaba la resistencia mecanica del material. 3

c) Agente de union: adhesivo que favorece la unién entre la matriz de resina y el
relleno.

Metacriloxipropil - trimetoxicilano (grupo silano). 4
El agente de union o fase intermedia es un agente de enlace con grupos

bifuncionales que reacciona con la fase inorganica y la matriz, originando una unién

quimica entre ellas. Esta adhesion entre ambas fases es esencial para que el

12



material tenga resistencia y durabilidad. Estos agentes también pueden actuar como
disipadores de tension en la interface relleno-resina.

Los agentes de vinil silano fueron los primeros en ser utilizados como agentes de
unién entre la matriz y la fase dispersa. Posteriormente se comenzaron a usar otros
como el gamma metacril oxipropil vinilsilano, que permitia una union mas estable y

resistente. °

d) Otros componentes:

- Monémero de bajo peso molecular
- Pigmentos colorantes

- Radio-opacadores

3.1.2 Clasificacion de las resinas compuestas

Actualmente es posible dividirlas de acuerdo a su tamafo de particula:

Resinas de macro relleno o convencionales: contienen silice coloidal con un
tamano entre 10 y 50um (figura 2). Han quedado en desuso debido al gran desgaste
que presentaba la matriz resinosa pronunciando las particulas de relleno de mayor
resistencia, quedaba una superficie rugosa lo que le conferia un acabado superficial

pobre y susceptibilidad a la pigmentacion.?

Resinas de micro relleno: contienen relleno de silice coloidal con tamafo entre
0.01 y 0.05 pm (figura 2). Tienen mejor comportamiento en la region anterior, donde
la tension masticatoria en menor, proporcionan un buen acabado estético debido a
su alto pulimento y brillo superficial. Sin embargo cuando se aplican en la regién
posterior no resultan convenientes debido a sus inferiores propiedades mecanicas
y fisicas, ya que, presentan mayor porcentaje de sorcidon acuosa, alto coeficiente de

expansion térmica y menor modulo de elasticidad. 2

13



Ventajas:

e Excelente estética (un excelente acabado y pulido) por la textura superficial

¢ Presentan moédulo de elasticidad bajo, es decir son mas flexibles que las
otras resinas y tienen baja resistencia a la fractura tangencial

¢ Indicadas para restauraciones de clase V, capa superficial de una carilla para

aprovechar la textura superficial

Desventajas:

* Tiene mayor coeficiente de expansion térmico
* Mayor absorcion de agua
* Mayor contraccién de polimerizacidn por sus pequefias particulas de carga
* Bajaresistencia a la fractura
* Bajo mdédulo de elasticidad
Ejemplos de resinas de micro particulas:
- Filtek A110 (3M-Espe)
- A elite Micronew (Bisco)

- Clearfilphoto anterior (Kuraray). 4

Resinas hibridas: resultan de la combinacion de particulas de relleno fino de vidrio
0 ceramica cuyo tamano oscila entre 0.6 y 1 micrémetro y particulas de relleno
microfino de silice coloidal con un tamafo de 0.04 um las cuales presentan
excelentes propiedades como ser: gran variedad de colores y por ello capacidad de
mimetizacion con la estructura dental, menor contraccion de polimerizacion, baja
absorcidn acuosa, abrasion desgaste y coeficiente de expansion térmica similar al
experimentado por el tejido dentario y lo mejor es que puede usarse tanto en piezas

dentarias anteriores como posteriores.® Figura 2
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Ventajas:

e Excelente estética, buenas caracteristicas de pulido y textura; diferentes
grados de opacidad y translucidez en diferentes matices y fluorescencia
e Menor contraccion de polimerizacion

e Baja absorcion de agua

Ejemplos de resinas hibridas:

- APH (Dentsply)

- Filtek 250 (3M-Espe)

- Tetric Ceram (Vivadent)

- Synergy Duo Shade (Coltene)
- Herculite XRV (KER)

- Master Fill (Biodinamica). 4

Figura 2 (Clasificacion de las resinas compuestas de Lutz y Phillips. 1983) 2

Resinas micro hibridas: son una mejora de la resina hibridas, con la disminucion
del tamafio de la particula, lo que consigue es una estética sorprendente y un
excelente pulido. Tienen un alto porcentaje de carga inorganica y una viscosidad
media. Presentan una alta resistencia al desgaste y un moédulo de elasticidad medio.

Estan indicadas para el sector posterior y anterior

15



Ejemplos de resinas de micro hibridas:
- Brillant Esthetic (Coltene)

- Miris (Coltene)

- Tph Spectrum (Dentsply)

Las resina fluidas o llamadas en inglés "Flow" son resinas micro hibridas donde se

ha disminuido el componente inorganico hasta que sean los suficiente mente fluida

para lograr cierto grado de escurrimiento.

Ventajas:

La alta humectabilidad de la superficie dental, lo que se traduce en el
aseguramiento de penetracion en todas las irregularidades de la misma
Puede formar espesores de capa minimos que mejora o elimina las
inclusiones de aire

Poseen alta flexibilidad por lo que tiene menos posibilidad de desalojo en
areas de concentracion de estrés (cavidades de clase V y lll),

Son radio opacas y se encuentran disponibles en diferentes colores

Desventajas:

La alta contraccion de polimerizacion debido a la disminucién del relleno
Propiedades mecanicas inferiores.

Estan indicadas en cavidades pequefias de clase Il y V. Como
complemento o forro cavitario de obturaciones de clases | y Il de las resina
hibridas condensables, como resinas preventivas o en la reparacion de
obturaciones de resina fracturadas en su borde cavo superficial.

16



Ejemplos de resinas fluidas o "Flow"
- Filtek Flow (3M-Espe)

- Revolution2 (Kerr)

- A elite Flow (Bisco)

- Master Flow (Biodinamica). 4

Resinas nano hibridas: Este tipo de resinas son un desarrollo reciente, contienen
particulas con tamafos menores a 10 nm (0.01um), este relleno se dispone de
forma individual o agrupados en "nanoclusters® o nano agregados de
aproximadamente 75 nm .El uso de la nanotecnologia en las resinas compuestas
ofrecen alta translucidez, pulido superior similar a las resinas de micro relleno pero
manteniendo propiedades fisicas y resistencia al desgaste equivalente a las resinas
hibridas. Por estas razones, tienen aplicaciones tanto en el sector anterior como en

el posterior. 2 Figura 3

Estas resinas han sido sometidas a prueba por grupos de investigacion, y se ha
demostrado que posee las cualidades mecanicas que un material debe tener, para

que soporte las fuerzas masticatorias las cuales son:

a) Resistencia compresiva

b) Resistencia flexural

d
e) Alta capacidad de pulido

)
)
c) Baja contraccion de polimerizacion
) Resistencia a la fractura

)
f) Adecuado médulo de elasticidad
g) Menor contraccion de polimerizacion, garantizando que el estrés producido
debido a la foto polimerizacion sea minimo

h) Excelente estética por su mimetismo con los tejidos dentales

17



Ejemplos de resinas de nano hibridas:

- Filtek Z350 (3M-Espe) presentacion de 8 matices para el mercado
latinoamericano.

- TPH3 (Dentsply) disponible en A1, A2, A3, A3, 5, A4, B1, B2, B3 C1, C2, C3, C4
y D3 Avio de presentacion disponible en A1, A2, A3, A3, 5. B2. Adhesivo Prime &
Bond 2.1 y su respectivo acido grabador de esmalte.

- Brillant NG (Coltenne) Con 4 tonos de esmalte y dentina se combinan para
aumentar o disminuir la intensidad de tonos que abarca la mayoria de las
prestaciones clinicas. Para ello es necesario la guia de tonos de esmalte y dentina
del fabricante (Duo Shade), que permite la superposicion del esmalte y la dentina.
Ademas se tiene los colores mas oscuros en una guia de 4 tonos de esmalte y

dentina, para ser combinada.*

Figura 3 Esquema de la tecnologia de nano relleno. A) particulas nanoméricas, B) particulas

nanoclusters, C) particulas hibridas. TPP: tamafio promedio de las particulas 2
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3.2 Adhesivos dentales

Desde que Buonocore introdujo el concepto de tratar el esmalte para alterar
quimicamente sus caracteristicas superficiales y permitir la adhesion, se ha dado
un crecimiento enorme en el desarrollo de materiales de adhesion con la finalidad
de perfeccionar la unién entre las estructuras del diente y los materiales de
restauracion con la finalidad de conservar mas estructura dentaria sana, conseguir
una éptima retencioén y evitar micro filtraciones. &°

La adhesion es de vital importancia ya que se requiere para oponerse y soportar las
fuerzas de contraccién durante la polimerizacién de la resina compuestay promover
una mejor retencion e integridad marginal durante el funcionamiento de la pieza
dentaria restaurada. Para lograr estos objetivos se pueden utilizar sistemas
adhesivos con un grabado acido de las estructuras dentarias, o actuando ellos

mismos como agentes acondicionantes y adhesivos (adhesivos autograbantes). 6-°

3.2.1 Clasificacion

Actualmente podemos organizar los sistemas de adhesion conforme se han ido
innovando mejorado la quimica implicada, la fuerza de la adhesion a la dentina y

facilidad de uso:

Primera generacion

Surgié a finales de los afos setenta. Aunque su fuerza de adhesion al esmalte era
alta, la adhesién a la dentina era muy pobre. La adhesion era lograda por medio de
la quelacion del agente adhesivo al componente de calcio de la dentina; aunque la
penetracién tubular ocurria, contribuia poco en la retencion de la restauracion, lo
cual orginaba el desprendimiento en la interface de la dentina varios meses después
Asi mismo, la sensibilidad postoperatoria era frecuente cuando se utilizaba en

restauraciones oclusales posteriores. ’
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Segunda generacién

A principios de los afnos ochenta fue desarrollada una segunda generacion distinta
de adhesivos. En esta se intento utilizar el barrillo dentinario como un sustrato
adhesivo, pero la capacidad de adhesion a la dentina también resulté ser débil (2-
8 MPa), lo cual requeria aun una preparacion mas invasiva de la cavidad para lograr
retencion. En restauraciones con margenes que se encontraban en dentina se
observé micro filtracion, y las restauraciones oclusales posteriores exhibian con

mayor probabilidad una sensibilidad postoperatoria significante. ’

Tercera generacion

Esta generacion introduce los sistemas de dos componentes: primer/adhesivo a
finales de los afios ochenta. Se dio una mejora significativa en la fuerza de adhesion
a la dentina (8-15 MPa) y disminuyo la necesidad de la forma de retencion en las
preparaciones de las cavidades, las lesiones como erosion, abrasion y abfraccion
se trataban con una minima preparaciéon dental, empezando el inicio de la
odontologia ultraconservadora. También trajo consigo una notable disminucién en
la sensibilidad postoperatoria de las restauraciones oclusales posteriores.

Fue la primera generacion que se adhirieron no solo a la estructura dental, sino que
también a metales y ceramicas dentales. Sin embargo tenia un inconveniente ya
que se demostré que la retencion adhesiva de estos materiales empezaba a

disminuir después de 3 afios de estar en boca. ’

Cuarta generacion

A principios de los afios noventa muchos dentistas empiezan el cambio de
amalgama a obturaciones posteriores de resina directa gracias a estos adhesivos

debido a su gran fuerza de adhesién a la dentina (17-25 MPa) como la disminucion

de la sensibilidad postoperatoria en las restauraciones posteriores.
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Estos adhesivos se caracterizaron por el proceso de hibridacion en la interface de
dentina y resina (remplazo de la hidroxiapatita y el agua de la superficie de la dentina
por resina). Esta resina combinada con las fibras de colageno restantes constituye
la capa hibrida.

En los ochenta en Japdn los conceptos de grabado total y adhesién de la dentina
humeda creados por Fusayama y Nakabayashi y en Norte América por Betollotti.
Estos fueron distintivos innovadores de los adhesivos de cuarta generacion,
haciendo un procedimiento facil de llevar a cabo en un laboratorio de investigacion,
pero no asi en el sillon dental; el numero de pasos involucrados para realizar la
mezcla, asi como los requisitos de medidas exactas tiende a confundir el proceso y

reducir la fuerza de adhesion a la dentina. 7

Quinta generacion

Materiales que se adhieren bien al esmalte, a la dentina, a la ceramica y al metal,
son su cualidad mas importante. Se caracterizan por un solo componente (una sola
botella), por lo que no hay que hacer mezcla, lo que reduce las posibilidades de
error.

La fuerza de adhesion a la dentina se encuentra en el rango de 20-25+ MPa, siendo
asi apto para todos los procedimientos dentales (excepto en la combinacion con
cementos resinosos y composites que sean autocurables).

Actualmente estos adhesivos siguen siendo empleados por ser faciles de utilizar,

predecibles y también reducir la sensibilidad postoperatoria. ’

Sexta generacion

En estos adhesivos se logré eliminar el procedimiento de grabado, por lo menos en
la superficie dentinal. Aunque aun no es aceptado universalmente, desde el afo

2000 hay un numero de adhesivos dentales que han sido elaboradas bajo este

concepto. Estos productos tienen un liquido acondicionador de dentina en uno de
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sus componentes; el tratamiento acido de la dentina es auto limitado, y los derivados
del grabado se incorporan a la interface dental-restaurativa permanentemente. La
adhesiodn a la dentina (18-23 MPa) se mantiene fuerte con el tiempo, pero queda en
duda respecto a la adhesién al esmalte sin grabado y preparacion. Por otra parte
los multiples componentes y pasos empleados en las distintas técnicas de los
adhesivos de sexta generacidn pueden causar confusién y esto llevar a que se

produzcan errores. ’

Séptima generacion

La séptima generacion logra simplificar la multitud de los materiales de la sexta
generacion y usa solamente un componente, es decir, un sistema que utiliza una
unica botella. Tanto la sexta como la séptima generacion de adhesivos estan

disponibles para autograbado y adhesién de auto acondicionado. ’

Entre sus cualidades esta una excelente fuerza de adhesion a la dentina (18-
35 MPa) y una adhesion similar tanto al esmalte preparado como al esmalte intacto.
Ademas, este mismo puede ser usado efectivamente para las restauraciones de
resina directa e indirecta y se adhiere satisfactoriamente a la ceramica y al metal.
Ademas de esas caracteristicas, el adhesivo de la séptima generacion no es
sensible a la cantidad de humedad residual de la superficie de la preparacién. La
fuerza de la adhesion a la dentina y al esmalte es basicamente igual, sin importar la
humedad o la falta de ella en las superficies preparadas.

También es interesante anotar que aunque el dentista grabe o no la preparacion
antes de aplicar el adhesivo, no se pueden detectar diferencias fundamentales de
adhesion en la dentina ni en el esmalte. La fuerza de adhesion para ambos sustratos

bajo ambas condiciones resulta ser muy similar. ”
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3.3 Materiales empleados para la toma de impresién en prétesis fija

El éxito de los tratamientos en proétesis fija depende de una correcta impresion, por
tal motivo es preciso tener conocimientos sobre los materiales de impresion
utilizados que se adecuen a cada procedimiento asi como las técnicas para obtener

una buena impresion.

Una impresion es la reproduccion negativa de la preparacién biolégica, que nos
debe proporcionar una fina reproduccion de detalle que permita obtener un modelo

en el que se pueda elaborar la restauracion de manera indirecta en el laboratorio.

3.3.1 Propiedades de los materiales de impresion

Definicidon de detalle: Es la capacidad de un material de impresion para registrar
con exactitud la morfologia de la estructura anatomica que se intenta reproducir.
Segun la ADA, en su especificacidon numero 19, un material de impresioén debe ser
capaz de reproducir detalles de 25 micras o menos. Por otro lado, el ajuste aceptado
de una restauracién indirecta en clinica es de 50-100 micras. Se debe tener en
cuenta que el material de vaciado sélo aporta una precision de unas 50 micras. @)
En los materiales de impresidn, cuanto mayor es la viscosidad, menor capacidad de
reproducir el detalle. Las siliconas pesadas de gran densidad, por si mismas, sélo
logran registrar 75 micras de detalle (figura 4).2

El material de impresién que mejor definicion de detalle ha demostrado son las
siliconas de adicién, sin que haya diferencias clinicas significativas con respecto a

otros materiales. 8
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Figura 4 Impresién con silicona en la que se observa perfecta definicién de detalle, asi como la

definicién del angulo cavo — superficial de la linea de terminacion

Recuperacion elastica: Es la capacidad de un material de recuperar su forma
original tras la deformacion sufrida durante la desinsercion de la cubeta (por entrar
el material de impresion en zonas retentivas). Las siliconas de adicion logran una
recuperacion elastica en un 99°'8% frente a valores menores de otros materiales.
Por ese motivo es el mejor material para “dobles vaciados”. 8

Estabilidad dimensional: Es la capacidad de un material para mantener su forma
y dimensiones a lo largo del tiempo. Las siliconas de condensacién liberan alcohol
etilico como producto colateral al polimerizar, al perder subproductos se alteran las
dimensiones del material. La pérdida de alcohol se produce en mayor medida en la
primera media hora tras la polimerizacién, por lo tanto, para que el material se
mantenga estable en sus dimensiones debe ser vaciado como maximo en 30

minutos. 8

Las siliconas de adicion no liberan co-productos de polimerizacion, por lo que se
puede vaciar inmediatamente, aunque se aconseja esperar entre 30 — 60 min ya
que se produce una liberacion de hidrogeno que puede afectar la calidad de la
superficie o bien se puede demorar su vaciado hasta semanas.

Los poli éteres son materiales con afinidad hacia el agua y, en consecuencia,
pueden absorberla del ambiente. Por ello, se aconseja vaciar antes de 1 hora

cuando se toma una impresién con dicho material.8
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El alginato estd compuesto en un 80% por agua. Puede absorber agua por
imbibicion o perderla por evaporacion, si varia la cantidad de agua puede sufrir
variacion de estabilidad dimensional. Por esto se aconseja llevar a cabo el vaciado
antes de 10 minutos y no cubrirlo con servilletas humedas, sino mantenerlo en una

camara de humedad o, mejor, en desinfectante. 8

Los materiales de impresioén sufren reaccion de polimerizacion, por lo cual contraen
hacia la cubeta (modelo mas grande).El material de vaciado expande en direccién
a la cubeta, dando como resultado variaciones volumétricas es el modelo de trabajo
siendo ligeramente mas grande que en el paciente, lo cual facilita posteriormente la

entrada de la restauracion indirecta sobre la preparacion.®

Fluidez: La necesidad de fluidez hace que muchos materiales tengan distintas
viscosidades que pueden ser complementadas. La mayor densidad se corresponde
con la silicona denominada putty o masilla; de gran densidad pero menor que la
anterior es la silicona pesada o heavy body. Aumentando la fluidez aparecen las
siliconas de densidad media pensadas para técnica monofasica. En mayor fluidez

aparece la silicona fluida o light body y, por ultimo, la extra fluida o extra light body.2

- Viscosidad fluida: Optima para capturar los detalles finos.
- Viscosidad densa: Aporta rigidez a la impresion y ayuda, presionando, a que el
material fluido entre en el surco gingival y reproduzca las zonas de mas dificil

acceso, que son determinantes para el ajuste de la restauracion. 8

En general, a mayor fluidez hay una mejor reproduccion del detalle, pero también
una mayor contraccién de polimerizacion. Debido a esto se aconseja emplear la
menor cantidad posible de material de alta fluidez para lograr gran definicion de

detalle y poca contraccion de polimerizacion. 8
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Flexibilidad: La rigidez es una caracteristica que debe ser valorada para que no
exista una deformacion derivada de la expansion, pero un exceso de rigidez puede
causar que se rompa el material que se mete en el surco gingival debido a que la
capa que queda es muy fina. Por otro lado, los materiales mas rigidos, ademas de
la incomodidad para el paciente en el momento de su retirada de boca, pueden
causar la fractura de los modelos si los mufiones son finos y largos o si hay dientes

periodontales o con estrechez a nivel del cuello. 8

Hidrofilia: La hidrofilia o afinidad por el agua de un material es una cualidad
deseable en los materiales de impresion y sirve para lograr mejores vaciados
(menos poros) pero no permite tomar impresiones en presencia de humedad; en
este aspecto se ha demostrado que hay mayor exactitud cuando las impresiones se
toman en campo seco que cuando se toman en presencia de humedad.

Las siliconas de condensacion, asi como las de adicién, son materiales de impresion
hidrofobos, pero a las ultimas se les afiaden elementos surfactantes que mejoran la
humectabilidad.

Los poli éteres son materiales hidrofilicos (absorben agua del ambiente), pero

requieren campos secos para reproducir el detalle. 8
3.3.2 Clasificacion:

Rigidos: No tienen aplicacién en protesis fija
Elasticos:

a) Acuosos:

- Hidrocoloides reversibles (en desuso).

- Hidrocoloides irreversibles (alginato). Utilizados en Proétesis Fija para modelos

antagonistas.
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b) No acuosos:

- Siliconas por condensacion.

- Siliconas por adicion.

- Poli éteres.

- Poli sulfuro (en desuso).

- Actualmente los mas empleados para impresiones en Proétesis Fija son las

siliconas de adicion y los poli éteres.

Siliconas de condensacion o polidimetil siloxanos. Fueron los materiales de
impresion de eleccion en protesis fija hasta el desarrollo de las nuevas siliconas de
condensacion, que las han superado en cuanto a propiedades generales y facilidad
de manejo. Este tipo de siliconas polimerizan mediante una reaccion de
condensacion en la que se pierde alcohol etilico, por lo que no poseen una buena
estabilidad dimensional (contraccién del 0°'3"% en la 12h). Debido a ello se deben
vaciar antes de transcurridos 30 minutos. 8

Para lograr una buena reproduccién de detalles (25 micras) y buena recuperacion
elastica (99'5%) es necesario siempre hacer la toma de impresiones mediante la
técnica de doble impresion.

Son materiales muy hidréfobos y requieren una ausencia completa de humedad
para la toma de una buena impresion, en comparacion con las de adicidon presentan
una mayor dificultad de manejo por su presentacion de base y catalizador en dos
pastas, que deben ser mezcladas manualmente mediante espatula. La dificultad de
mezclado altera los tiempos de trabajo y fraguado, asi como aumenta la presencia

de irregularidades, burbujas y zonas con polimerizacion incompleta.
Siliconas de adicién o polivinil siloxanos (pvs). Son los materiales de impresion que

actualmente cumplen mejor las propiedades exigidas y por ello son los materiales

mas empleados.
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Lograr una gran reproduccion de detalle, una gran estabilidad dimensional (0°05-
02 mm/24h) y una mayor recuperacion elastica: 99°8%, debido a que sufren una
reaccion de polimerizacion por adicion sin productos colaterales.

Estas llevan agregados unos surfactantes y eso las hace ligeramente hidrofilicas, lo
cual, a pesar de seguir requiriendo un medio seco para la toma de impresion,
conlleva menos problemas en el vaciado. Aunque habra que recordar que liberan
Hidrégeno que forma burbujas por lo que se debe realizar el vaciado pasados de 30

a 60 minutos. 8

Como desventaja multiples autores han descrito una reacciéon con el latex que
produce inhibicion de polimerizacion, asi como algunos hemostaticos que
contaminan el catalizador de la reaccion de polimerizacién. Dicha inhibicion de
polimerizacion no es facil de detectar y no sucede en todas las marcas comerciales.
Para evitarlo se deben retirar los guantes cuando estos sean de latex y lavar las

manos antes de ocupar el material. 8

Poli éteres. Han sido siempre materiales clasicos en protesis fija, pero
recientemente han resurgido con una serie de mejoras en sus propiedades
organolépticas y de manejo, asi como en su capacidad de reproducir el detalle,
rigidez y distintas densidades. Son materiales que poseen un grado de reproduccion
del detalle muy alto siendo el que posee la mayor capacidad de penetracion en el
surco gingival de las preparaciones dentarias, independientemente de la anchura
de los mismos. Ademas, su deformacién permanente es escasa, logrando una
recuperacion del 98'5%.

Este material presenta gran rigidez; debido a ella se puede desgarrar la impresion
o romperse los modelos si los pilares son finos. Presentan una buena estabilidad
dimensional gracias a que su reaccién de polimerizacién por adicién no desprende
productos colaterales. Sin embargo, debido a su hidrofilia absorben agua del

ambiente, por lo cual se deben vaciar cuanto antes. 8
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3.4 Toma de impresion en protesis fija

Ademas de tener en cuenta las propiedades de los distintos materiales que se
emplean en la toma de impresiones en protesis fija, es importante conocer y aplicar
ciertas técnicas cuando se requiera reproducir la linea de terminacion que se
encuentra en el surco gingival, ya sea por estética o funcidn, sobre todo en el sector

anterosuperior.®

Muchas veces cuando no se logra reproducir adecuadamente los margenes
subgingivales en una impresion es debido a una técnica de desplazamiento gingival

mal empleada.

Para lograr un buen ajuste y una adecuada situacién periodontal, hay que tener en
cuenta que debe profundizarse solamente 0°'5 mm del surco gingival, respetandose
siempre la anchura biologica. Para ello, durante el tallado se debe siempre seguir el
festoneado gingival inter proximal.

Cabe mencionar que la encia debe estar sana antes de la impresién, y de ser
necesario se realizara un control de la inflamacién mediante tratamiento periodontal

y con un correcto ajuste de los provisionales. 8

3.4.1 Métodos de retraccion gingival

Se clasifican en:

a) Retraccidon mecanica: Por medio de hilos de retraccion, es la técnica de
separacion gingival mas empleada en la toma de impresiones en Protesis Fija.
-Hilos simples: Se pueden arrastrar con la fresa favoreciendo el sangrado de la
encia.

-Hilos trenzados: Facilita la colocacion del hilo en el surco gingival con respecto a

los anteriores.
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-Hilos con alma de metal: En su interior lleva un fino hilo de cobre que permite que
se pueda ver si queda algun resto tras el tallado con una radiografia, pero, por otro
lado, el metal dificulta la colocacion del hilo.

-Hilos tricotados (Ultrapack®, Ultradent®). EI enhebrado de sus fibras es 6ptimo
para su colocacion en el surco gingival, puede albergar una mayor cantidad de
sustancia hemostatica en su interior, se expande ligeramente en el surco
aumentando la separacion de la encia y si se toca con la fresa durante el tallado no

se arrastra sino que se corta. 8

b) Retraccién quimica:

- Epinefrina (Adrenalina). No se debe emplear por los peligros sistémicos que
pueden derivarse de la alta concentracion en que son presentados, a pesar de no
ser empleados de forma intravenosa. Un 25% de dentistas lo usaba en USA en
1999. Hoy en dia aun se comercializan y surgen nuevos hilos impregnados en
adrenalina a grandes concentraciones que pueden resultar peligrosos si se emplean
de forma rutinaria en la toma de impresiones.

-Agua oxigenada. No tiene un gran valor astringente, pero puede ayudar a reducir
el sangrado de la encia en momentos puntuales; sin embargo, no es eficaz como
método quimico de separacion gingival.

-Solucién de alumbre (sulfato de aluminio potasico).

- Cloruro de aluminio. Quiza sea la sustancia mas empleada en las consultas
dentales debido su buena capacidad hemostatica y astringente y su seguridad para
la salud de los pacientes.

- Sulfato férrico. Es una sustancia con un gran potencial hemostatico que puede ser
introducido en los capilares de la encia cerrandolos, no solo en superficie, y
cortando eficazmente los sangrados. Se presenta en dos concentraciones
diferentes: al 15% (Astringedent®, Ultradent®) o al 20% (Astringedent®,
Ultradent®) (figura 5). 8
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Figura 5 Sulfato férrico

c) Retraccion quirurgica: Con electrocirugia, pero debido al elevado indice de

retracciones gingivales que provoca ya no se aconseja su uso.

d) Técnicas mixtas: Con hilos impregnados de alguna sustancia quimica

hemostatica o astringente (figura 6).8

Figura 6 Hilo retractor impregnado con sulfato férrico

3.4.2 Técnicas de desplazamiento gingival

Técnica de doble hilo.

Esta técnica es la mas segura para reproducir los margenes subgingivales, pero
requiere un surco periodontal con un grosor adecuado, lo cual es dificil observar en

la cara vestibular del sector anterosuperior, que por estética es donde mas se

necesita una localizacion subgingival del margen de la preparacion.
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* Latécnica de doble hilo consiste en la introduccién, durante el tallado, de un
hilo de diametro pequefio que no solape sus bordes. Dicho hilo separa la
encia hacia fuera y la protege mientras que expone el diente para el tallado
(figura 7). 8

Figura 7 Separacion gingival tras la colocacion del primer hilo retractor

e Tras el tallado previo a la toma de la impresién se introduce un segundo hilo
del mayor grosor impregnado en hemostatico. Ese segundo hilo debe
permanecer insertado en el surco de 4 a 10 minutos para lograr un
desplazamiento gingival que proporcione una apertura del surco de 0°2 mm,
asi como para obtener una buena hemostasia y el control del fluido crevicular
(figura 8). 8

Figura 8 Colocacién del segundo hilo retractor impregnado de hemostatico

e Cuando se prepara el material para la toma de la impresion se limpia la
preparacion de los coagulos que se hayan producido durante la hemostasia

y se humedece el segundo hilo con agua, lo que evita posibles sangrados
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producidos cuando se tenga que retirar el hilo. Se seca la preparacion con
algodones, no con la jeringa de aire del equipo que puede producir pulpitis

por desecacion.

Cuando se tiene preparado el material de impresién se va retirando el
segundo hilo, que deja el surco abierto, a la vez que se va aplicando el
material fluido en la zona de la linea de terminacién y se toma la impresién
manteniéndose el primer hilo dentro del surco. Después de la impresion se

retira el primer hilo que habia quedado introducido en el surco. ®

Técnica de hilo simple.

Esta indicada cuando la linea de terminacion vaya a quedar en posicion yuxta o

supragingival. En esta técnica, a diferencia de la anterior, se prescinde de la

colocacion del primer hilo que servia para proteger la encia durante el tallado.

Consiste en introducir un hilo impregnado en hemostatico tras el tallado y
retirarlo antes de la impresién. A veces, al retirarlo sangra, dificultando la
toma de impresiones.

Otra opcidon consiste en introducir, al tallar yuxtagingivalmente, un hilo sin
hemostatico del mayor grosor posible sin lesionar el periodonto. Ese hilo
luego se profundiza antes de tomar la impresién para exponer mejor el

margen que quedara yuxtagingival. 8
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3.4.3 Técnicas de impresion

Doble Impresion.

Logra mayor precision en la toma de impresiones en protesis fija, cuando se domina
la técnica, resulta la manera mas facil de tomar una impresion.

La primera impresion se toma con material pesado o denso en cubeta estandar. La
funcién de esta impresion es la de individualizar la cubeta dejando un espacio
uniforme y controlado para la posterior colocacion de una pasta fluida que registre
con mayor detalle las preparaciones dentarias. El grosor de material fluido necesario
para lograr una adecuada exactitud es de 2 mm para las siliconas y 4 mm para los

poli éteres, por su mayor rigidez. 8

La creacion de espacio para la silicona pesada se puede llevar a cabo de diversas
maneras:

- Socavar la impresién de silicona pesada creando espacio con un bisturi

- Realizar la impresion de silicona pesada antes de tallar, lo cual garantiza un
espacio suficiente en los dientes preparados pero requiere la eliminacion de las
zonas retentivas en la silicona pesada (figura 9). 8

- Tomar la impresion de silicona a un modelo previo (modelo diagnéstico) con
espaciador de cera. Es la mejor manera para garantizar un espaciado regular para

el material de la impresion. 8

Figura 9 Primer impresién con silicona pesada en la cual se observa la creaciéon de espacios y

surcos de escape
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Cuando se introduce la silicona fluida, debido a la presién hidrostatica, desplaza a
la silicona pesada comprimiéndola y ese desplazamiento retornara, una vez sacada
la impresién de boca, debido a la memoria elastica de la silicona pesada, dando
como resultado un modelo mas pequefo que puede comprometer la entrada de las
restauraciones en los correspondientes dientes tallados. Se deben hacer surcos de

escape para reducir la presion hidrostatica.

- La segunda impresion se toma con silicona fluida.

- Se debe colocar el segundo hilo retractor impregnado en hemostatico y se deja
que haga efecto unos minutos.

- Se procede a secar completamente el campo y se carga la cubeta con silicona
fluida antes de introducir en boca.

- Se coloca silicona fluida sobre el margen de la preparacién en los dientes
preparados, segun se va retirando el segundo hilo (cuando se emplea una técnica
con hilo impregnado).

- Se introduce la cubeta con firmeza para que asegurar el correcto asentamiento de
la misma y se espera a su total polimerizacion antes proceder a su desinsercion
(figura 10). 8

Figura fluida 10 Segunda impresion con silicona
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Doble Mezcla

Este tipo de impresion puede lograr una exactitud igual que la de doble impresion,
siempre y cuando se domine la técnica y se empleen unos materiales adecuados.
Lo normal es que, al introducir a la vez en boca los dos materiales de distintas
densidades sin polimerizar, la silicona pesada desplace a la fluida de la zona de las
preparaciones, quedando registradas las lineas de terminacion en silicona pesada,
que es un material inapropiado para la impresion de detalles finos (capacidad de
detalle de unas 75 micras).

Cuanta mayor es la diferencia de densidades entre las dos siliconas, en mayor
medida se vera desplazada la silicona fluida hacia el vestibulo y el paladar o la
lengua. Por eso se recomienda que cuando se emplea la técnica de doble mezcla
se eviten tanto las siliconas mas densas (putty o masilla) como las extra fluidas, que
acentuaran el desplazamiento de las ultimas. Se debe emplear una silicona pesada
o heavy body con una de consistencia fluida (figura 11). 8

En la actualidad disponemos de siliconas pesadas con una mayor fluidez en su fase
inicial. Esto hace que si se coloca la pesada y la fluida a la vez, y en los primeros
momentos de polimerizacion, la pesada no desplace a la fluida, pudiendo

reproducirse todo el margen y el angulo cavo-superficial en silicona fluida. 8

Figura 11 Impresion tomada mediante técnica de doble mezcla en la que se aprecia el

desplazamiento de la silicona fluida a fondo de vestibulo y paladar.
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3.5 Encerado de diagndstico en sector anterior

Para tener un resultado predecible y exitoso en cualquier tipo tratamiento
restaurador es imprescindible establecer una adecuada comunicacion entre
paciente, odontdlogo y técnico de laboratorio, para establecer esta comunicacion se
lleva a cabo el uso de un encerado diagndstico (Wax-up), de esta manera el
paciente podra entender de forma mas sencilla el tratamiento a realizar y verificar si
cubre sus expectativas. °

El modelo encerado representa los contornos deseados de los dientes que van a
ser restaurados. Es decir consta de la confeccién de un molde completo y articulado
de ambas arcadas dentales, lo que permite construir la pieza teniendo en cuenta las

dimensiones de la pieza a restaurar, su forma, la ausencia.® Figuras 12y 13

Figura 12. Ejemplo de modelos completos  Figura.13. Ejemplo de modelado en cera de dientes

articulados de ambas arcadas. P Anterosuperiores. P

Es importante diferenciar entre un encerado diagnostico de un diente bien
posicionado en la arcada a uno que este mal posicionado. En el primer caso el
diente que va a ser restaurado tendra que ser conformado con la cera mientras los
dientes remanentes actuan como guia. En el segundo caso los dientes remanentes
pueden estar desgastados, supraerupcionados o mal posicionados y por tanto para
disenar el encerado de estos dientes, la posicidon correcta de los dientes remanentes

tienen que ser restablecidas. En estos casos de posicion dentaria desfavorable el
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proceso de encerado diagnostico puede mostrar una interferencia con el espacio
restaurador, esquema oclusal o estética que indique un tratamiento adicional. Por
lo tanto la funcién mas importante de un encerado diagndstico es proporcionar

informacion diagnostica que afecte el plan de tratamiento. ©

Para realizar correctamente esta técnica diagnostica debemos tener en cuenta
parametros como: el analisis dentolabial y el analisis dental, que se describira en el

siguiente punto de este trabajo.

Para la elaboracién de un encerado del sector anterosuperior, debemos establecer
el volumen de la restauracion marcando las crestas proximales, las cuales
determinan las lineas y angulos de transicion entre la cara vestibular y proximal; el
segundo paso consiste en definir la superficie mediante la aplicacion de los I6bulos
de desarrollo. Es importante reproducir correctamente la anatomia para cada unidad

dentaria. °®

En el caso de los incisivos centrales debemos de tener en cuenta que:

* Tiene una superficie vestibular de desarrollo con tres crestas y dos concavidades.

* El perfil mesial recto o un poco convexo y contacto interproximal ancho en el tercio
incisal.

* Perfil distal convexo con un poco mas de contacto hacia apical.

« Angulo mesioincisal recto o un poco redondeado y el distoincisal redondeado. °

Figura 14

Figura 14 Contorno dentario diagramatico de un incisivo central superior 10
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Para los incisivos laterales debemos saber que:

* Tiene un perfil similar al incisivo central pero mas pequeno.
» Su area de contacto distal es mas apical que en mesial.

* Tiene una convexidad y redondez mas marcada.

« Su margen distoincisal redondeado. ° Figura 15

Figura 15 Contorno dentario diagramatico de un incisivo lateral superior 10
Para los caninos:
* Prominencia marcada del I6bulo central vestibular.

« Marcada convexidad en el angulo distoincisal. ° Figura 16

Figura 16 Contorno dentario diagramatico de un canino superior 10

Una vez finalizado el encerado, para comprobar intraoralmente el resultado del
Wax-up y una aceptacion del paciente, hay que realizar una llave de silicona que
sera usada por el odontdlogo, la cual se lleva a boca mediante una resina acrilica
autopolimerizable, obteniendo un Mock-up con el que se podra observar el

resultado, tanto estético como funcional, directamente en la boca del paciente. °
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3.6 Mock up

Es un modelo a escala o tamano real de un disefio o un dispositivo, utilizado para
demostracion, evaluacion de disefo, promocion u otros fines. En el ambito
odontoldgico sera el prototipo de las futuras restauraciones que colocaremos
obtenidas de un encerado de diagndstico con el fin de mostrar, evaluar y predecir el

resultado del tratamiento. !’

El proceso necesario hasta la obtencion del mismo es el siguiente:

1. Impresion inicial del paciente.

2. Obtencion de un modelo duplicado sobre el que se harda un encerado de
diagnostico.

3. Llave del encerado de diagndstico con silicona (figura 17 a).

5. Insercion de la llave con material provisional en boca (figura 17 b).

6. Retirada de la llave y limpieza de excesos (figura 17 c¢)."!

Figura 17: a) Llave del encerado de diagnéstico  b) Insercién del material provisional
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c) Insercion de la llave con el material provisional en boca

La planificacién y disefio sobre el encerado de diagndstico son muy importantes.
Aunque muchas veces, a pesar de haber sido lo mas precisos posible en el disefio
previo, al momento llevarlo a boca a través del mock-up, puede no quedar tan
exacto o del todo bien como se esperaba. Es aqui donde cobra relevancia el mock-
up ya que en este punto, con el prototipo en boca, se podran realizar ajustes de
forma, tamafio y posicion de las futuras restauraciones. Asi mismo se podra anadir
material con cualquier tipo de resina compuesta o retirarlo con turbina y discos de
pulir/ fresas grano fino. Una vez alcanzado el objetivo deseado, tomaremos una
nueva impresion de alginato con el mock-up en boca para que queden registradas
las modificaciones y el laboratorio pueda tener una idea de lo que se pretende

conseguir. 1
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3.7 Evaluacion estética de la sonrisa

La odontologia estética se basa en leyes, principios y técnicas para alcanzar
sonrisas armonicas y agradables estéticamente. Para lo cual existen dos objetos

basicos:

Crear dientes con proporciones intrinsecas agradables entre siy los demas dientes,
bioldgicamente integrados y en armonia con los tejidos gingivales y producir una

disposicion armoniosa y agradable con los labios y demas estructuras faciales.

Se considera prudente observar la cara en su totalidad, es decir observar la
expresion facial en forma completa e integrada y no aislar los elementos de la
observacion. Muchas personas presentan una sonrisa atractiva, que no es
técnicamente perfecta desde la perspectiva dento-gingival o dentaria, sin embargo
la sonrisa se observa armoniosa, es decir "ajusta" con su cara, por lo cual la

imperfeccion dentaria no siempre se considera como un desorden o asimetria.’

3.7.1 Parametros Estéticos dentofaciales

El atractivo deriva del sentido de paralelismo y simetria entre los rasgos faciales
estructurales, ya que el paralelismo es la relacidn mas armoniosa posible entre dos
lineas.

En una cara estéticamente agradable la linea interpupilar, la interciliar y la comisural

imparten un sentido global de armonia y perspectiva horizontal (figura 18).13
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Figura 18 Horizontalmente varias lineas de referencia perpendiculares a la linea media crean una

red organizada. Varias de estas lineas se usan de referencia en odontologia estética.

Desde el punto de vista dentario, la direccion general del plano incisal de los dientes
superiores y el contorno del margen gingival deben ser fundamentalmente paralelos
a la linea interpupilar, mientras que las lineas interciliar y comisural actuan como
lineas accesorias. Esta armonia debe reforzarse todavia mas haciendo que el plano
incisal siga la linea labial inferior durante la sonrisa.

Aunque no se requiere un paralelismo estricto entre estos elementos, debe
determinarse si entran en conflicto o no con la perspectiva general horizontal de la
cara. Muchas personas presentan cierto grado de inclinacién en el maxilar, que
puede demostrarse facilmente dibujando una linea imaginaria que cruce los
margenes gingivales o las cuspides de los caninos o los primeros molares.

En la mayoria de los pacientes, las inclinaciones leves no son manifiestas y
requieren muy poca o ninguna correccion. Las inclinaciones moderadas producen
una irregularidad de cierta belleza en la reconstruccién dentaria, pero el plano
gingival puede requerir una correccion parcial con el fin de conseguir una simetria

agradable de los incisivos centrales. 13
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3.7.2 Analisis Dentolabial

e Exposicion dentaria en reposo y durante la dinamica

Cuando los dientes se encuentran en maxima intercuspidacion, los labios se tocan
y el tercio incisal de los dientes superiores es recubierto por la superficie humeda
del labio inferior. Con la mandibula en posicidon de reposo, los dientes no estan en
contacto y los labios estan ligeramente entrecerrados; luce visible el tercio incisal
de los frontales superiores para una porcién variable de 1 a5 mm en base a la altura
de los labios, el sexo y la edad. El grado de exposicion dentaria en reposo es un
dato extremadamente variable en relacion al sexo, la edad y la morfologia del labio:
-La visibilidad de los incisivos superiores es inversamente proporcional a los
inferiores y depende de la longitud del labio superior.

-La visibilidad del incisivo superior es mayor en el sexo femenino con respecto al
masculino (en promedio 3,40 mm versus 1,91 mm en pacientes jévenes).

-Con el envejecimiento se verifica una disminucién de la exposicion de los dientes
superiores y un aumento de los inferiores, en promedio 1 mm cada 10 afios a partir

de los 30-40 afios. 3

En prétesis debe ser tomada en cuenta la posibilidad de rejuvenecer el aspecto con
la elongacion de los dientes anterosuperiores, para asi sostener los labios y hacer
que los dientes sean mas visibles.

Es posible encontrar una notable variabilidad en la exposicion dentaria en la
dinamica labial del mismo individuo: durante la sonrisa son mayormente visibles los
dientes superiores, mientras que durante la conversacion se exponen mayormente

los dientes inferiores. 13
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e Formay perfil incisal

La localizacion de la posicidon de los margenes incisales superiores (o cresta incisal)
representa un aspecto fundamental del diagnostico estético, tanto en sentido apical-
coronal (forma incisal) como anteroposterior (perfil incisal).

El perfil incisal representa la posicion de la cresta en sentido anteroposterior y esta
contenido por norma en el interior del borde humedo del labio inferior, para asi

permitir a los labios cerrarse sin impedimentos ni deformaciones. '° Figura 19

Figura 19 La visién lateral permite apreciar la inclinacion en tres planos del contorno coronario. 12

La forma incisal se describe también bajo los términos de curva de la sonrisa y arco
de cupido; es una linea curva hipotética, trazada a lo largo de los bordes de los
cuatro incisivos superiores (plano oclusal frontal), que idealmente deberia coincidir
o correr paralela a la curva del labio inferior. Es mas curvilinea en las mujeres y mas
recta en los hombres; su inversidbn o volteado influencia en forma negativa la
atraccion del perfil. La forma incisal es convexa y sigue la concavidad natural que el
labio inferior presenta durante la sonrisa en el 75%-85% de los pacientes; en union
a las proporciones ideales determina una simetria radiante tipica de los jévenes,
que se vuelve cada vez mas evidente en la medida que son dominantes los incisivos
centrales sobre los laterales. La relacién entre la curva de la forma incisal convexa

y la curva del labio inferior puede presentarse con algunas variaciones.'® Figura 20
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-Relacion distanciada, cuando existe una separacion entre la forma incisal y el labio
inferior (56% de los casos).

-Relacion al roce, cuando existe contiglidad entre labios y dientes, tomandolo en
cuenta como sumamente agradable.

-Relacion encubridora, cuando el labio esconde el tercio incisal de los dientes

superiores. 0

Una forma incisal plana o inversa se considera poco agradable ya que crea un
espacio negativo anterior, una asimetria horizontal con pérdida de las fuerzas
cohesivas y sentido de envejecimiento. Por este motivo, en protesis se busca,
cuando es posible, nuevas longitudes dentarias mediante mock up o modelado en
escala, realizados con resina compuesta en el consultorio o con plantillas acrilicas
de laboratorio.

Se logra modelando un ligero desnivel (aprox. 0,5 mm) entre incisivos centrales y
laterales y modelando los angulos interincisales; la ausencia de este desnivel
(frecuente en los pacientes con desgaste) surte el efecto de “dientes en
empalizada”, mientras que el efecto se vuelve desagradable cuando el central es

mas corto que el lateral.'°

Figura 20 Se aprecia la forma incisal a lo largo de los bordes de los cuatro incisivos centrales (plano

oclusal frontal) 12
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e Linea media

Se refiere a la interface de contacto vertical entre los dos incisivos centrales
maxilares. Esta deberia ser perpendicular al plano incisal y paralela a |a linea media
facial. Discrepancias menores entre las lineas medias facial y dental son aceptables
y en muchas ocasiones no son apreciables. Sin embargo una linea media inclinada

sera mas evidente y por lo tanto menos aceptable. 12

Varios puntos anatdomicos pueden usarse para evaluar la linea media, siendo el
filtrum labial uno de los mas precisos, ya que se encuentra en el centro de la cara
excepto en casos de cirugias, accidentes o fisura labio-palatina.

El centro del filtrum es el centro del arco de Cupido y deberia coincidir con la papila
entre los incisivos centrales. Si estas dos estructuras coinciden y la linea media es
incorrecta, entonces el problema es usualmente inclinacion incisal, si la papila y el
filtrum no coinciden entonces el problema es debido a desviacién de la linea media.
Una linea media que no bisecta la papila es mas evidente que una que no bisecta

el filtrum (figura 21). 2

Figura 21 Linea media. Es una linea imaginaria que se traza por el centro del arco de cupido, bisecta

la papila y coincide con la linea media dentaria
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Principio de dominancia de los centrales y Principio de la proporcion dorada:

El primero establece que los incisivos centrales deben ser los dientes dominantes
en una sonrisa y que deben mostrar proporciones agradables. Ellos son la llave de
la sonrisa.

La proporcion de los centrales debe ser estética y matematicamente correcta.

La relacion entre el ancho y el largo debe ser aproximadamente de 4:5 (0,8 a 1,0).
Un rango de ancho de75% a 80% de su largo es aceptable. De esta manera
conociendo el ancho de incisivos centrales desgastados, podemos calcular su
longitud ideal. La forma y localizacion de los centrales influencia y determina la

apariencia y localizacion de laterales y caninos. 12

El segundo sugiere que existe una relacion matematica ideal (1,6:1:0,6) (7-16-28-
12) entre el ancho aparente de centrales, laterales y caninos cuando son vistos
simultaneamente desde el frente. La discrepancia entre el ancho real y aparente se
explica por la posicion de estos dientes a lo largo del arco. Estos principios son

usados como una guia mas que como una férmula matematica rigida. 2

e Linea de la sonrisa

Se refiere a una linea imaginaria que se extiende a lo largo de los bordes incisales
de los dientes anteriores maxilares, la que deberia imitar la curvatura del borde
superior del labio inferior al sonreir. La linea de la sonrisa en boca es una linea
curva, como todas las estructuras del cuerpo humano (figura 22). 12

El plano dentario es considerado positivo 0 de mayor armonia cuando los incisivos
centrales se visualizan ligeramente mas largos que los caninos y el opuesto,
negativo o de menor armonia, cuando los caninos son mas largos que los incisivos

centrales superiores a lo largo del plano incisal.'?
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Figura 22 Se aprecia la relacion entre el borde superior del labio inferior y los bordes incisales de

los dientes anterosuperiores

e Linea labial.

Se refiere a la posiciéon del borde inferior del labio superior durante la sonrisa y por
lo tanto determina la exposicion del diente o encia. La linea labial es generalmente
considerada aceptable dentro del rango de 2 mm. Apical o coronal a la altura de la
encia de incisivos centrales maxilares. Bajo condiciones ideales el margen gingival
y la linea labial deberian ser congruentes o puede haber una exposicidén de entre 1
a 2 mm de tejido gingival (figura 23). 12

Dada estas proporcionalidades, se considerara linea de la sonrisa alta cuando
supera los 4 mm de exhibicion de encias y podria requerir re contorneo cosmético

periodontal para lograr un resultado ideal. 2

En la sonrisa de un paciente, se pueden definir tres planos paralelos al plano
bipupilar:

- Plano que contacta con los bordes mas incisales de los incisivos centrales
superiores.

- Plano determinado por los margenes cervicales de los incisivos centrales
superiores.

- Plano marcado por el borde inferior del labio superior a nivel del incisivo central

superior.
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Lineas labiales mas altas se asocian a pacientes jévenes, mientras que las mas
bajas se asocian a pacientes de mayor edad, dada la depresion que se supone

sufren los labios con los afios.?

Figura 23 El area sombreada corresponde a la altura de la exposicién gingival

* Amplitud de la sonrisa, visibilidad de la composicién dentaria y corredores

labiales.

En el estudio de las relaciones horizontales entre labios y dientes se debe tomar en
cuenta que la diferencia existente entre la amplitud de las arcadas y de la sonrisa

determina la posibilidad de apreciar los corredores labiales.°

La amplitud de la sonrisa determina la visibilidad de la composicién dentaria:
aproximadamente el 60% de los pacientes presenta una amplitud de la sonrisa que
se extiende hasta los segundos premolares; el 20% descubren también el primer
molar; en el resto los caninos resultan visibles.

El analisis de la amplitud puede condicionar la seleccion del tipo de preparacion,
excluyendo los bordes metalicos vestibulares. Los corredores labiales oscuros son
los espacios negativos que aparecen entre la superficie vestibular de los dientes
superiores y los angulos de la boca. Su presencia simétrica y equilibrada le otorga
profundidad a la sonrisa; la disminucion se traduce en la desagradable sensacion
de una arcada muy amplia y una boca llena; el aumento en la misma, de una arcada

estrecha y de una boca vacia. 1°
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Una rehabilitacion estética debe tomar en cuenta factores como la forma de la
arcada y la inclinacion axial de los caninos y premolares en capacidad de influenciar
sobre la visibilidad de la composicién dentaria y sobre los corredores laterales.°
Figura 24

Las formas de la arcada influencian sobre el numero de los dientes visibles:

-En las arcadas cuadradas, los dientes anteriores estan alineados, el segmento
anterior de la arcada luce amplio y luminoso

-En las arcadas ovaladas, los dientes estan alineados sobre un arco, dando mayor
profundidad a la sonrisa y mayor visibilidad a los dientes posteriores

-Las arcadas conicas, existen frecuentes rotaciones y superposiciones dentarias,
acentuando los corredores laterales. 10

Si bien las preferencias de los pacientes reconocen a la arcada ovalada como el
tipo ideal, es evidente que las proétesis deberian realizar una imitacion, suavizando
las formas naturales; recordando, de cualquier forma, que no esta confirmada

ninguna analogia entre forma del rostro, de las arcadas y de los dientes.°

El modelado y la inclinacion de las superficies vestibulares de los dientes laterales
posteriores modifican la visibilidad de los dientes.

Un error, que con mayor frecuencia conlleva a la desaparicion del corredor lateral
en las rehabilitaciones protésicas, esta representado por preparaciones con
espesores insuficientes o inclinaciones vestibulares. La inclinacion lingual de la
corona de los caninos (torque negativo o coronal-lingual) y vestibular de los
premolares y molares (torque positivo o corono-vestibular) amplian la visibilidad de
la composicidon dentaria; mientras que las modificaciones opuestas surten un efecto

inverso. 10
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Figura 24 Representacion grafica del corredor bucal derecho de un paciente (area sombreada) 12

e Tamafio y proporcion coronaria

Los dientes permanentes jovenes anterosuperiores de pacientes caucasicos
presentan para hombres y mujeres proporcién ancho/alto de 0,81 a excepcién del
canino que el género masculino se presenta mas largo, determinando para este
diente de 0,77 (ancho vs alto) (figura 25).12

Ancho Largo Relacion
Max Fem Max Fem Max Fem
central 8,59 8,06 10,19 9,39 0,85 0,86
lateral 6,59 6,13 | 8,70 7,79 0,76 0,79
canino 7,64 7,15 10,06 8,89 0,77 0,81

Figura 25 Proporciones de ancho y alto dentario de las coronas clinicas de dientes anteriores en

maxilar superior de mujeres y hombres segun Sterret y cols.

* Espacio interincisal
Es el patron de la silueta creado por los bordes incisales de los dientes antero
superiores y sus espacios triangulares o separacion entre los bordes incisales de

los incisivos superiores, contra el fondo oscuro de la cavidad oral. Este parametro

ayuda a definir la estética de la sonrisa dentaria. Se considera arménico cuando el
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tamano del espacio incisal entre los dientes se incrementa mientras se aleja de la
linea media, asi entre los incisivos centrales superiores se presenta el minimo
espacio inter-incisal, mientras aumenta entre los incisivos centrales y laterales y

éste, debe ser menor que entre laterales y caninos (figura 26). 12

Figura 26 Espacio interincisal en un paciente joven. Se observa una configuracion mas armonica en

su lado derecho, dado que se incrementa su magnitud a medida que se aleja de la linea media

e Ubicacioén de la relacion de contacto

La ubicacién de la relacion de contacto proximal es un area generalmente pequefa,
se encuentra definida por la forma, el tamafo y ubicacion de los dientes en el arco.
La relacién de contacto es un area de no mas de 2 x 2 mm que entre los incisivos
centrales superiores se ubica en el tercio incisal o desplazado a incisal, mientras
entre incisivo central y lateral se ubica mas cervical, especificamente entre tercio
medio y tercio incisal y entre lateral y canino se ubica francamente en tercio medio

proximal (figura 27). 12

53



Figura 27 Fotografia donde se observa el desplazamiento cervical de las relaciones de contacto

proximal, a medida que se aleja la linea media

o Espacios de conexiones proximales

Ademas de la relacion de contacto proximal, la estética dentaria es afectada por el
area de conexion proximal, entendida como la zona en que dos dientes adyacentes
parecieran que se tocaran, pero en realidad no se tocan.

La zona de conexion es reconocida como la zona optima de contacto proximal
visual. Esta zona éptima de conexién proximal corresponde al 50% de la altura
cervico - incisal entre los incisivos centrales superiores, 40% entre distal del incisivo
central superior y mesial del incisivo lateral y 30% entre los incisivos laterales
superiores y el canino superior. Este parametro se expresa generalmente en la

literatura en la regla de 50% - 40% y 30% de la altura cervico incisal (figura 28). 12

Figura 28 Un parametro que afecta a los incisivos centrales superiores es la presencia de extensas
areas visuales de conexion proximal que corresponden, a la mitad de la altura cérvico incisal de la

corona de los centrales y que disminuye en altura a medida que se aleja de la linea media
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* Inclinacion del eje dentario axial

Es definida como la inclinacién del eje mayor coronario respecto del plano oclusal,
es caracteristica para cada diente. Su impacto visual se vincula con la relacion entre
los incisivos centrales superiores y el labio inferior. Se considera como regla de
armonia estética el progresivo aumento de la inclinacion del eje de los dientes a

medida que se aleja de la linea media (figura 29). 2

Figura 29 A medida que se aleja de la linea media la inclinacion del eje mayor de las coronas

aumenta respecto al plano oclusal

o Posicion de los bordes incisales

La fonética ayuda a determinar la posicion de los bordes incisales, los cuales deben
tocar suavemente el borde bermelldn del labio inferior cuando se hacen los sonidos
fy v. Esta posicién ayuda a verificar la longitud de cada diente. La correcta posicion
del borde incisal es crucial porque esta relacionada con la inclinacion de los dientes
anteriores, contorno vestibular, soporte labial, guia anterior, contorno lingual y

exposicion dentaria. 2
La adecuada posicion del borde incisal es determinada por:

- Exposicién incisal

- Fonética. Posicion labial durante emisién de fy v.
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- Plano incisal y oclusal. Los incisivos centrales seran cortos si estan sobre el plano
oclusal cuando son vistos de lado y seran largos si estan bajo el plano oclusal. El
borde incisal debe ser definido y claro y las troneras vestibulares deben ser

profundas y claras. 12

e Posicién y forma gingival

La altura gingival (posicion o nivel) de los centrales deberia ser simétrica. Puede
incluso ser igual a la de los caninos. Es aceptable para los laterales tener el mismo
nivel gingival, sin embargo, la sonrisa resultante puede ser demasiado uniforme y
es preferible que el contorno gingival se encuentre mas hacia incisal a nivel de los
laterales. La posicidn menos favorable a nivel de los laterales es apical a la de los
centrales o caninos (Figura 30 a). 2

La forma gingival de los incisivos laterales exhibe una figura simétrica de un medio
ovalo o circulo. Los incisivos centrales y caninos exhiben una forma gingival mas
eliptica, de esta forma el zenit gingival (el punto mas apical del tejido gingival) se
encuentra ubicado hacia distal del eje longitudinal de estos dientes. En los incisivos

laterales el zenit coincide con su eje longitudinal (figura 30 b). 2

Figura 30: a)Posicion gingival. Los caninos exhiben una altura similar a los incisivos centrales y los

incisivos laterales presentan un contorno gingival mas hacia incisal
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b) Forma gingival.

e Contorno y Anatomia Vestibular

El contorno labial debe exhibir tres planos (gingival, medio e incisal).

Esto deberia ser evaluado desde una vista lateral. El error mas comun de las
restauraciones anteriores es el sobre contorneo del tercio incisal y por lo tanto
haciendo el perfil de los incisivos demasiado recto o demasiado plano. El
diagndstico para esto se establece a través de la evaluacion del perfil del incisivo y
la colocacién del borde incisal y su relacion con el borde bermelldn del labio inferior
durante la fonacion de las letras f o v.

En odontologia restauradora y rehabilitadora, la anatomia vestibular debe imitar la
morfologia de la denticion natural. La presencia de l6bulos es muy importante, ya
que permitirda un patrén de reflexion de luz mas variado y natural. La tronera
vestibular debe ser definida claramente, con forma de V y el contorno proximal debe

ser natural (figura 31). 12

Figura 31 Anatomia vestibular. Se aprecian las troneras vestibulares definidas y la morfologia de las

caras vestibulares por oclusal
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3.8 Carillas

3.8.1 Indicaciones

El empleo de las carillas estéticas en el sector anterior puede ser indicado frente a

diversas situaciones enmarcadas dentro de cuatro grandes grupos:

-Alteraciones de la armonia 6ptica.- Son todas las desarmonias estéticas referidas

a piezas con defectos principalmente de color. Entre ellas se encuentran:

a) Piezas con tratamiento endodéntico.- El uso de las carillas estéticas esta
aconsejado en piezas tratadas endodonticamente, puesto que presentan una
disminuciéon en su valor o un aumento en la intensidad de su matiz como
consecuencia del traumatismo o de la presencia de compuestos organicos no

eliminados durante la instrumentacion endoddntica.

b) Fluorosis dental.- Se manifiesta con estructuras con diverso grado de
hipermineralizacion, son piezas absolutamente sanas desde la vision cariologica,
pero altamente antiestéticas. Las piezas afectadas presentan zonas de color blanco
tiza a otras de marron intenso, incluso con presencia de resquebrajamientos
superficiales por la extrema rigidez que adoptan las estructuras adamantinas que
no les permite poseer cierta elasticidad para acompanar la flexién de las piezas

dentarias anteriores en situaciones de funcion o para funcion. 4

c) Tetraciclinas.- Esta situacion comprende aquellas piezas dentarias que durante
el proceso de formacion del esmalte dentario tuvieron la afluencia de la tetraciclina
a través del aporte sanguineo lo cual determiné en los consumidores una alteracién

en las piezas dentarias como consecuencia de la quelacion del ion de calcio.™
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-Alteraciones de la anatomia y la funcion de la guia anterior.- Dentro de éste grupo
se encuentran todas las alteraciones que pueden afectar la forma anatémica o la

funcién de la pieza dentaria y comprenden:

a) Cierre de diastemas.- Una de las principales indicaciones es el manejo de cierre
de los espacios entre las piezas anteriores para evitar el tan indeseado efecto 6ptico
de espacio entre las piezas del sector, el cierre de los diastemas debe realizarse
guardando una armonia estricta entre las proporciones individuales de conjunto

dentro del mismo maxilar.'#

b) Dientes conoideos, enanos o supernumerarios.- En presencia de patologias de
forma, cuando afecta la posicion de una pieza del sector anterior superior

proporcionar una armonia interdental y oclusal. 14

c) Fracturas extensas de angulo.- El empleo de una carilla para rehabilitar esta
alteracion involucra necesariamente el tallado de la cara vestibular de la pieza
afectada para aumentar el area de adhesion y de soporte para la restauracion que

permita su integracion al remanente dentario. '4

-Alteraciones de formacion de los tejidos dentarios.- Comprenden todas aquellas
situaciones en las que el desarrollo embrionario o primario del germen haya sufrido

algun tipo de alteracion. Entre ellas principalmente se encuentran:

a) Amelogénesis imperfecta.- Esta alteracion se caracteriza por zonas de tejido
adamantino con un cambio notorio de la armonia éptica por un mal desarrollo del
tejido que da origen a zonas hipoplasicas, de color blanco opaco que cambian

notablemente de indice de comportamiento de la luz al incidir sobre ellas.('*)

b) Labio leporino.- Esta alteracion del desarrollo embrionario de los maxilares se

traduce casi siempre en defectos asociados con los gérmenes dentarios que
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deberian evolucionar en sus estructuras, la utilizacion de carillas para solucionar los
graves inconvenientes estéticos que acusan estos pacientes es una alternativa de

tratamiento valida.

-Mejora de autoestima del paciente.- Muchas veces los pacientes que padecen
alteraciones de la armonia 6ptica de sus dientes desean una apariencia estética
para su total conformidad por lo cual es uso de carillas estéticas proporciona un

resultado natural y adecuado a los requerimientos. 4

3.8.2 Limitaciones y contraindicaciones

En un principio, algunos factores encontrados en la clinica diaria serian
considerados contraindicaciones para la confeccion de carillas, sin embargo han
surgido nuevos recursos de técnicas y materiales que permiten al profesional actuar

con seguridad en la mayoria de los casos. '

El odontélogo debe analizar estos factores, el grado de compromiso del diente y la
viabilidad o no de indicarse y llevar a cabo el tratamiento.

Factores que limitan la indicacién de carillas:

a) Pérdida estructural que comprometa la resistencia del diente.- La finalidad de una
restauracion protética es reforzar la estructura del diente debilitado ya sea que haya
sido sometido a restauraciones multiples, tratamiento endodontico y/o
blanqueamiento. La restauracion con carillas no cumple ésta funcion, por el
contrario el desgaste vestibular necesario puede comprometer aun mas la
resistencia de la estructura remanente. Sin embargo se pueden utilizar recursos

adicionales, como perno intrarradicular para reestablecer la resistencia.

60



b) Compromiso oclusal.- Pacientes que presentan habitos para funcionales, clase
[l de Angle, oclusién borde a borde, pueden recibir carillas siempre y cuando éstas

no interfieran directamente en el mantenimiento o correccion de tales factores. !

c) Dientes vestibularizados.- Dientes que se presentan vestibularizados a los demas
dientes en el arco, pueden recibir carillas siempre que se modifique minimamente
la forma o color del diente. La tentativa de correccion de la posicidn resultaria en un
desgaste de tal magnitud que comprometeria estructuralmente al diente, ademas

de alterar la relacion proximal de los mismos en el arco. '

d) Disponibilidad del esmalte.- Cuando existe ausencia parcial de esmalte en la cara
vestibular del diente, se deberan utilizar recursos de adhesidén para garantizar la

retencion segura y correcta de las carillas. !

Las causas mas comunes de fracaso en el tratamiento estético asociado al paciente
estan todas las situaciones como bruxismo, pacientes bulimicos, fumadores

crénicos, habitos para funcionales. 4

3.8.3 Requerimientos del disefio y eleccion de materiales

a) Proteccion pulpar.- La respuesta pulpar al trauma de la preparacion puede traer
como resultado molestias post-operatorias sin embargo con una adecuada
proteccion pulpar, es posible disminuir estos sintomas. 4

b) Estabilidad posicional.- Las carillas deben proveer una total estabilizacion de los

dientes preparados, esto es importante tanto en direccién mesial y distal como la

ocluso-gingival.
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c) Funcion oclusal.- La restauracion estética debe proveer una armonia oclusal, esto
puede definirse como carencia de movilidad, migracion o uso anormal de la

dentadura. 4

d) Margenes que no produzcan trauma.- Los margenes de la restauracion no deben
producir traumas en la encia y asi mismo no deben ser cortos. La violacidén de estos
principios puede llevar a producir edemas, proliferacion de tejido o ambos, lo que

causaria problemas futuros.

e) Fuerza y retencion.- La fractura de una carilla estética puede ser el resultado de
la seleccion de un material pobre, preparacion dentaria inapropiada o desbalance
de las fuerzas oclusales. 4

f) Estética.- Deben mantener la lucidez y ayudar al operador tanto como al paciente
en la decisién del resultado final. La morfologia general, los contactos inter-
proximales, la longitud incisal y gingival y el color para la aprobacion final. '4

3.8.4 Comparacion resina vs porcelana

Tanto las carillas de resina como de porcelana presentan ventajas y desventajas ya
que es imposible conseguir que en ambas se presenten ciertas caracteristicas o
condiciones las cuales idealmente serian:

En cuanto a confeccion:

-que presenten bajo costo.

-que eventualmente puedan ser confeccionada facilmente en el propio consultorio."
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En cuanto a material:

-que sea de facil manipulacion.

-que sea biocompatible con el periodonto.

-que presente amplia variedad de colores.

-que tengan estabilidad de color después de un largo periodo de tiempo.
-que sea resistente al desgaste similar al esmalte.

-que facilite la reparacion y el terminado. ()

Partiendo del punto de que las caracteristicas citadas anteriormente no pueden ser
satisfechas en ambos materiales (porcelana y resina compuesta) se deberan valorar
otros factores y analizar dependiendo del caso, la seleccion del material restaurador,
como:

-estado de los dientes vecinos a la carilla.

-exigencia estética presentada por el paciente.

-aptitud del profesional en la manipulacién del material.

-existencia de contacto oclusal en la carilla.

-costos. '

Con respecto a la durabilidad, la porcelana presenta una amplia ventaja en relacién
a la resina compuesta, pero a pesar de ello en algunos puntos, vale la pena resaltar
que las restauraciones en porcelana exigen del técnico en proétesis experiencia,

habilidad y conocimiento técnico para su obtencién (figura 32).
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Caracteristicas Porcelana Resina
Estética final Excelente Muy Buena
Biocompatibilidad con | Excelente Muy Buena
el periodonto

Estabilidad de color Excelente Moderada
Resistencia al | Muy Buena Moderada
desgaste

Facilidad de reparacion | Pobre Excelente
Facilidad de terminado | Buena Excelente
Fragilidad pre | Alta Moderada
cementacion

Fragilidad pos | baja Moderada
cementacion

Dificultad técnica Alta Moderada
Fuerza de unién Muy buena Buena
Tiempo de trabajo | Prolongado Corto
exigido

Durabilidad Excelente Buena

Figura 32 Tabla comparativa de las carillas de porcelana vs resina.

3.8.5 Clasificacién por su método de confeccién

Las carillas pueden ser disefiadas y confeccionadas por diferentes métodos:

Método directo

Cuando son ejecutadas sobre el diente preparado con resina compuesta, también

se conoce a esta técnica como “a mano alzada”. '
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Método indirecto

Pueden ser confeccionadas sobre el diente no acondicionado, destacadas y
después cementadas, o ser confeccionadas sobre un modelo de trabajo con resina

o porcelana.

Método indirecto-directo (por inyeccion con resina fluida)

La técnica inyectable de resina compuesta es un novedoso proceso indirecto /
directo de traduccion predecible de un diagndstico encerado en restauraciones
compuestas.

Puede ser reversible y sin necesidad de preparacion utilizada como guia para una
funcién y estética pre-aprobada por el paciente y equipo de trabajo.

En algunos casos pueden utilizarse como restauraciones de transicion durante
meses 0 incluso anos por los pacientes durante el largo plazo

Rehabilitacion interdisciplinaria. °

Se realiza intraoralmente sin anestesia. Una impresién clara de polisiloxano vinilico
(VPS) el material se usa para replicar el encerado de diagndstico. La matriz clara
se puede colocar intraoralmente sobre los dientes sin preparacién utilizandose
como un vehiculo de transferencia para la resina compuesta fluida para ser

inyectada y curada. ®

Secuencia del Procedimiento

1. Toma de impresion y obtencion de
modelo en yeso del paciente para su

analisis (Figura 33). 16

Figura 33
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2. Elaboracion del encerado de
diagnostico que establecera los nuevos
parametros estéticos y funcionales de

las restauraciones finales (Figura 34). 16

3. Fabricacibn de una matriz
transparente de poli vinyl siloxano
para replicar el encerado de diagndstico

y trasladarlo en boca (Figura 35). 6

4. Se realizan los canales de inyeccion
que deberan llevar a la cavidad del
molde lo mas directo que sea posible. El
diametro de éstos debe ser proporcional
al de la canula de inyeccion

(Figura 36). 16

5. Aislamiento absoluto de todo el sector
arestaurar. Con cinta teflén se aislan los
dientes adyacentes para poder trabajar

cada diente por separado (Figura 37). 16

Figura 34

Figura 35

Figura 36

Figura 37
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6. Se realiza el grabado con acido
fosférico al 37% durante 20 segundos,

se lava y seca (Figura 38). 16

7. Se coloca el adhesivo y se fotocura

durante 40 segundos (Figura 39). (16)

8. Se coloca la matriz transparente de
poli vinyl siloxano sobre el sector
dental a tratar del paciente y se
verifica el correcto asentamiento
(Figura 40). 16

Figura 38.

Figura 39

Figura 40
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9. Se inyecta la resina fluida a través
de los canales confeccionados para
que la canula se inserte sin que deje
escapar material fuera de la matriz
(Figura 41). 16

Figura 41
10. Se fotocura con la lampara de luz
halégena durante 40segundos (Figura
42). 16

Figura 42

11. Por ultimo se procede a los procedimientos de ajuste y pulido. '°

Cabe resaltar que una ventaja que presenta ésta técnica es que, durante la
transicion de las restauraciones de composite se pueden modificar aun mas para

satisfacer las necesidades funcionales y estéticas del paciente. '°
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3.9 Seleccion del color

3.9.1 Conformacion del color

El color tiene tres dimensiones: tonalidad o tinte, valor o brillo y cromaticidad o

intensidad.

La tonalidad se define como cualidad de sensacién, por lo cual un observador
aprecia diversas longitudes de onda de la energia radiante. La fuente primaria del
color dentario natural es la dentina y su tonalidad se encuentra en el intervalo del

amarillo o amarillo rojo. 2

El valor es la cualidad que relaciona el valor con una escala de grises de brillo
similar. Se ve afectado fundamentalmente por la calidad y la transparencia del

esmalte.

La cromaticidad es la dimensién del color que define la intensidad o concentracion
de la tonalidad. Viene dictada por la dentina y esta influida por la traslucidez y

espesor del esmalte. 12

3.9.2 Consideraciones generales:

La seleccion del color y su percepcidn se ven afectadas por distintas variables, y
para mejorar la consistencia deben tomarse algunas precauciones basicas. La

fuente ideal de luz es una luz de dia equilibrada con una temperatura de color media.

La consulta dental debe disponer de una instalacion de lamparas fluorescentes con
color de dia corregido. Deben evitarse las fuentes de luz incandescentes o no
equilibradas y se ha de inspeccionar regularmente la luz del equipo para detectar

fluctuaciones de la temperatura del color. 2
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Antes de determinar el color hay que limpiar las manchas o depdsitos de la
superficie dentaria y durante la determinacion debe mantenerse humedo, ya que de
no ser asi puede se puede dar la impresion erronea debido que al estar seco el
diente (deshidratado), se observa mas claro y se revierte lentamente a su condicion
original. De la misma forma tampoco se debe realizar la evaluacion de color tras
administrar anestesia, después de complementar la preparacion o tras una visita

extenuante.

Por ultimo, el clinico no debe detenerse en un diente por mas de 20 segundos o de

lo contrario perdera la sensibilidad al amarillo. 2

El protocolo de seleccion de color difiere de acuerdo al tipo de restauraciéon a
realizar. Sin embargo, la observacion y la identificacion de las caracteristicas de los
efectos Opticos deben ser igualmente registradas. Cuando la seleccién y la
reproduccion cromatica son realizadas por el mismo individuo, el proceso se torna
mas simple y confiable. Eso sucede cuando las restauraciones son realizadas de

manera directa con resina compuesta como es el caso del presente trabajo. *

Una gran ventaja del proceso de seleccion del color para procedimientos directos
con resinas compuestas consiste en la posibilidad de aplicar diferentes incrementos
de resina sobre la superficie dental o regiones anatémicas del diente y lograr
mimetizar las restauraciones. Aunque para fines del presente caso clinico
realizaremos una sola seleccién de color ya que el método por inyeccion se aplica
en una sola intencion, lo cual se refleja en restauraciones monocromaticas. Por tal
motivo se debera obtener el color para las carillas en base a la porcion central de
los incisivos puesto que es el mas visible ya que ocupa la mayor parte de la
superficie dental y es una combinacion del color de la dentina con una leve
contribucion de la capa de esmalte y morfologia superficial. Posteriormente se debe
seleccionar una resina para cuerpo. Estos colores son algo mas opacos, menos
translucidos que los colores para esmalte y se usan en restauraciones de un solo

color. 17:18

70



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad los pacientes demandan una solucién de problemas estéticos en
un corto tiempo, con un procedimiento menos invasivo y a un costo accesible.

Las carillas de ceramica son el tipo de rehabilitacion estética mas empleada, pero
no siempre reunen todo lo anterior, ya que el costo puede ser elevado y puede
llevar varias citas.

V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general:

Aplicar el protocolo de carillas de resina compuesta por método de inyeccion en un
caso clinico, con el propdsito de cerrar un diastema en incisivos centrales y mejorar
la estética en un paciente masculino de 30 afnos.

5.2 Objetivo especifico:

Ofrecer una solucion a problemas estéticos del sector anterior a través de la
confeccion de carillas de resina compuesta con un método simplificado, menos
invasivo, en un menor tiempo con resultados predecibles y minimo margen de error.
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VI. METODOLOGIA

6.1 Presentacion del caso clinico.

Paciente Masculino de 30 afios de edad, solicita una solucion a un problema estético
del sector antero superior debido a que presenta un diastema en incisivos centrales
con ligeras inclinaciones hacia distal.

El paciente refiere haber tenido tratamiento de ortodoncia hace 15 afios, pero no
estaria dispuesto a volver a someterse al mismo para la correccion de dicho
problema, ya que para él es incomodo, no dispone del tiempo para acudir
periodicamente con el especialista, y actualmente no cuenta con la suficiente
solvencia econdmica para un tratamiento de alto valor estético como lo son las
carillas de porcelana, disilicato de litio o zirconio.

6.2 Fase preclinica

Paso 1. Se procede a la valoracion del paciente y se realiza la historia clinica.
(anexos)

Paso 2. Se toman fotografias intraorales (figura 43 a — f) y extraorales (figura 44 a-
J) FD

Figura 43: a) Fotografia frontal en oclusion del paciente. b) Fotografia oclusal de la arcada superior
Se aprecia el diastema entre incisivos centrales con
inclinacion hacia distal, mas pronunciada en el OD# 21

por lo que los bordes incisales se observan desalineados.
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c) Fotografia oclusal de la arcada superior del b) fotografia oclusal de la arcada inferior
paciente donde se aprecia el diastema entre del paciente la cual se observa asimétrica
incisivos vy ligera rotacion delOD# 21 hacia mesio-

palatino

e) Fotografia lateral en oclusion lado derecho del  f) Fotografia lateral del lado izquierdo del paciente
paciente. Se observa el OD#22 ligeramente palatinizado

y una leve interferencia con su antagonista
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Figura 44: a) Fotografia frontal en reposo del paciente  b) Fotografia frontal sonriendo del paciente
Se aprecia los bordes incisales coinciden
con el bermellén del labio inferior,excepto

el OD#21 que deja ver un leve espacio.

c) Fotografia 3 / 4 lado izquierdo del d) Fotografia 3 / 4 lado izquierdo del paciente
paciente en reposo sonriendo
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e) Fotografia perfil izquierdo del paciente en
reposo

g) Fotografia Perfil derecho del paciente en
reposo

f) Fotografia perfil izquierdo del paciente sonriendo

h) Fotografia perfil derecho del paciente sonriendo
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i) Fotografia 3 / 4 lado derecho del paciente en j) 3/ 4 lado derecho del paciente sonriendo
reposo

Paso 3. Se toman impresiones de ambas arcadas del paciente con alginato (Figura
45: a- f) y se obtienen los modelos de trabajo (figura 46 a y b). FP

Figura 45 a) introduccién de la cucharilla con b) toma de impresion de la arcada

alginato superior
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c) toma de impresion de arcada superior d) toma de impresion de arcada inferior

e) toma deimpresion de arcada inferior f) obtencién del registro en alginato de ambas
arcadas fuera de boca
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Figura 46 a) obtencion del modelo de trabajo de  b) obtencién del modelo de trabajo de la

la arcada superior en yeso velmix arcada infeior en yeso velmix

Paso4. Se toma registro del arco facial en el paciente (figura 47) y se articulan los
modelos de trabajo (figura 48 a y b). FP

Figura 47 registro del arco facial 48 a) articulado de modelos de trabajo

b) modelos de trabajo del paciente

en articulador Bio Art A7 Plus
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Paso 4. Se toman medidas de mesial a distal de los O.D #11, 12, 21y 22
directamente en el paciente con un vernier digital (figura 49 a-d). 7P

Figura 49 a) medida m-d del OD# 11 b) medida m-d del OD# 21

c) medida m-d del OD# 12 d) medida m-d del OD# 22

Se tomaron medidas unicamente de mesial a distal ya que sélo se modifico el
ancho de dichos dientes para lograr cerrar el diastema presente entre los incisivos
centrales.
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Paso 5. Se realiza el encerado de diagnostico modificando ligeramente las
dimensiones de mesial a distal de los OD# 11,12, 21 y 22 eliminando el diastema

presente entre incisivos centrales, proporcionando mayor estética (figura 50 a- d).
FD

a) encerado de diagnoéstico en modelo de yeso b) vista frontal del encerado de diagndstico

c) vista oclusal donde se observa el cierre de

diastema entre los incisivos centrales

d) Vista frontal en oclusién del encerado de
diagndstico, se observa el cierre del diastema y

se aumenta ligeramente el borde incisal del OD# 21,
Unicamente para alinearlo con el OD# 11

Ademas de aumentar la anchura de los dientes, se realizaron pequenas
compensaciones en: centrales que se encuentraban levemente rotados hacia
mesio-palatino y se aumenta el volumen en vestibular de OD# 21 y 22, para dar un
efecto de alineacién tanto incisal como vestibular.
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Paso 6. Se toman las medidas del encerado de diagndstico con vernier digital para
comprobar que sean lo mas préoximas posibles entre ambos centrales y laterales

(figura 51 a-d). FP

Figura 51 a) medida OD# 11 en el encerado

diagnéstico

c) medida de OD#12 en el encerado de

diagnéstico

b) OD# 21 en el encerado de diagnoéstico

d) medida de OD# 22 en el encerado de

diagndstico
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Paso 7. Se toma impresion del sector anterior sobre el encerado de diagnostico
con silicona pesada por condensacion, para realizar el mock up en el paciente, en
una forma indirecta ya que se probo primero en un modelo de trabajo y
posteriormente en paciente (figura 52 a- f). 7P

Figura 52 a) impresion con silicona pesada sobre b) impresién con silicona pesada, sobre el

el modelo encerado , vista oclusal modelo encerado, vista frontal
c) acrilico color 66 y monémero para conformar d) se vacia la mezcla de acrilico y monémero
el mock up sobre la impresion de silicona

e) se recorta y se pule

f) se prueba sobre un modelo de trabajo sin encerar
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Se realiza otro modelo como alternativa al encerado de diagndstico para corregir la
estética adaptando dientes prefabricados de acrilico a manera de carillas en OD#
11,12, 21y 22 (figura 53 a- d). FP

Figura 53 a) se adaptan dientes prefabricados, todos incisivos centrales a manera de carillas en el
modelo de trabajo debido a que no se hallaron disponibles mas grandes para lograr cerrar el
diastema, se les dio la anatomia correspondiente a los laterales y se rebasaron con acrilico

autocurable.

b) de modelo de trabajo en el c) se replica en acetato rigido del 60 para poder
vacum para poder transferirlo a boca

d) se obtiene el modelo en acetato con las carillas
incluidas para prueba de mock up
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Paso 8. Se realiza la matriz de silicona transparente sobre el sector anterior de un
duplicado del encerado de diagnostico para poder replicar dichas modificaciones en
boca (figura 53 a-f). 7P

Figura 53 a)y b) colocacién de silicon transparente sobre un duplicado del encerado de diagnéstico
del sector anterior

¢) obtencién de la matriz de silicona transparente d) se compara el diametro de una fresa
de bola de carburo de ¥4 con el canal de

salida de un compul de resina

e) se realizan los canales de inyeccion f) se verifica que ajuste el canal de salida
con la fresa de Va del compul con los canales de inyeccion

de la matriz de silicona
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Paso 9. Se realizan las pruebas de mock up de ambos procedimientos descritos en
el punto anterior (figuras 54 y 55). FP

Figura 54 Mock up obtenido del modelo de Figura 55 Mock up obtenido del modelo en el
encerado de diagnéstico en acrilico . que se confeccionaron las carillas con dientes

prefabricados y trasladados a un acetato rigido

Paso 10. Se realiza la toma de color con colorimetro VITA (figura 56 a y b). FP

Figura 56 a) Se seleccionan los dos colores mas proximos a los dientes del paciente (A1 y A2), b)
se selecciona el color.
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6.3 Fase clinica

Técnica operatoria

Idealmente, la preparacion se debe restringir solamente al esmalte, lo que garantiza
una union entre carilla y diente. La literatura muestra que algunos tipos de
materiales necesitan de un espesor minimo para un resultado estético ideal.

1. Se realiza un aislado relativo y se marca la delimitacion periférica de la
preparacion con una fresa diamantada de ISO 001, estableciendo un limite cervical
a nivel de margen libre de la encia y se marcan surcos de orientacion que
determinaran la profundidad para desgaste del esmalte (figura 57 a'y b). FP

Figura 57 a) delimitacion periférica b) surcos de orientacion

2. Se complementa el desgaste vestibular con una fresa de diamante tronco-conica
de extremidad redondeada ISO 174 (figura 58 a y b). FP

Figura 58 a) tallado del esmalte en vestibular b) se observa la reduccién del esmalte que dara

espacio para la resina
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3. Una vez terminadas las preparaciones se procede a :
- aislar con cinta teflon los dientes adyacentes del diente a restaurar

- se coloca el acido grabador durante 20 segundos, se lava durante 40 segundos y
se seca

- en seguida se impregna con el adhesivo y foto polimeriza durante 30 segundos

- posteriormente se coloca la matriz de silicona transparente y se inserta el compul
en el canal correspondiente al diente que se le inyectara la resina fluida con una
pistola para compules de resina

- Se fotopolimeriza durante 40 segundos divididos en 2 tiempos.

- Se retira la matriz de silicona y se retiran los excedentes que pueda haber y con
una fresa de terminado se eliminan pequefas irregularidades.

Dicho procedimiento se repite por cada diente OD#11(figura 59 a-h)°, OD#12
(figura 60 a-d)FP, OD# 21(figura 61 a- d)'°, OD# 22(figura 62 a-c). FP

Incisivo central superior derecho

Figura 59 a) aislamiento con cinta teflén b) colocacion de acido grabador

c¢) colocacién de adhesivo d) inyeccion de resina fluida a través de

de la matriz de silicona
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e) fotopolimerizacién

g) fresa de terminado

Incisivo lateral superior derecho

Figura 60 a) grabado &cido

c) inyeccion de la resina fluida

f) se retira la matriz de silicon

h) se eliminan irregularidades

b) colocacion de adhesivo

d) eliminacion de irregularidades
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Incisivo central superior izquierdo

Figura 61 a) grabado &cido b) inyeccion de resina fluida

c) retiro de la matriz de silicén d) se eliminan irregularidades

Incisivo lateral superior izquierdo

Figura 62 a) aislamiento con cinta teflon b) grabado acido

c) inyeccion de la resina fluida
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- Por ultimo se pulen con pasta diamantada y cepillo astrobrush (figura 63 a, by
c).FP y se elimind la interferencia que habia entre el incisivo lateral superior
derecho y su antagonista desgastando ligeramente con una fresa de diamante
tronco-conica los bordes incisales de ambos dientes (figura 64 a, b y c).FP

Figura 63 a) pasta diamantada y astrobrush b) pulido de las carillas

¢) pulido de las carillas

Figura 64 a) eliminacién de interferencia b) reduccion de borde incisal del OD antagonista

c) se verifica que no exista interferencia para evitar una futura fractura de la carilla
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6.4 Fase postclinica

Fotografias finales (figura 65 a y b) fotografias extraorales finales (67 a, by c). FP

Figura 65 a) vista frontal con sonrisa discreta b) vista frontal con sonrisa pronunciada

Figura 66 a)fotografia final

frontal del paciente

b) fotografia final de perfil izquierdo del paciente c) fotografia final de perfil derecho del paciente
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VII. DISCUSION

La elaboracion de carillas de resina por método de inyeccion es una herramienta
muy util cuando no se cuenta con la suficiente experiencia por parte del operador
elaborando este tipo de restauraciones de forma directa ya que es un procedimiento
relativamente sencillo de llevar a cabo. También es util para establecer una
adecuada comunicacion con el paciente y mejor comprensiéon del procedimiento
clinico y el resultado final anticipado.

VIIl. CONCLUSIONES

La aplicacién de esta nueva técnica puede proporcionar al Cirujano Dentista un
enfoque alternativo a varias situaciones clinicas al tiempo que permite ofrecer un
tratamiento dental mejorado y predecible a los pacientes.

Aunque los beneficios a largo plazo de esta técnica aun no se puede determinar
en este caso, los resultados clinicos logrados en el mismo, muestra que la
restauracion con resina compuesta inyectable puede ser un método confiable para
un revestimiento compuesto directo.
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1. Historia clinica:

X. ANEXO
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