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OBJETIVOS
GENERAL

Describir la planificacion y ejecucion de la rehabilitacion estético-funcional en base
a laminados ceramicos.

ESPECIFICOS

Detallar los fundamentos estéticos basicos necesarios para la planificacion de un
tratamiento con laminados ceramicos.

Determinar los tratamientos previos necesarios para la rehabilitacion con
laminados ceramicos

Establecer protocolos de ejecucién en el tratamiento con laminados ceramicos

Identificar los tipos, indicaciones y usos de los sistemas ceramicos utilizados en la
rehabilitacion con laminados cerdmicos.

Identificar los tipos, indicaciones y usos de los cementos utilizados en la
rehabilitacion con laminados ceramicos.

Indicar los procedimientos de mantencion necesarios en la rehabilitacion de
laminados ceramicos



2. INTRODUCCION

Sistemas ceramicos, cementos de resina, la planificacion de rehabilitacion,
morfologia dental, referencias estéticas, de adhesién o cualquier otro sub-tema de la
odontologia contemporénea, siempre se encuentran precedidos de un concepto
arraigado en la humanidad: la belleza.

Las técnicas quirurgicas y el comportamiento fisico y optico de los materiales han
sido ampliamente estudiados en odontologia a lo largo de su historia. Sin embargo,
¢ Como conceptualizar de forma objetiva la belleza? ¢(Cémo entender algo también
ampliamente conceptualizado a largo de la historia de la humanidad, que no es tangible,
ni genera la unanimidad?

La diversidad en el concepto de la belleza del movimiento viene de la Era Filosdéfica
Pre-socratica, con una fuerte asociacion matematica de la belleza con formas y medidas
precisas. El Renacimiento europeo, entre los siglos XIV y XVII, redescubrié el concepto
de belleza clasica, una contraposicion a la Era Goética, que conceptualizaba que la belleza
no era divina y la rechazaba visceralmente. Mas tarde, el Humanismo vuelve a emitir el
concepto de belleza y enfocandolo nuevamente a la armonia matemética, dandole un
orden analitico racional.

En la Era Post-moderna, la belleza nuevamente fue rechazada por los filésofos,
surgiendo una era antiestética, retratada en formas artisticas de expresion. Y, ¢Qué
sucede hoy? ¢Como conceptualizamos la belleza? ¢ Cual es la importancia real de los
conceptos historicos y tal diversidad filoséfica en relacion con un tema tan palpitante y
seductor? Tal vez ninguna, o quizas total importancia, dependiendo del punto de vista
critico. Si imaginamos que debemos guiar nuestras elecciones y decisiones en los
conceptos actuales, las variaciones filoséficas historicas son inocuas. Sin embargo, si
pensamos que el concepto de belleza esta cambiando y que nuestras decisiones de hoy
pueden reflejar un mafiana insoportablemente feo y desagradable, la historia filoséfica
nos ayuda a tener, al menos, la parsimoniay la sabiduria para decidir y actuar.

En el inicio de este siglo, especialmente en la Ultima década, la odontologia ha
sido influenciada por la incesante busca social de la perfeccion estética y ha creado una
nueva y peligrosa era: la “Era de las facetas”. Las personas han sido tratadas de una
forma estandarizada y digitalizada, mediante la promocion de la igualdad de resultados
para diferentes personas. Edad, sexo y caracteristicas fisicas han sido excluidos del
proceso de evaluacion en la busqueda de la facilidad en el proceso de aplicacion de
tratamientos para lograr la perfeccion estética tan esperado. Pero, ¢Sera que la
perfeccion estética sofiada debe prevalecer sobre la individualidad del ser humano?



Incluso antes de que toda la mutacion conceptual y filoséfica de la belleza,
debemos reaccionar y reflexionar sobre el concepto etimolégico de la palabra. En griego,
la belleza, o bello, significa "tiempo” y se asocia con un momento dado. Puede guiar no
solo la practica odontologica, asi como la vision del mundo: para hacernos comprender
la belleza de los edificios en el momento en que se hicieron, la belleza de un pueblo
pequefio que se opone a nuestra urbanidad, la belleza atemporal de las artes clasicas, la
belleza de una sonrisa de la edad que la posee, la belleza del blanco y amarillo.
Etimol6gicamente, la belleza se relaciona con su tiempo, con su momento, su edad, su
género. La belleza es su individualidad en el momento.

Esta monografia tiene por objetivo presentar una filosofia de trabajo basada en
protocolos clinicos establecidos y consagrados en la literatura sobre laminados y
microlaminados ceramicos (lentes de contactos y fragmentos ceramicos), pero sobretodo
en como individualizar la planificacién y la ejecucion de una rehabilitacion estético-
funcional de acuerdo a las necesidades de cada individuo, utilizando una indicacion
precisa, promoviendo una conjuncion adecuada entre estética y funcion.



3. HISTORIA

La mayoria de los dentistas creen que los comienzos de la odontologia cosmética
se iniciaron con las resinas. Pero la sensacion estética que proporciona la sonrisa se ha
tenido en cuenta desde el primer retrato hasta el descubrimiento de la fotografia. Si
observamos la mejora de la fotografia desde el siglo XIX hasta nuestros dias, seremos
conscientes del perfeccionamiento a que ha sido sometida. En el mismo siglo, las
incrustaciones de porcelana se introdujeron como una alternativa estética a las
restauraciones metalicas. Estas incrustaciones se formaron ya sea moliendo un bloque
de porcelana sélida 0 mas comunmente por la fusion de chips de porcelana a una matriz
de platino y oro. Eran restauraciones extremadamente fragiles, estaban contraindicadas
en areas de alta tension. Su forma imprecisa daba como resultado una linea de
cementacion visible y susceptibilidad a la caries a causa solubilidad del cemento.
Ademas, la ausencia de un cemento adhesivo limita estas restauraciones a
preparaciones que proporcionen suficiente retencién por friccion.

En 1908, se produjo una disminucion de la utilizacion de porcelana tras la
introduccién del cemento de silicato. Aunque los silicatos (combinacion de silice, alimina
y fluoruro de calcio) mostraron una solubilidad significativa en los fluidos salivales, el
componente de fluoruro actuaba como un agente anticariogénico.

En 1938, el Dr. Charles Pincus, dentista de Beverly Hills, intentaba mejorar el
aspecto estético de sus pacientes, muchos de los cuales trabajaban en la industria
cinematografica. El reto era mejorar los primeros planos de las sonrisas con algo estético,
cémodo, que no interfiriera con la funcion fonética y que se mantuviera en la boca el
tiempo necesario durante el rodaje de las distintas secuencias cinematograficas.
Desarroll6 asi las carillas de porcelana, que cumplian estos requisitos. La técnica
consistia en cocer una capa muy fina de porcelana sobre papel de aluminio, disefiando
de esta forma unas carillas ferulizadas que se pegaban temporalmente sobre los dientes
del actor®. El gran inconveniente de estas carillas era la falta de componentes de
adhesion que posibilitara la estabilidad de estas reconstrucciones a largo plazo.

Las resinas acrilicas, se introdujeron en 1946. Aunque exhibieron una mejor
retencién a largo plazo, pero presentaron pobre estabilidad dimensional global. Ademas,
al igual que los silicatos, las resinas acrilicas requieren retencion mecanica.

En 1955, Buonocuore consigue grabar el esmalte dental, lo que supuso un paso
importante en la adhesion al tejido dentario, pero no se conseguia adherir a las
ceramicas®. En adicion, en los afios 60, Bowen introdujo las resinas compuestas de BIS-
GMA, lo que dio un nuevo impulso hacia la odontologia estética. En 1972 el Dr. Alain



Rochette publica un articulo donde describe un nuevo concepto de adhesion entre
esmalte grabado y restauraciones de porcelana sin grabar. A ésta, la porcelana, se le
aplicaba un producto, el silano, para facilitar la adhesioén quimica de un cemento de resina
sin particulas de relleno. Aunque los resultados obtenidos a lo largo de un afio fueron
excelentes, durante muchos afios se dej6é de hablar de su producto®.

A finales de 1970, se introdujeron las carillas laminadas, directas e indirectas. Las
carillas directas, que utilizan resina compuesta fotopolimerizable para superponer toda la
superficie vestibular, permiten una gran flexibilidad tanto en la configuracién como en el
sombreado de los dientes. Sin embargo, estas requieren mucho tiempo clinico y una gran
habilidad artistica. Ademas, exhibieron pobre estabilidad de color y resistencia al
desgaste.

Las carillas indirectas intentaron superar algunas de estas limitaciones. Estas eran
de resina acrilica, y eran tratadas con acetato de etilo, cloruro de metileno, metacrilato de
metilo, las cuales se cementaban a un diente grabado con una resina. A pesar de que
mostraron mayor estabilidad de color y resistencia a las manchas, respecto de las carillas
directas, la débil union entre la resina y el acrilico resulto ser fatal. Ademas, éstas carillas
acrilicas también mostraron una apariencia opaca y monocromatica, pobre resistencia a
la abrasion y dio lugar a inflamacion gingival insatisfactoria.

Las primeras investigaciones indicaron que era posible unir el silice quimicamente
al acrilico usando un agente de silano. Sin embargo, diferencias en el coeficiente de
expansion térmico-lineal causaron perdida de la union durante la etapa de enfriamiento
de las resinas acrilicas.

Pasaron los afios, hasta que los doctores Horn (1983), ademas de Simonsen y
Calamia (1984), descubren el efecto de grabado del acido fluorhidrico sobre la ceramica.
Ellos demostraron que la resistencia de la union una carilla tratada con &cido fluorhidrico
y silano a la resina compuesta de cementacién es habitualmente mayor que la resistencia
de la unién de la misma resina de cementacion a la superficie de esmalte grabado®. Es a
partir de entonces cuando se puede decir que comienza el avance de las carillas de
porcelana’.



4. CAPITULO 1: PLANIFICACION DE TRATAMIENTO REHABILITADOR ESTETICO
EN EL SECTOR ANTERIOR

4.1. FUNDAMENTOS ESTETICOS

La odontologia siempre ha tenido como propdsito la promocién de la salud del
paciente y el respeto biologico de los tratamientos propuestos, transmitir el cuidado fisico
y alcanzar resultados eminentemente fisiolégicos. Con los avances técnicos y
tecnologicos también se pasé a cuidar de los aspectos psicologicos, a través de
restauraciones estéticas, es decir, la capacidad de restablecer una sonrisa de forma
fisiologica en relacion bioldgica, que se adapte al estilo de vida del paciente, a su trabajo
y Su posicion social, destacando sus caracteristicas estéticas positivas. Tomando en
cuenta las dos intenciones, es imperativo que las normas estéticas se basen, en primer
lugar, sobre los factores relacionados con la salud individual. Por lo tanto, un plan de
rehabilitacion adecuado se vuelve fundamental.

Dada la importancia de la sonrisa y la complejidad de la evaluacion, algunos
parametros como referencias faciales, dentolabiales, gingivales y dentarias son de suma
importancia en la identificacion y el registro de todos los datos necesarios para optimizar
la apariencia estética de la rehabilitacion protésica.

Por lo tanto, con un enfoque en la armonia entre la cara y los componentes de los
tejidos blandos y duros de la cavidad oral, se hace necesario la creacién de un modo
favorable para la visualizacion de cada caso. El andlisis individualizado de los pacientes
basado en las referencias estéticas adecuadas, que busca la obtencion de parametros
objetivos para la ejecucibn de los tratamientos estéticos, da oportunidad de
universalizacion de los conocimientos a la tarea mas dificil de estética Odontologia: la
planificacion.

4.1.1 ANALISIS FACIAL

a) Lineas de referencia facial

Fradeani2! describi6 los tépicos de analisis facial que deben ser abordados para
cada paciente en casos de rehabilitacion oral. De acuerdo con el autor, lineas de
referencia horizontal, vertical y proporciones faciales deben ser tomadas en
consideracion como punto de partida en la planificacion estética.



Las fotografias extraorales son utilizadas en este momento del andlisis facial y un
correcto posicionamiento del paciente es esencial para la confeccion de la planificacion
digital?°. Dentro de los parametros, las principales lineas horizontales y verticales son:

Linea horizontal interpupilar

Linea horizontal de la comisura labial

Linea horizontal ofriaca (pasa por ambas cejas)
Linea media facial

Lineas verticales del ala de la nariz

Linea horizontal del borde incisal

ogahrwNE

Las lineas de referencia horizontal son utilizadas para analizar el paralelismo
entre las estructuras. La literatura es unanime en relacion a la importancia del paralelismo
entre las lineas horizontales de la cara, tales como la interpupilar, intercomisural y
ofriacal4°0, Frecuentemente, esas son referencias utilizadas para orientar el plano incisal,
oclusal y el contorno gingival®°.

Existe una correlacion estadisticamente significativa entre la linea interpupilar y el
borde incisal de los incisivos centrales superiores, independiente del sexo del individuo?.
Malafia et al.38 registra que el 70.59% de la poblacién estudiada demostré paralelismo
entre las lineas descritas.

En situaciones en que la linea interpupilar y la linea intercomisural son paralelas
entre si, pero que divergen desde el plano horizontal, todavia pueden guiar una
rehabilitacion protésica0.

La linea media facial es determinada por los siguientes puntos de referencia:
Glabela, Subnasion y Gnation. La linea media es perpendicular a la linea interpupilar4.
Esta interseccion de la linea media con los planos horizontales ya citados, crea un tipo
de estructura organizada donde es posible identificar la presencia o0 ausencia de simetria
entre los lados derecho e izquierdo de la cara. La asimetria facial tolerada entre ambos
lados de la cara es de un 3%%2°.

Segun Kokich33, desde el punto de vista rehabilitador, la ausencia de alineamiento
entre Glabela, Subnasion y Gnation dificulta la identificacion de la linea media facial. En
esas situaciones, el filtro labial debe ser utilizado como referencia2®.

Las lineas medias dentarias superior e inferior deberian ser coincidentes entre si
y con la linea media facial. Sin embargo, Miller, Bodden y Jamison#° sefialan que el 70.4%
de la muestra estudiada presentaba coincidencia de la linea media dentaria con la linea
media facial. Una leve falta de alineamiento entre las lineas medias superior e inferior
raramente es percibida, principalmente por personas comunes, gue no visualizan desvios
de hasta 3 mm7:47.50; por lo tanto, no presenta un obstaculo para la obtencion de una
estética ideal.



Las lineas de las alas nasales son dos lineas verticales imaginarias tangentes
bilateralmente al ala de la nariz y determinan la distancia interalar cuando el paciente esta
sonriendo. Estas pueden ayudar en dos aspectos: en primer lugar, para analizar la
simetria de la nariz respecto de la cara y en segundo lugar, asistir en la determinacién de
la dimensidén ideal de los seis dientes anterosuperiores. La armonia determinada por la
relacion entre las lineas de las alas nasales y la cara son fundamentales para la
planificacion estética, ya que muchas veces la falta de armonia esta en el ancho de la
nariz y no en la condicién dental*3. De acuerdo a esto, las lineas alares determinan si la
nariz es simétrica, ancha o estrecha para la cara3>-36.

Gomes et al. 22 indicaron que el ancho interalar ideal durante la sonrisa es de 38.7
mm para las mujeres y 43.1 mm para los hombres. Ademas es importante sefialar que la
del ala nasal debe pasar tangente a la porcion distal de los caninos superiores, lo que
muestra una relacion ideal de anchura de los seis dientes anterosuperiores durante la
sonrisa*?, confirmando la relacién entre las estructuras descritas por Gomes et al. 22.

La linea del borde incisal o linea de la sonrisa o curvatura incisal es
determinada por una linea imaginaria que pasa tangente a los bordes incisales de los
dientes anterosuperiores. Tiene gran importancia en la estética de la sonrisa. Es
frecuente que en el 84.8% de los casos, los bordes incisales son convexos, debiendo ser
paralelos al borde superior del labio inferior, lo que promueve una simetria radial de la
curva incisal 232855, Sin embargo, la curvatura del labio inferior no siempre es homogénea
y puede sufrir variaciones entre los lados de la cara, por hiperactividad durante la sonrisa
y con la edad. De esta forma, hay que basarse en las referencias horizontales, pues es
un parametro fijo y estatico para la nivelacion de los bordes incisales anterosuperiores®°,

Pueden ocurrir asimetrias horizontales en los dientes anteriores, debido a
desgastes funcionales, parafuncionales o alteraciones esqueletales causan cuatro
problemas estéticos2*:

a) Los bordes incisales de los dientes anterosuperiores no quedan paralelos a la
curvatura del borde superior del labio inferior

b) Disminucién de la exposicidén del incisivo central en reposo

c) Reduccion de los angulos interincisales

d) Destacar un espacio negativo anterior (causado por una inversion de los bordes
incisales o una adecuada planificacion de la linea incisal, generando artificialidad
en la sonrisa?)

La configuracion de los bordes incisales es un parametro fundamental. En
pacientes de edad media y ancianos, los bordes incisales frecuentemente son en linea
recta o curva invertida, que genera uniformidad y nivelacion artificial de la linea de la
sonrisa. En esta situacion, los espacios interincisales son pequefos o inexistentes, lo
gue contribuye significativamente en un efecto desagradable y una apariencia
inevitablemente de sonrisa senil'4.

En pacientes jovenes, los bordes incisales estan configurados en forma de
“gaviota”, debido a las dimensiones originales relativas de los dientes. En esta situacion,



el borde incisal de los incisivos laterales estan 0.5 a 1.5 mm por encima de la linea recta,
uniendo el punto mas incisal de incisivos centrales y caninoss8.

b) Proporcién de los tercios faciales

La evaluacion de los tercios faciales y un correcto diagnéstico de sus alteraciones
influencian de sobremanera la decisién de realizar cirugias ortognaticas previas a las
rehabilitaciones estéticas. Recordemos, que en esta evaluacion es importante que los
labios estén relajados para una correcta obtenciéon de las mediciones. La cara se divide
en tres tercios, que definen una simetria ideal, formados por lineas de referencia
horizontal, como se describe a continuacion:

a) Tercio superior: Desde la linea del cabello (Trichion) hasta la linea ofriaca
(Ophrion, en los arcos superciliares). Corresponde aproximadamente al 30%
de la longitud total del rostro.

b) Tercio medio: Desde la linea ofriaca hasta la linea subnasal, corresponde
aproximadamente al 35% de la longitud del rostro.

c) Tercio inferior: Desde la linea interalar hasta la base del menton, corresponde
aproximadamente al 30 — 35% de la longitud del rostro.

Los tercios estan dentro de un rango de 55 a 65 mm verticalmente. La mayoria de
las veces, el tercio superior es menor que los demas en rostros normales. Sin embargo,
en algunas situaciones, los pacientes que presentan grados de calvicie pierden esa linea
de referencia, por lo que no se usa como referencia en el analisis facial.

El aumento del tercio inferior se encuentra frecuentemente en casos de excesos
verticales mandibulares y maloclusiones clase Ill. Por analogia, la disminucién del mismo
esta asociada a una deficiencia vertical mandibular, retrusion mandibular asociada con
mordida cubierta y pérdida de dimensién vertical.

Esta area del andlisis facial es extremadamente importante en el diagndéstico
ortodontico quirdrgico y en la planificacion del tratamiento. Un ejemplo clasico son los
pacientes con exceso vertical mandibular, tercio inferior aumentado, que generalmente
estan asociados a exposicion gingival mayor a 3 mm, donde la mejor conducta es la
realizacion de la cirugia ortognética previo a las rehabilitaciones estéticas, sean protéticas
0 quirdrgico-periodontales. Sin embargo, la decisién del paciente de someterse o0 no a
una cirugia ortognatica debe ser un punto fundamental para la proposiciébn de nuevas
opciones de tratamientos. Una exclusion de cirugia ortognatica establece seleccionar una
segunda opcién de tratamiento, teniendo como instrumento facilitador la realizaciéon de
Mock-Up. Esta opcion, involucra la realizacién de cirugia periodontal estética asociada a
carillas ceramicas totales, con resultados limitados®.

La correspondencia entre los tercios medio e inferior no debe ser usada como
factor determinante en cambios de la altura facial. En verdad, el tercio inferior de la cara
es el mas importante para la estética facial y, por lo tanto, el aparecimiento de variaciones
en la exposicion de los incisivos y del espacio interlabial son mas importantes en la
evaluacion del equilibrio e igualdad de los tercios®29,



Con los labios relajados, la linea subnasal (Sn), del labio superior (Ls), del labio
inferior (Li) y del menton (Me) dividen el tercio inferior en un compartimiento del labio
superior e inferiors. Como regla general, el compartimiento del labio superior debe ser la
mitad del compartimiento del inferior4e.

La longitud normal de la linea Sn al borde superior de Li es de 19 a 22 mm y
engloba la longitud del compartimiento del labio superior, que anatdbmicamente es mas
corto (menos de 18 mm aproximadamente), promueve el aumento de la distancia
interlabial en reposo y consecuentemente, da la exposicion deseada de los incisivos
centrales superiores. Esa situacion, no puede ser confundida como exceso vertical
mandibular o un tercio inferior aumentado®.

c) Andlisis de perfil

El perfil puede ser evaluado por la unién de tres puntos (Glabela, Subnasal y
Pogonion) y el &ngulo interno formado ente la union de ellos. La armonia general de la
frente, tercio medio y tercio inferior son evaluadas con ese angulo. Este analisis se torna
fundamental también para la definicion de intervenciones rehabilitadoras convencionales
o para la indicacion previa de procedimientos quirlrgicos ortognaticos®®;

a) Normal: Angulo con valor de 170°

b) Convexo: Angulo menor a 170 °, en funcion de la posicion mas posterior del
Pogonion, lo que sugiere una clase Il esqueletal. Los pacientes con perfil
convexo tienen poca dominancia de los centrales en incisal.

c) Concavo: Angulo mayor a 170°, en funcién de una posicién mas anterior de
Pogonion. Sugiere una clase Il esqueletal.

Otras referencias de perfil son utilizadas para evaluar la armonia de la cara y sus
consecuencias, tal como el angulo nasolabial. Este angulo es formado por la interseccion
de la porcion anterior del labio superior y la columela subnasal. Los factores a ser
considerados en la planificaciébn para evaluar correctamente este angulo son los
siguientes: formado por una linea tangente a la base de la nariz y otra tangente al margen
externo del labio superior. El valor que corresponde a éste es de 90 a 95° en hombres y
100 a 105° en mujeres. Esta diferencia entre los sexos puede ser explicada por la
aparicién de una punta de nariz mas proyectada en las mujeres. Sin embargo, siempre
gue un paciente presente dientes vestibularizados, ya sean naturales o protésicos, el
labio superior tiende a vestibularizarse, en razén de 1: 0,4, es decir, por cada 1 mm de
vestibularizacion de los dientes, el labio estara vestibularizado en 0,4 mm. En el sexo
femenino, esta modificacion del angulo nasolabial ofrece un perfil masculinizado®$.



4.1.2 ANALISIS DENTOLABIAL

a) Labios

Los dientes, visibles durante una sonrisa amplia o al habla, se enmarcan por los
labios. EI musculo orbicular de los labios une los labios superiormente a la base de la
nariz, lateralmente por el surco nasolabial e inferiormente por el musculo mentoniano.
Cuando se compara con el labio superior, el inferior tiene tendencia a ser mas amplio,
completo largo y elastico. El filtro labial (en el labio superior) posee gran relevancia en el
analisis de la linea facial y dentaria.

La longitud del filtro, medido desde el angulo nasolabial hasta el bermellon del
labio superior es de 2 a 3 mm menor que la altura de las comisuras hasta la linea
horizontal que es tangente al angulo subnasal?. Es atractivo y deseable desde el punto
de vista estético y también determina mayor exposicion del incisivo central con los labios
en reposo.

Durante la sonrisa, los labios deben moverse uniformemente con el plano
horizontal y por lo tanto, estar paralelos a la linea interpupilar, que es una linea de
referencia facial??. En caso de irregularidades en alguno de los lados del labio superior
durante la sonrisa, debe considerarse la posibilidad de adopcion del plano horizontal
como referencia. Esta situacion y su consecuente relacidn con una mayor exposicion
dentaria y gingival unilateral se torna relevante para la planificacion del tratamiento.

Las variaciones en la posicion del labio pueden depender del sexo y/o etnias,
especialmente en el tamafio, contorno, forma y posicion. Esas variaciones pueden ocurrir
en funcion de la forma, longitud, de la actividad de los labios y del soporte, basado en la
posicion del proceso alveolar y de los dientes?4. Los perfiles labiales también pueden ser
afectados por las relaciones oclusales (clases I, 1l y Ill). De esta forma, la linea que une
la punta de la nariz con el mentén (linea E), debe ser evaluada, siendo un aspecto de
naturalidad la posicién del labio superior a 4 mm de ella y a 2 mm del labio inferior.
Muchas variaciones son posibles, pero se considera normal cualquier posicién del labio
siempre que se ubique posteriormente a la linea “E” 11.

Una correlacion entre labios, filtro labial e incisivos centrales es frecuentemente
fundamental para el establecimiento de la dominancia de los centrales y que promueve
una estética mas agradable. Labios voluminosos requieren incisivos centrales mas largos
y voluminosos para una adecuada exposicion en reposo. Por el contrario, labios mas finos
y cortos requieren incisivos centrales mas delicados que eviten la sobreexposicién en
reposo?,

b) Exposicion de dientes anteriores

La posicion del labio en reposo es aquella en que el paciente erguido o en posicion
natural de la cabeza deja que la mandibula y los labios queden relajados. No hay
contactos dentarios y se observa una separacion leve interlabial. Para la observacion de
esa posicion, la literatura sugiere la utilizacion del fonema “M”. Al pronunciar el fonema,
el paciente mueve sus labios, los que se separan hasta una posicién de reposo?!. Esa
condicion referencial es de extrema importancia en la delimitacion del largo incisal de los



dientes anteriores y también es la posicion en la cual se diagnostica como una sonrisa
joven o una sonrisa envejecida. Tales expresiones surgiran del hecho de existir menor
exposicion de los dientes superiores asociada al envejecimiento, tanto por el desgaste
de los dientes anteriores como por la pérdida de tono muscular del orbicular de los labios.

Mas alla de lo sefialado, se observa una diferencia de exposicion de los dientes
en estado de reposo labial entre hombres y mujeres. Es normal que el sexo femenino
tenga mayor exposicion dentaria?24. Esto se debe a que las mujeres generalmente
presentan labios mas cortos que los hombres. Una variacién normal es de 1 a 5 mm®.

Vig y Brundo®® indican que en promedio, los incisivos superiores son mas
expuestos en mujeres que en hombres cuando los labios se encuentran en reposo (3.4 y
1.91 mm respectivamente). Ademas, en los pacientes jévenes son mas visibles que en
pacientes adultos (3.37 y 1.26 mm respectivamente) 2.

c) Posicién de sonrisa maxima

En sonrisa maxima, algunos de los principios dentolabiales pueden ser
observados, como exposicién gingival (altura de la sonrisa), equilibrio de los niveles
gingivales, contorno gingival armonico, posicion de zenit gingival, corredores bucales y
relacion del plano oclusal con la linea de la comisura y curva gingival. Durante la sonrisa,
el 57% de los individuos exponen hasta el 2° premolar y el 20% hasta el 1° molar!8.

Gurel?® indica que una sonrisa agradable es cuando los angulos orales (linea de
la comisura labial) estdn paralelos a la linea interpupilar y al plano incisal, con las
cuspides de los caninos contactando levemente el labio inferior. Ese contacto debe estar
estas sumado a una curva incisal coincidente con el labio inferior.

d) Linea de la sonrisa

Definida como la posicién del borde inferior del labio superior en relacion a los
dientes y encia. Esta linea define la cantidad de diente y encia expuesta en la sonrisa del
paciente.

Se relaciona con una mayor movilidad muscular del labio y a su longitud. Puede
serss;

a) Baja: Frecuente en el 20.5% de la poblacion. La movilidad del labio superior
expone hasta un 75% del largo de los dientes anteriores sin mostrar tejido
gingival.

b) Media: Frecuente en un 69% de la poblacion- El movimiento labial revela
75 a 100% del largo de los dientes anteriores y papilas interdentarias.

c) Alta: Frecuente en el 10.5% de la poblacion. Los dientes anteriores son
completamente expuestos durante la sonrisa y una franja de encia de
longitud variable. Con una prevalencia 2 veces mayor en mujeres, se



sugiere que tal situacion es en funcion del largo del labio (19.5 mm),
respecto de los hombres (22 a 24 mm).

La altura de la sonrisa esta influenciada por la edad y el sexo. Cuanto mas anciano
es el individuo, mayor es la tendencia a presentar una sonrisa baja?®.

Chang et al. 12y Cracel-Nogueira y Pinhol’ sefialan que la linea de la sonrisa media
estd asociada a sonrisas mas estéticas. Sumando estas consideraciones, es imperativo
que las planificaciones rehabilitadoras, sobretodo quirdrgicas, se basen en el concepto
de que la linea de la sonrisa media es ideal y que se modifica al pasar el tiempo.

El sexo también parece influenciar la altura de la sonrisa. La literatura muestra que
existe mayor tendencia para las mujeres de presentar lineas de sonrisa medias y altas,
respecto de los hombres que presentan sonrisas medias y bajas4>48.

d) Corredores bucales

Durante la sonrisa, no sélo los dientes deben ser considerados, también la ilusién
de profundidad y el efecto de gradacion proporcionado por el espacio negativo creado
por el corredor bucal. El término es definido por el espacio disponible durante la sonrisa
de la cara vestibular de los dientes mas posteriores a la mucosa yugal. Ese efecto de
profundidad es enfatizado por la posicion vestibulopalatina de los caninos
superiores23:54,51,

Ignorar la importancia de este espacio ocasiona desarmonia en la sonrisa, como
en los casos de posicionamiento muy vestibularizado de las restauraciones en las
regiones posteriores., determinando un corredor bucal completamente alterado. Por el
contrario, un corredor bucal muy amplio, también perjudica por la falta de volumen
vestibular, principalmente de premolares?0.

4.1.3 ANALISIS GINGIVAL

Idealmente, el contorno del margen gingival, delineado por los niveles cervicales
de los caninos superiores y de los incisivos centrales, debe ser paralelo al borde incisal
y a la curvatura del labio inferior?®.

El zenit gingival o punto mas apical del contorno gingival normalmente se localiza
distalmente al eje mayor de los dientes. Sin embargo, la posicion exacta puede variar
como resultado de la morfologia dental, asi como por la forma del contorno cervical,
determinando la forma y tamafio de las papilas interdentarias. Estas, a su vez, dependen
de la presencia de diastemas, que pueden generar papilas cortas y planas en lugar de la
forma triangular larga y con base invertida tradicional®8.

Un contorno gingival estéticamente aceptable se da cuando el zenit gingival del
incisivo central superior es simétrico al del canino y se ubican de 0.5 a 1.5 mm mas apical
respecto del incisivo lateral. En esta conformacién, los zenit de los dientes
anterosuperiores se caracterizan como los vértices de un triangulo imaginario, que



confiere equilibrio a los componentes gingivales. La falta de esa armonia, verificada por
la ausencia de formacion del triangulo de base invertida, sugiere una correccion
quirurgica del margen, con el objetivo de optimizar el resultado estético. Una posicion
correcta del margen gingival influenciara en la forma dental de manera definitiva38.

Se considera una condicion adecuada y armonica situaciones clinicas en que el
margen gingival de los centrales y caninos estan en el mismo plano o levemente los
caninos por encima los centrales, con los laterales bajo ellos. Si el nivel del margen
gingival de los caninos esta por debajo de los centrales y el margen de los laterales mas
alto respecto de ambos, se considera una situacion no armoénica con aparente inversion
de las lineas.

Esas variaciones en los contornos gingivales son visibles principalmente en
pacientes con linea de sonrisa alta que exponen completamente los dientes anteriores y
también una banda de encia de longitud variable de aproximadamente 1 a 3 mm?33, La
aceptabilidad de este rango de encia expuesta y variable con una tolerancia hasta 4 mm
y para los clinicos de hasta 2 mm?34. Kaya y Uyar3? revelaron que lo atractivo de la sonrisa
esta directamente relacionado a la exposicion gingival y por consecuencia influenciada
por el arco de la sonrisa y viceversa.

Situaciones en que la exposicién gingival es mayor a 3 mm se denomina sonrisa
gingival. Su etiologia esta relacionada con factores como: erupcién pasiva incompleta o
alterada, crecimiento gingival, exceso maxilar anterior o vertical completo (hipermaxila),
longitud insuficiente de la corona, labio superior corto e hiperactividad del labio superior?”.

Las posibles soluciones para la sonrisa gingival incluyen cirugias periodontales,
correcciones ortodoncicas, cirugias ortognaticas, aplicacion de toxina botulinica e
instalacién de cementos ortopédicos. La definicion del tipo de tratamiento dependera de
la variedad de condiciones clinicas existentes, de las consecuencias clinicas generadas
y por sobretodo de la aceptacién por parte del paciente del plan de tratamiento
propuesto#2.

4.1.4 ANALISIS DENTARIO

a) Proporcion largo/ancho

Las proporciones y relaciones de los dientes anteriores determinan un equilibrio
para la percepcion estética de la sonrisa.

Lombardi®® introdujo en la odontologia la aplicacién de las proporciones aureas.
Aunqgue el concepto de proporcion aurea ha cumplido un papel importante, la aplicacion
no debe ser rigida y no puede ser utilizado para definir la planificacion de la rehabilitacion,
sin tener en cuenta factores modificadores individuales#20.26,

La proporcién aurea produce resultados con caninos mas estrechos de lo deseado,
con relaciones menos agradables desde el punto de vista estético384’. Sin embargo,
Murthy y Ramani“? revelaron la posibilidad de aplicar esta norma al considerar y realizar



ajustes de acuerdo con el origen étnico de la poblacién. De esta manera, los autores
definen como punto de partida en la planificacion las dimensiones ideales de los incisivos
centrales superiores (ICs), elementos mas representativos de la sonrisa. Existen
diferentes maneras de determinar el ancho y largo de los ICs. Segun Fradeani?°, el ancho
de los ICs debe ser de un ancho medio de 8.3 a 9.3 mm. Otros investigadores sugieren
posibles relaciones de medidas dentarias con medidas faciales e intraorales, con el
objetivo de ayudar a los clinicos en la dificil tarea de determinar el ancho de los dientes
anterosuperiores319.22,

El ancho de los incisivos centrales, laterales y caninos superiores esta altamente
relacionado con la distancia interpupilar y con la combinacién de las distancias
interpupilar e interalar?”.2° y también con el ancho intercomisural y con la distancia entre
los cantos mediales de los ojos (intercantal) 2°. Sin embargo, Strajnic, Vuletic y Vucinic®*
informaron no confiar en las distancias intercantal e interalar y lo demostrado por
Hasanreisoglu et al. 29, quienes indicaron la necesidad de correlacionar el ancho de los
dientes anterosuperiores con caracteristicas étnicas y de sexo.

Frente a las divergencias, la facilidad de uso e individualizaciéon deseada de la
planificacion para cada paciente, los autores dictan como regla utilizar la distancia
interpupilar como referencia fija e individual para la determinacion del ancho del incisivo
centralll. La obtencion del ancho del incisivo central se da por la divisién de la distancia
por factores fijos, que varian de 6.6 a 7.2, definiendo el ancho ideal maximo y minimo
respectivamentell,

La relacién del ancho entre los dientes es de 100% para los ICs, en relacion con
el lateral de 74% y el ancho del canino en relacién con el central es de 88%. Esas
relaciones matematicas no deben ser valoradas en formas rigidas y exactas, porque
existen variaciones en la literatura en virtud del error posible en la fotografia. Tal
afirmacioén justifica una pequefia variacion de los resultados de Preston®®, cuando se
comparan las relaciones sugeridas anteriormente, con dimension del ancho del lateral en
relacion a los ICs en relacion al 67% y al canino en un 84%.

Los estudios sobre proporciones dentarias, concluyen que el largo de los ICs es
de 25 a 33% mayor que el ancho, es decir, para para obtener el largo es necesario
multiplicar el ancho del IC por el coeficiente 1.5 para obtener la longitud minima o por
1.33 para obtener la longitud maxima aceptable!31420, | os incisivos centrales y caninos
presentan alturas coronarias similares (variacion de aproximadamente 0.5 mm) y una
variacion de 1 a 1.5 mm mas largo que los incisivos laterales38:53,

En una composicion ideal, dos lineas que unen los cuellos y bordes incisales de
los centrales y caninos superiores deben contener a los laterales, es decir, idealmente
los laterales no pueden atravesar esas lineas, ni por gingival ni oclusalls.

La obtencién de una proporcién largo/ancho ideal no siempre es posible sin
movimientos ortodonticos previo. De esta manera, se puede rehabilitar situaciones
clinicas de arco comprimido y sin espacio para aumentar el ancho de los dientes con
alternativas como el uso de separadores ortodénticos por un periodo de 24 horas,
promoviendo la creacién de espacio por la vestibularizacion de los dientes, que debera



ser restaurado provisoriamente con resinas compuestas para la mantencién de espacio
hasta que la rehabilitacion concluya. En relacion con el apifiamiento dentario, Fradeani?2°
preconiza que en rehabilitaciones sin espacio para los seis anterosuperiores, deben
estrecharse los laterales. Sin embargo, otros autores definen que el diente ideal para ser
modificado es el canino, porque no tiene su porcién distal visible. A pesar de lo sefialado,
tratamientos que corrigen esa condicion inicial, como ortodoncia, deben ser la eleccion
ideal. Si eso no fuera posible, el paciente debe estar consciente de la limitacion de su
caso y las alternativas para su solucién?>.

b) Tipo de dientes

El tipo de dientes se refiere especificamente a su forma. Segun Lombardi®8, la
eleccion de la forma de los dientes para una rehabilitacion se basa en la coincidencia con
la forma de la cara. Otros parametros que también son utilizados en la eleccion de la
forma son el sexo, personalidad y la edad?>. Asi, las primeras técnicas de seleccion de la
forma de los dientes surgieron al final del siglo XIX, influenciadas por la teoria de los
cuatro temperamentos’-°6, Con base en la observacion de las caracteristicas fisicas y
emocionales, os individuos fueron clasificados de acuerdo a los siguientes
temperamentos: sanguineo, flematico, colérico y melancdlico. Diferentes formas de
dientes corresponden a distintos temperamentos®8. Mientras tanto, de acuerdo a la obra
de Williams, la teoria de los temperamentos fue desechada por la comunidad cientifica®’.

Teoricamente, podemos presuponer la existencia de un diente tipicamente
femenino méas redondeado, como ovoides y uno cuadrado, puramente masculino, como
lo demostré Burchett y Christensen®. Sin embargo, no parece existir una correlacion
exacta entre el sexo y la forma dentaria, porque los datos de prevalencia no pueden ser
norma y no existen razones para afirmar que esas diferencias sean facilmente
perceptibles para una observacion casual®.

Una observacion de un gran numero de formas dentarias naturales demuestran
claramente tres tipos principales: ovoides, triangulares y cuadradass3®>7,

Para un mejor entendimiento de las formas es necesario conocer la morfologia de
las crestas marginales definidas como protuberancias del esmalte. Entre ellas, hay un
area plana, principalmente en los incisivos superiores. Proximal a las crestas,
independientemente de la iluminacién, ocurre un sombreado, a partir del cual se define
la percepcion optica del volumen del diente. Por este motivo, se indica la utilizacion de
flashes dobles articulados vy fijos en la toma de fotografias clinicas, para resaltar mejor
las crestas marginales mediante la iluminacion lateral. La mayoria de las veces, un flash
circular no define con precision los detalles de la forma del diente?5.

Debido a la subjetividad de la forma dentaria y las numerosas variaciones
individuales, el proposito final debe ser la confeccion de un encerado diagnostico y la
realizacion de un Mock-Up, para la posterior aprobacion del paciente38.



c) Areas de contacto proximal en dientes anteriores

El &rea de contacto proximal es una zona amplia donde los dientes adyacentes se
tocan. Entre los dientes anterosuperiores, la longitud de esa area no es igual. De acuerdo
con Morley#, las areas de contacto proximal deben ser idealmente del orden del 50% del
largo del incisivo central, entre ambos centrales; 40% entre incisivos centrales y laterales
y 30% entre incisivos laterales y caninos. En un estudio mas reciente, se sugiere que la
regla porcentual de contacto proximal entre los dientes anteriores sea 40-30-2052.

La zona mas incisal del area de contacto es denominado punto de contacto. Estos
se mueven apicalmente a medida que se desplazan hacia el sector posterior. Sin
embargo, esa regla también debe ser analizada individualmente y de acuerdo con la
morfologia dentaria presente o0 establecida para la rehabilitacion. Dientes cuadrados
posen un area de contacto proximal mas extensa que dientes triangulares, asi como un
punto de contacto més incisal en dientes triangulares y posicionado més en direccion al
tercio medio en dientes ovoides.

Tanto el area como el punto de contacto varian también en funcion de
rehabilitaciones en areas con diastemas, sobretodo en caras convergentes a incisal. En
esas situaciones, los espacios interdentarios “camuflan” la observacion de una
discrepancia estética y morfolégica mas severa: las papilas interdentarias. Se presentan
mas cortas comparadas con papilas ideales, pero presentan un surco gingival mas
profundo, lo que facilita la manipulacion de ellas durante la fase provisional antes de la
instalacion de la ceramica®.

A partir del punto de contacto, los dientes adyacentes divergen y forman los
espacios interincisales?>. Estos espacios se encuentran entre el borde incisal de dientes
adyacentes. Su ancho esta determinado por la posicion del area de contacto proximal y
van aumentando de tamafo al alejare de la linea media. Por el contrario, las troneras y
por ende el tamafio de las papilas interdentarias disminuye al alejarse de la linea
media25,39,40_

Los espacios interincisales también pueden afectar la percepcion de longitud,
ancho y del borde incisal. Un cambio en la forma del borde incisal puede dar la ilusion de
ancho reducido o aumentado. Dientes desgastados promueven la pérdida de estos
espacios y dan un aspecto de dientes cortos?>.

d) Ejes dentarios

El zenit gingival, como se describié anteriormente, es el punto mas apical del
contorno gingival y normalmente queda localizado distalmente al eje mayor del diente,
dependiendo de la morfologia dentaria. En esta composicion dentaria ideal, la inclinacién
axial de los dientes anteriores normalmente produce convergencia coronal y divergencia
apical en relacion a la linea media, es decir, una inclinacién del tercio incisal hacia mesial
y de la region cervical a distal. Los incisivos laterales estan inclinados mas distalmente
en apical que los incisivos centrales?%3°, Vale recordar que esas son caracteristicas



basicas en relacion al eje mayor del diente y que ese eje optico puede alterarse de
acuerdo con el angulo de observacion.

4.2 SELECCION Y REPRODUCCION CROMATICAS.

Desde aproximadamente un siglo, los profesionales de diversas especialidades
realizan procedimientos de seleccién y reproduccidn cromética (tanto en técnicas directas
como indirectas) sin obtener una formula que garantice una total predictibilidad. Por ese
motivo, muchos autores relacionan los tratamientos estéticos con obras de arte y a su
vez los relacionan con la ciencia.

Para que haya un color, es necesaria la presencia e interaccion tres factores
fundamentales: fuente de luz, un objeto y un observador. Después de ser emitida por una
fuente de luz e incidir sobre un objeto, la energia luminica puede ser reflectada o
transmitida en direccion a los ojos del observador, responsables de la captacion y
transformacion de esa energia en impulsos nerviosos, que seran interpretados por el
cerebro como una sensacion cromatica. La necesidad de interpretacion cerebral, sin
embargo, confiere al método visual de observacion un caracter subjetivo, incluso antes
de la estandarizacion de la fuente de luz y el objeto8.

i La fuente de luz

La luz es una forma de energia electromagnética, diferenciada de las ondas de
radio y de las microondas, a través de la longitud de onda. Aunque el ojo humano es
continuamente expuesto a todas las longitudes de onda presentes en el campo
electromagnético, solamente una pequefa fraccion, entre 380 y 700 nm (nandémetros),
llamada espectro visual, es capaz de estimular las células fotosensibles presentes en la
retina y desencadenar el proceso de percepciéon de colores3s. La luz solar, también
llamada luz natural o blanca, contiene todos los colores, como fue comprobado por Isaac
Newton en 1730, cuando disocié un haz de luz blanca en siete colores visibles, a través
de la incidencia de un prisma. Esa cualidad luminosa desempefia un papel fundamental
en la ciencia de los colores y por ese motivo, debe ser considerada la primera opcién en
procedimientos cromaticos. Cuando esto no es posible, es extremadamente
recomendado utilizar lamparas que simulen la iluminacién natural en condiciones
asimétricas idealesl.

il Metamerismo

La reproduccion de color del diente con material restaurador es posible debido al
fenédmeno fisico denominado metamerismo, observado cuando los objetos que presentan
diferentes caracteristicas fisico-quimicas interactian de la misma forma con la energia
luminica, resultando en igual apariencia cromatica. Esos objetos son denominados “pares
metaméricos”®. En odontologia estética la blusqueda en la formacion de pares
metameéricos es imperiosa cuando se trata reproducir el color de un diente con un material
restaurador. A pesar de las diversas técnicas de tratamiento, sea por método directo o



indirecto, existen situaciones que pueden generar una diferenciacion cromatica de los
pares metaméricos y por ende falla en la estética del tratamiento. Estas “fallas
metaméricas” pueden manifestarse en el objeto o en el observador4!.

Fallas metaméricas manifestadas en el objeto, que eventualmente pueden ocurrir
después de confeccionar una restauracion, generalmente estan asociadas a una
alteracién en la fuente de luz. El error coman es realizar los procedimientos de seleccién
y reproduccion cromatica con luz halégena. En esta condicion, la restauracion puede
combinarse perfectamente a la estructura del diente, o la reparacion en una restauracion
ceramica puede ser perfectamente realizada con la utilizacidén de resina compuesta, pero
bajo una fuente de luz mas rica (luz natural, por ejemplo), diferentes interacciones puede
ocurrir entre la luz, el diente y materiales de restauracion, dando a lugar a la percepcion
de diferentes colores?326, Para evitar esta situacion, los procedimientos de seleccion y
reproduccion cromatica exigen lamparas que presenten un espectro luminoso amplio y
equilibrado, simulando la iluminacién natural en condiciones ideales.

Fallas metaméricas manifestadas por el observador pueden ocurrir cuando una
fuente iluminante y el objeto se mantienen constantes, con observadores diferentes. El
resultado se realiza en la interpretacion cerebral de cada observador. Por lo tanto, el color
de una restauracion puede ser satisfactorio para profesionales y sus pacientes, y poco
satisfactorio a sus familiares y amigos®41. Una alternativa de solucién a este problema es
utilizar aparatos electronicos de medicion de color (observacion instrumental). El método
de observacion instrumental constituye una importante ayuda en la seleccion y
reproduccion cromatica odontolégica en profesionales de todos los niveles, a pesar que
estos instrumentos no garantizan que la falla metamérica manifestada por el observador
deje de ocurrir, debido a la subjetividad en la evaluacion final del color, realizada siempre
con un método visual de observaciont.

Establecida la calidad del espectral otro factor de gran importancia relacionado con
la fuente luminica es la intensidad con la que la energia incide en nuestros ojos. Esta
intensidad es responsable de promover una apertura adecuada del diametro pupilar,
factor crucial en la seleccién y reproduccién de los colores, y generalmente equivale a
una unidad con cuatro lamparas fluorescentes de 220 watts dispuesta a 2 metros del
objetol.

iii. Dimensiones del color

Con el fin de proporcionar mayor objetividad en la comunicacion cromatica, se
discute por mas de un siglo en la literatura odontolégica una clasificacién tridimensional
de los colores, propuesta en 1898 por Albert Munsell. En este sistema los colores se
expresan a través de la interaccion de tres dimensiones, denominadas matiz, croma y
valors?,

a) Matiz

Es la dimension mas facilmente identificable, pues corresponde al propio color. Es
una cualidad que distingue una familia de color de otra, es decir, rojo de amarillo, verde
de azul. ElI matiz también es descrito como la principal longitud de onda reflectada,



resultando de la interaccién entre la energia luminica y el objeto. En odontologia es
considerada la dimension cromética menos importante, debido a la pequefa variacion
existente entre los colores dentales, que se limitan entre tonos de amarillo y naranja®?.

b) Croma

Denominada también grado de saturacion, intensidad, de pureza o de cantidad de
pigmentos presentes en determinado matiz, hecho que imposibilita la comparacion de
esa dimension entre diferentes matices. En cuerpos translucidos el croma esta
fuertemente influenciado por el espesor del material*3. En dientes naturales, éste varia
de un diente a otro y entre las distintas regiones del mismo diente.

c) Valor

El valor es la dimension mas dificil de ser identificada y representa la capacidad
de reflexion luminosa de un objeto. La escala de valores es limitada, en el extremo
superior, por el color blanco (valor alto), que representa el color mas claro posible. Por
otro lado, el extremo inferior es representado por el color negro (valor bajo), que
representa la menor luminosidad que un color puede tener. Entre estos extremos, hay
una escala acromatica, constituida por diferentes tonalidades de gris. Cuando se realiza
la seleccion y reproduccién de los colores en odontologia, el valor es la dimensién mas
importante, ya que pequefias discrepancias en éste son mas facilmente identificables que
en las otras dos dimensiones®?.

iv. Translucidez

Los dientes humanos presentas distintos grados de translucidez, que pueden
variar conforme al espesor de esmalte y dentina. De esta misma forma ocurre con las
resinas compuestas y ceramicas. En otras palabras, el aumento de espesor de estos
tejidos y materiales aumenta su opacidad y disminuye su translucidez.

Se define como la cantidad relativa de luz transmitida a través de un material. Esta
puede ser traducida como una situacion intermediaria entre la obstruccion completa de
los rayos de luz (opacidad) y la total transmision de esos rayos (transparencia). De esa
manera, los objetos transllicidos permiten que la luz los atraviese de forma parcial,
variando el pasaje en mayor o menor grado*:. La evaluacién cromatica en cuerpos
translicidos es significativamente mas compleja que en cuerpos opacos. Matiz, croma y
valor son pardmetros insuficientes para describir con exactitud los efectos Opticos
observados en objetos que permiten la transmision luminica. Por ese motivo, la
translucidez es considerada una cuarta dimension cromatica, aplicada en odontologia
restauradora. Este concepto de cuatro dimensiones, el valor permanece como la
dimension del color mas importante, con la translucidez en segundo lugar?S.

Ademas del espesor, otro factor que ejerce influencia en la translucidez de los
dientes es la textura superficial®. Se refiere a la apariencia de la superficie de los objetos.
De un modo general, podemos dividirla en macrotexturas y microtexturas®6. Las
macrotexturas son las variaciones topograficas encontradas en la superficie del esmalte,
por ejemplo, crestas y surcos, y son responsables de la reflexion de la luz. Las



microtexturas son formadas por alteraciones diminutas en la superficie del esmalte, que
ocurren por deposicion de cristales de hidroxiapatita, realizada por los ameloblastos
durante la formacion del germen dental, que resulta en la formacion de pequefios surcos
orientados paralelamente llamados periquematies. Una superficie rica en periquematies
es responsable de la creacidon de areas de reflexion difusa en la superficie del diente, con
la consecuente disminucion de la translucidez?6.

Dinamica del color en dientes naturales

Los dientes son formados por la sobreposicion de esmalte y dentina. El factor
bésico cuando se estudia el policromatismo dental es la variacion en el espesor de esos
tejidos en funcion del envejecimiento fisiolégico, En dientes naturales, el valor o
luminosidad es la caracteristica referente al esmalte, en cuanto el croma y matiz
caracterizan a dentina. En personas jovenes, menos expuestas a desgastes provocados
por los &cidos de la dieta y por el cepillado, presentan un esmalte de mayor grosor que
personas ancianas y consecuentemente, dientes mas claros. A medida que el desgaste
se acentua, el espesor de la capa de esmalte disminuye y la translucidez aumenta, lo que
posibilita que el croma y matiz se tornen mas evidentes. De esta manera, durante el
proceso de interaccion de la luz con los tejidos dentarios, el esmalte desempefia un
importante papel al actuar como filtro, cuyo grosor mayor o menor responde como dientes
mas 0 menos luminosos!244,

Estas caracteristicas también pueden ser comprobadas al observar la variacion
croméatica existente en un mismo diente. En el tercio cervical, donde el esmalte es mas
delgado, el color dentinario es poco atenuado, por lo tanto hay un croma elevado. En el
tercio medio, el esmalte es capaz de filtrar significativamente las caracteristicas de
dentina, existiendo en esa region alta luminosidad y baja saturacion®. En el tercio incisal,
existe poca o nula dentina, por lo que el matiz y croma del diente son sustituidos por
efectos de translucidez y opalescencial®.

PROPIEDADES OPTICAS DE LOS TEJIDOS DENTARIOS

Ademas de presentar distintos grados de translucidez, el esmalte y la dentina
también presentan diferentes propiedades Opticas, que confieren una belleza cingular,
destacandose, respectivamente, la opalescencia y fluorescencia.

Opalescencia es una propiedad 6ptica que ocurre por la dispersion de longitudes
de onda mas cortas del espectro visible, tornando los objetos opalescentes mas azulados
cuando se observa bajo la luz reflejada y mas anaranjados cuando se observan bajo la
luz transmitida2’. Recibe ese nombre porque se observé por primera vez en piedras de
opalo*0. Todos los dientes que se presentan naturalmente cubiertos por esmalte tienen
opalescencia. Esa propiedad puede ser bien observada en incisivos centrales superiores,
en forma de banda azulada, localizada préxima al borde incisal y se denomina halo
opalescentel5:50,



Ademas de provocar el halo opalescente, la opalescencia también da origen a otro
fendbmeno Optico, llamado contraopalescencia, responsable de la apariencia
anaranjada, que puede ser observada en la zona de la punta de los mamelones de
dientes anteriores*2°0, Ella ocurre cuando las ondas de mayor longitud, que normalmente
son transmitidas a través del esmalte, encuentran estructuras capaces de reflejarlas.
Cuando la luz realiza un trayecto inverso a travées del esmalte, la longitud de onda azul
continua siendo propagada en cuanto las longitudes de onda mayores sean transmitidas,
tornando una dentina mas anaranjada. Debido a su gran importancia estética, la
opalescencia ha sido considerada por algunos autores como una dimensién cromatica®®.

Opalescencia y contraopalescencia también son influenciadas por el contraste de
fondo?°. Algunos autores han observado un mayor resalte del halo opalescente cuando
los incisivos centrales se encuentran en desoclusion. Por el contrario, cuando se
encuentran en oclusion, éste se torna menos perceptible. En ambos casos ocurre el
fenémeno inverso con la contraopalescencia.

Fluorescencia es un fendmeno luminiscente, es decir, provoca una emision
luminica espontanea por un proceso que no sea térmico%. Mientras, la mayoria de los
objetos disipa la energia luminica absorbida en forma de calor, los objetos fluorescentes
reemiten esa energia con una longitud de onda mayor, visible y en un diente restaurado
en una velocidad de 8-10 segundos.

Aungue hay pruebas de que la dentina y el cemento presentan color rojo y sufren
la incidencia de la luz verde??, la fluorescencia de los dientes es normalmente asociada
a una apariencia cromatica blanco-azulada, debido a la incidencia de la longitud UV
emitida por la luz negra habitualmente presente en lugares nocturnos. En este tipo de
situaciones, la incidencia de la longitud UV en un diente restaurado con un material no
fluorescente ocasiona una falla metamérica, evidenciando el tratamiento restaurador3?,

La fluorescencia es una propiedad Optica que esta presente en esmalte y dentina,
sin embargo, por estar asociada a la cantidad de materia organica, presenta intensidades
3 veces mayor en dentina2l-37, Bajo luz natural, la fluorescencia torna los dientes mas
luminosos y brillantes y les confiere “luminiscencia interna” 28,

A pesar del hecho que la fluorescencia es menos en esmalte que en dentina, su
observacion ha sido descrita como una alternativa eficaz para el diagndstico inicial de
caries, determinada por una menor fluorescencia en el esmalte dafiado respecto del
sano®3,

Matsumoto y cols. 2° determinaron que el desgaste fisioldégico en dientes hace que
el esmalte se torne mas delgado y con ello mas translucido, permitiendo una mayor
fluorescencia de la dentina subyacente.

Entre otros fendmenos luminiscentes podemos destacar la fosforescencia. Los
fenodmenos fosforescentes difieren de los fluorescentes en la velocidad de reemision de
la energia luminica. Mientras los objetos fluorescentes dejan de presentar luminiscencia
al término de la exposicion de la energia radiante, los fosforescentes pueden continuar
presentando esa caracteristica por mas de un dia. Esa diferencia es explicada al



comparar el tiempo necesario para el retorno de las moléculas excitadas por la energia
radiante a su posicion orbital original#6.

Escalas de color

Aunque la subjetividad del método de observacion visual se ha demostrado en
varios estudios, comparar visualmente el diente natural con escala de color artificial es
todavia el principal medio de seleccion de color utilizado en odontologia.

La primera escala de color, con 60 muestras cromaticas, fue creada por Clark, en
1930%0. Desde entonces, muchos estudios fueron realizados para optimizar su aplicacién
clinica, sin embargo no hubo cambios significativos3>. Actualmente, Vitapan Classical®
(VC — Vita Zahnfabrik, Bad Sakingen, Alemania) y Vita 3D-Master® (V3DM - Vita
Zahnfabrik, Bad Sakingen, Alemania) son consideradas las escalas crométicas mas
populares. Entre algunas diferencias que presentan esas escalas, se destaca la
diferencia en la disposicion de sus muestras cromaticas, que en la primera se encuentra
en grupos de matices, mientras que en la segunda se encuentra por grupos de valor4°,

Nacida en 1950, la escala VC gano popularidad por servir de padrén cromatico
para sistemas ceramicos de diferentes marcas comerciales’. Esa escala dispone sus
muestras cromaticas en grupos de cuatro matices: A (marrén), B (amarillo), C (gris) y D
(rojo). Diferentes grados de saturacion (croma) pueden ser observados para un mismo
matiz, expresados por numeros. De esa forma, el matiz A presenta cinco intensidades
crométicas (Al, A2, A3, A3.5, A4), el matiz B y el C, presenta cuatro (B1, B2, B3 Y B4;
C1, C2,C3Y C4), en cuanto al matiz D presenta solamente tres (D2, D3 Y D4).

Durante décadas, la escala VC fue considerada referencia entre las otras escalas
de color, a pesar que estudios remotos describian problemas en cuanto a su utilizacién.
Entre esos problemas, se destaca la inconsistencia del campo de cobertura cromatica,
que se caracteriza por la pérdida de tiempo clinico o por la imposibilidad de obtencion de
una muestra cromatica ideal333°. De acuerdo con otros estudios, los matices Ay B de
esa escala representan el color de la mayoria de los dientes naturales??.

Una pequefia variacion entre los matices dentarios y la fisiologia ocular (que
confiere mayor facilidad para detectar las variaciones en el valor) tornaran el valor la
principal dimensién del color en odontologia restauradora. Para adecuarse a ese nuevo
concepto, algunos autores sugieren que las muestras de la escala VC sean reordenadas
de acuerdo con el valor: B1, Al, D2, A2, B2, C1, C2, D4, D3, A3, B3, A3.5,B4,C3,Ady
C4. De acuerdo con estos autores, el reordenamiento a este sistema de evaluacion
monodimensional, favorece la correcta verificacion del color, con menor pérdida de
tiempo clinico y mayor facilidad de comunicacién con el laboratorio32.

La escala V3DM, desarrollada en 1998, presenta sus muestras cromaticas
dispuestas en cinco grupos, de acuerdo con el valor. De acuerdo con el fabricante, al
contrario de su predecesora, elaborada en forma empirica, esta escala fue desarrollada



para atender los conceptos estéticos modernos. Ella presenta 26 muestras cromaticas,
distribuidas en 5 grupos, designados por niameros (1, mayor valor; 5 menor valor). La
seleccion del valor consiste en la primera etapa de utilizacion. En seguida, debe ser
realizada la seleccién de croma dentro del grupo de valor seleccionado. En los grupos de
valor 2, 3 y 4 existen tres columnas de muestras cromaticas con las letras M (medio), L
(amarillo) y R (rojo). La seleccion del croma debe ser inicialmente realizada en la columna
de la letra M. Esas letras representan el matiz, ultimo paso de seleccion del color. En ese
momento el clinico debera evaluar en el diente la existencia de areas mas rojas o0 mas
amarillas que las representadas en la columna M.

Diversos estudios relatan la mejor distribucion de las muestras en la escala V3DM
comparada con otras36. Segun esos estudios, esta escala presenta mayor exhaustividad
y uniformidad en la distribucién de las muestras, lo que posibilita mayor precision y
facilidad en la seleccion del color. Recientemente, Paravina evalu6é clinica y
comparativamente las escalas VC, V3DM y una nueva escala, desarrollada en base a la
V3DM (Vita Linearguide 3D-Master® — Vita Zahnfabrik, Bad Sakingen, Alemania). Los
resultados demostraron que la nueva tiene mayor eficacia, lo que demuestra una continua
evolucién de las escalas y el caracter no concluyente del asunto34.

Evaluacion instrumental del color

La identificacion instrumental del color, con dispositivos que realizan la
observacion y el registro del color de forma matematica, proporcionando confiabilidad al
método?1318  Ella puede ser realizada mediante la utilizacion de espectrofotometros,
colorimetros y andlisis digitales computarizados.

Espectrofotometros son aparatos utilizados en la medicion del color de un objeto
a través de su longitud de onda reflectada. Este registro es obtenido por coordenadas
tridimensionales del sistema CIELab. El eje “L” indica una coordenada acromatica o la
luminosidad de un objeto, con valores de 0 (negro absoluto) a 100 (blanco absoluto). Los
ejes “A” y “B” indican las coordenadas cromaticas, que presentan el posicionamiento
tridimensional del objeto en el espacio de color y su direccion. El eje “A” representa la
cantidad de rojo (valor de a positivo) o de verde (valor de a negativo). El eje “B” representa
la cantidad de amarillo (valor de b positivo) o de azul (valor de b negativo) 4’. Cuando los
valores de los ejes “A” y “B” se aproximan a cero, representan un area acromatica, basada
en la escala de color. Actualmente, algunos espectrofotobmetros también presentan la
capacidad de evaluar el color de los dientes de acuerdo con escalas de color mediante
la calibracién previa del aparato.

Ademas de esto, los colorimetros realizan la evaluacién del color a partir de la
longitud de onda reflectada, registrando los resultados en tres ejes cromaticos (X, Y, Z 0
CIELab) 2224, Diversos estudios presentes en la literatura sobre el color de los dientes
naturales fueron realizados con este tipo de aparatos, que demostro poder ser repetible
en estudios in vitro e in vivo13.18,



Seleccion de colores en laminados y microlaminados ceramicos.

La excelencia de las propiedades Opticas asociada a preparaciones
excesivamente conservadoras determina a los laminados y microlaminados ceramicos
como una alternativa de tratamiento muy popular. El color de los tratamientos realizados
con carillas y microcarillas es el resultado de la visualizacion de la interaccion luminosa
con éstas, con un cemento resinoso 0 con un sustrato de soporte, que puede ser formado
por tejido dentario y/o material restaurador. Al realizar la planificacion de estas
restauraciones, debemos considerar el sustrato de soporte como una influencia cromética
primaria. Por esto, una gran diferencia entre el color inicial del sustrato y el color final
deseado representa un gran desafio restaurador. Por lo tanto, para las
carillas/microcarillas y el cemento resinoso caben las funciones de neutralizar el color
del sustrato y determinar el color final de la restauracién420,

Por ser confeccionadas con espesores diferentes, que pueden variar considerando
ambos tipos de restauraciones, entre 0.1 a 1,5 mm, laminados y microlaminados
presentan diferentes grados de translucidez. Generalmente, el aumento de grosor
corresponde a una disminucion de la translucidez, lo que aumenta la eficiencia de la
carilla/microcarilla y disminuye la influencia del cemento resinoso en el resultado
cromético final4. Ademas de variar conforme al espesor, el color de estas restauraciones
también puede variar de acuerdo a su marca comercial, composicion quimica, tamafio de
las particulas y forma de fabricacién420.

Los cementos de resina, por su parte, pueden ser presentados en diferentes
colores y son determinantes para el éxito de la rehabilitacién2. Infelizmente, existen
diversos sistemas de cementos que presentan diferentes caracteristicas de color y de
translucidez para muestras crométicas de una misma designacion. Asi, se torna
extremadamente recomendable conocer las posibilidades y las limitaciones del cemento
a utilizar para obtener un éxito estético en el tratamiento.

El protocolo de seleccion de color difiere de acuerdo con el tipo de restauracion a
realizarse. Sin embargo, la observacion e identificacion de las caracteristicas y de los
efectos Opticos deben ser registradas igualmente. Cuando la seleccion y reproduccion
cromatica son realizadas por el mismo individuo, el proceso se hace mas simple,
dindmico y confiable. Eso acontece cuando las restauraciones son realizadas de manera
directa con resina compuesta. Para restauraciones indirectas, los ojos que realizan la
seleccién del color, muchas veces, no son los mismos que realizan la confeccién de la
restauracion. Por esto, se hace indispensable una buena comunicacién con el laboratorio
para el éxito del tratamiento.

Escalas de color son indispensables para la comunicacién, las dimensiones del
color, siendo de suma importancia que la escala utilizada clinicamente sea la misma que
utiliza el laboratorio.

Los mapas cromaticos, se deben destacar, donde manchas y caracterizaciones
deben ser colocadas y disefiadas®. Una documentacién fotografica genera mas
informacion que cualquier descripcion oral o escrita. Fotografias con escala en posicion
y diferentes opciones de color ayudan a aclarar dudas y cuando son observadas en



blanco y negro, ayudan en la seleccion del valor correcto. El matiz y croma deben ser
registrados fotograficamente, con tres opciones de dientes de una escala, tocando los
bordes incisales de lado a lado. Durante la evaluacion del color del diente las siguientes
caracteristicas deben ser identificadas y reproducidas en orden decreciente de
importancia: (1) forma, (2) topografia y textura superficial, (3) valor, (4) translucidez, (5)
cromay (6) matiz>%4. Ese orden se basa en el hecho de que las discrepancias de forma,
morfologia de superficie, valor y translucidez pueden ser percibidas en distancias
mayores que matiz y croma. Logicamente, la reproduccion correcta de una caracteristica
de mayor orden de importancia no ird a compensar errores en la reproduccion de factores
menores, pero atenuara la percepcién de pequefias disparidades, principalmente en o0jos
no entrenados®4.

4.3.PLANIFICACION REHABILITADORA ESTETICA

La odontologia restauradora contemporanea se requiere cada vez mas por
grandes resultados, integrados, y no por tratamiento de dientes individuales. Ya sea por
informacion general o por imposicién social, los pacientes anhelan resultados agradables
y haturales tanto estética, fisioldgica y mecanicamente ideales.

El tratamiento blanqueador ha asumido un papel protagénico, los sistemas de
adhesion han abierto las puertas a una gran variedad de tratamientos dentales que
mejoran la apariencia, generalmente revirtiendo los signos de envejecimiento y
ofreciendo previsibilidad y longevidad de las rehabilitaciones estético-funcionales.

Entender la expectativa de los pacientes es critico y trascendental para la
planificacion y desarrollo del tratamiento. Generalmente, los pacientes pueden no ser
capaces de identificar sus necesidades mas que en oraciones cortas, en las que
establecen sus quejas principales. De esta forma, el clinico debe determinar cuando esas
expectativas pueden ser correspondidas3. Los procedimientos descritos a seguir, son
herramientas que guian una planificacion dirigidas a obtener resultados especificos y
previsibles en una rehabilitacion.

Planificacidn estética rehabilitadora

Con el advenimiento de la fotografia digital, el cirujano dentista adquirié un nuevo
método de comunicarse con el paciente y de demostrar todas las condiciones existentes
y diagnosticadas por medio de imagenes, inmediatamente después de su obtencion. Mas
aun, con estas imagenes se torna posible mostrar opciones de tratamiento que antes
eran apenas explicadas o ejemplificadas con casos de otros pacientes!®. Ahora es posible
mostrar en pocos minutos, con la foto del propio paciente, por ejemplo, una prediccién de
clareamiento dentario, alargar o acortar dientes, demostrar posibles resultados que
serian obtenidos con ortodoncia o restauraciones ceramicas?.



Recientemente, la planificacion digital se ha establecido como una herramienta
importante para presentar a los pacientes todas las posibilidades de tratamiento que
pueden ser realizados de acuerdo a las condiciones iniciales. Conocimientos de
principios estéticos faciales y dentarios y de herramientas tecnolégicas digitales, como
programas tipo Powerpoint® (Microsoft Office, Microsoft, EUA) y Keynote® (iWork, Apple
Inc., EUA), permiten una planificacién de posibles tratamientos con predictibilidad y
seguridad, ademas de posibilitar una comunicacion anticipada con los pacientes y el
laboratorio respecto de aquellas posibilidades®. Es importante considerar en la
planificacion estética un analisis completo del paciente, desde lo funcional hasta sus
expectativas subjetivas®.

Para una correcta planificacion estética rehabilitadora es necesario integrar los
conocimientos estéticos, de forma que sea posible obtener una armonia de la estética
facial con la composicion dentofacial, que incluye labios y sonrisa, y una composicion
dentaria, que se relaciona especificamente con el tamafio, forma y posicion de los dientes
y su relacion con el hueso alveolar y tejido gingival®.

i Fotografia clinica odontoldgica.

Aliada con el examen clinico y los modelos de estudio, las fotografias faciales,
dentolabiales e intraorales son auxiliares en el diagnéstico e imprescindibles en la
realizacion de un plan de tratamiento estético individualizado en diversas especialidades,
integrando forma, biologia y funcién. Por el caracter estéatico, la imagen fotografica
permite un analisis mas detallado de la cara y la sonrisa y mediante su ampliacion, la
visualizacion de detalles dificiles de ser apreciados a simple vista. Por lo tanto, constituye
un excelente medio de comunicacion con el paciente y el laboratorio, proporcionando
datos como la integracién entre cara, labios, encia y dientes, ademas de la forma, color,
contorno y funcién. Todo esto permite una ejecucion mas exquisita de un tratamiento
rehabilitador, con una menor probabilidad de repeticion. Agregado a lo anterior, el registro
fotogréfico facilita la comparacion “antes/después” y en la confeccién de paneles y
articulos cientificos12:20.22.24.27,

a) Fotografia digital.

Aunque esta tecnologia tiene su origen en la década de 1970 y la primera camara
digital fue lanzada en la década de 1990, el uso clinico de esta herramienta en la rutina
odontoldgica se masificd haciéndose realidad a comienzos del siglo XXI°. La posibilidad
de visualizacion inmediata del resultado de las fotografias, la eliminacién de los rollos
fotograficos y sistematizacion de las imagenes, son ventajas de este sistema por sobre
el analogot>17,

Podemos conceptualizar la fotografia como un procedimiento de obtencién de una
imagen a partir de la captura de la luz por un objetivo (comunmente conocido como lente,
mas bien por un conjunto de ellos). En la fotografia digital, los fotones presentes en la luz
promueven una respuesta electronica en un sensor digital (CCD — charge-coupled



device), localizado en el cuerpo de la camara. Esas sefiales eléctricas, son registradas
en bits en una tarjeta de memoria y pueden ser almacenados y manipulados en
computadores®?°,

Para que una imagen registrada sea fiel, tres caracteristicas en la entrada de luz
al objetivo deben estar en equilibrio: cantidad, tiempo y sensibilidad 826. La relacion
entre estos tres elementos, es decir, el periodo en que una cantidad de luz actuara en un
sensor con determinada sensibilidad, se denomina exposicion 26.

La cantidad de luz estad determinada por el diafragma, un conjunto de laminas
metélicas situadas en el interior del objetivo y controlado por comandos en el cuerpo de
la camara. Estas laminas forman un orificio central de apertura regulable por el cual pasa
la luz que llegara al sensor. El diametro de apertura del diafragma se expresa en
fracciones numéricas, descrito por convencion con la letra f. Como f es una fraccion,
cuanto menor valor f, mayor apertura del diafragma. Por ejemplo, una apertura f/2,8
tiene un diametro mucho mayor y permite capturar mucha mas luz que una apertura
f/2,2 8,21,29

Cuando utilizamos aperturas grandes (f/1,8 a f/2,8), se producen imagenes con
poca profundidad de campo, es decir, la zona fotografiada estara bien enfocada, nitida,
pero todo lo detras de esa zona se vera desenfocado. Pequefias profundidades de campo
se utilizan en fotografias al aire libre, porgue el desenfoque de la parte irrelevante resalta
el objeto seleccionado. Estas no son deseables en odontologia, ya que obtendriamos
imagenes con una destaque puntual, desestimando otros elementos con posible
relevancia®?21,

Conforme vamos disminuyendo la apertura (aumentando el numero f), obtenemos
mayor profundidad de campo. Aperturas medias (f/8 a f/13) son interesantes para
fotografias de paisajes. Aperturas muy pequenas (f/22 a f/32) son las deseadas en
fotografia clinica, ya que logramos observar con nitidez tanto los dientes anteriores como
posteriores, asi como las demas estructuras involucradas. Para la realizacion de
fotografias faciales, aperturas medias (f/11 a f/13) producen profundidad de campo
suficiente®21,

El tiempo de exposicidn del sensor a la luz es determinado por el obturador, un
dispositivo mecénico localizado en el cuerpo de la camara, frente al sensor digital. El
obturador funciona como una ventana que se abre por determinado periodo de tiempo y
que permite que el sensor entre en contacto con la luz que atraviesa el objetivo. El tiempo
puede ser expresado en segundos (17, 5”, 30”) o fracciones de segundos (1/x: por
ejemplo, una x igual a 100 corresponde a 1/100, o una centésima de segundo). Cuanto
menor es el tiempo de exposicién, menos luz incidira sobre el sensor. En la practica eso
significa, que manteniendo constantes todas las otras variables, a mayor tiempo e
exposicion, mayor oscuridad de la imagen®821.29,

Como las aperturas requeridas para la fotografia clinica son muy pequefias, seria
necesario que la luz fuese captada por un periodo largo, para que obtuviésemos una
imagen con exposicion equilibrada, pero en ese periodo seria registrado en la imagen
tanto el movimiento del fotdgrafo como del paciente. Por ese y otros motivos, es necesario



utilizar una fuente de luz adicional, o flash, que tiene la funcién de adicionar luz al
ambiente fotografico, de forma que sea posible utilizar aperturas pequefias en intervalos
de tiempo muy pequefios. El intervalo de tiempo recomendado para fotografia
odontoldgica es de 1/125 segundos®21,

La sensibilidad del sensor esta determinada por la 1ISO, expresado en valores
numericos, generalmente de 100 a 3200. Cuanto menor es el valor, menos sensible el
sensory menos luz registra, pero, por otro lado, mas nitidas son las imagenes producidas.
A medida que utilizamos valores de ISO més altos, es posible observar algo llamado
ruido, como si millones de mindsculos puntos coloridos estuviesen en toda la imagen.
Valores de ISO altos son utilizados en situaciones de poca claridad, por ejemplo, en
ambientes oscuros u horarios nocturnos, sin la utilizacion de flash. En odontologia, el ISO
utilizado debe ser el menor posible (entre 100 y 200), para que se produzca el menor
nivel de ruido. Como la apertura utilizada serd muy pequefia, esto se lograra con la
utilizacion de un flash821.29,

Otra caracteristica importante en la fotografia es el balance de blancos o white
balance (WB). Este puede ser definido, de manera simple, como la lectura de color
realizada por la camara. Esta lectura puede ser realizada de forma automatica o manual.
Cuando WB es automatico, con la variacion de la luz del ambiente, puede ocurrir una
variacion en la manera de como la cdmara interpreta y registra los colores. Para que
obtengamos imagenes con un mismo padrén de color, que sea lo mas natural posible, se
sugiere usar el WB siempre en modo flash, luz de dia o ajustado en 5.600 K21.29, Esta
diferencia de regulacion del WB se da debido a la diferencia de las configuraciones de
fabrica de las diversas camaras, asi como en la construccion de los sensores de captura
de luz. Si el WB no fue configurado apropiadamente, las fotos pueden quedar mas
“calientes” o amarillas. Idealmente, el mejor ajuste es en modo Kelvin (5.600 K), que es
el mas fiel al color. En camaras que no poseen la funcion WB, se puede compensar los
colores trabajando en el mapa croméatico de la camara, aumentando o disminuyendo la
temperatura?®.

b) Seleccién del equipamiento para fotografia clinica odontoldgica.

El cuerpo de camara ideal para la fotografia clinica odontolégica es llamado Digital
Single Lens Reflex (DSLR), que permite que los objetivos sean intercambiables. Existen
diversos modelos de cuerpos de camaras DSLR disponibles en el mercado y hay
lanzamientos frecuentemente®21.29, Lo que diferencia los equipamientos profesionales
mas baratos de los mas caros son, principalmente, los recursos tecnoldgicos aplicados a
los sensores que captan las imagenes, asi como las funciones que facilitan el uso por
parte del operador, como recortes, ajustes de color, contraste saturacion, brillo, textura y
nitidez, recursos que antes soélo estaban disponibles en un computador luego de
descargar las imagenes. Ademas de esto, el cuerpo del equipamiento es generalmente
mas resistente. Equipamientos de tipo DSLR presentan un minimo de 18 megapixeles,
resolucion mas que suficiente para fotografias odontologicas.



Otro aspecto importante es la eleccion del objetivo y del flash. Es posible obtener
imagenes fidedignas, sin distorsiones con objetivos que tengan una distancia focal por
sobre 90 mm. Distancia focal es la distancia entre el punto de convergencia de la luz en
el primer lente, en la entrada del objetivo, hasta el sensor de captura de imagen. Los
lentes con distancia focal grande (de 10 a 55 mm) generalmente causan distorsion del
objeto fotografiado?.

Hay que considerar también, que los dientes son objetos pequefios, que seran
fotografiados a corta distancia, lo que solamente es permitido al utilizar lentes del tipo
macro. Estos lentes permiten aproximarse bastante a los objetos, de forma semejante a
una lupa, pero que nos impiden fotografiar a larga distancia. Lentes macro de 100 y 105
mm, son los mas indicados para fotografias intraorales como extraorales8:13.19.20.23,30,

El tipo de flash méas indicado es el para macrofotografia. Este se adapta en el
extremo del lente, préximo al objeto fotografiado. Por tener al menos dos fuentes de luz
(en formato circular o bipuntual) produce poca o nula formacion de sombra%81’ y
consecuentemente, genera menos textura y volumen. El flash twin o bipuntual tiene un
manejo mas dificil, pero puede proporcionar mayor captura de detalles, textura y
volumen?1.29,

La fotografia clinica odontol6gica necesita de equipamientos especificos y técnicas
estandarizadas para la realizacion de las tomas”10. La estructuracién de un protocolo
clinico de toma de fotografias posibilita una mayor sistematizacion y organizacion, lo que
facilita tanto en el proceso de obtencion como en el almacenamiento y uso de las
imagenes.

c) Protocolo para fotografia odontoldgica

Primeramente, hay que tener ciertas consideraciones al momento de realizar la
toma de una fotografia. Preferencialmente, el paciente no debe llevar accesorios que
distraigan al observador, como collares, aros u otros. En caso de cabellos largos, deben
ser amarrados o colocados por detras de los hombros

Los dientes deben exhibir poca o nula saliva y estar completamente libres de
objetos que produzcan distraccién. Procedimientos como impresiones, ajustes oclusales
u otros pueden dejar residuos o marcas en los dientes, por lo que deben ser realizados
después de las fotografias. Los tejidos gingivales inflamados, asi como la presencia de
manchas extrinsecas, placa bacteriana y tartaro deben ser eliminados previo a la
obtencién de las imagenes, excepto en casos donde las condiciones clinicas previas
sean de relevancial?.18.21.26,

Se recomienda un protocolo basico fotografico. Este debe comprender fotografias
faciales con labios sellados, en reposo, sonriendo; dentolabiales con labios en reposo y
en sonrisa frontal y lateral; intraorales en oclusion (frontal y lateral), oclusales con espejo
superior e inferior, dientes anteriores con frente negro y fotos con escalas de colores. Es
interesante la adicion de estandarizacion en la toma (posicion) y la regulacion de los
equipamientos, para fidelizar y facilitar futuras comparaciones!7.18.19.21



FOTOGRAFIAS ACCESORIOS CONFIGURACION CAMARA
FACIALES Frontales: Labios sellados, Labios Contraste negro Apertura: f11 a f13
en reposo, sonrisa Velocidad: 1/125
1ISO: 100 a 200
Perfil: Labios sellados, Labios en Balance de blancos (WB): Nikon®
reposo, sonrisa luz de dia, Canon® 5.600K
Potencia flash: ¥2 en modo manual
DENTOLABIALES Frontales: Labios en reposo, | = --eememeeemeemeeeee- Apertura: f22 a f32
sonrisa Velocidad: 1/125
1ISO: 100 a 200
Perfil: Sonrisa Balance de blancos (WB): Nikon®
INTRAORALES Oclusioén frontal oclusién Retractores labiales en “C” o luz de dia, Canon® 5.600K
laterales, dientes superiores, "V” con contraste negro Potencia flash: %2 a ¥ en modo
contraste negro manual
ESCALA DE Sonrisa, con retractores, con Retractores labiales en “C”,
COLOR retractores en contraste negro. contraste negro, escala de
colores.
OCLUSALES Oclusal maxilar, oclusal Retractores labiales en “C”, Apertura: f14 a f16
mandibular espejo oclusal. Velocidad: 1/125
ISO: 100 a 200
Balance de blancos (WB): Nikon®
luz de dia, Canon® 5.600K
Potencia flash: %2 a ¥ en modo
manual

Tabla 1. Configuraciones de cAmaray accesorios necesarios para cada una de las tomas fotograficas del protocolo fotografico...

La confeccion de un protocolo fotografico basico odontolégico, necesita de
accesorios como:

1. Céamara digital profesional y equipamientos accesorios: Ej. Nikon®, Canon®,
lentes macro, flashes (circulares o bipuntuales)

2. Retractores o separadores labiales: Ej. En “C” 0 “V”

3. Contrastes para fotografias

4. Espejos intraorales

d. Encerado dentario

Una vez que todos los factores han sido estudiados, individualizados al paciente y
determinados por medio de la planificacion rehabilitadora estética, el profesional sera
capaz de desarrollar un plan de tratamiento completo y personalizado. Ya creado el plan
de tratamiento preliminar, basado en el protocolo fotogréfico, se puede realizar un
encerado en el modelo de yeso, para que la informacion sea analizada en las tres
dimensiones. Es necesario determinar cuales son los objetivos a alcanzar y qué cambios
deben hacerse en la sonrisa para maximizar la estética y la funciéné.

El encerado dentario tiene varias funciones, entre ellas servir como una prueba de
la planificacion para el profesional, laboratorista y el paciente, al ser transferido a boca
por medio de un Mock-up. Esto permite que todas las caracteristicas que buscan
alcanzarse en el paciente sean analizadas previamente a la realizacién de cualquier
intervencion?e,

El encerado puede ser aplicado también en la confeccién de una guia de referencia
para la preparacion dentaria sin basarse en el contorno dentario existente, sino mas bien



en el volumen final esperado, lo que permite la obtencion de un espesor uniforme de
porcelana en la restauracion final y mejora la resistencia del conjunto diente-
restauraciont®,

Este puede también ser utilizado en la confeccion de una guia de silicona, que
puede utilizarse en la confeccion de restauraciones provisionales, para facilitar la
obtencién de un resultado estéticamente agradable y permitir que el paciente se adapte
a las nuevas dimensiones y formas dentarias?>.

Para la realizacion del encerado es necesario el conocimiento preciso de la
anatomia dentaria. Con informaciones de principios estéticos ideales, medidas dentarias,
faciales y fotograficas, es posible determinar el largo y ancho ideal de los dientes, ademas
de la forma ideal®.

e) Mock-up

Como fue sefalado anteriormente, el Mock-up o ensayo restaurador corresponde
a una prueba de la planificacion inicial, hecho directamente en la boca del paciente. Este
debe ser mostrado al paciente y el profesional debe verificar que cumpla con los
parametros estéticos, funcionales y expectativas del pacientel6.

El Mock-up puede ser realizado en modelos de estudio por medio de un encerado
y posteriormente transferido a boca del paciente utilizando resina bis-acrilica, acrilica o
por medio de resinas compuestas directas®.

MOCK-UP RESINA COMPUESTA RESINA BIS-ACRILICA RESINA ACRILICA
ETAPA CLiNI(}A DE Tiempo clinico medio ( 1hr) Tiempo clinico medio ( 1hr) Tiempo clinico corto (15 min.)
EJECUCION

TIEMPO ENTRE
IMPRESION/ENCERADO Y

Ausente

Corto

Largo

EJECUCION
LABORATORIO Ausente Sélo encerado Dificil y elaborado
COSTO Bajo Bajo Alto
DEMARCACION DE LINEA Regular Buena Excelente
DE INCISION INICIAL
AJUSTES DE Sin ajustes Sin ajustes Sin ajustes
TERMINACION Y PULIDO
MANEJO Depende del operador Dificil Facil
USO DURANTE EL Regular Bueno Excelente
PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO
PULIDO Y TEXTURA Excelente Bueno Excelente

Tabla 2. Caracteristicas del Mock-up de acuerdo al material seleccionado para su realizacion.

Ante la explicacién de las caracteristicas evaluadas, se preconiza la utilizacién
preferencialmente de Mock-up indirectos con resina bis-acrilica para la evaluacion clinica
y presentacion de la planificacién estética rehabilitadora. Tal indicaciéon no descarta el
uso de las otras modalidades, cuyas indicaciones dependen de la destreza del operador,
rapidez en los resultados, tiempo de trabajo disponible, costos de elaboracion, entre
otros®.



Se sugiere una secuencia para el establecimiento de un protocolo previsible y

realizacion de un Mock-up eficiente que lleve informacion importante en el desarrollo de
cada caso clinico®:

a)

b)

d)

Confeccion de una guia de silicona por adicion:

Para la realizacién de un Mock-up es necesario obtener una guia de silicona
lo mas fiel posible al encerado, transfiriendo a la boca del paciente el maximo de
detalles morfolégicos y textura superficial establecida en el encerado previo,
teniendo en cuenta que el monocromatismo de la resina bis-acrilica utilizada
minimiza la estética. Esta guia debe envolver toda la superficie vestibular y
palatina, con un espesor suficiente para facilitar su colocacion en boca. Ademas
debe extenderse en dos dientes més a cada lado para mejorar la estabilizacion y
evitar posibles deformaciones en el resultado final del Mock-up.

Una vez polimerizada, se retira del modelo encerado y se realiza un
rebasado con silicona liviana sin realizacion de alivio, lo que permite copiar de
mejor manera los detalles morfologicos y textura superficial del encerado.

Recortar guia de silicona

Para facilitar la remocién de los excesos posteriores, la guia debe ser
recortada con una hoja de bisturi 2 mm sobre el margen cervical, siguiendo el
contorno de los bordes encerados, para que haya una cantidad minima de resina
en la region que permita la remocion facil del Mock-up. Idealmente la zona palatina
también debe ser recortada, para permitir el escurrimiento de la resina y asi evitar
sobrecontornos?é.

Dispensacion de resina bis-acrilica y colocacion en boca del paciente.

Después de descartar una pequefia porcién inicial que normalmente no
polimeriza, la resina bis-acrilica debe ser dispensada, con la pistola de automezcla,
en la guia de manera que las primeras porciones sean colocadas con la punta en
el fondo de ésta. Esta maniobra minimiza la formacién de burbujas y favorece la
distribucién de la resina dentro de la guia. La carga de resina en la guia debe ser
rapida, de acuerdo a la velocidad de polimerizacion del material, y posteriormente
posicionarla en boca en su ubicacion firmemente de manera correcta. Para esto,
debe ser presionado oclusalmente sobre los dientes involucrados en la
rehabilitacion para lograr un completo asentamiento y escurrimiento de los
excesos?®. El correcto posicionamiento de la guia también influencia directamente
el espesor del Mock-up, lo que puede llevar a una evaluacion errada de éste por
parte del paciente?lb,

Remocién de excesos

Luego de 5 minutos, antes de la remocion de la guia, los excesos de resina
bis-acrilica que escurren, tanto por la superficie vestibular como palatina, pueden
ser removidos con una sonda, para minimizar los ajustes que seran realizados
posteriormente con la hoja de bisturie.



e) Remocion de la guia y limpieza del Mock-up.

Luego de realizar la remocion de los excesos de resina, la guia es
cuidadosamente removida de la boca del paciente. Con una gaza embebida en
alcohol, se remueve la capa superficial de la resina bis-acrilica, cuya
polimerizacion fue inhibida por el oxigeno16.

f) Rebasado y remocion de exceso cervicales.

Pequefias reparaciones pueden ser ejecutadas en caso que haya
formacion de burbujas o eliminar aquellas zonas donde se evidencien excesos.
La literatura relata dificulta en la confeccion de reparaciones en resinas bis-
acrilicas®2, pero como el Mock-up debe ser utilizado por un corto periodo de
tiempo, puede ser realizado con resina compuesta o la misma bis-acrilica. Los
excesos se eliminar con una hoja de bisturié.

g) Analisis del Mock-up, ajustes y fotografias.

Con el Mock-up en posicién, algunos aspectos deben ser evaluados, como
forma, largo y ancho de los dientes, la relacion con los labios, la cara y los demas
elementos. En este momento también deben ser realizados test fonéticos y
ajustes oclusales y estéticos conforme a las necesidades?.

El segundo analisis debe ser realizado por el paciente, el cual debe ser
informado previamente de la caracteristica monocromética de la resina bis-acrilica
y del aspecto de union entre los dientes, que sera modificado en la rehabilitacion
final. EI Mock-up sirve para presentar los posibles resultados estéticos y
funcionales, asi como aspectos morfologicos para que el paciente pueda
experimentar antes de realizar cualquier procedimiento definitivo en su boca?é.

El Mock-up pasa a ser un paso obligatorio en la ejecuciéon de laminados y
microlaminados ceramicos, ya que es una excelente herramienta para la
optimizacibn de cirugia periodontal y consecuentemente, para la futura
rehabilitaciont.

4.4. TRATAMIENTOS PREVIOS.

4.4.1 ORTODONCIA

La evolucién de la odontologia estética busca, entre otras cosas, un trabajo con
naturalidad con maxima preservacion de las estructuras dentarias. La rehabilitacion oral
puede ser altamente conservadora cuando se incorpora la ortodoncia en el proceso de
planificacion; tanto en tratamientos extensos como en otros especificos como laminados
cerdmicos en dientes unitarios. !

La previsibilidad, belleza y longevidad de los trabajos ceramicos esta intimamente
relacionada con una correcta planificacion. Las carillas ceramicas, con su delgado



espesor, requieren de especial atencién en cuanto a la posicién de los dientes y la
necesidad de realizar desgastes y preparaciones. Dientes malposicionados pueden
modificar la indicacion de estos tratamiento, llevando a otros mas extensos que
involucren, por ejemplo, coronas totales y/o tratamiento endoddntico. 3

El reposicionamiento de los dientes de forma previa permite evitar procedimientos
invasivos y la confeccidbn de preparaciones dentarias conservadoras, o incluso
inexistentes, alterando positivamente el prondstico de los dientes involucrados en el
tratamiento.!?

Aplicacién de ortodoncia en preparacion para estética

Los movimientos ortodonticos estratégicos realizados con anterioridad a la
realizacion de las restauraciones, deben ser maniobras simples y con resultados
previsibles; permitiendo una mejor preparacion de las carillas ceramicas. Existen
limitaciones inherentes a cada caso clinico, que pudiesen restringir algunos
movimientos.®

i. Nivelamientos

e Nivelamiento vertical gingival:

Este nivelamiento vertical se indica con el objetivo de lograr una sonrisa
harmaonica. Puede utilizarse en rehabilitaciones estéticas de pacientes con sonrisa
gingival. Clinicamente se desea lograr que los zenits de los caninos superiores y
los incisivos centrales sean simétricos y en una posicién de 0,5 a 1,5 mm en
relacion a los incisivos laterales. !

¢ Nivelamiento vertical incisal:
Para este tipo de nivelamiento, el objetivo final es lograr armonia incisal. Para ello
la linea que se forma con los bordes incisales de los caninos e incisivos debe ser
paralela a la curvatura del labio inferior. 8 No siempre sera posible lograr armonia
en la region cervical de la sonrisa, puesto que dependera de la proporcionalidad
de las alturas coronarias para que ocurra lo mismo en el tejido gingival.

¢ Nivelamiento Oclusal por vestibular:

El nivelamiento oclusal elimina las discrepancias de posicion dentaria, en sentido
anteroposterior, ademas de las giroversiones en el eje de cada diente. Este
realineamiento permite un tratamiento mas conservador, dentro de las propuestas
rehabilitadoras, ya que al corregir previamente las alteraciones de nivel oclusal,
como en el apifiamiento, los desgastes y preparaciones dentarias necesarias para
lograr el tratamiento sean menos invasivas, favoreciendo la conservacion de
mayor tejido dentario- 3



Nivelamiento Oclusal por lingual:

Indicada para casos con irregularidades anatémicas en las caras vestibulares de
los dientes. Se reporta para el retratamiento estético donde se busca intercambiar
restauraciones antiguas de resina por carillas de porcelana. EIl desnivel no solo
es anterior, sino también oclusal, por lo que las caras linguales/palatinas mas
conservadas son la guia para un correcto posicionamiento. Las restauraciones
abarcaran la cara vestibular, mientras el tratamiento ortodoncico sera orientado a
la cara lingual.

Extrusion ortodoéncica

Puede ser definida como la técnica que se fundamenta en el movimiento de un

diente en el sentido de su erupcién, mediante una traccién sin resistencia, tal como en la
erupcion natural-©

Considerada un procedimiento no invasivo, previsible y biol6gico 19, la técnica tiene

el objetivo de lograr mantener o mejorar la naturalidad, en donde los tejidos blandos
tienen la misma forma tridimensional de los dientes contralaterales.

Las técnicas aplicadas difieren en la velocidad con la que se producen ademas de

la fuerza con la que se logra el movimiento. Estas variantes determinaran la cantidad de
periodonto que acompafiara al diente. 3

Extrusion Ortoddncica rapida

Es la traccion en sentido oclusal del diente mediante fuerzas importantes e
intervalos cortos, rompiendo fibras del periodonto y promoviendo la insercién de
estas en una nueva altura. No altera la estética roja, puesto que no hay ganancia
de tejido 6seo o gingival. 3 12
Se indica en casos donde las condiciones son desfavorables para realizar la
preparacién dentaria, como lesiones cariosas preparaciones muy subgingivales u
otras. Permitiendo el movimiento del diente para exponer los defectos y corregirlos
directamente, evitando la invasién del espacio biol6gico que llevaria a una
consecuente recesion gingival.

Extrusion Ortoddncica lenta

Cuando existe diferencia en la arquitectura gingival, al comparar un diente
con su contralateral, esta técnica podria devolver la estructura perdida y favorecer
la estética gingival de la restauracion, lo que posibilita un aspecto mas natural. En
este caso habria ganancia de tejido, 6seo y gingival. Siendo fundamental la
estructura 0sea subyacente en la previsibilidad y guia de los tejidos blandos
interproximales. ’

Entre los beneficios de esta técnica se encuentran; la formacion de papila
interdental, por la posibilidad de reconstruir la cresta alveolar de forma previsible,
manteniendo la nutriciéon del triangulo gingival 7 y la formacién de un hueso bien



diferenciado.1? Estas caracteristicas se lograrian con la utilizacion de fuerzas leves
durante intervalos largos y con un suficiente tiempo de espera post- extrusion.
Para que la formacion de tejido 6seo logre acompafar la velocidad de
movimiento, la extrusion debe ocurrir con una media de 1,0 mm al mes.
El tiempo de estabilizacion post extraccion es un punto importante para garantizar
el tratamiento extrusivo. Una vez terminado el movimiento requerido, se inmoviliza
el diente para favorecer la acomodacion del tejido y la maduracion del hueso
recientemente formado. ® Se ha descrito un tiempo de 3 meses como margen de
seguridad para este ultimo proceso, madurando consecuente el periodonto
logrando su estabilizacion para la posterior rehabilitacién. Se ha indicado que el
tiempo de espera para la exodoncia del diente y sustitucion con implante debe ser
de al menos de 6 meses, para asegurar la maduracion completa del hueso
formado. 8

4.4.2 CIRUGIA PERIODONTAL

Es necesario conocer el biotipo periodontal presente en los pacientes, siendo
esencial para entender los procesos relacionados con la individualizacion de las terapias
quirargicas propuestas para la regularizacion de las discrepancias estéticas
implantoperiodontales.®

La literatura describe 3 subdivisiones de biotipo periodontal 32, pero se ha
recomendado reducir a 2, puesto que el tipo intermedio, en funciébn de errores
diagnosticos y resultados insatisfactorios presentados, debiese ser considerado como
fino. 28

Debido a la subjetividad en la evaluacion para definir el biotipo periodontal, se ha
escogido la definicion ampliamente aceptada, de Olsson y Lindhe 7, se divide el biotipo
periodontal en dos tipos:

e Plano y grueso: Presenta una faja amplia de mucosa queratinizada, tejido denso
y fibroso, papilas cortas y anchas, ademas de un hueso subyacente plano y
grueso.

e Fino y festoneado: Presenta una delgada faja de mucosa queratinizada, tejido
delgado, papilas largas y estrechas, hueso subyacente delgado y festoneado

Los biotipos periodontales y sus caracteristicas antagénicas ofrecen forma clara
las condiciones para la individualizacion del tratamiento quirdrgico y la previsibilidad de
las terapias llevadas a cabo. Las intervenciones quirdrgicas deben seguir el patrén de la
forma dental establecida; si hay presencia de un formato dental cuadrado, el biotipo debe
permanecer grueso, con papilas cortas y planas, sin perder naturalidad en el resultado.?’

Una condicidn de relevancia esta en relacion con los biotipos gruesos, donde sus
caracteristicas favorecen la rehabilitacion; la presencia de tejido mas voluminoso y
fibrético, por ende menos transparente, favorece las preparaciones subgingivales 18, asi
como el asentamiento de las restauraciones en ese nivel. Ademas existe la correlacion



entre el espesor de los tejidos blandos y el de la lamina ésea; es decir el biotipo grueso
se asocia a una lamina ésea vestibular mas gruesa. 2 32

Los biotipos delgados estdn asociados a papilas largas y dientes con forma
triangular 7. En este, las intervenciones deben ser cuidadosas en funcién del delgado
espesor de tejido gingival y la presencia de areas festoneadas en tejido 6seo, llevando a
resultados negativos de no ser realizados de forma adecuada. Otro factor a considerar
es la transparencia presente en este biotipo 8, dejando en evidencia condiciones de color
como oscurecimiento radicular, halo cianético en restauraciones metalicas, lineas de
cementacion y otras.

i Recontorneado gingival

Como se sefal6 anteriormente; el contorno gingival estéticamente agradable
ocurre cuando el zenit gingival del incisivo central superior es verticalmente simétrico con
el canino y se encuentran de 0,5 a 1,5 mm apicalmente al incisivo lateral.1” En esa
conformacion, los zenit de los dientes anterosuperiores son los vértices de un triangulo
imaginario con la base hacia apical, lo que le otorga equilibrio a los componentes
gingivales. La ausencia de esa armonia, donde exista ausencia de la formacién de
triangulos invertido, sugiere la correccion quirtrgica del tejido para optimizar el resultado
estético.

La presencia de linea de sonrisa alta y contornos gingivales no armoénicos indicaria
la necesidad de cirugia periodontal estética. Siendo estas intervenciones dependientes
de los objetivos finales del caso y los deseos del paciente. 1°

ii. Recubrimiento gingival

La recesion gingival se define como una migracion apical del margen gingival en
relacion a la unién amelocementaria (UAC). %6 La etiologia de estas lesiones esta
asociada a acumulo de biofilm o por cepillado traumatico, siendo encontrada en
poblaciones con alto y bajo indice de higiene oral.1° Puede estar asociadas a problemas
funcionales como hipersensibilidad cervical, lesiones cariosas cervicales y mayor
probabilidad de acumulacion de biofilm. 34
Existen variadas técnicas para recubrir la superficie radicular, cuya previsibilidad esta
asociada a la altura de hueso proximal. ! Otros factores como cantidad de encia
queratinizada, espesor gingival, presencia de lesiones cervicales, altura y largo de
papilas; pueden influenciar la decision de la técnica mas apropiada para el recubrimiento
de las raices expuestas. 1’

Las recesiones gingivales tienen una mayor prevalencia en los biotipos finos,
donde las intervenciones se enfocan en devolver areas de tejido perdido por procesos
inflamatorios y/o traumaticos. 6

Es fundamental establecer en la planificacion la posicion de los futuros margenes
protéticos, de forma previa a la realizacion de cualquier intervencién quirirgica. 1©
Independiente de la técnica utilizada para el recubrimiento de la zona, el éxito clinico esta
definido por el recubrimiento integral de la superficie radicular, con una profundidad de



sondaje menor a 3 mm, ausencia de inflamacion gingival, ademas de coloracion y
volumen compatibles con las zonas adyacentes, siendo la zona tratada indistinguible de
las otras sin recesiones. 4

iii. Aumento de la corona clinica estética

Las intervenciones quirargicas de aumento de corona clinica para biotipo grueso
son dependientes de la elevacibn de un colgajo para exponer la cresta Osea; la
osteoplastia, que es la remocién hueso en espesor, es necesaria para optimizar la
arquitectura 6sea y mejorar la adaptacion de los tejidos blandos a la regién cervical. ° En
casos donde se realizaran procedimientos restauradores, el tiempo de cicatrizacion, varia
de 90 a 180 dias, respetandose rigurosamente, para lograr la cicatrizacion de los tejidos
blandos. 4

En biotipos finos, e intermedios; dependiendo de la clasificacion utilizada, la
osteoplastia debe ser descartada en funcion del espesor natural de hueso;
recomendandose la osteotomia con instrumentos manuales y técnica sin colgajo
“Flapless”. °

La indicacion del tratamiento puede ser netamente periodontal o asociada a
procedimientos restauradores, pero el aumento de la corona clinica debe ser discutido
con el paciente, tomando una decisidén segura, producto de tratarse de un procedimiento
de caracter definitivo.: °

FLAPLESS CONVENCIONAL
INDICACION Biotipo fino (e intermedio) Biotipo grueso
SUTURAS Ausente Presente
MOLESTIA POST-OPERATORIA Minimo Moderado
CICATRIZACION (VISUAL) Ré&pido Lento
TIEMPO QUIRURGICO Corto Largo
TECNICA OPERATORIA Minucioso, delicado Amplio y convencional
OSTEOTOMIA Pequefia Media o grande

iv. Sonrisa Gingival

La exposicion excesiva de encia maxilar es denominada comiunmente como
sonrisa gingival; donde cuya exposicién es mayor a 3 mm. Existe la tendencia a confundir
el fendmeno con una linea alta de la sonrisa; pero si bien un paciente con sonrisa gingival
presenta una linea alta, no necesariamente ocurre lo contrario.

Existen alternativas para la correccion de la sonrisa gingival, eligiéndose las propuestas
de tratamiento en funcién de la etiologia del fenémeno. 2°

La extrusion dentoalveolar de los incisivos superiores lleva el margen gingival a
una posicion mas coronal y causa la excesiva exposicion de encia; asociandose
generalmente a desgaste de los dientes en la region anterior y/o overbite excesivo. Se
ha indicado la intrusién ortodoncica del segmento, moviendo el margen gingival mas



apicalmente, y la correccion periodontal quirdrgica, llevando a una opcion de tratamiento
multidisciplinar de la condicién. 172436

El crecimiento excesivo de la maxila en el sentido vertical, puede estar asociado
al denominado Sindrome de cara larga.> 8 Este aumento del tercio inferior de la cara no
presenta discrepancia entre los sectores dentarios anteriores y posteriores, a diferencia
de lo que ocurre cuando hay extrusion de los incisivos superiores. La exposicion excesiva
de encia es debido a la presencia de un plano oclusal anormalmente bajo.

En relacién al labio superior, las opciones de tratamiento son cirugias plasticas,
como alargamiento del labio en asociacién a rinoplastia. > 2° Recientemente, la toxina
botulinica se ha convertido en una opcion de tratamiento para la hipermovilidad del labio
superior. 30 Esta terapia representa un método simple, rapido y efectivo para la correccion
de la sonrisa gingival, algunos autores describen a la toxina como una terapia de primera
linea, por su seguridad en la aplicacion, rapida accion, bajo riesgo y efecto reversible,
destacando esto Ultimo, para evaluar el efecto estético previo a un tratamiento mas
invasivo. 27

Coronas clinicas cortas, con o sin encia en exceso, pueden ser consecuencia de
una erupcién pasiva alterada o atrasada, existiendo categorias y subcategorias
dependiendo de su insercion y relaciéon de los tejidos blandos con la cresta ésea. 4 En
estos casos se ha indicado el aumento convencional de la corona clinica, por medio de
técnicas como Flapless. 1t

La definicién por una solucion quirdrgica depende del paciente, pudiendo apoyar
esta en procedimientos orientadores como el Mock-up. La exclusibn de cirugia
ortognatica como primera opcién, estimula la indicacién de una segunda opcion menos
invasiva; la realizacion de cirugia periodontal estética asociada a carillas ceramicas, que
presentan resultados satisfactorios incluso con las dificultades y limitaciones en relacion
al tratamiento ideal. %°

4.4.3 BLANQUEAMIENTO DENTAL

El blanqueamiento es un procedimiento clinico de rutina 2, considerado un pre-
requisito para la odontologia estética, especialmente asociado a tratamientos que
requieren modificacion de la arquitectura de la sonrisa. 16

A pesar de que todas las técnicas de blanqueamiento disponibles son eficaces, el
exito del tratamiento esta directamente relacionado al factor etiologico responsable de la
alteracion de color. 3 28 Dientes naturalmente oscurecidos o producto de la edad
responden satisfactoriamente mejor al tratamiento blanqueador que aquellos manchados
por pigmentacion intrinseca; como los causados por tetraciclina o fluorosis dental 3 7 30
En algunos casos, el blanqueamiento por si solo no es suficiente y técnicas mas invasivas
deben ser utilizadas para reestablecer la estética dental por medio de procedimientos
restauradores.



El blanqueamiento consiste en la aplicacion de un agente en base a peroxido de
carbamida (PC) o de perodxido de hidrogeno (PHO) sobre la estructura dental. La dinamica
del proceso puede ser explicada por la permeabilidad dental a los radicales libres
oxidantes de bajo peso molecular, provenientes de la degradacion de esos peréxidos y
de su naturaleza quimica oxidorreductora. 3% 26 De esta manera, las macromoléculas de
los pigmentos organicos existentes en la dentina son fraccionados en moléculas
menores, 0 alterada su configuracion, y consecuentemente sus propiedades opticas,
resultando en dientes mas claros. 2> 26

Mediante diversas opciones disponibles en la actualidad, se debe elegir el gel
blanqueador, la sustancia y concentracién de la misma; como la técnica que mejor sirva
para el caso.

I Agentes Blanqueadores

Los agentes utilizados, PC y PHO, poseen un método de accion similar, pero
existen reacciones quimicas diferentes involucradas en el proceso, y por ende diferentes
modificaciones en el color, alteracion de superficie y sensibilidad dental; dependiendo del
agente utilizado y que son esperables cuando se utilizan estos. 3°

El perdxido de carbamida al entrar en contacto con la saliva y los tejidos dentales
se disocia en urea y peroxido de hidrégeno, que su vez se degrada en agua y oxigeno;
este Ultimo es el agente activo responsable de las reacciones de oxidacién ocurridas en
el proceso blanqueador.'® De esta manera, al utilizar un gel de PC al 10%, sélo se utiliza
alrededor de un 3,6% de PHO; lo mismo ocurre con concentraciones mayores.3 Entonces
el PC, ademas de liberar PHO en baja concentracion, el mecanismo de accion de este
neutraliza el pH del medio bucal y libera hidrogeno lentamente. Esta reaccion es
importante, ya que esta neutralizacion ayuda a reducir la posibilidad de alteraciones en
la estructura dental que pudiesen ocurrir por lo basico del peréxido de hidrégeno.3

El peroxido de hidrégeno, PHO, por ser mas inestable que el PC y por su menor
peso molecular, se degrada mas rapidamente en agua y oxigeno;*® por lo tanto requiere
menor tiempo para lograr la accién deseada.'* Sin embargo, la necesidad de mantener
un pH menos a 4,5 para su estabilidad y la ausencia de la formacion de urea durante la
descomposicion para neutralizar el pH producen alteraciones microscépicas cuando son
aplicados sobre la superficie dental.’> 2> Aunque las alteraciones en la superficie son
microscopicas, se debe tomar en cuenta el efecto sumativo de estos, existiendo la
posibilidad de que se expresen mas notoriamente con el paso de los afios, al acercarse
a la tercera edad. Ademas, la mayor difusion de oxigeno a través de los tubulos
dentinarios, ocasiona la llegada de este a tejido pulpar. En presencia de mayores
concentraciones de PHO, mayores dafios pulpares han sido reportados. ° 3%

Se debe considerar que la concentracion de la sustancia activa esta directamente
relacionada con la intensidad de los efectos adversos 27, es de fundamental importancia
conocer la concentracion de PHO de cada agente blanqueador disponible
comercialmente.



AGENTE Y CONCENTRACION MAS UTILIZADA % DE PEROXIDO DE HIDROGENO
PC al 10% 3,6%
PC al 16% 5,8%
PC al 37% 13,3%
PHO al 20% 20%
PHO al 35% 35%
PHO al 38% 38%

ii. Técnicas de blanqueamiento dental

Para que el blanqueamiento ocurra, un minimo del agente deber estar activo y
disponible.3> En un comienzo, los blanqueamientos satisfactorios se obtenian con
aplicaciones diarias de PC al 10% con ayuda de una cubetilla, por un periodo de 8
horas.?® Pero investigaciones han demostrado que PC y PHO se degradan rapidamente
durante las primeras horas de uso; el PHO se degrada el 68% en una hora y el PC mas
del 50% en 2 horas.® 3 Demostrando que los agentes pueden ser usados durante un
corto periodo de tiempo diario, independiente de la técnica utilizada; estudios clinicos
avalan el uso de intervalos menores a 2 horas de uso diario, reportando un cambio de
color similar a la obtenida con los mismos agentes durante 8 horas diarias. 1° 20

La reduccion del tiempo de aplicacion contribuye a reducir los indices de
sensibilidad dental en tratamientos de uso casero, especialmente cuando se utilizan
concentraciones de PC mayores al 10%, con ello, blanqueamientos eficaces y sin efectos
adversos son cada vez mas presentes.!® El tiempo para obtener el color final deseado es
variable, con una media de 2 a 6 semanas, y dependera principalmente del color inicial
presente, ya que el tratamiento tomard mas tiempo a medida que los dientes son més
oscuros.® 34

Concentraciones mayores de agente no produciran resultados satisfactorios en
menor tiempo, a pesar de que la légica parezca decir lo contrario; estudios clinicos que
han evaluado el blanqueamiento de dientes con color A3 y méas oscuros, relatando
tiempos de tratamiento similar, de 4 a 6 semanas, para lograr la satisfaccién del paciente,
independientemente de la concentracion (PC al 10%, 16% y 22%) de agente utilizado en
la técnica casera de uso del paciente en su hogar. 1034 A pesar de que visualmente ocurre
una alteracion del color mas rapida en la primera semana cuando se utilizan agentes de
mayor concentracién, en la tercera semana ya no es reconocible la diferencia del color
obtenido entre agentes de distinta concentracion, por lo que el tiempo final de tratamiento
no necesariamente serda menor al utilizar agentes de mas alta concentracion.®* Ademas
se ha demostrado que con menores concentraciones de agente utilizado mas estables
seran los resultados a lo largo de los afios.®

En la busqueda de resultados mas rapidos, se ha recomendado la técnica de
blanqueamiento en clinica, pero la evidencia cientifica ha demostrado que no hay
diferencia significativa en el tiempo necesario para lograr la satisfaccion del paciente
cuando se compara esta técnica con la de blanqueamiento casero.3* Se ha indicado el
uso de PHO al 35% de aplicacién en clinica para lograr blanqueamiento en una sola
sesion; esta técnica involucra el uso de una barrera gingival y la aplicacion del agente en
la cara vestibular de los dientes durante 45 minutos.' 16 Al retirar el producto, el cambio



de color es evidente para el paciente; como resultado de la accion del agente y
deshidratacion por el aislamiento necesario para realizar la técnica; pero en un periodo
no mayor a 3 dias ocurre la rehidratacion del diente, revirtiéndose en parte la modificacion
de color, dando tonos menos claros y requiriendo mas sesiones para lograr el resultado
deseado.?® Debido a la alta concentraciéon de PHO utilizada, se recomienda la aplicacién
semanal de este, por esto y por los motivos ya nombrados, el tratamiento pudiese durar
hasta 6 semanas,!! ademas de que esas concentraciones causan sensibilidad dentaria
de alta intensidad, debido a la difusiobn de moléculas a través de los tubulos dentinarios
que pueden afectar el tejido pulpar.* 2* Se ha reportado necrosis pulpar en incisivos
inferiores cuando PHO al 38% fue utilizado,* ademas se ha relatado menor estabilidad
del blanqueamiento obtenido con la técnica en clinica al utilizar agentes de PHO al 35%
y 38% después del tratamiento, mostrando una regresion en el color.??

El blangueamiento en base a PC al 37%, esta disponible para el uso en clinica, el
cual al contacto con la estructura dental, se disocia en 13,3% de PHO y 10% de Urea; en
estas menores concentraciones de PHO se posibilita la aplicacion diaria de producto en
lapsos de 45 minutos, presentando con bajo riesgo de sensibilidad dental.!” Estudios
clinicos han demostrado que la aplicacion durante 6 dias consecutivos proporciona una
alteracion de color similar a la obtenida por 4 sesiones semanales con PHO al 38%,%3
relatandose que estas 6 aplicaciones pueden ser realizadas durante el mismo dia, en
caso de ser necesario. Las investigaciones reportan resultados satisfactorios en un dia o
en una semana (sesiones en dias consecutivos), observando que so6lo un 20% de los
pacientes presentan sensibilidad dentaria, de leve intensidad, con inicio después del
cuarto dia de aplicacion del producto.?® Otra ventaja de la aplicaciéon de PC al 37% es la
posibilidad de simplificar la técnica, ya que una barrera gingival no es necesaria y su
indicacion queda reducida a algunos casos en patrticular.

Se ha descrito que la combinacion de las técnicas de uso en clinica y caseras,
permite obtener buenos resultados al unir las mejores caracteristicas de ambos.® 2! Se
indica el uso de PC al 37% o PHO al 38% por 45 minutos en clinica, en conjunto con
aplicaciones diarias de PC al 10% o 16%. Inicialmente, la sesion en consulta clinica se
realiza con el objetivo de producir una alteracion perceptible de color en el paciente y
luego la modificacién de color seguira ocurriendo con la aplicacién diaria de forma casera;
se puede realizar una segunda sesion en clinica con el objeto de potenciar la velocidad
del blanqueamiento. Las aplicaciones diarias de uso casero serdn mantenidas hasta
finalizar el tratamiento. Las ventajas de asociar ambas técnicas se describen como;
resultados satisfactorios en menor tiempo, reduccion de la sensibilidad dentaria
producida por el tratamiento en clinica, reduccién de costo de tratamiento por la menor
cantidad de sesiones en clinica y mayor duracién del blanqueamiento obtenido.?!



iii. Protocolo de tratamiento

Se recomienda, que de manera previa al inicio de cualquier tratamiento de
blanqueamiento, se pesquisen distintas situaciones que influencien la apariciéon de
sensibilidad dental, como la tolerancia al dolor del paciente, aspectos psicoldgicos, areas
de exposicion dentinaria y sensibilidad previa; siendo determinantes en poder explicar el
aparecimiento de sintomatologia dolorosa en la aplicaciones de estos geles.® 8 Siendo
necesario el diagndstico preciso, puesto que la presencia de sensibilidad puede retardar
el inicio del tratamiento. En esos casos, la aplicacion tépica de fllor y terapia con
desensibilizantes en base a nitrato de potasio y oxalato de potasio son recomendados
para su uso previo, y de ser posibles, deberan ser mantenidos durante el blanqueamiento
dental.'8

La concentracion del producto y el tiempo en que permanecen en contacto con la
estructura dental puede resultar en diferentes respuestas pulpares.® Por esto, algunas
estrategias descritas para reducir los indices de sensibilidad dental existentes:

e En casos de sensibilidad previa, terapia con desensibilizante (oxalato de potasio,
cloruro de estroncio, nitrato de potasio y fluoruros) antes del inicio del
blanqueamiento

e Sellar areas de dentina expuesta con Vidrio lonébmero o resina compuesta

e Sellas grietas o fisuras presentes con sistema adhesivo 0 con restauraciones de
resina compuesta

e Seleccionar blanqueadores que presenten bajos indices de sensibilidad dental,
comprobados con investigaciones clinicas.

e Medidas preventivas en pacientes con historial de sensibilidad dental; menor
concentracion, menor tiempo de uso diario: PC 10% durante 15 minutos

e Preferir blanqueadores en base a PC, tanto para uso clinico como de casa.

e Reducir el tiempo de aplicacién del blanqueador; 20 minutos en clinica, 15 -30
minutos en casa.

e Alternar y asociar el uso de los agentes blanqueadores



5. CAPITULO 2: CARILLAS, LENTES DE CONTACTO Y FRAGMENTOS

CERAMICOS

5.1.EJECUCION

Los principios de “extension por prevenciéon” idealizados por Black en 18914
fueron disefiados para la utilizacibn de materiales restauradores metalicos no
adhesivos, que necesitaban la preparacion geométrica para obtener retencién vy
resistencia, con mayor desgaste de la estructura dentaria. Sin embargo, la evolucién
de los materiales dentales y los sistemas adhesivos, impulsados por el insaciable
anhelo social de obtener mejores resultados estéticos, han originado una nueva era,
promoviendo la realizacion de restauraciones completamente ceramicas con
resultados funcionales, duraderos y estéticos®3’. Estos avances permiten la
aplicacion de principios restauradores modernos: (1) maxima preservacion, (2)
maxima prevencion y (3) minimo desgaste de estructura dentaria®?3. Esta nueva
filosofia de “prevencion de extension” busca minimizar el costo biologico del diente
natural*® y culmina con la modificacién de las preparaciones tradicionales creando
una nueva clasificaciéon para los laminados o carillas ceramicas:

a) De acuerdo al tamafio

i. TOTALES: comprende toda la superficie (vestibular, palatina y oclusal)

1. Sin preparacion: Utilizacion de finas laminas ceramicas (0,1 a 0,7 mm de
espesor) sobre la estructura dental con minimo o ningun desgaste,
fuertemente unidas al esmalte dental’. En esta técnica, el disefio de las
restauraciones ceramicas se orientan exclusivamente por el defecto
preexistente en el diente a ser restaurado, como por ejemplo,
correcciones de forma del borde incisal, dientes fracturados, dientes
conoideos, pequeios diastemas con paredes paralelas, restablecimiento
de la guia anterior y/o canina y aumento de la dimension vertical’. Este
tipo de preparaciones se conoce como microlaminados ceramicos o
carillas lentes de contacto.

2. Con preparacion: Carillas o laminados cerdmicos convencionales, que
exigen la confeccibn de una preparacion con reduccion vestibular,
proximal, incisal y oclusal. Las indicaciones incluyen dientes
vestibularizados, rotados, mal alineados, con cambio de coloracion,
sustituciéon de carillas directas de resina compuesta deficientes y
promocion de un adecuado espacio protético en dientes posteriores para
aumento de la dimensién vertical oclusal’.



i. PARCIALES: conocidas como fragmentos ceramicos (no comprende toda la
superficie). Estas pueden ser:

1. Sin preparacion
2. Con preparacion

5.1.1. PREPARACION DE LAMINADOS Y MICROLAMINADOS CERAMICOS.

a) PREPARACION DE LAMINADOS CERAMICOS TOTALES

i. SIN PREPARACION, LENTES DE CONTACTO O MICROLAMINADOS
CERAMICOS

A pesar que el concepto esta relacionado al area oftalmolégica y el mecanismo de
confeccion y utilizacion no tiene relacion con la odontologia, el término “lente de contacto”
fue incorporado al mundo de la odontologia estética y los microlaminados o carillas
ceramicas sin desgaste son popularmente conocidas con ese nombre3!l, Los angulos
marcados deben ser removidos para eliminar la posibilidad de tensiones estructurales al
momento del asentamiento de la restauracion. Los discos en base a 6xido de aluminio
de grano medio son los mas indicados para la eliminacion de estas zonas.

Las indicaciones para la confeccibn de laminados cerdmicos totales sin
preparacion son’31:

Correcciones de borde incisal

Dientes fracturados

Dientes conoideos

Diastemas con paralelismo de las caras comprometidas
Dientes con pérdida de esmalte por lesiones no cariosas
Dientes con falta de contorno vestibular

Coronas lingualizadas

Dientes con pérdida de longitud

Dientes con pérdida de superficie oclusal

Por otra parte, las contraindicaciones para su realizacién son’31:

Esmalte superficial insuficiente
Dientes con alteracion de color
Dientes vestibularizados.
Apifiamiento dentario.

Dientes restaurados.

Es importante recordar que el objetivo final del tratamiento y el espesor del material
restaurador deben ser considerados para evitar un sobrecontorno de los dientes



rehabilitados. Otra consideracion es la cantidad de enmascaramiento necesaria de la
estructura dentaria. Diversas alteraciones de color pueden requerir determinado espesor
de material restaurador y por lo tanto, una preparacibn mas invasiva. El encerado
diagnostico y Mock-up pueden servir como herramientas valiosas para visualizar el
resultado final y determinar el espesor y morfologia final del diente y la restauracions?.

Entre las ventajas de los laminados ceramicos totales sin preparacion en relacion
a las convencionales (con preparacion) estan la preservacion de la estructura dentaria
integra, menor tiempo clinico en la etapa de impresiones y la adhesion exclusiva a
esmalte. Sus desventajas son la confeccidon meticulosa y minuciosa de las etapas de
laboratorio, mayor riesgo de fractura durante las etapas de procesos clinicos (laboratorio,
prueba y cementacion) debido al menor espesor de la restauracion, proceso de
cementacion critico y terapias de mantencion rigurosas, concernientes a la mantencién
del resultado estético3.

ii. CON PREPARACION, CARILLAS O LAMINADOS CERAMICOS.

Las preparaciones para carillas ceramicas han pasado por muchos cambios y
avances. El formato de la preparacion puede ser influenciado por la forma del diente,
localizacion y orientacién en la arcada, anatomia dentaria, funcién oclusal, fuerzas
mecanicas, cantidad y calidad de la estructura dentaria remanente y dimension
restauradora final anticipadall2l224142 Al usar estas consideraciones clinicas,
modificaciones en la forma de las preparaciones pueden ser variadas y encontrar una
infinidad de ellas, siendo guiadas por el defecto preexistente o en funcion de la dimension
anticipada de la restauracion y del color del sustrato

Las indicaciones para la realizacion de carillas ceramicas totales con preparacion
son’:

Dientes oscurecidos

Dientes restaurados

Dientes vestibularizados, rotados o mal posicionados

Amplios diastemas y con paredes comprometidas convergentes a incisal
Restauraciones oclusales para restablecimiento de la dimensién vertical
oclusal.

Dentro de las contraindicaciones se incluyen?’:

e Dientes ampliamente restaurados

e Presencia de gran cantidad de dentina en el sustrato dentario post-
preparacion

e Dientes unitarios con severa alteracion de color (mas de 4 tonos).

Cuando hay necesidad de preparacion, la profundidad del desgaste esta
influenciada directamente por el color deseado en la carilla ceramica post-cementacion.
Un desgaste de 0,9 mm de sustrato es capaz de proveer un cambio de color de A4 a Al
(escala Vita Classical®, Vita Alemania); un desgaste de 0,5 mm posibilita un cambio de



color de A4 a A2; y un desgaste de 0,3 mm no implica gran cambio de color, siendo
necesarios ajustes del color final con el cemento resinoso?2.

A pesar de la infinidad de formas de preparacion, siempre guiadas por la forma del
defecto preexistente o por la morfologia rehabilitadora planeada, didacticamente el
protocolo para carillas o laminados ceramicos totales con preparacion debe seguir:

a)

b)

Control de los desgastes con guias de silicona. El disefio de la preparacion
para carillas cerdmicas debe permitir una adaptacién marginal éptima de la
restauracion definitiva y remitir al maximo la morfologia dentaria ideal. Por
esto, un encerado diagnostico debe ser utilizado como referencia para la
reduccion dentaria. Las guias de silicona confeccionadas sobre el encerado
constituyen herramientas simples e imprescindibles para el control de la
preservacion de esmalte durante la reduccion dentaria?1-22. Dos guias deben
ser confeccionadas: una guia vertical (seccionada en sentido
vestibulolingual) para el control del desgaste en sentido cervicoincisal; y una
guia horizontal para el control del desgaste en sentido mesiodistal. En dientes
oscurecidos por tratamiento endodonticos en que la cara vestibular se
presenta intacta y cuya rehabilitacion mantendra la morfologia dentaria, la
guia de silicona puede ser realizada directamente en boca previo a los
desgastes?3.

Delimitacion periférica de la preparacion con piedras diamantadas esféricas
circundando toda la superficie vestibular del diente sin eliminar el punto de
contacto proximal y sin extension subgingival. Luego utilizar discos de 6xido
de aluminio y gomas de pulido para lograr que la delimitacion realizada quede
lisa 'y regular.

Confeccion de surcos vestibulares en sentido vertical con fresas de diamante
troncoconicas de extremo redondeado, respetando las inclinaciones axiales
(cervical, medio e incisal) para preservar la convergencia de la superficie
vestibular. La profundidad de cada surco es definida de acuerdo a cada caso
y basado en el encerado diagnéstico. Otra modalidad de confeccion de los
surcos vestibulares es la realizacion de un surco central respetando los
conceptos de las inclinaciones axiales, para un posterior desgaste de uno de
los lados hasta el limite del contorno periférico. De esta manera, se puede
comprobar el volumen del desgaste con una sonda milimetrada
comparandose el lado desgastado con el integro. En ese momento es
fundamental que se tenga conocimiento sobre el espesor de esmalte
vestibular de un diente natural, para que la realizacion de los desgaste sea
realizada teniendo como guia la mantencion del esmalte cuando sea
posiblel4,



d)

f)

g)

Union de los surcos vestibulares con una fresa diamantada troncocoénica de
extremo redondeado, con un mayor diametro, para prevenir profundizaciones
excesivas de los surcos de orientacion y formacion de una superficie
irregular.

Realizacion de desgaste proximal con fresa diamantada de menor didmetro.
Es imperativa la proteccion de los dientes adyacentes con una matriz
metélica. La extension proximal de la preparacion est4 directamente
asociada al area estatica y dinamica de visibilidad y preexistencia de
restauraciones. La observacion de la preparacion de forma estatica, apenas
por vestibular, proporciona una falsa impresion de que todas las éareas
visibles del sustrato dentario fueron incluidas en el desgaste. De esta
manera, la vision dindmica de la preparacion, lateralmente, posibilita la
verificacion real sobre la necesidad o no de la extension del desgaste
proximall4.

Reduccion incisal de la preparacion. La terminacion incisal, puede ser
definido en 0°, recta, 45° y chamfer. Las recomendaciones clinicas
convencionales son: 0° para fragmentos ceramicos, recto y 45° para carillas
convencionales y sin preparacion; y chamfer para carillas convencionales
especificas, como: espesor incisal muy fino, necesidad de restitucion de 1 a
2 mm de volumen de material restaurador en incisal, presencia de esmalte
incisal estructuralmente comprometido e individuos con parafunciones1516.17,
La terminacion en 0° es critica y dificulta el proceso de cementacion. Ademas,
puede resultar en un problema estético debido al hecho de que la preparacion
termina en el area mas traslicida del diente. Esta se indica en casos de
sustratos con un valor deseado sin alteracion cromatica de la region incisall’.

La terminacién en chamfer, se extiende ligeramente a la superficie
lingual para aumentar la superficie total del esmalte para la adhesion y
ademas, fija la trayectoria correcta de la insercion durante la prueba y la
cementacion'®>1’. Los autores no preconizan la realizacibn de esta
terminacion porque presenta mayor costo bioldgico'®. La creacién de una
trayectoria de insercién facilita la etapa de cementacién, sin embargo
promueve un volumen de desgaste mayor, sobre todo en las regiones
proximales, para la eliminacion de retenciones!’. De esta forma,
preferencialmente se opta por utilizar una terminacién incisal recta cuando
hay necesidad de realizar desgastes, pues se preconiza un asentamiento
pasivo en direccion vestibulopalatina, sin eje de insercion intencional, mayor
preservacion de estructura dentaria y absoluta confianza de los mecanismos
de adhesion1>17,

Comprobacion de la reduccion incisal. El posicionamiento de la guia vertical
para verificar el espacio incisal, que debe ser minimo de 1.5 mm?23:18.20,.30,32,
El recubrimiento incisal ofrece muchas ventajas®, sobre todo por la



posibilidad de incorporacion de caracterizaciones incisales como traslucidez,
evidencia de husos y halos de opacidad, lo que mimetiza la naturalidad.

h) Preparacion del margen gingival subgingival y acabamiento inicial de la
preparacion, en situaciones indicadas, con fresas diamantadas
troncocdnicas redondeadas. Importante es la proteccion del tejido gingival
durante la preparacion, a fin de evitar procesos de recesion gingival,
sobretodo en periodontos finos.

i) Acabamiento y pulido de preparacion con gomas de pulido siliconadas
abrasivas con granulacion descendente. Todos los angulos y cantos deben
ser uniformes, con lineas redondeadas, para mejorar la adaptacion del
cemento resinoso y la confeccion en el laboratorio*2.

b) PREPARACION DE LAMINADOS CERAMICOS PARCIALES

Laminados ceramicos parciales o fragmentos cerdmicos, son restauraciones de
porcelana que recubren parcialmente una o mas caras de un diente. Este tipo de
rehabilitaciones tiene como objetivo ser un procedimiento minimamente invasivo, que
evita desgastes innecesarios de estructura dentaria sana. Sin embargo, requieren de un
mayor grado de precision en la indicacién de la técnica y su confeccion.

Existen cuatro factores determinantes para la seleccion de esta técnicals:

e El color del diente a restaurar debe ser el color pretendido, una vez que los
fragmentos cerdmicos, por su minimo espesor, ho son capaces de bloquear
zonas con alteraciones de color.

e Al observar el espacio para la restauracion, solo se debe fabricar
fragmentos en los casos que se necesita devolver estructuras dentales.

e El eje de insercion de los fragmentos debe ser evaluado, para verificar la
necesidad o no de remocién o desgaste en pequefias areas retentivas.

e El laboratorio debe dominar la técnica de confeccion.

Estas restauraciones son indicadas en situaciones en que la posicién del diente
permite el aumento de material, ya que, incluso si es necesario un minimo desgaste, este
debe ser iniciado y terminado en esmalte. Asi se mantiene una maxima cantidad de
esmalte viable para que no ocurra gran deformacion de la estructura dentaria cuando es
sometida a esfuerzos masticatorios!’. De este modo se obtiene una optimizacion de la
adhesion, ya que los fragmentos cerdmicos son extremadamente fragiles, sin retenciones
mecanicas y con ausencia de ductilidad, dependiendo por lo tanto, de las propiedades
adhesivas y mecanicas del esmalte sano para una mayor longevidad?’.

De acuerdo con lo sefialado, los fragmentos ceramicos tienen ciertas indicaciones
clinicas, de acuerdo a su ubicacién en la arcada (diente a tratar) y ventajas cuando la
indicacién es respetadal?.



CANINA

INDICACIONES DIENTE COMPROMETIDO VENTAJAS CLINICAS
RECUPERACION DE LA GUIA Incisivos superiores y/o inferiores Mayor capacidad del material debido a
ANTERIOR capacidad mecanica de resistencia al
desgaste
RECUPERACION DE LA GUIA Caninos Longevidad

RECUPERACION DE ESMALTE
DEBIDO A DESGASTE MECANICO O
EROSION

Premolares y molares

Estabilidad oclusal a largo plazo

LESIONES CERVICALES - CLASE V

Premolares y molares — eventualmente
caninos

Fidelidad en la adherencia del tejido
gingival debido a mejor pulido de la
pieza

CIERRE DE DIASTEMAS

Dientes anteriores y posteriores

Evita el desgaste dentario necesario de
carillas convencionales.

RESTAURACION CLASE IV

Incisivos centrales y laterales

Estabilidad de color, facilidad de ajustes,
menor tiempo clinico

REPARACION EN RESTAURACIONES
CERAMICAS

En cualquier diente restaurado que haya
sufrido pequefias fracturas y tenga
margenes bien adaptados.

Evita remocion de restauraciones
adaptadas para permitir mayor
preservacion bioldgica al no haber
desgaste.

Tabla 1. Indicaciones, dientes comprometidos y ventajas clinicas de fragmentos ceramicos.

Cuando no hay posibilidad de insercion, se verifica la incapacidad de lograr la
forma deseada por adicibn de material cerdmico, se contraindican los fragmentos
cerdmicos. En estas situaciones clinicas un mayor desgaste del remanente dentario es
completamente necesario para redisefiar la sonrisa. Adicionalmente, en casos de
disfunciones oclusales severas, con pérdida de dimensién vertical, los laminados
ceramicos parciales no deben ser indicados!’. En latabla 2 se encuentran las principales
situaciones clinicas en que el prondstico para la ejecucién de fragmentos ceramicos no
es favorable!’.

SITUACION CLINICA CONTRAINDICACION ABSOLUTA CONTRAINDICACION RELATIVA
SUSTRATO DENTARIO OSCURECIDO X
AUSENCIA DE EJE DE INSERCION X
AREA DE ADHESION X
PARCIALMENTE EN DENTINA
DISFUNCIONES OCLUSALES NO X
TRATADAS

Tabla 2. Pronésticos desfavorables para la ejecucion de fragmentos ceramicos



Ademas de existir indicaciones y contraindicaciones clinicas y por tratarse de una
técnica muy sensible, pueden darse muchas complicaciones durante su realizacion,
destacandose algunas principales?!’.

DIFICULTAD CLINICA MOTIVO
DELIMITAR PEQUENAS AREAS DE DESGASTE Debe realizarse desgastes selectivos para que la restauracion
se inserte en forma pasiva
AUSENCIA DE PUNTO DE CONTACTO Importante verificar previo a la cementacién. Cominmente

sucede al buscar la insercién pasiva por excesivo desgaste de
la restauracion
FRACTURA PREVIA A CEMENTACION Cuando hay necesidad de ajustes, deben ser realizados con
un maximo de cuidado, asi como no ejercer una presion
excesiva durante la cementacion

POSICIONAMIENTO ERRONEO DURANTE LA Como no hay una terminacién delimitada, la insercién en
CEMENTACION posicion inadecuada se hace muy frecuente.
PRECISION EN LA REMOCION DE SOBRECONTORNO Como no hay una terminacién delimitada, el laboratorio debe
PREVIO A LA CEMENTACION enviar la restauracién con sobrecontorno, que serd removido
previo a la cementacion cuidadosamente
PULIDO INADECUADO Invariablemente, hay exposicién de cemento y pérdida de

glaseado durante el pulido. Utilizar instrumental adecuado
para lograr un pulido adecuado
FRACTURA TARDIA El desempefio de los fragmentos depende estrechamente del
cemento adhesivo seleccionado.
Tabla 3. Complejidades clinicas para la confeccién de laminados ceramicos parciales.

5.1.2. SISTEMAS CERAMICOS.

La odontologia restauradora sufrié una revolucion en los ultimos treinta afios, no
solo relacionado con el advenimiento de nuevos materiales y técnicas, sino también a la
evidencia cientifica que sustenta el uso de ellos. En un comienzo, los tratamientos
rehabilitadores se basaban principalmente en lograr una longevidad adecuada,
principalmente con restauraciones de oro y amalgama, que fueron las mas utilizadas por
cumplir este precepto de manera ampliamente comprobada, sin embargo podia
representar una incomodidad para el paciente desde el punto de vista estético!8. Sin
embargo, desde la introduccién del primer sistema ceramico sobre metal®, la demanda
por la utilizacién de ceramica en las restauraciones aumento, pues se trata de un material
de grandes propiedades estéticas debido a la gran gama de matices y efectos de
traslucidez. Por otro lado, histéricamente la propiedad estética de las ceramicas tenia una
relacion inversamente proporcional con sus propiedades mecanicas. Por ello, los
primeros sistemas cerdmicos obligatoriamente debian ser fundidos sobre una estructura
metalica para aumentar su resistencia a la fractura’s.

Con la evolucion de los sistemas ceramicos, se origind una nueva era, que impulso
la confeccion de restauraciones totalmente ceramicas funcionales, duraderasy al mismo
tiempo estéticas>9:60.

El desempefio clinico de las coronas y carillas totalmente ceramicas ha sido
ampliamente estudiado y clinicamente evaluado20:23:43.63.698084  Ademas, restaurar
dientes anteriores con sistemas ceramicos modernos es una excelente opcion de
tratamiento para protesis fijas y laminados20:5°.



El término cerdmica se deriva del término griego keramos, que significa materia
quemada. Ceramica corresponde a cualquier clase de material sélido inorganico y no
metalico que sea sometido a altas temperaturas durante su elaboracion.

La porcelana es un tipo especifico de ceramica ampliamente utilizado por
aproximadamente 3000 afios y compuesta por la mezcla de tres materiales: arcilla
blanca, cuarzo y feldespato. Cuando estos tres ingredientes son pulverizados,
mezclados, moldeados y calcinados, se produce la conocida ceramica blanca, debido a
la coloracion adquirida después del proceso de coccion. La porcelana es un tipo de
ceramica blanca que posee relativa resistencia y traslucidez.

La ceramica blanca agrupa una gran variedad de productos tales como vajillas,
sanitarios, decoraciones, porcelanas técnicas y de uso odontoldgico. Estas se diferencian
entre otros factores por la temperatura de fusién, composicion de la masa y por el tipo de
fundentes3450,

Existen tres tipos de ceramicas para aplicacién odontoldgica, asi como distintos
sistemas de clasificacion e indicaciones de las mismas. De acuerdo a su utilizacion en la
realizacion de laminados ceramicos, a continuacién se detallaran de acuerdo a su
composicién. Respecto de lo anterior, las cerdmicas podemos clasificarlas en vitreas,
reforzadas por particulas y policristalinas®°.

a) CERAMICAS VITREAS

En 1962, Weinstein et al. 8 descubrieron que al calentar cierto tipo de roca
feldespética que contenia 11% de potasio y enfriarla rapidamente, se formaba un vidrio.
Este vidrio al ser recalentado presentaba un alto coeficiente de expansion térmica, por
causa de la formacion de un nuevo cristal: Leucita. Al observar este cristal, ellos
descubrieron la primera particula para reforzar las ceramicas modernas y, mas
importante adn, consiguieron por medio de la incorporacion de cristales de leucita a las
ceramicas feldespaticas, una nueva ceramica que poseia un coeficiente de expansién
térmica similar al metal. Es asi como las primeras restauraciones metal-ceramicas fueron
sucedidas por éstas.

La ceramica feldespética es esencialmente una mezcla de feldespato de potasio
(K20.Al203.6Si02) o feldespato de sodio (Na20.Al203.6SiO2) y cuarzo (SiO2). Estos
componentes son calentados a altas temperaturas (1.200 a 1.250 °C) y la fusion de
feldespato incongruente conduce a la formacion de un vidrio liquido y cristales de leucita
(K20.A203.4Si02). La masa fundida es enfriada rapidamente para la mantencion del
estado vitreo, que estd constituido basicamente por una red de silice. Después del
enfriamiento, la masa es molida y se obtiene un polvo. La ceramica feldespatica contiene
dos fases: una vitrea, responsable de la traslucidez del material y una cristalina, que
confiere resistencia. Land®’ introdujo las coronas ceramicas en 1903, pero el material era
poco resistente, la técnica de fabricacion complicada y la seleccién de los agentes
cementantes limitada. Aunque sean materiales quimicamente estables y proporcionen
excelente estética, son materiales fragiles. La resistencia de estos materiales a la
compresion es alta (350 a 450 MPa), sin embargo, su resistencia traccional es muy baja



(20 a 60 MPa), lo que es tipico de materiales friables. La resistencia a la traccion restringia
Su uso a situaciones de baja carga de estrés en la region anterior8s,

La ceramica, siendo primariamente un vidrio, no presenta ninguna resistencia a la
fractura. Pequefias grietas en la superficie del material actian como zonas de iniciacién
de fracturas catastroficas. Por ser un material friable, es decir, presentar capacidad
limitada de distribuir tensiones localizadas, éstas se concentran en los extremos de las
grietas y promueven la propagacion de ellas a través de la cerdmica y consecuentemente
a la fractura del material sin presencia de deformacion plastica. Se sabe que el proceso
de fractura de un material ceramico esta asociado a la propagacion de las grietas del
material. Todo lo que pueda obstaculizar o impedir la propagacion aumentara la
resistencia intrinseca de la ceramica®®.

Con este objetivo, las particulas de carga seran agregadas a las ceramicas vitreas,
para mejorar las propiedades como resistencia y coeficiente de expansion térmico. Las
ceramicas altamente estéticas son predominantemente vitreas. Ellas son los mejores
materiales para reproducir las propiedades Opticas de esmalte y dentina y son
frecuentemente identificadas como ceramicas de cobertura que, muchas veces, van
acompafadas de cerdmicas de cuerpo (policristalinas o vidrios reforzados por particulas)
mas apropiadas para uso en conjunto8®.

b) CERAMICAS REFORZADAS

b.i) REFORZADAS POR PARTICULAS DE LEUCITA (ALTO CONTENIDO DE
VIDRIO)

En orden de mejorar las propiedades mecanicas como resistencia, expansion
térmica y contraccion, los fabricantes agregaron particulas a la composicion basica vitrea
de las ceramicas. Estas particulas son generalmente cristalinas, pero pueden ser también
particulas de vidrio de lata fusion, que son estables a temperaturas de coccion de la
ceramica®®. Mayor cantidad de leucita fue adicionada en la ceramica feldespatica con el
objeto de aumentar su resistencia. Cerca del 55% en peso de cristales de leucita fueron
agregados a una matriz de vidrio, lo que trae como ventajas la ausencia de una
estructura opaca, buena traslucidez y la posibilidad de ser utilizada sin equipamiento
especial de laboratorio, ya que la técnica de confeccidn de estas cerAmicas es semejante
a las ceramicas feldespaticas*9-°1.

Actualmente, el principal y mas conocido vehiculo de produccion de restauraciones
cerdmicas reforzadas por leucita es el sistema IPS Empress Esthetic® e IPS Empress
CAD® (lvoclar Vivadent, Liechtenstein).

b.i) REFORZADAS POR CRISTALES DE DISILICATO DE LITIO

IPS Empress 2® (Ilvoclar Vivadent, Liechtenstein) es una ceramica reforzada por
cristales de disilicato de litio (SiO2-Li2O), que es fabricada mediante la combinacion de




las técnicas de la cera perdida y de inyeccion por calor y presion. Un bloque ceramico del
color deseado es plastificado a 920° e inyectado sobre un molde de revestimiento bajo
presion y vacio. IPS Empress 2® mejor6 la resistencia a la flexion en el orden de tres
veces por sobre IPS Empress® y puede ser utilizado en prétesis fijas de tres elementos
en el sector anterior, hasta el 2° premolar. El cuerpo es cubierto con una porcelana de
cobertura a base de fluorapatita (IPS Eris®, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), que resulta
en una restauracion semitraslicida, con transmision de luz optimizada. En el afio 2005
se lanzo6 el sistema IPS e.max Press® (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), que consiste en
una ceramica a base de disilicato de litio inyectable mejor que IPS Empress 2®. Debido a
una diferencia en el proceso de coccién, sus propiedades fisicas y de traslucidez fueron
perfeccionadas, tornandola viable para ser utilizada como ceramica de cobertura. El
sistema IPS e.max utiliza las tecnologias de inyeccion y CAD/CAM.

Dos tipos de pastillas estan disponibles para la tecnologia de inyeccion: IPS e.max
Press®, una ceramica reforzada por disilicato de litio e IPS e.max ZirPress®, una ceramica
vitrea reforzada por disilicato de litio para aplicacion sobre cofias de zirconio. Para la
cobertura fue desarrollada la ceramica de estratificacion IPS e.max Ceram®, un nuevo
tipo de ceramica que posee una fase cristalina compuesta de cristales de nano y
microfluorapatita. Esta puede ser aplicada sobre todos los componentes IPS e.max?21:59,
Generalmente, son las particulas de refuerzo que son disueltas durante el
acondicionamiento con acido, creando retenciones micromecéanicas para permitir la
adhesion a los tejidos dentarios por medio de adhesivos y cementos resinosos. Tales
particulas pueden ser agregadas mecanicamente durante la fabricacién como polvo o por
precipitacion dentro de la matriz de vidrio, por procesos especiales de nucleacién y de
aumento de temperatura®?.

b.ii) REFORZADAS POR ALUMINA, MAGNESIO Y ZIRCONIO (INFILTRADOS
DE VIDRIO)

El sistema In-Ceram Alumina® (Vita Zahn-Fabrik, Alemania), introducido en 1989,
fue el primer sistema totalmente ceramico indicado para restauraciones unitarias y
protesis fijas anteriores de hasta 3 elementos. Este sistema contiene un cuerpo ceramico
altamente resistente, fabricado con la técnica de “slip casting”, que sirve de
infraestructura. Esto proporciona resistencia a la flexion de 400 MPa y desadaptacion
marginal de 40 um. La confeccion del cuerpo se hace a través de una pasta densa de
alimina (70 a 80% en volumen), que es aplicada sobre el troquel de yeso, llevado al
horno, donde ocurre la sinterizacion de la alimina a 1.120 °C por 10 horas. Eso produce
un esqueleto de particulas de alimina, el cudl es infiltrado por vidrio en una segunda
coccion, a 1.100 °C por 4 horas, para eliminar porosidades, aumentar la resistencia y
limitar el potencial de propagacion de grietas. Sobre el nucleo se aplica una ceramica
feldespética (Vitadur Alpha, Alemania), ya que el alto porcentaje de alimina torna la
estructura muy opaca. Bloques de alimina (Vitablocks In-Ceram Alumina®, Vita,
Alemania) también estan disponibles para la utilizacibn computarizada (CAD/CAM) en
combinacién con Cerec® (Sirona, Alemania) 13.14.25.62,




En 1994, In-Ceram Spinell® (Vita, Alemania) fue introducido como una alternativa
al ntcleo opaco de In-Ceram Alumina®. Este contiene una mezcla de aliminay magnesio
(MgAI204) en la estructura, que la vuelve mas traslucida. Sin embargo, la resistencia a la
flexion es 25% menor en relacion con In-Ceram Alumina®y, por lo tanto, los niicleos son
recomendados solamente para coronas anteriores. Este material también puede ser
confeccionado con Cerec Inlab®, seguido de una cobertura ceramica feldespatica.

El sistema In-Ceram Zirconia® es también una modificaciéon del sistema In-Ceram
Alumina® original, con una adicién de un 35% de 6xido de zirconio’. La resistencia a la
flexion de 750 MPa (cerca de 20% mas que In-Ceram Alumina®) permite la confeccion
de coronas completas posteriores y proétesis fijas de tres elementos, incluyendo &areas
posteriores sobre dientes naturales e implantes. La técnica tradicional de “slip-casting”
puede ser utilizada, o el nucleo puede ser obtenido a través de bloques parcialmente
sinterizados, prefabricados, asociados a un sistema mecanizado y entonces recubiertos
con ceramica feldespatica’->9.

c) CERAMICAS POLICRISTALINAS

Estas ceramicas son exclusivamente producidas por la tecnologia CAD/CAM y
designadas para produccion de estructuras en restauraciones poliliticas, que no poseen
cualquier matriz vitrea en sus composiciones. Todos sus atomos estan condensados bajo
arreglos regulares, que vuelven esta clase de material extremadamente mas resistente
a la propagacion de fallas en comparacion con las ceramicas vitreas o que tengan algun
contenido vitreo49:51,

c.i) ALTO CONTENIDO DE ALUMINA

Una evolucion natural de los sistemas reforzados con alumina consider6 la
posibilidad de desenvolver una estructura de alimina pura. Existen por lo menos dos
sistemas en el mercado que ofrecen estructuras de alimina pura: el Procera AllCeram®
(Nobel Biocare, Suecia) Yy el sistema InCeram AL®. Las ventajas principales son la
resistencia mayor y la traslucidez superior en comparacion con los materiales infiltrados
con vidrio. El sistema Procera AllCeram® fue desarrollado por Anderson y Odens3, con
cofias que contienen 99% de alimina, lo que da resistencia flexion media de 650 MPa 'y
desadaptacion marginal inferior a 70 um. Combinado con una ceramica de baja fusion, el
sistema Procera tiene mayor resistencia que los materiales en base a alimina, siendo
menor solamente que los materiales en base a zirconio. Este utiliza exclusivamente
tecnologia CAD/CAM para a confeccién de nucleo y esta indicado para confeccion de
estructuras de coronas totales anteriores y posteriores, protesis fijas de hasta 3
elementos para region anterior y posterior44:5°,

La cofia de esta ceramica es producida por un proceso especial, que incluye
sinterizacion de alimina 99.5% pura, de 1.600 a 1.700 °C, que es altamente densa. Este
se envia al laboratorio para la confeccion de la porcion estética de la corona, utilizando
vidrios feldespaticos compatibles por medio de la técnica de estratificacion natural®®.



La cofia de aliumina para corona total debe tener 0.6 mm de espesor para dientes
posteriores y 0.4 mm para anteriores. En caso de protesis fijas, el area del conector entre
los pilares y ponticos debe tener 4 mm de altura y 3 de ancho®°.

Una de las dificultades presentes en los sistemas infiltrados de vidrio y en los
sistemas con alto contenido de alimina es que ninguno de ellos permite que sea realizado
con acondicionamiento acido de la superficie de la cerdmica con el objetivo de mejorar la
retencion. Dado que la superficie de adaptacion esta hecha de alimina, y no de silice, no
existe ningln agente de union posible que pueda efectivamente unir la estructura
ceramica con el cemento resinoso. Sin un agente de union efectivo, o una superficie ideal
micromecanicamente retentiva, estos sistemas no pueden ser unidos a los tejidos
dentarios con resinas y, consecuentemente, no tendran todos los beneficios asociados a
las restauraciones cerdmicas con el uso de cementos resinosos®’.

c.ii) ALTO CONTENIDO DE ZIRCONIO

El zirconio es un material polimorfo existente en 3 formas. En el punto de
derretimiento (2.680 °C), la estructura cubica existente se transforma en una fase
tetragonal (2.370 °C) 340, La otra transformacién ocurre alrededor de los 1.170 °C y va
acompafiada de una expansién volumétrica en torno de 3 — 5%, lo que causa alto estrés
interno. El Oxido de Ytrio (Y203) se agrega al zirconio puro para controlar la expansion
volumétrica y estabilizar al material en la fase tetragonal a temperatura ambiente. Esto
estabiliza al zirconio con propiedades mecanicas que son atractivas para la odontologia
restauradora, tales como estabilidad quimica y dimensional, y alta resistencia mecénica,
porque cuando son sometidas a cargas excesivas en la superficie, algunos cristales
estabilizados en forma tetragonal puede volver a la forma monoclinica, aumentando en
aproximadamente 4 — 5% su volumen y proporcionando sellamiento, un “soldadura”
localizada, que evita la propagacién de la falla mas internamente. Este fenébmeno
particular del zirconio es denominado “fortalecimiento por transformacion” 41,

El proceso de elaboracion relacionado al uso de las estructuras de zirconio puede
ser realizado a través de 2 estrategias de fabricacién. Dependiendo del sistema, tanto los
bloques de zirconio densamente sinterizados como los bloques semi-sinterizados pueden
ser utilizados. Los bloques de zirconio densamente sinterizados son utilizados en el
tamafo real de las estructuras. Sin embargo, la alta dureza y friabilidad de estos bloques
traen consigo algunas desventajas, como periodos largos de mecanizado y mayor
desgaste de las piezas de la unidad fresadora. Ademas, al utilizar tales bloques, el
mecanizado de las partes finas de la estructura consiste en un proceso muy dificil41.70,

Los blogues semi-sinterizados estan disponibles en estado semiporoso y
presentan consistencia de “iza”, siendo mas faciles de ser usados por la unidad
fresadora, por lo tanto, causan menos fracturas cohesivas en las estructuras de zirconio
y menos desgaste en las piezas de mecanizado“0.

No obstante, después del mecanizado de los bloques semi-sinterizados, las
estructuras deben ser sinterizadas para llegar a la densidad final y tener las maximas
propiedades mecanicas del zirconio. Este proceso de sinterizacion se caracteriza por una



alta concentracion de sinterizacion, de un 20 a 30%, el cual debe ser compensado
durante los procedimientos de mecanizado. Esta contraccion de sinterizacion crea un
desafio extra para el software, que debe calcular acuciosamente una estructura de un 20
a 30% mayor que su tamafio real, para el mecanizado. A continuacion, esta estructura se
contraera, precisamente, hasta llegar al tamafio deseado, durante el proceso de
sinterizacion4%41, A pesar de la tendencia de mecanizar bloques totalmente sinterizados
para promover una mejor precision de las dimensiones, los softwares CAD/CAD han

demostrado eficiencia en la compensacién de la contraccion de sinterizacion del
Zirconi040,4l,51,58,75_

El sistema Procera AllZir® (Nobel Biocare, Suecia), contiene un alto contenido de
zirconio y resistencia a la flexion de 1.200 MPa. Esta indicado para la confeccién de
ndcleos para coronas anteriores y posteriores, siendo aplicada una ceramica
feldespética de cobertura con coeficiente de expansion térmica compatible. La fase de
laboratorio es semejante al Procera AllCeram® 70,

El sistema Cercon Zirconia® (Dentsply-Degussa) es indicado para la confeccion
de cofias para coronas totales anteriores y posteriores y nucleos de protesis parciales
fijas de tres y cuatro elementos para regiones anteriores y posteriores. El material es
proporcionado en forma de blogues ceramicos semi-sinterizados. En este sistema el
nlcleo es construido en cera y escaneada en una unidad Cercon®, que emplea un
sistema laser. El blogue ceramico es desgastado en una unidad especifica del sistema,
empleando una tecnologia CAM y entonces sinterizado de forma compacta a 1.350 °C
por 6 horas. Sobre el nucleo se aplica una ceramica de cobertura de baja fusién Cercon
Ceram®, que presenta un coeficiente de expansion térmica compatible para ser colocada
sobre la ceramica de zirconio®°.

El sistema Lava® (3M ESPE, USA) utiliza un ntcleo de zirconio con alta resistencia
a la flexion, alta resistencia a la fractura y alto médulo de elasticidad cuando se compara
con alimina. El modelo de yeso es escaneado por un proceso Optico, el software
LavaDesign® hace o disefia la estructura y es confeccionada a través de bloques semi-
sinterizados. Las piezas pueden ser coloreadas con hasta 6 colores y entonces sufren
sinterizacién por 8 horas.

RECOMENDACIONES CLINICAS GENERALES

Independientemente de las indicaciones sugeridas por los fabricantes, los estudios
clinicos exhiben algunas recomendaciones referentes a las indicaciones de los sistemas
actuales de ceramica pura. Las ceramicas con alto contenido de vidrio, como las
feldespéticas, son indicadas para laminados o carillas en dientes anteriores, como
ceramica de cobertura en restauraciones parciales de dientes posteriores, pero con
restricciones, porque tales materiales restauradores no presentan garantia de resistencia
suficiente para soportar el estrés mecanico sin el apoyo de la estructura dentaria
remanente®®, por lo que se restringe su uso para coronas unitarias solo para cobertura
sobre cofias de ceramicas de nucleo resistentes. Las ceramicas reforzadas con leucita



son indicadas para carillas, para ceramica de cobertura y para restauraciones parciales
en dientes posteriores®241,

Las ceramicas en base a disilicato de litio son recomendadas para coronas
unitarias y protesis fija plural de hasta 3 elementos en dientes anteriores asi como
restauraciones parciales posteriores36.37:42:45,53,55,58,65,79,

Ceramicas reforzadas por alumina (infiltradas con vidrio) pueden ser indicadas
para coronas unitarias y proétesis fija plural, con excepcion de InCeram Spinell, cuya
aplicacion es recomendada solamente para dientes anteriores’®. Las ceramicas
reforzadas por zirconio (infiltradas con vidrio) funcionan bien en coronas unitarias y
prétesis fijas plurales de 3 elementos en el sector anterior. Para la regiéon molar, la
evidencia sugiere que sélo los sistemas ceramicos policristalinos son indicados, porque
el zirconio y la alimina poseen propiedades mecanicas superiores como material de
nacleo y pueden ser utilizadas también en pilares de implantes y en restauraciones
implantosoportadas>®1:5°.

La aplicacion con éxito de los sistemas ceramicos depende de la capacidad del
clinico de seleccionar apropiadamente el material en relacion a sus propiedades
mecanicas, estéticas y de cementacion. Del punto de vista de tratamiento de superficie
para la cementacion, las ceramicas pueden ser divididas en condicionables (sensibles a
la accion del acido hidrofluoridrico) y no condicionables (resistentes a la accidn del acido
hidrofluoridrico). Para la optimizacion del comportamiento clinico, se aconseja la
utilizacién de cerdmicas condicionables combinado con una cementacion adhesiva4?-50.51,

Las cerdmicas condicionables (ricas en silice) presentan una mejor estética,
traslucidez y mejor resistencia a la fractura al ser comparadas con las no condicionables33
(ricas en 6xidos metalicos). Hilgert et al. 4> organizaron los principales sistemas ceramicos
de acuerdo con el tipo de tratamiento de superficie para la cementacion requerida.

Las ceramicas que contienen gran cantidad de 6xidos metélicos (> 85%), como
alimina y zirconio, no son sensibles al &cido hidrofluoridrico ni tienen su superficie rica
en silice. De esta forma, la cementacion adhesiva realizando el proceso de
acondicionamiento y silanizacion no genera buenos resultados. Las ceramicas no
condicionables tienen como principal caracteristica su gran resistencia en comparacion
con las ceramicas ricas en silice, de forma que la indicacion de uso de los materiales
ceramicos no sensibles a la accién de acido hidrofluoridrico es para la confeccién de
nacleos de prétesis fijas unitarias y plurales, que son recubiertas con ceramicas
feldespéticas y vitreas. La elevada resistencia permite que las ceramicas para nucleos
no dependan del soporte dado por el sustrato dentario via unién adhesiva, para resistir
a las fuerzas oclusales. Esto significa que la existencia de una geometria de preparacion
favorable para la retencion macromecanica permite realizar una cementacion de tipo
convencional’. En caso que haya una necesidad o preferencia profesional por la
cementacion adhesiva en restauraciones de ceramica pura no condicionable, es
necesario tratar la superficie interna de la restauracion con el objeto de promover
irregularidades superficiales, asi como el acido hidrofluoridrico actia en las ceramicas
condicionables. En este sentido, algunas técnicas de tratamiento de superficie han sido
consideradas satisfactorias: (1) silicatizacion y silanizacién; (2) arenado con o6xido de



aluminio e utilizacion de primer especiales (con mondémero 10-MDP), (3) arenado
con Oxido de aluminio e utilizacion de cementos especiales (con mondémero 10-
MDP) y (4) asociacién entre silicatizacion, silanizacion y aplicaciéon de primer o
cementos especiales (ambos con mondémero 10-MDP). Sin embargo, a largo plazo,
solamente la asociacion de arenado con Oxido de aluminio y cementos resinosos
promueve una fuerza de union estable®75,

DECISION CLINICA: ;; CORONAS O LAMINADOS CERAMICOS?

Cuando se trata de promover mayor longevidad en las restauraciones ceramicas
anteriores, el clinico debe estar consciente de los factores relacionados al paciente,
calidad del tejido dental remanente y cual sistema ceramico es el mas adecuado para
cada situacion en particular6.19.59,

i. Paciente:

Varios factores asociados al paciente pueden influenciar el prondstico de
laminados y coronas en el sector anterior. Asi como para cualquier procedimiento
rehabilitador, los pacientes que exhiben alto riesgo cariogénico no responden bien al
tratamiento debido a la alta incidencia de caries secundarias, especialmente si los
margenes estan localizados en dentina5268. Para esos pacientes, antes cualquier opcién
de rehabilitacion, debe considerarse medidas de prevencién y monitoreo previamente
establecidas, de lo contrario, el tratamiento rehabilitador no debe ser realizado®’.

La edad del paciente hace diferencia. La longevidad de las restauraciones
totalmente ceramicas puede verse afectada en individuos mayores a 60 afios!?. Estos
pacientes pueden presentar sobrecarga oclusal debido a la falta de soporte dental
posterior y reduccion del flujo salival como consecuencia del uso de medicamentos y
problemas periodontales. Ademas, las restauraciones totalmente ceramicas pueden
tener un rendimiento insatisfactorio debido a la poca o nula cantidad de esmalte cervical,
toda vez que éste se encuentra desgastado o envejecido. Sumado a esto, el hecho de
exposicion dentinaria radicular es muy comudn en estos pacientes, por lo que los
margenes de la preparacion normalmente quedan en dentina, siendo mas susceptibles a
microinfitracion32.77.78.87,

ii. Tejido dentario remanente

La evaluacion de la cantidad y calidad del tejido dentario remanente modula la
eleccion de realizacion de proétesis fija o laminados ceramicos en dientes anteriores. En
la elaboracién del plan de tratamiento, el clinico debe verificar si el diente a tratar es vital
o tratado endodonticamente. En el dltimo caso, la necesidad de cementacion de un
endoposte debe ser evaluada y el clinico debe tener en cuenta que debe existir un minimo
de 1.0 mm de dentina circunferencialmente como férulag3.

La presencia de sustrato oscurecido es comun en dientes desvitalizados, por eso,
generalmente una reduccion de aproximadamente 2.0 mm es necesaria para eliminar
la influencia cromatica de la preparaciéon, dando al laboratorio la posibilidad de crearse



espacio para una restauracién ceramica con excelentes caracteristicas estéticas>64. Las
protesis fijas de ceramica pura representan una mejor solucion rehabilitadora que las
carillas en dientes tratado endodonticamente, pues presentan mayor resistencia,
longevidad, retenciéon y estétical®19.64,

Las carillas ceramicas solamente deben ser indicadas cuando la adhesion es
totalmente viable. Esto significa que cuanta mayor cantidad de esmalte, mejor sera la
adhesion. La preparacion para este tipo de restauraciones debe estar confinada a
esmalte o tener como minimo un 70% de éste, principalmente, en los méargenes de la
preparacion'441, Con esto se minimiza las posibilidades de tener microinfiltracion y de
caries secundarias3® 78,

Por lo tanto, las coronas ceramicas deben ser seleccionadas en detrimento de los
laminados ceramicos si el principal sustrato dentario es dentina para la adhesion,
principalmente en los margenes y ademas, si existen restauraciones clase lll y IV cuyas
dimensiones sobrepasen el limite del esmalte cervical de la preparacion’s.

iii. Sistema ceramico

Dalla Bonna y Kelly?2 concluyeron que para la realizacion de protesis fijas y carillas
ceramicas, el clinico puede seleccionar cualquier sistema cerdmico moderno. Sin
embargo, la eleccion de este depende altamente del tipo de restauracion (corona o
carilla), del tipo de cementaciéon (adhesiva o tradicional), de la funcién y la demanda
estética.

Las ceramicas son particularmente ideales para carillas y deben, cuando es
posible, ser indicadas en reconstrucciones aditivas para restaurar el esmalte perdido, es
decir, sin preparacion. Asi, es crucial que la ceramica permita un tratamiento de superficie
con acido hidrofluoridrico, seguido de silanizacibn, para ser cementada
adhesivamente®4.80. Adicionalmente, considerando que la estética es de gran interés en
los dientes anteriores, el sistema ceramico debe ser relativamente trasllcido, para
permitir qgue el laboratorio construya la expresion cromatica internamente en la ceramica.
Las ceramicas reforzadas por leucita y las tradicionales ceramicas feldespéticas son los
materiales que mejor cumplen estos requisitos®9.64.84,

En relacion a las coronas totalmente ceramicas, una mayor gama de sistemas
ceramicos pueden ser utilizados. Las ceramicas condicionables reforzadas por leucita y
las ceramicas reforzadas por disilicato de litio son adecuadas para casos en que la
cementaciéon adhesiva es posible. Las ceramicas reforzadas por leucita, especialmente,
cuentan con una buena fuerza de union diente-ceramica para proveer longevidad y
estética?0:59.63,

Los sistemas ceramicos no condicionables, como las ceramicas policristalinas de
alimina y zirconio, son conocidos como ceramicas de alta resistencia debido a sus
propiedades mecanicas optimizadas y son adecuadas para pacientes con altas cargas
funcionales y parafuncionales. Por otro lado, este tipo de ceramicas presentan bajas
caracteristicas estéticas y son recomendadas como materiales de nudcleo5159, Estos



sistemas, mas las coronas monoliticas de disilicato de litio pueden ser
convencionalmente cementadas con cementos de vidrio iondmero o fosfato de zinc86.67.77,

Un sumario general de las implicaciones de coronas y carillas ceramicas en
dientes anteriores se expone en las siguientes tablas:

CORONAS TOTALMENTE CARILLAS CERAMICAS
CERAMICAS

REMOCION DE ESTRUCTURA - ¥
DENTARIA

ESTABILIDAD DE LA ¥ -

RESTAURACION
ESTABILIDAD DEL DIENTE - ¥
RIESGO DE DISCREPANCIA + -]+
CROMATICA DEBIDO AL SUSTRATO

DENTARIO

Tabla 1. Sumario de las implicaciones de coronas y carillas cerdmicas en dientes anteriores (- no recomendado, + recomendado)
*Si ceramicas vitreas menos traslucidas fueran empleadas

CORONAS TOTALMENTE CARILLAS CERAMICAS
CERAMICAS
MARGEN DE LA PREPARACION EN + -
DENTINA
DIENTES NO VITALES ¥ -
PRESENCIA DE EXTENSAS I -
RESTAURACIONES
PRESENCIA DE AMPLIA AREA DE - ¥
ESMALTE, INCLUYENDO EN
MARGEN DE LA RPEPARACION
DIENTES OSCURECIDOS + - +*

Tabla 2. Recomendaciones para la seleccién entre coronas totalmente ceramicas y laminados ceramicos en dientes anteriores (- no
recomendado, + recomendado). *Usar ceramicas con alta capacidad de enmascaramiento de sustrato.

5.1.3. IMPRESIONES EN LAMINADOS CERAMICOS

Para la confeccion de restauraciones ceramicas, es imprescindible la transferencia
de la informacién clinica al laboratorio., que permita la ejecucion de su trabajo con
exactitud, sin dudas e improvisaciones. Por esto, la precision en el procedimiento de las
impresiones es fundamental.

Las impresiones consisten en una etapa de registro con un material de impresién
especifico, que resulta en la obtencion de un molde, a partir del cual se confecciona un
modelo con una copia fiel de los dientes y estructuras adyacentes de interés. Muchas
veces esta etapa decisiva es descuidada, realizada sin las precauciones necesarias, en
el momento final de una sesion exhaustiva. Asi, como la planificacion, preparacion y
cementacién, las impresiones deben ser realizadas con la dedicacion especifica, para
gue se pueda lograr un resultado satisfactorio



5.1.3.1. MATERIALES DE IMPRESION.

El primer paso para realizar una impresion de calidad es la seleccion adecuada del
material de impresion?.

Varios tipos de materiales de impresion se encuentran disponibles en el mercado.
Los mas indicados para carillas o laminados ceramicos son los elastomeros a base de
polivinilsiloxano, mas conocidos como siliconas por adicién, debido a las excelentes
propiedades fisicas.

PROPIEDADES SILICONA POR ADICION SILICONA POR POLIETER
CONDENSACION
REPRODUCCION DE Excelente Buena Excelente
DETALLES
ESTABILIDAD Excelente Regular Muy buena
DIMENSIONAL
RECUPERACION Excelente Buena Buena
ELASTICA
FACILIDAD DE REMOCION Moderada Facil Dificil
RESISTENCIA AL Satisfactoria Satisfactoria Satisfactoria
DESGARRO
TIEMPO DE PREPARACION Hasta 6 minutos 8 minutos 6 minutos
TIEMPO DE TRABAJO Medio/largo Medio/largo Corto/medio
TIEMPO DE VACIADO Hasta 7 — 14 dias Hasta 1 hora Hasta 7 dias
CONTRACCION DE 0,05% 0,6% 0,15%
POLIMERIZACION
COSTO Muy alto Regular Muy alto
HIDROFOBICIDAD Hidrofébico Hidrof6bico Hidrofilico

Tabla 1. Principales propiedades de los elastomeros (2, 3, 23, 25, 18).

La denominacion del material viene de su reaccién quimica por adicion de los
grupos silano e hidrégeno, a través de puentes dobles de vinil25. Como esta reaccion no
presenta polimerizacion residual, ni liberacién de subproductos volatiles que puedan
causar contraccion, resulta en un material con excepcional estabilidad dimensional, que
se sobrepone a todos los demés productos disponibles. Por esto, permite la confeccién
de varios modelos a partir de una misma impresion, con un mismo grado de precision?o.
Los laminados cerdmicos totales y parciales (con y sin preparacion) imponen la obligacion
de detallar con precision la reproduccion del sustrato dentario a ser rehabilitado, pues no
permiten variaciones dimensionales minimas por lo que el riesgo de desadaptacion v,
consecuentemente, insuficiencia del resultado estético inmediato y menor longevidad.
Las alteraciones a largo plazo ocurren, principalmente, debido a la infiltracién marginal
acelerada, en funcion de la inevitable degradacion del cemento resinoso y pigmentacion
marginal indeseada.

Como poseen un bajo coeficiente de deformacidon permanente y excelente
recuperacion elastica, la alteracién dimensional después de la remocion del molde es
practicamente inexistentel0.

Otra ventaja es la versatilidad y facilidad de trabajo. En su presentacion comercial,
la silicona por adicion presenta pastas de diferentes viscosidades (pesada, mediana,
fluida o liviana y super liviana o super fluida), debido a la cantidad de carga de la
composicién, lo que permite su uso en diferentes técnicas. Esta propuesta permite utilizar
el material de baja viscosidad (fluido) para capturar detalles finos, como el término de la
preparacion, y el material de lata viscosidad (pesado) como una cubeta individualizada,



para ayudar en la infiltracion del material de consistencia fluida dentro del surco gingival.
Cuanta menor viscosidad, mejor reproduccion de detalles; sin embargo, mayor sera la
contraccion de polimerizacion®. Todas las pastas, de diferentes consistencias presentan
su version de base y catalizador para permitir la polimerizacion del material. Las pastas
de consistencia pesada se presentan en forma de masas, proporcionadas por medidores
generalmente. Las pastas de consistencia mediana, fluida y super fluida se presentan en
tubos con un sistema de automezcla. En este sistema, la silicona es mezclada en una
punta con espirales internos, posicionada en una pistola de mezcla estatica. Asi, el
material puede ser aplicado directamente sobre los dientes y estructuras adyacentes a
ser impresionados.

Los sistemas de automezcla permiten una mejor proporcion, mayor tiempo de
trabajo, mezcla mas homogénea con menor incorporacion de burbujas y economia de
tiempo clinico y material®.

La principal desventaja que poseen es su naturaleza hidrofdbica, lo que se debe a
Su estructura quimica. Para contrarrestar este inconveniente, algunos materiales han
incorporado surfactantes, para promover la hidrofilia y obtener una mejora en su
escurrimiento (disminuyendo la interferencia de saliva) y disminucién de burbujas durante
el vaciado®.

Ya definido el material de impresién, la ejecucién de la técnica debe ser meticulosa.
Hay que recordar que para una buena impresion, no basta con un buen material. El
conocimiento promueve el dominio técnico y la habilidad®.

5.1.3.2. TOMA DE IMPRESION (PASO A PASO)

I MOMENTO DE LA IMPRESION

Sin lugar a dudas, el material y la técnica son fundamentales. La calidad de la
preparacién y el periodonto también son esenciales para que el resultado sea positivo.
Una buena impresién exige que la terminacion cervical esté en un nivel gingival
adecuado, sin invasién del espacio bioldgico y sea nitido y pulido, para que sea
minuciosamente reproducido. Los tejido periodontales deben estar saludables. La encia
inflamada presenta edema y exudados, con sangramiento frecuente, lo que compromete
la infiltracion y la reaccion de polimerizacion del material de impresion. En esos casos, es
indicado realizar el aplazamiento del procedimiento y esperar el restablecimiento del
periodonto?3.

Muchas veces, en presencia de sangramiento se utilizan hemostaticos. Esta
practica no es recomendable porque la presencia de ellos puede comprometer
negativamente la reproduccion del margen gingival, en funcion de la caracteristica
hidrofébica del material de impresion, asi como inducir a la tincion del sustrato a ser
restaurado, comprometiendo el resultado estético2s.



. SELECCION DE LA CUBETA

Para las impresiones en laminados ceramicos, deben ser utilizadas cubetas de
stock*. De acuerdo con Cox et al. “ cuanto mas rigida la cubeta y el material de impresion,
mejor la calidad del modelo de trabajo.

Las cubetas plasticas parciales, que permiten la impresibn de dos arcos
simultdneamente (superior e inferior), estan indicadas para las impresiones en casos
especificos de preparaciones unitarias. Los modelos parciales deben ser acoplados en
un articulador parcial funcional. Sin embargo, estas cubetas son mas flexibles y, por lo
tanto, menos resistentes a la deformacion causada por el peso del yeso durante el
vaciado, ocurriendo distorsiones&.

En lo referente a los laminados ceramicos, se recomienda la impresion total de la
arcada porque mientras mayor cantidad de contactos entre los modelos existan, mas
seguro y confiable sera el montaje en articulador, para la simulacion de las guias de
desoclusion y ajustes funcionales®. De esta manera, se preconiza la utilizacion de cubetas
de stock de plastico rigidas o acero inoxidable. Las cubetas de aluminio no son indicadas
porque pueden generar considerables distorsiones en el modeloé.

La cubeta debe cubrir todos los dientes en sentido anteroposterior y lateralmente,
con espacio suficiente para el material a utilizar.

La seleccién apropiada de la cubeta evita que sucedan imprevistos y que la toma
de impresién sea confortable y precisa. Una alteracion en esta etapa resultara en falta o
exceso de material, lo que repercutira en la rehabilitacion final®.

i SEPARACION GINGIVAL

La terminacion cervical de la preparacion y el perfil de emergencia son areas
criticas a ser reproducidas en el modelo de trabajo, para la confeccion de laminados
ceramicos totales con y sin preparacion. En caso de tener una terminacion yuxtagingival
o subgingival, la separacién de la encia marginal debe ser inducida, para permitir el
acceso del material de impresién al surco.

Existen diversos métodos para lograr la separacion del tejido gingival2s:

1. Mecanicos: separacion a través de anillos o hilos separadores

2. Mecanico-quimico: Utilizando hilos separadores embebidos en sustancias
quimicas

3. Quirargicos: Mediante la realizacién de cirugia gingival.

El método sugerido para la realizacion de la separaciéon del tejido gingival es el
método mecanico, utilizando 2 hilos separadores no impregnados en sustancias
guimicas. En esta técnica, el margen gingival se separa verticalmente por la exposicion
de la zona bajo la terminacién cervical y horizontalmente para darle espesor adecuado al
material de impresion.



Muchos profesionales consideran esta etapa compleja, pues no consiguen
insertar el hilo separador y mantenerlo al interior del surco. Esta dificultad, la mayoria de
las veces, ocurre debido a la seleccion inadecuada del hilo separador, direccion e
insercibn mal realizada al interior del surco y por la utilizacion de instrumentos
inadecuados. Para seleccionar el diametro ideal del hilo, se debe realizar un sondaje para
comprobar la profundidad del surco y el biotipo gingival. A mayor profundidad del surco y
espesor gingival, mayor sera el diametro del hilo separador. Si el espesor de la encia
marginal es menor a 1 mm, un desplazamiento adecuado de la encia podria provocar
recesion gingival?123.

En la técnica de doble hilo, primero debe insertarse el hilo de menor diametro, con
una longitud adecuada para rodear todo el contorno vestibular de los dientes a ser
rehabilitados. Este primer hilo tiene como finalidad controlar el fluido crevicular, promover
la separacion gingival y limitar la profundidad de infiltracion del material de impresién para
evitar un espesor fino y posible desgarro. Este se mantiene durante todo el procedimiento
de impresion.

Luego, se inserta el segundo hilo separador, de mayor diametro, continuo,
insertado desde la superficie distal del diente mas posterior a ser rehabilitado de un lado,
hasta distal del diente mas posterior del lado opuesto, contorneando las papilas. Este
promueve la separacion horizontal del margen gingival. Se debe dejar un extremo del hilo
visible para facilitar su remocién del surco.

Posicionados los hilos, se debe esperar 5 minutos para que ocurra el
desplazamiento gingival. Es necesario controlar la saliva durante todo el procedimiento
para la efectividad de la manipulacion gingival?2:23.

iv. IMPRESION

El fundamento de la impresion con silicona por adicion consiste en realizar una
impresion con pasta densa (pesada), que promueve la separacion de los tejidos, y con
pasta fluida, que promueve la copia de los detalles finos. Para que esto suceda, la
impresion puede ser realizada de diversas formas. La técnica influencia la precision y
estabilidad dimensional del molde16.

Las técnicas mas comunes gue utilizan materiales de diferentes viscosidades son:
1. Impresion Doble

2. Impresion Unica.

1. Impresion Doble

Esta técnica también se conoce como: impresion en dos tiempos, técnica del
rebasado, técnica de alivio.

El fundamento de esta técnica consiste en realizar una impresion preliminar con
silicona pesada, constituyendo una cubeta individual y en seguida, realizar un rebasado
con silicona fluida. Este es el procedimiento de preferencia para la realizacion de



impresiones en preparaciones de laminados multiples y lentes de contacto. La ventaja
radica en que el profesional puede realizar todo el procedimiento con mayor tiempo de
trabajo y comodidad para el paciente. Ademas, Hay mayor control en la aplicacion y
distribucién del material®.

En primer lugar se realiza la impresion con el material de consistencia pesada. La
cubeta previamente seleccionada es pincelada con adhesivo para siliconas. Se posiciona
el material pesado al interior de la cubeta eliminando todo el exceso. Este dificulta el
posicionamiento de la cubeta y escurrimiento del material. Luego de esto, se recomienda
la utilizacion de una lamina de polivinilo (tipo PVC) sobre la superficie de la silicona
pesada, con la finalidad de servir de espaciador entre el material y los dientes, creando
el espacio para el material fluido con el que se realizara el rebasado. En caso de no usar
esta lamina, la impresion debe ser posteriormente aliviada con instrumentos cortantes,
eliminando las areas retentivas para garantizar el espesor adecuado del material fluido.
El ideal es que el alivio (sea con lamina o por eliminacion con instrumento cortante)
permita un espesor uniforme de material de un maximo de 2 mmS¢,

El material pesado debe sr mantenido en posicidon durante un minimo de 4
minutos, de acuerdo con el tiempo indicado por el fabricante. Luego de verificar el
espaciamiento, el material es llevado nuevamente a posicion para comprobar su
ubicacioén en la boca del paciente.

Para el rebasado con silicona fluida, se debe aguardar en torno a los 10 minutos
de separacion de los tejidos gingivales. Se procede a retirar el hilo mas superficial (de
mayor calibre) de manera simultanea con la colocacion del material fluido, cubriendo todo
el diente, no solo la terminacion cervical®.

La cubeta con material pesado también debe ser rellenada con silicona fluida, para
garantizar mayor uniformidad en la distribucion de la pasta. El conjunto de pasta pesada
y fluida es llevada a posicion en la boca del paciente. Una presién inadecuada puede
descolocar el material fluido y realizar un rebasado insatisfactorio®. Para su remocién se
debe aguardar 5 minutos®.

2. Impresién Unica

En esta técnica, la impresion es realizada con siliconas de consistencia pesada
y fluida simultdneamente. El procedimiento es mas simple, rapido y confortable para el
paciente.

La ventaja principal es la disminucion del tiempo clinico y la economia de material.
Sin embargo, el tiempo de trabajo es mas corto y se necesita de una segunda persona
para la manipulacion del material?’.

El profesional debe estar concentrado y organizado porque son varios pasos
criticos realizados al mismo tiempo. La aplicacion del material fluido debe ser rapida,
porque el material pesado, ya manipulado, esta en proceso de polimerizacion. En caso
de demora, el desarrollo de las propiedades elasticas comenzara antes del
posicionamiento en boca y, la resistencia promovida por el inicio de la polimerizacion de



la silicona pesada puede comprometer la reproduccion de los tejidos. Ademas, en
relacion al posicionamiento, se pueden generar burbujas por la presion excesiva. Otra
desventaja es el hecho que ocurren simultaneamente las contracciones de polimerizacion
de dos materiales de diferentes viscosidades, lo que puede alterar dimensionalmente el
modelo de trabajo.

Ademas de lo anterior, la reproduccion de los detalles puede ser realizada por la
silicona pesada y no exclusivamente por la fluida. La silicona pesada tiene a “empujar” a
la fluida a la preparacion. Asi, en areas criticas, como la terminacion cervical, pueden ser
cubiertas por la silicona pesada que no reproduce adecuadamente los detalles®.

Existe una gran controversia sobre cual técnica de impresion es la ideal. Para
algunos autores no hay diferencia en el resultado!4??, siempre que haya un
desplazamiento adecuado del margen gingival?8. Por otro lado, existen autores que
defienden la realizacién de impresiéon Unical’2, en un tiempo, principalmente para
preparaciones unitarias!. Otros autores afirman que la técnica doble, en dos tiempos,
promueve una menor variacion dimensional cuando se compara con la técnica
Unica>10.20,

Como los detalles son registrados por el material de consistencia fluida®, esto
puede compensar la deformacion que puede ocurrir en la silicona pesada después de la
remocion de boca®. Ademas, como el rebasado es realizado después de la polimerizacion
completa del material pesado, cualquier contraccion queda restringida al material fluido,
resultando en una minima alteracion dimensional®.

La opcion ideal debe ser realizada por el profesional de acuerdo con su tiempo de
trabajo y la adaptacion a cada técnica, sin embargo, los autores preconizan el uso de la
técnica doble.

V. REMOCION DE LA IMPRESION

La remocién de la impresidén es un procedimiento critico que puede comprometer
la precision del molde?”.

Inicialmente, se recomienda romper el sellado en el fondo del vestibulo con un
chorro de aire, lo que facilita el procedimiento. La cubeta nunca debe ser removida con
movimientos ondulatorios o basculantes, pero si en un movimiento Unico y en un solo
sentido, lo mas paralelo posible al eje mayor de los dientes.

En caso que el hilo separador sea removido junto con la impresion, este debe ser
mantenido y el vaciado realizado sobre éste adecuadamente posicionado. En caso que
el hilo este descolocado, no se debe reposicionar, sino removerlo?’.



Vi. ANALISIS DE LA IMPRESION

Una buena impresion es autoexplicativa. En caso de existir dudas, significa que
el procedimiento debera ser realizado nuevamente. Es preferible repetir la ejecucion de
la impresion, que trabajar sobre un modelo que probablemente sera inadecuado.

Una buena impresiéon debe presentar®:

e Apariencia lisa y brillante

e Margenes nitidos

e Presencia de una pequefia porcion de material que penetré el surco
gingival.

e Ausencia de burbujas e irregularidades en areas que puedan comprometer
la confeccién de la restauracion.

e Ausencia de areas visibles de compresion excesiva.

e Ausencia de rupturas interdentales.

vii. DESINFECCION DE LA IMPRESION

Los modelos de yeso obtenidos a partir de impresiones contaminadas tienen la
posibilidad de transmitir microorganismos a quien los manipula26. De acuerdo con esto,
antes de ser enviado al laboratorio o de ser vaciada, la impresion debe ser
adecuadamente lavada y desinfectada en solucion de:

e Hipoclorito de sodio de 0.5 al 1%
e Glutaraldehido al 2%

De acuerdo con algunos autores?3, el Glutaraldehido es la sustancia con efecto
bactericida méas efectivo.

viii.  ALMACENAMIENTO DE LA IMPRESION

Debido a su estabilidad dimensional, la impresién puede ser almacenada por
hasta 14 dias, en un ambiente adecuado y sin ser manipulada excesivamente. El
almacenamiento a temperaturas mayores a 25 °C puede generar una alteracion
dimensionals.

IX. VACIADO DE LA IMPRESION

De acuerdo con la estabilidad dimensional del material y la ausencia de
polimerizacién continual?, puede esperarse de 7 hasta 14 dias para realizar el vaciado
de la impresiont. El material puede ser enviado al laboratorio sin necesidad de ser
vaciado.



Debe esperarse al menos 1 hora para realizar el vaciado de la impresion, porque
algunas marcas comerciales presentan reaccion secundaria, que puede llevar a la
formacion de gas hidrogeno, como subproducto de polimerizacion. Esta liberacion no
produce alteracion dimensional, pero puede causar la formacién de porosidades en el
modelo funcional'?. Este tiempo de espera para realizar el vaciado también es importante
para la recuperacion elastica después de la remocion de la bocal?.

5.1.4. RESTAURACIONES PROVISORIAS EN LAMINADOS CERAMICOS

Ademas de la insatisfaccion del paciente, la ausencia de restauraciones
provisionales en dientes preparados para laminados ceramicos compromete la salud
pulpar, aumenta el riesgo de lesiones cariosas y favorece la invaginacion gingival sobre
las preparaciones??.

Una restauracion provisional bien adaptada y pulida permite mejor control de placa
bacteriana y ayuda a mantener el tejido gingival saludable y con forma, posicion y pefrfil
de emergencia ideal para la instalacion de laminados ceramicos??.

Las restauraciones provisionales son el reflejo del encerado y Mock-up, y
consecuentemente, pieza fundamental para el aumento de la confianza entre paciente y
profesional, que facilita las etapas inherentes a la preparacion de los laminados®12,

En casos de vestibularizacion, apifiamiento dentario, Yy presencias de
restauraciones con gran volumen vestibular es imposible la confeccién de un Mock-up.
En estas situaciones, el provisional ejerce un rol fundamental en la definicién estética y
comunicacién con el laboratorio, permitiendo una mayor previsibilidad del resultado
finall®,

5.1.4.1. MATERIALES DISPONIBLES.

Tradicionalmente, la resina acrilica termopléastica ha sido usada como el material
de eleccién para provisionales; sin embargo, para laminados ceramicos, las mejores
opciones son la resina compuesta y la resina bis-acrilica, debido a sus propiedades
mecanicas y cromaticas mejoradas, asi como por la facilidad en su manipulacion”1527,

Para satisfacer con éxito los requisitos antes mencionados, estos materiales
deben poseer una serie de propiedades mecanicas y fisicas ideales, tales como elevada
resistencia a la flexién, resistencia al desgaste, alta resistencia a la fractura y estabilidad
dimensionall3.16,

Las resinas bis-acrilicas fueron introducidas en el mercado con el objetivo de
mejorar algunas caracteristicas de las resinas acrilicas, como facilidad en la manipulacion
y la ventaja de presentar temperaturas mas bajas durante el proceso de polimerizacion,
eliminando la agresion a los tejidos pulpares® 25,

La presentacion de los compuestos bis-acrilicos en cartuchos de automezcla
permite una proporcion mas exacta de las porciones, ademas de facilitar su utilizacion.
Al mismo tiempo, tales compuestos optimizan el tiempo de trabajo del profesional. Su



composicidon de resina organica, cargas inorganicas y monomeros confieren las
caracteristicas de resistencia y estética parecida a las resinas compuestas?s.

Sin embargo, las resinas bis-acrilicas pueden presentar pigmentacion por los
alimentos, incluso por el uso de colutorios orales.

Ocasionalmente, los enjuagues orales con solucién de clorhexidina al 0.12% son
utilizados para el control quimico de la placa bacteriana, evitando su acumulacion en
areas con provisionales ferulizados, donde es compleja la utilizacion del cepillo y seda
dental222:26, Sin embargo, este puede afectar la estabilidad del color de la restauracion
provisional y causar alteracion del color secundaria®?24,

5.1.4.2. TECNICAS DE CONFECCION DE RESTAURACIONES
PROVISIONALES.

Varias técnicas se describen en la literatura, incluyendo indirectas (en laboratorio)
y directas3410.21 A pesar de los relatos favorables en la utilizacién de resinas acrilicas en
forma indirecta, actualmente se preconiza la realizacion de técnicas directas, variando la
estrategia restauradora, dependiendo del material y la habilidad técnica profesionall’.
Dentro de las técnicas directas utilizadas encontramos?18.19.23;

I Utilizacién de matriz transparente y resinas compuestas.
il. Utilizacién de matriz de silicona y resina bis-acrilica.

I PROVISIONALIZACION CON_MATRIZ TRANSPARENTE / RESINAS
COMPUESTAS.

Esta técnica se realiza a partir del encerado diagndéstico en la fase de planificacién
del tratamiento. La técnica incluye el uso de silicona por adicion transparente de
baja/media viscosidad o una matriz de policarbonato.

La silicona es dispensada sobre el modelo de yeso con el encerado diagndstico, a
partir de la cual se obtiene la matriz transparente. En caso de utilizacion de un estampado
de policarbonato, el modelo con el encerado diagnostico debe ser duplicado y a partir de
él se construye la matriz transparente.

La matriz obtenida se almacena para ser utilizada después de las preparaciones
para la confeccion de las coronas provisionales de manera Intraoral, de forma de
posibilitar el uso de resinas compuestas, el paso de la luz, menor porosidad interna del
composite, superficies mas lisas, pequefia estratificacion y fotopolimerizacion de los
composites en ausencia de oxigeno?®.

Existen dos formas de utilizar las matrices transparentes, en uno o dos pasos:



1. Un paso: Luego de realizar las preparaciones en los dientes, estos son
acondicionados puntualmente con &cido ortofosférico al 37% para luego aplicar
en la misma zona adhesivo y polimerizarlo. En seguida, la matriz cargada con
resina compuesta, del color seleccionado, se posiciona suavemente sobre las
preparaciones. Luego de la fotopolimerizacion, se retira la matriz, la cual saldra
sin resina compuesta. Finalmente se realiza el acabado final, procurando
respetar las zonas interdentarias para una adecuada higiene, eliminar los
excesos sobre en relacion con la encia marginal. En caso de burbujas, pueden
ser reparadas directamente con resina compuesta.

2. Dos pasos: Los dientes preparados no son sometidos a acondicionamiento y
técnica adhesiva previa. Asi, la resina compuesta luego de ser colocada en la
matriz, ubicada sobre las preparaciones y fotopolimerizada, saldra al interior de
la matriz al ser removida. De esta manera, los margenes son ajustados
extraoralmente, para luego ser cementadas con resina fluida, luego de realizar
acondicionamiento puntual con acido ortofosforico al 37% y técnica adhesiva
en la misma zona.

. PROYISIONALIZACION CON MATRIZ DE SILICONA / RESINAS BIS-
ACRILICAS.

La introduccion de las resinas bis-acrilicas torné la etapa de Provisionalizaciéon
mas simple, por la rapida transferencia del encerado diagndstico a la boca del paciente,
sirviendo como etapa de prueba y provisionales después de ser aprobado el Mock-up por
el paciente. Este tipo de material presenta una textura superficial adecuada (lisa) que
permite comodidad y estética, y ademas, una consistencia que permite una facil remocion
de excesos.

A partir del encerado diagndstico, con las dimensiones ideales establecidas en la
planificacion rehabilitadora, se confecciona una guia de silicona, que mantiene las
caracteristicas morfolégicas y la textura superficial establecidas.

La confeccién de la guia, implica la utilizacion de silicona, idealmente de uso en
laboratorio. En primer lugar, se prepara silicona de consistencia pesada y se aplica
firmemente sobre el modelo encerado, envolviendo toda la cara vestibular y palatina con
un espesor suficiente para facilitar su ubicacion en boca.

Seguidamente, y después de la polimerizacidén, la guia de silicona pesada es
removida del modelo y rebasada con silicona de consistencia fluida, sin la realizacion de
alivio, permitiendo una mayor copia de los detalles morfol6gicos y de la textura superficial
del encerado, y obtener provisionales con menos excesos y anatomia mas detallada.

Para facilitar la remocion de los excesos de la resina bis-acrilica, la guia de silicona
debe ser recortada con hojas de bisturi, idealmente n°12, aproximadamente a 2 mm del
margen gingival, siguiendo el contorno de los dientes encerados, para que haya una
cantidad minima de resina en la region que pueda ser facilmente eliminada. Idealmente,



la zona palatina también debe ser recortada, para permitir el maximo de escurrimiento de
los excesos, evitando sobrecontornos en el Mock-up?é.

En seguida se realiza acondicionamiento acido en un punto central de los dientes
preparados, aplicacion de adhesivo y fotopolimerizacion. Después de descartar una
pequefia porcion inicial, que normalmente no se polimeriza, la resina bis-acrilica en la
pistola de automezcla debe ser dispensada al interior de la guia, de forma que las
primeras porciones sean colocadas tocando el fondo de la guia. Esto minimiza la
formacién de burbujas en el provisional y favorece la distribucion uniforme de la resina.
La carga de la guia debe ser agil debido a la rapida reaccion de polimerizacion y debe
ser llevada a la boca del paciente en su ubicacion y presionada firmemente. Para esto, la
presion debe ser realizada sobre los dientes no comprometidos en la rehabilitacion, para
permitir un correcto y completo asentamiento?8.

Los excesos extravasados por las caras vestibular y palatina son fotopolimerizados
y eliminados con la sonda de exploracion y pinza clinica, para minimizar los ajustes que
seran realizados con laminas de bisturi una vez completada la polimerizacién, luego de
5 minutos con la guia en posicién en la boca del paciente. Luego de este tiempo, se retira
la guia de bocals.

Hay que verificar que el provisional respete la encia marginal, para poder posibilitar
una adecuada higiene por parte del paciente. El pulido se realiza sin presion, con discos
de 6xido de aluminio, gomas abrasivas y discos de fieltro con pastas de pulido.

5.2. CEMENTACION DE LAMINADOS CERAMICOS

5.2.1. ADHESION

Adhesion es un mecanismo que une dos interfaces en intimo contacto. La
compresion de este mecanismo fue clave en el desarrollo de las carillas cerdmicas. Hace
60 afios un procedimiento como este, donde no hay ningun tipo de preparacion o
retencibn macromecanica y donde se aplican laminas extremadamente finas de
porcelana era practicamente imposible de realizar. La evolucién de los estudios sobre los
procesos de adhesion es directamente responsable de la resistencia y longevidad de esta
modalidad restauradora.

El concepto fue introducido en 1955 por Michael Buonocuore, quien demostré que
el esmalte, cuando es tratado con acido fosférico a 35%, presentaba una superficie
porosa que podia ser infiltrada por resina, mejorando la durabilidad de la adhesion.?

Una restauracion adhesiva debe tener como objetivo obtener una buena
adaptacion y un sello entre el material restaurador y un sustrato dentario.'® El mecanismo
fundamental de la adhesion, tanto en esmalte como en dentina, esta basado en un
proceso de intercambio en el que los minerales se retiran de los tejidos dentales y luego
se sustituyen por monomeros de resina, que una vez polimerizados, quedan entrelazados
mecanicamente por medio de las porosidades creadas.® Esta unién micromecanica de
mondmeros con sustrato dentario resulta en menor sensibilidad post operatoria, mejorar



la adaptacion marginal, previene la infiltracion de fluidos dentro de los tubulos dentinarios
como también sirve de amortiguador elastico, compensando las fuerzas generadas por
la contraccion de polimerizacion de los materiales resinosos.!: 2

Se analizaran las caracteristicas de los sustratos en los que se da la union; esmalte
y dentina, ademas de las propiedades fisicas y quimicas de los mecanismos adhesivos
disponibles.

Esmalte

El esmalte es el tejido mas externo del diente, compuesto por un 96% de
hidroxiapatita, siendo por tanto, en su mayoria mineral.*

El uso de acidos para tratamiento de superficies dentarias se basa principalmente
en un aumento del area de superficie de contacto por medio de la creacién de
microporosidades, siendo un fenomeno fisico. Los &cidos ademas son capaces de
aumentar la energia libre de una superficie, permitiendo un contacto mas intimo entre la
resina y el esmalte, favoreciendo la adhesion.? 1°

La adhesion a esmalte es un mecanismo conocido y establecido en la adhesiéon
dentaria. En ella, el &cido de acondicionamiento disuelve selectivamente los prismas de
esmalte y crea microporosidades, penetradas por los agentes de union por capilaridad.
Después de la polimerizacidon, pequefias prolongaciones de monémeros de resina se
forman entre los prismas, creando la mejor adhesion posible a un substrato dentario. No
s6lo sella efectivamente los bordes de la restauracién, ademas también protege la
degradacién posible de la adhesién en la dentina. 2

En carillas ceramicas tratadas con acido hidrofluoridrico la preparacion debe estar
restricta idealmente sélo al esmalte, ya que la adhesién y la fuerza de adherencia
encontradas son las mayores en este tejido.'®

Dentina

Mientras que la adhesién a esmalte es efectiva y previsible, la adhesién a dentina
ha sido considerada dificil y poco previsible. Esto se debe a sus caracteristicas de
composicion y morfologia, que son bastante peculiares y difieren mucho con las
encontradas en esmalte. La dentina esta principalmente formada por agua, material
organico y colageno tipo 1.1 Posee tlbulos dentinarios, donde por diferencias de presién
entre medio externo e interno, tienen circulacion de fluido dentinario, que acaba dejando
la dentina himeda y por ende hidrofilica.® Ademas se considerada un tejido dinamico,
que se altera con el envejecimiento, y reacciona frente a caries y/o restauraciones.?°

La dentina al ser sometida a la preparacion dentaria, queda cubierta por una capa
de detritos, que bloquean la entrada de los tubulos dentinarios, reduciendo su
permeabilidad, se denomina Smear Layer o Barro Dentinario.1® Esta capa debe ser
disuelta para que los mondémeros del adhesivo puedan entrar en contacto con la



superficie de dentina,! ademas se debe modificar la superficie para que haya una unién
y superposicién mecanica del adhesivo a la estructura.?®

El uso de acondicionamiento con acido fosférico en dentina ha funcionado para
remover el barro dentinario y generar desmineralizacién, exponiendo las fibras
colagenas. La capa de componentes organicos de la dentina y hidroxiapatita permeada
por monémeros de adhesivo y agua constituye la llamada Capa Hibrida.! En el caso de
las carillas ceramicas, la adhesion completa a dentina es un desafio por las
caracteristicas de la misma.

En afios recientes, se ha discutido la degradacion en el largo plazo de la capa
hibrida, ocasionado por enzimas presentes en las propias fibras colagenas de la dentina,
las Metaloproteinasas.® 1° Este proceso se da principalmente por la discrepancia de
profundidades de desmineralizacion en dentina y la infiltracion de los mondmeros
adhesivos, resultando en espacios vacios en areas profundas de la capa hibrida donde
existe colageno expuesto, el que en presencia de agente acidos activara las
metaloproteinasas iniciando la degradacion del colageno y disminuyendo la resistencia
de la unién y la durabilidad de la interface.®

5.2.1.1. Clasificacion de sistemas adhesivos

Los sistemas adhesivos han sido clasificados de distintas maneras durante los
afios. Actualmente se los clasifica por el tipo de acondicionamiento de los tejidos
dentarios, por la forma en gque estos se integran con las superficies de esmalte y dentina:

1. ACONDICIONAMIENTO TRES PASOS

e Acido, primer y adhesivo en pasos separados
ACIDO TOTAL e Desmineralizacién total de esmalte y dentina.
e Gold estandar de adhesion.
e Sensibilidad post operatoria dependiente de la
técnica.
DOS PASOS e Acido separado, primer y adhesivo en un solo frasco.
e Desmineralizacion total de esmalte y dentina.
e Sensibilidad post operatoria dependiente de la técnica.
2. DOS PASOS e  Primer-acido y adhesivo en pasos separados.
AUTOACONDICIONANTE e Adhesion quimica a estructura dental-
¢ No remocion de barro dentinario, menor capa hibrida.
e Menos sensibilidad post operatoria.
UN PASO e Llamados “todo en uno”
e Desmineralizacion y penetracion simultanea del
adhesivo.
e Capa hibrida de menor espesor que la de dos pasos.
e Menor sensibilidad post operatoria.
3. MULTI-MODO DOS PASOS e Adhesivo con monomeros acidicos.
UN PASO e Eleccion entre las técnicas de acuerdo a la indicacion
clinica.
e Adhesion quimica a la estructura dental
e Menos sensibilidad postoperatoria
e Indicado el acondicionamiento selectivo de esmalte para
mejor ajuste marginal




i. Adhesivos de acondicionamiento total

El grupo més antiguo de adhesivos, compuesto por los materiales necesarios para
realizar la adhesion por separado: Acido, Primer y Adhesivo.2° Requieren de 2 o 3 pasos,
dependiendo si el primer esta combinado o no con el adhesivo en un mismo frasco, la
etapa del acondicionamiento acido siempre va sola.?

En este sistema, tanto dentina como esmalte son tratados con gel de acido
fosforico para remover el barro dentinario y desmineralizar superficialmente los cristales
de hidroxiapatita. Posteriormente los mondmeros resinosos; primeros y adhesivo,
disueltos en un solvente organico, son aplicados para infiltrar los substratos ya
acondicionados.!

a. Acido Fosférico

El responsable de aumentar la energia libre de la supervise del esmalte y crear
microporosidades en ese substrato dentario. Luego de su aplicacion en el esmalte, la
superficie debe quedar completamente seca y entonces se debe aplicar el adhesivo
directamente.? 1°

En la dentina, luego del grabado acido, una capa superficial de mineral de 1-10
um3 es removida por la accion del acido, dejando fibras coldgenas suspendidas en
agua.’® Un desecado de este entramado genera el colapso de las fibras colagenas,
dejandolas impermeables a cualquier resina, asi como un exceso de agua evita la
penetracion de las resinas, siendo necesario siempre mantener un estado de humedad
intermedio para que se forme la capa hibrida.® ‘8 El primer se aplica en la dentina, luego
del acondicionamiento acido, para aumentar su energia libre superficial, puesto que a
diferencia de lo que ocurre en esmalte, el acido disminuye la energia de la dentina. 118

b. Primer

Son principalmente monémero anféteros y solventes; corresponden al segundo
paso en el sistema de acondicionamiento acido total en lo que respecta a la dentina. Un
monomero anfétero es aquél que tiene afinidad con sustancias hidrofilicas e hidrofébicas;
los monémeros hidréfilos mejoraran la humectabilidad del sustrato dental, mientras que
los hidrofébicos se integran y polimerizan con el adhesivo; que esta formado por
mondmeros hidrofébicos. La acetona y el alcohol son los solventes encontrados en la
mayoria de los sistemas actuales. 4

c. Adhesivo

Es la tercera etapa del acondicionamiento acido total y estda compuesto
principalmente por monémeros hidrofobicos y fotopolimerizables, que penetran la
dentina en busqueda del primer y forman la capa hibrida. En esmalte, al no haber
humedad, penetrard las microporosidades formadas por el grabado acido. Los adhesivos
son una compleja mezcla de iniciadores, inhibidores, estabilizantes, solventes y
particulas de carga.?*

Es el sistemas adhesivos mas antiguos, el mas utilizado y confiable segun los
reportes. La fuerza de union obtenida con el sistema a 3 pasos es mayor que la de 2,



esto por la aplicacion del primer hidrofilico primero antes del adhesivo hidrofébico. Las
investigaciones muestran que las preparaciones que poseen margenes en esmalte
tendran un mejor prondéstico y duracion, con cualquiera de los sistemas de grabado acido
total, porque la capa externa de esmalte protege la adhesion a dentina, con menor
predictibilidad.®

Existen varios pasos criticos, donde puede existir contaminacion en la interface
adhesiva, antes de la cementacion, comprometiendo la adhesion deseada con los
sistemas de acondicionamiento acido total, siendo una técnica sensible al operador, 1 20
es por estos motivos que se han desarrollado otras técnicas; de aplicacion mas rapida,
practica y menos sensibles, tratando de lograr resultados similares.

i. Adhesivos autoacondicionantes

En este sistema, no es necesaria la aplicacion inicial de acido, puesto que estos
acondicionan y penetran simultaneamente el esmalte y la dentina, a través de la
infiltracion y la disolucion parcial de la hidroxiapatita y el barro dentinario, sin lavado,
logrando una capa hibrida que incorpora minerales y productos del barro dentinario.” 2°
La eliminacion de la etapa de lavado y la remocion parcial del barro dentinario resulta en
un sistema adhesivo con una técnica menos sensible, rapida y menos agresiva y con
menor sensibilidad postoperatoria que la tradicional.® 22

Se clasifican de acuerdo al nUmero de pasos, uno o dos, dependiendo si el agente
adhesivo, esta o no combinado con el primer. En los sistemas de un paso se combina,
en un solo frasco, el acondicionador acido, primer y adhesivo; mientras que en los de dos
pasos existe un primer acidico autoacondicionante, y por separado se aplicara el
adhesivo.!

La eliminacion del grabado acido facilita la técnica; la eliminacion del lavado
mantiene una humedad adecuada de la dentina para la aplicacién de primer y adhesivo.!

Para que la desmineralizacion sea posible, los sistemas autoacondicionantes
contienen soluciones acuosas de mondémeros funcionales acidos, como acido fosforico o
ésteres de acidos carboxilicos; con un pH mayor que el acido fosforico utilizado en
grabado acido total. Aquel pH mas béasico es ventajoso, ya que la dentina consigue
reducir rapidamente la acidez al ser aplicado, neutralizandolo después de la
polimerizacion.?° Pero la baja acidez resulta en menores valores de desmineralizacion
superficial, principalmente en esmalte, al ser comparada con un sistema tradicional.? 29,
El resultado es una capa hibrida més fina que la lograda con un sistema convencional,
aunque los estudios muestran fuerzas de union similares, demostrando que la adhesion
no es completamente dependiente del espesor de la capa hibrida.?°

Adhesivos autoacondicionantes no son indicados para el uso en materiales de
polimerizacién dual o autopolimerizables puesto que interactlian con las aminas terciarias
involucradas en su sistema de polimerizacién.t!



Existe controversia en la literatura respecto a la adhesién de los sistemas
autoacondicionantes en esmalte, algunos relatan una fuerza muy inferior al compararla
con las obtenidas por los sistemas de acondicionamiento total.> 7 Pero sélo existen
estudios donde se reportan pequefios defectos de esmalte, definidos como clinicamente
irrelevantes como también decoloraciéon superficial en las restauraciones.®%1’ Se ha
determinado que los sistemas adhesivos autoacondicionantes de 2 pasos son
considerados superiores a los de un paso, llamado “all in one”. Su aplicacion dependera
de las situaciones clinicas a enfrentar, eligiendo el protocolo adhesivo mas adecuado
para ellas.'!

iii. Adhesivos Multimodo

Un sistema mas reciente, de un solo frasco; utilizable como acondicionamiento
acido total, en asociacion a un acondicionamiento previo con acido fosférico, como
autoacondicionante o como acondicionamiento selectivo de esmalte. Su forma de
aplicacion es elegible, en base a las caracteristicas del substrato a ser acondicionado y
de la restauracion a realizar.’

La adhesion de estos sistemas a dentina es favorable, controlando la humedad de
la dentina y formando una capa hibrida delgada, propia de los sistemas de
autoacondicionamiento, y de la cual la adhesién no es totalmente dependiente.® 1°

Realizar grabado con acido fosforico en dentina para el uso de un adhesivo
universal no esté indicado, incluso puede perjudicar el potencial de adhesién quimica de
los mondémeros de fosfato y acidicos, removiendo la mayoria de calcio, responsable de
este proceso.1°

El uso como autoacondicionante se indicada en restauraciones con poco esmalte,
donde hay poca o nula demanda estética, zonas donde hay un alto riesgo de aplicacion;
zonas de dificil acceso, aislamiento inadecuado del campo operatorio, poco tiempo y
poca cooperacion del paciente. En restauraciones donde se necesita una fuerte adhesion
a esmalte o una gran exigencia estética; el grabado acido de esmalte debe ser realizado
previamente, para asi poder aumentar la resistencia de unién hasta un 50%.°

Todos los adhesivos Multimodo o universales son adhesivos simplificados: son
autoacondicionantes, en un paso, o son de acondicionamiento acido total, en dos pasos.

5.2.2. CEMENTOS RESINOSOS

Un cemento es una sustancia capaz de producir una union solida entre dos
superficies. Su funcion primaria es rellenar el espacio entre la preparacion y la
restauracion indirecta y unirla de forma quimica, mecanica o micromecanicamente al
diente, evitando su desalojo durante la funcién.'® 2 Se han ordenado como; cementos
no adhesivos convencionales (como cemento fosfato de zinc), cementos de adhesién
quimica (cementos de vidrio iondbmero) y los cementos de adhesidn micromecanica
(cementos resinosos)



Los cementos resinosos tienen una composicion muy similar a las resinas
compuesta para restauracion, estan formados por una matriz resinosa con cargas
inorganicas, algunas tratadas con silano. Pero se diferencia de las mismas por tener un
menor contenido de carga y por la menor viscosidad, que posibilita el escurrimiento.®

Los cementos de resinosos son descritos como es el cemento de eleccion para
cementacion para restauraciones de ceramica pura, por sus propiedades mecénicas,
fisicas y adhesivas, mejores comparadas con otros cementos convencionales, debido a
su versatilidad.'® 13 Los cementos de resina ofrecen adecuada estabilidad en el medio
oral, con baja solubilidad, alta fuerza de unién y mayor resistencia a la fractura,
entregando un excelente resultado estético en restauraciones de cerdmica.t 1011

La integracion entre la ceramica y el cemento por medio de procesos adhesivos
promueve la retencién de la restauracion, refuerza ambos sustratos, dando soporte
mecénico, sella la interface diente-restauracion reduciendo la microfiltracion, sella los
tibulos dentinarios y ayuda en la estética final lograda.? 4 La adhesién de estos cementos
resinosos es tan previsible que se torna innecesario la reduccion de estructura dentaria
sana para promover la retencion fisica o mecanica, dando paso a preparaciones minimas
o inexistentes, preservando mayor cantidad de estructura dental y salud pulpar.® Algunas
de sus desventajas son el costo mas alto, la sensibilidad de la técnica y la dificultad para
la remocién de excesos proximales.*

Respecto a las propiedades adhesivas, hay cementos resinosos convencionales
cuya union al substrato dentario dependiente de la aplicacion de un sistema adhesivo; o
pueden ser autoadhesivos, independientes de cualquier agente de unién al diente.
Referente a su sistema de polimerizacidn, existen autopolimerizables; dependientes de
la reaccién quimica, fotopolimerizables; dependientes de luz o de polimerizacién dual,
donde se utilizan ambas reacciones.®

5.2.2.1. Cementos resinosos convencionales

Dependen de un proceso de aplicacion de sistema adhesivo para unirse al
substrato dentario, ya fuese por técnica de grabado acido total o autoacondicionante.
Estos requieren un mayor nimero de pasos, por lo cual la técnica es sensible al operador
y existe la posibilidad de cometer errores durante el proceso.? ° Son los mas antiguos y
los mas utilizados, por su comprobada eficacia y a la mayor confianza de los
profesionales en los sistemas de adhesién convencionales.

La reaccién de polimerizacion depende los radicales libres para ocurrir, iniciAndose
por una reaccién quimica de oxidorreduccion, caracteristica en cementos quimicamente
activados: si es por luz, fotopolimerizables, o si es por ambas reacciones; un cemento de
tipo dual.?



5.2.2.2. Cementos resinosos convencionales autopolimerizables

Estos cementos son los que cuya reaccién de polimerizacion es totalmente
quimica, independiente de la luz para ocurrir. En presentaciones de dos pastas, una base
y un catalizador, se inicia la reacciéon de polimerizacién al mezclarlas.* Estas reacciones
son dependientes de una amina terciaria aromatica, que garantiza que la reaccion se
produzca bajo cualquier espesor de restauracion y/o profundidad. Dichas aminas se
degradan con el tiempo, produciendo cambio de color en el cemento resinoso; que en
restauraciones muy delgadas puede influir en el color final de la restauracion.* 15 Estos
cementos tienen un tiempo de trabajo previsto, donde la reaccion ocurre
independientemente de la voluntad del operador. Se han indicado en casos donde no es
posible la penetracion de la luz para lograr la conversion de los polimeros, como coronas
metal-ceramicas, ceramicas muy densas, ndcleos metélicos o en situaciones donde la
restauracion no estéa influenciada por el color del substrato o del cemento.* °

5.2.2.3. Cementos resinosos convencionales duales

Los cementos resinosos de polimerizaciéon dual combinan las caracteristicas y
ventajas de un cemento fotopolimerizable y uno autopolimerizable. Poseen la ventaja de
permitir la reaccién quimica de los mondémeros localizados en las reas mas profundas,
donde la intensidad de la luz es menor, ademas de que han demostrado mejores
propiedades mecanicas, por el mayor grado de conversion de los cementos, con mayor
resistencia a la flexion y modulos de elasticidad y dureza, cuando son comparadas con
los de autopolimerizacion y fotopolimerizacién.’

Estos cementos se obtienen de la mezcla de pastas base y catalizadora, contiendo
una amina terciaria aromatica en su formulacion, cuya oxidacidon genera productos que
pueden comprometer la estabilidad del color de la restauracion cementada al largo plazo;
siendo contraindicado su uso en carillas.'®* Se ha destacado que otras de sus
caracteristicas como su tiempo de trabajo y grado de escurrimiento dificultan o limitan su
indicacion en este tipo de restauraciones.’

5.2.2.4. Cementos resinosos convencionales fotopolimerizables

Estos cementos son aquellos cuya reaccién de polimerizaciéon es iniciada por la
aplicacion de luz visible. Sus principales ventajas son el mayor tiempo de trabajo y la
estabilidad del color.® 4

Se han indicado para carillas, lentes de contacto o fragmentos ceramicos por su
influencia en el color final de las mismas. Existen en diferentes colores y grados de
opacidad, ademas de existir pastas de prueba que permiten verificar el resultado final
antes de la cementacion.® & Estos cementos presentan la mayor estabilidad de color
comparado con los otros tipos de cementos resinosos duales o autopolimerizables, por
la ausencia de aminas terciarias aromaticas.®



Se facilita la aplicacién de espesores minimos por la alta fluidez y alto grado de
escurrimiento, lo que facilita la remocién de excesos y disminuye el tiempo acabado final
de la cementacion.® ’

La unidon de estos cementos a ceramica estd influenciado por el grado de
polimerizacion, el modulo de elasticidad, el color y el grosor del cemento. A pesar de sus
buenas propiedades, el cemento fotopolimerizable no esta indicado para carillas y/o
coronas ceramicas muy espesas 0 poco traslucidas, debido a la dificultad que tiene la luz
para atravesar la restauracion en estos casos, llevando a grados de conversion no
ideales, comprometiendo sus propiedades mecanicas y la adhesién.!:16

5.2.2.5. Cementos resinosos autoadhesivos duales

Ese tipo de cemento se puede adherir a cualquier substrato dental sin la aplicacién
previa de acido o adhesivo. Su aplicacion completa puede ser en un paso, lo que ayuda
a disminuir las limitaciones y riesgos de la compleja técnica de adhesién convencional,
ademas ayuda a minimizar posible sensibilidad post operatoria.? °

A pesar de poseer un pH bajo; la desmineralizacién en dentina y esmalte es
superficial, por lo que su mecanismo de adhesion es mas de tipo quimico que por
retencion micromecanica. El grabado acido previo en dentina es perjudicial para este tipo
de cementos, logrando reducir su fuerza de unién a la misma, pero no asi el grabado
acido en esmalte, el que es altamente recomendado, porque se ha considerado que la
adhesion de estos cementos a ese substrato es inadecuada e insuficiente.? °

Algunos estudios clinicos han mostrado buenos resultados de supervivencia de
restauraciones cementadas con cementos autoadhesivos,® pero se requieren mas
estudios para asegurar su recomendacion e indicar su uso en otro tipo de restauraciones
parciales como onlays, inlays y carillas.®

Al momento de escoger el material, para la cementacion de carillas, se ha
recomendado considerar: El substrato dentario en el que ocurrira la cementacion, la
necesidad de pastas de prueba, espesor y color de cerdmica, localizacién de la
restauracion, tiempo de trabajo y el grado de escurrimiento necesario.? ¢ 7 Se recomienda
gue en la cementacién de carillas ceramicas de un espesor influenciable por el color del
cemento, la utilizacion el uso de cementos fotopolimerizables de tipo veneer, por sus
caracteristicas fisicas y quimicas, como también por su previsibilidad de resultado
cromatico. ’



TIPO DE CEMENTO

VENTAJAS DESVENTAJAS INDICACIONES MARCAS
COMERCIALES
AUTOPOLIMERIZABLE Completa Menor tiempo de Restauraciones Multilink (lvoclar
polimerizacion trabajo. Dificil menos traslucidas Vivadent)
quimica, remocion de o de mayor Panavia 21
independiente del | excesos. Alteracion | espesor: coronas, (Kuraray)
espesor de de color. inlays, onlays, C&B (Bisco)
restauracion Sensibilidad a metalceramicas y
técnica. en preparaciones

poco retentivas y
nlcleos metalicos.

DUALES

Mayor grado de
conversion (dos
tipos de
polimerizacién).
Mayor control del
tiempo de trabajo.
Facil remocion de
excesos y mejores
propiedades

Alteracion del color.
Requiere
fotopolimerizacién
para lograr el grado
de conversion
ideal. Técnica
sensible

Restauraciones
menos traslucidas
o de mayor
espesor: coronas,
inlays, onlays.

Variolink Il (lvoclair
Vivadent)
Relyx ARC (3M)
Nexus (Kerr)
Calibra (Dentsply)
Relyx Ultimate
(3M)

mecénicas.
FOTOPOLIMERIZABLES Estabilidad de Polimerizacion Restauraciones Variolink Veneer
color. Mayor totalmente translucidas y de (Ivoclair Vivadent)
control de tiempo dependiente de la poco espesor: Rely X veneer (3M
de trabajo. Facil luz. Grado de Carillas y espe)
remocion de conversion fragmentos. Nexus (Kerr)
excesos. Pastas influenciado por el
de prueba espesor de
disponible. restauracion.
Técnica sensible.
AUTOADHESIVOS Técnica Fuerza de unién Restauraciones Relyx U 200 (3M
DUALES simplificada con inferior que los menos espe)
menos pasos sistemas que translucidas o de Maxcem Elite
clinicos. Buen utilizan adhesivos. mayor espesor: (Kerr)
control de tiempo Coronas, inlays, Clearfill SA
de trabajo. onlays, postes de (Kuraray)
fibra de vidrio, SpeedCem

restauraciones
metalceramicas.

(Ivoclair Vivadent)




5.2.3. PROTOCOLO DE CEMENTACION

I Etapa de prueba

Por el caracter irreversible de la técnica de cementacion adhesiva, la etapa de
prueba es necesaria para lograr un procedimiento de cementacién adecuado; se utiliza
para comprobar dos factores: adaptacion y color. De forma previa a la prueba en boca,
autores recomiendan realizar la prueba y andlisis de las restauraciones en los modelos
de yeso, verificando su adaptacion y posibles dificultades encontradas en el eje de
insercién; para disminuir el riesgo de fractura durante la prueba en boca?. La bibliografia
recomienda la utilizacion de recipientes de mediano o gran tamafio, con una profundidad
razonable, para evitar accidentes en la manipulacion de las restauraciones durante todo
el proceso de prueba y cementado. Se ha descrito ademas que el sistema feldespético
es el que demanda mayor cuidado por su fragilidad?.

Para la prueba en boca, es necesario remover las restauraciones provisionales,
preservando la integridad del substrato y del tejido marginal gingival. La presencia de
restos del provisorio puede dificultar el correcto asentamiento, llevando a
desadaptaciones, incluso fracturas, como producto de la aplicacion de fuerzas
inadecuadas?. El sangrado del tejido gingival es perjudicial para el cemento resinoso, por
lo que el control de la humedad y el sangrado son criticos y complejos. La penetracion
de sangre o saliva en la carilla cementada puede generar manchas color marrén o el
desalojo de la restauracion en el corto plazo®.

Luego del retiro de la restauracion provisoria, se debe realizar una profilaxis al
substrato dentario para la remocién de residuos y evitar que ningan material se interponga
entre la ceramica y el diente?.

Cuando se encuentran desadaptaciones se debe diagnosticar las posibles causas.
En caso de desadaptaciones generalizadas los ajustes son poco indicados, ya que
suponen errores técnicos en etapas clinicas de impresiones o confeccién de laboratorio.
Se indica para esos casos nueva toma de impresiones y confeccion de nuevas
restauraciones?.

En desadaptaciones puntuales se ha sugerido ajustar el substrato dentario, por
medio de discos y puntas diamantadas de pulido, puesto que supone presencia de
retencion en la preparacion dentaria®.

Una vez verificada la adaptacion de las restauraciones, se inicia la etapa de prueba
de color del conjunto carilla ceramica- cemento resinoso, por medio de pastas de prueba,
que algunos de los fabricantes proveen para cementos fotopolimerizables; estos facilitan
la colocacion de las carillas, no interfieren con el asentamiento y adaptaciéon por su
fluidez, son faciles de retirar y poseen el mismo patron de colores que el cemento
resinoso’?4. Los distintos valores y colores de las pastas, coincidentes con el de los
cementos, permite un mejor resultado estético, ya que el color de este ejerce un efecto
decisivo en el resultado final de laminados ceramicos delgados como en carillas?3°.

La prueba de color debe iniciarse con un color transparente, representando la
situacion ideal donde no sea necesario la utilizacion de cementos con color para corregir



diferencias entre las carillas y los dientes remanentes®. Con esta prueba se ve la
necesidad de aumentar o disminuir el valor, utilizando cementos mas blancos o amarillos.
Las pastas mas matizadas y opacas influyen mas el color de la carilla que las demas’?2.

ii. Técnica de cementacion

Luego de la prueba de las restauraciones, se inicia la preparacion de los
substratos, dentario y ceramico para ser cementados. Cada fase de la preparacion es
necesaria para otorgar previsibilidad a la restauracion indirecta, realizdndose con el
maximo de atencion y cuidado; ademas el uso de primers, adhesivos y cementos
estableceran la interface adhesiva, que definira la longevidad de la restauracion®.

ii.a Preparacion de las piezas ceramicas

Se ha descrito una técnica para el manejo de las carillas y evitar el contacto de
sustancias con la superficie externa glaseada; se utiliza un vaso dappen con una porcion
de silicona pesada dentro de este, a la cual se le presiona cuidadosamente la carilla, de
manera que toda la cara vestibular este cubierta con silicona y no se contamine. En caso
de carillas multiples, se pueden organizar de manera secuencial, siguiendo el orden ideal
de cementacion?.

El &cido hidrofluoridrico es el primer tratamiento superficial de las cerdmicas
convencionales gue contienen silice, este es aplicado para formar microporosidades,
resultando en una superficie altamente retentiva receptiva a la aplicacion de silano y
cementol®11.12.19 F| tiempo de aplicacion depende del tipo de ceramica, el acido al 10%
,segun la literatura, es de 120 segundos para feldespéticas convencionales, 60 segundos
para ceramicas vitreas reforzadas por leucita y 20 segundos para ceramicas vitreas
reforzadas por disilicato de litio'*3. La permanencia por mas o menor tiempo determina
consecuencias microscopicas adversas; como poca retencion o la remocién excesiva de
silice, perjudicando la resistencia de la ceramica®34.

Se ha descrito la utilizacion de menores concentraciones de acido hidrofluoridrico
al 5% por 20 a 120 segundos en ceramica de disilicato de litio, resultando en alta
resistencia a la unién'®®, El uso de esta menor concentraciéon permite mayor control del
proceso de disolucion de la ceramica, siendo ademds, seguro para realizar al
acondicionamiento4.

Pasado el tiempo adecuado de acondicionamiento, el acido es retirado de la
superficie ceramica con agua, quedando residuos, los que perjudican la adhesién del
cemento y estan adheridos a la superficie dando un aspecto blanco y opaco'?. La
remocion de estos residuos, se ha descrito por la literatura mediante tres métodos: lavado
abundante con agua por 30 segundos, acondicionamiento con acido fosforico al 35% por
30 segundos seguido por un lavado abundante y bafio ultrasénico por 4 a 10 minutos?.
Estudios de microscopia sefalan que el acondicionamiento con acido fosférico genera
nuevos residuos y sobreacondiciona la ceramica, resultando en una superficie menos
retentiva, menos favorable para la adhesion't'’. La inmersién y lavado ultrasénico
muestra resultados favorables en la remocidn de excesos, pero requiere mas tiempo
clinico, por lo que es considerado poco practico, por tanto el lavado abundante y



meticuloso con agua removera excesos de forma suficiente, sin generar pérdida de
estructura y generando una fuerza de unién igual o superior a los otros procedimientos?!?.

Posterior al lavado del acido hidrofluoridrico y secado de la superficie, se aplica
silano, un agente de union quimico compuesto por una molécula bifuncional capaz de
unir substancias organicas a inorganicas; permite la union duradera entre los monémeros
organicos resinosos de metacrilato y de la red de silice de las ceramicas
acondicionadas?'%1’, El silano promueve la adhesién entre la cerdmica y el cemento
resinoso; penetra las microretenciones mecéanicas formadas, cubriendo toda la superficie
de la ceramica, uniéndose quimicamente al silice, esperando la aplicacion de un material
resinoso que se le una, es aplicado en una capa fina, durante 60 segundos y es secado
con aire'’.

ii.a Preparacion de la superficie dentaria

El tratamiento del substrato dentario depende del sistema adhesivo seleccionado.
Debido a la presencia de esmalte en la mayoria de la preparacion de las carillas, se ha
recomendado la cementacion con la técnica de grabado acido total en 2 o 3 pasos; por
tener mayor predictibilidad, alta fuerza de unién y sellado marginal a largo plazo*®. En
presencia de dentina, el protocolo debe sufrir variaciones, por la posibilidad de utilizar
adhesivos autoacondicionantes y/o multimodos, recomendandose realizar grabado
selectivo de esmalte para lograr una adecuada capa adhesiva®.

El tratamiento dentario depende, no solo del adhesivo, sino también del tipo de
cemento seleccionado. De utilizar un cemento autoadhesivo, no se requiere preparacion
del substrato dentario, ademas de una profilaxis, pero para todos los demas tipos de
cemento sera preciso realizar una técnica adhesiva. El uso de cementos resinosos duales
con adhesivos autoacondicionantes no esta indicado?®.

Previo a la aplicacion de cualquier material se aislan los tejidos gingivales
adyacentes y se protegen los dientes que no seran acondicionados. Se describe la
utilizacion de un hilo retractor fino al fondo del surco gingival, para aislar los margenes y
controlar la humedad?. Esto Ultimo seria esencial para las preparaciones con terminacion
subgingival, pero de presentarse una terminacion mas superficial, el proceso de
cementacion pudiese realizarse sin el hilo. Los dientes adyacentes son protegidos, con
cinta de politetrafluoretileno (teflén), contra la accion de los &cidos y para evitar problemas
por exceso de cemento o adhesion indeseada al substrato adyacente?°22,

El aislamiento absoluto puede dificultar el asentamiento de las restauraciones en
las preparaciones y distorsionar el analisis de la estética y posicionamiento durante la
etapa de cementacion, a pesar de tener la ventaja de dejar el campo operatorio
completamente seco?L.

En caso de una cementacion tradicional, se utiliza el acido ortofosférico de 35%
en la superficie, respetando los tiempos de 30 segundos de aplicacion en esmalte y 15
segundos en dentina?. Transcurrido el tiempo se realiza un enjuague abundante, secado
cuidadoso y la aplicacion del adhesivo seleccionado, luego se remueven los excesos,
obteniendo una pelicula fina de adhesivo que debe ser fotopolimerizada. La capa debe



ser lo suficientemente delgada para evitar modificar el asentamiento pasivo de la
ceramica?®?t,

SUBSTRATO SISTEMA ADHESIVO 1° PASO 2° PASO 3° PASO
ESMALTE Acondicionamiento acido | Acido fosférico 30 Adhesivo -
total: 3 pasos s fotopolimerizable
Acondicionamiento acido | Acido fosférico 30 | Primer + Adhesivo (1 -
total: 2 pasos S frasco)
ESMALTE Y | Acondicionamiento acido Acido fosférico_ Primer Adhesivo
DENTINA total: 3 pasos 30 s esmalte
15 s dentina
Autoacondicionante Acido fosférico Adhesivo Adhesivo
30 s esmalte autoacondicionante autoacondicionante
1° frasco 2° frasco
Multi-modo Acido fosférico Adhesivo multimodo Ausente
30 s esmalte

Tabla 2. Protocolo de preparacién del diente para cementacién

ii.c Aplicacién del cemento de fotopolimerizacién

Para el asentamiento correcto de las restauraciones se debera retirar las cintas de
teflon de los dientes adyacentes. La carilla debe ser unida con un cemento resinoso
fotopolimerizable seleccionado en la etapa de prueba y finalmente se posicionara con
una leve y continua presion digital. La literatura es controversial respecto al retiro de
excesos de cemento, pudiendo realizarse inmediatamente después del asentamiento de
la restauracion con un pincel o luego de un pre-polimerizacion de 5 segundos?!?2,

La técnica de pre polimerizacién, logra que el cemento resinoso tome una
consistencia tipo gel, donde se facilita la remocién de los excesos con un instrumental de
punta afilada o un bisturi?®. Pero se ha reportado la presencia de “gaps” o espacios en
los margenes cavosuperficiales con esta técnica; lo que puede promover la infiltracion
marginal de las carillas y falla en la restauracion. Se ha recomendado evitar esta técnica,
a pesar del amplio uso que reportan algunos profesionales?“. Por el contrario; la remocion
sistemética de los excesos de cemento sin polimerizar con un pincel seco, de forma
inmediata después del asentamiento de la carilla en fase fluida, simplificaria el acabado
post cementacion?%25, Ademas se presentaria una mejor adaptacion marginal entre
diente y restauracién, al ser analizado con microscopia electrénica, favoreciendo asi la
longevidad de las restauraciones?.

Posteriormente del retiro de excesos, debe ocurrir la fotopolimerizacion del
cemento, al menos por 60 segundos X su cara vestibular, con una lampara calibrada y de
alto desemperfio. Se ha recomendado el uso de lamparas LED capaces de irradiar hasta
3.500 mW/cm2, los que facilitarian una conversiéon mas eficiente de los cementos?2®



iii. Acabado y pulido

A pesar de la excelente adaptaciéon marginal que tengan de las restauraciones,
una parte del cemento del margen estara expuesto al medio oral. Con el tiempo el
cemento es sometido a procesos de desgaste que pueden resultar en la formacion de
“gaps” y en la desadaptaciéon marginal y decoloracion de la carilla?*. El acabado de los
margenes es necesario para dar longevidad a la restauracion a la microfiltracion y
mantener la salud gingival®.

Algunos autores afirman no utilizar hilo dental en las areas interproximales, para
el retiro de excesos cuando el cemento esta polimerizado, puesto que la fuerza ejercida
puede generar grietas, desalojos o remocién de la carilla?’. Por esos motivos, luego de la
fotopolimerizacion se ha indicado el uso de una cinta aserrada, para el retiro de los
excesos mas groseros, en las caras proximales y luego el uso del hilo dental para verificar
la existencia de remanentes en proximal. En caso de presentarse mas excesos en el
area; cintas abrasivas de distintas granulaciones deberan ser utilizadas para su
remocién?L.

Para realizar el acabado de la cara vestibular se ha recomendado usar una lamina
de bisturi n°1224, El procedimiento consiste en secar con jeringa triple, por al menos 15
segundos sobre el surco gingival, para eliminar el fluido crevicular y permitir la
visualizacion del margen. La lamina de bisturi es posicionada con una angulacion de 45°,
deslizdndose suavemente sobre la superficie de la ceramica; con la punta activa de la
lamina recorriendo el margen de cementacién. Después del retiro de los excesos
groseros se remueve el hilo retractor, colocado previamente a la cementacién, con un
instrumental fino, evitando injurias innecesarias al tejido gingival. Se describe que con fin
de lograr una mejor adaptacion se puede pulir la interface con puntas de silicona para
pulido ceramico?°.

Finalmente se deberan realizar los ajustes oclusales necesarios sobre las
restauraciones y se ocuparan las puntas de pulido ceramico en las superficies
desgastadas?°.

iv. Cementacion de carillas multiples

En la etapa de la prueba de las carillas en boca, se debe observar el orden ideal
de colocacién de las carillas, ejes de insercion y definir la mejor secuencia de
cementacion para cada caso, con el fin de evitar complicaciones en el proceso de
cementacion?'.

La silanizacion y preparacion de las carillas debe realizarse individualmente, por
la dificultad que representa controlar el tiempo de grabado acido en multiples carillas al
mismo tiempo, arriesgando a sobreacondicionarlas y debilitarlas*?.

El acondicionamiento de los dientes también se realiza individualmente, siguiendo
la secuencia de las carillas. La cementacion individual evita el posicionamiento incorrecto,
la union accidental entre las carillas y facilita la remocién de excesos, principalmente en



la zona proximal?l. Se ha recomendado que las demas carillas adyacentes estén en
posicion con cemento de prueba; para certificar la correcta colocacion, evitar
desplazamientos y conseguir el mejor resultado estético??.

Después de la cementacion una a una de las carillas, se realizan los ajustes
oclusales, acabado y pulido, de la misma manera ya descrita.

V. Cementacion de fragmentos ceramicos
v.i Seleccion del agente cementante

Los cementos resinosos exclusivamente fotopolimerizables son los de eleccion
para cementacion de laminados ceramicos parciales®'. Como caracteristicas relevantes
se destacan: mayor estabilidad del color, elevado tiempo de trabajo y menor viscosidad.
Esto permite la insercion de piezas ultrafinas, evita la posibilidad de fractura durante el
proceso adhesivo y mantiene las caracteristicas estéticas deseadas, al presentar
iniciadores alternativos como la lucerina, que no provocan alteraciéon cromatica3’.

v.ii Cuidados en la cementacion de laminados ceramicos parciales

Las restauraciones de tipo fragmentos cerdmicos pueden ser cementadas fuera
de su correcto asentamiento. Por ser una modalidad que no preconiza una preparacion
convencional de los dientes, poseen mas de un eje de insercion. Para evitar que las
piezas sean cementadas de manera errénea, es necesaria mantener la maxima atencion
en su posicionamiento y tener mucho cuidado con la remocién de los excesos previo a la
fotopolimerizacion34.

v.iii Preparacion de los fragmentos ceramicos

El acondicionamiento con &cido fluorhidrico de los fragmentos ceramicos debe ser
realizado con cautela debido a su fragilidad. Importante que este acondicionamiento debe
ser realizado después de su prueba en la boca del paciente.

a. Aplicacion de acido fluorhidrico al 10%, sobre la cara interna de la pieza
ceramica. Después de esto, se remueve el &cido con abundante agua con
cuidado de no fracturarla.

Es importante destacar que el tiempo del acido para cada ceramica
es diferente, debido a la cantidad de silice que cada ceramica posee. En la
tabla 12 se describe el tiempo de acondicionamiento para cada ceramica®C.

FELDESPATICAS CON LEUCITA DISILICATO DE LITIO (e.max®)
Acido fluorhidrico — 90 a 120 segundos Acido fluorhidrico — 20 segundos
Poseen cristales de apatita y leucita Microestructura — 70% Li,Si,Os
Composicién 50 — 65% en masa de SiO, Disposicion espacial puede ser afectada por exceso de
exposicién a ac. Fluorhidrico.
Composicion — 57 a 80% en masa de SiO,

Tabla 12. Tiempo de exposicion de la ceramica al acido fluorhidrico.



Luego del lavado y secado, se obtendra una superficie blanca y opaca. En este
momento, hay silice desprendida de la estructura y residuos que deben ser removidos
con una de las siguientes opciones®?:

b. Limpieza de la pieza ceramica. Un nuevo choro de spray de agua para lavar
abundantemente la pieza y remocion de los residuos del
acondicionamiento.

c. Silanizacion. El silano es aplicado en la superficie acondicionada y seca por
un minimo de 60 segundos. El protocolo de aplicacién de acido y silano
caria entre los materiales comercializados. Por eso, antes de utilizar el
sistema de cementacion, es necesario informarse acerca del protocolo de
cada sistema.

v.iv Preparacion de la estructura dentariay cementacion,

a. Profilaxis con piedra pémez y escobillas.

b. Insercién de hilo separador 000

c. Acondicionamiento, con &cido ortofosforico 37% por 30 segundos en
esmalte, seguido de lavado con abundante agua, para luego secar.

d. Aplicacion del sistema adhesivo. Luego de su aplicacion, los excesos deben
ser eliminados con canula o un chorro de aire para la evaporacion del
solvente

e. Colocacion del cemento en la restauracion y posicionamiento en la
preparacion. Luego de su asentamiento, los excesos de cemento deben ser
removidos con la ayuda de pinceles y seda dental. Se realiza una
fotopolimerizacion inicial de 3 segundos. La eliminacion de exceso con
pincel ayuda a mantener una linea de adhesion continua, por lo que habra
menor colonizacién bacteriana y no existiran formacion de gaps37-38.

f. Remocion de los excesos restante y colocacion de glicerina para la
inhibicion de la capa dispersa y polimerizacion final durante 40 segundos
por cada cara

g. Remociodn final de los excesos con hoja de bisturi

v.v Pulido

El objetivo del pulido es reducir la rugosidad de la superficie, tornandola
gradualmente menos rayada y que toda su extensién sea brillosa. Aunque esto es
fundamental, cabe resaltar que el pulido con gomas es incapaz de devolver la lisura
inicial de la pieza ceramica obtenida con el glaseado de éstas®.



5.3.PRESERVACION DE LAMINADOS CERAMICOS

5.3.1. MANTENCION

La sobrevida de las carillas esta directamente ligada a la rigurosa mantencion de
estas; consistente en controles clinico-radiograficos periddicos de los tratamientos y una
adecuada rutina de higienizacién?.

Estudios a largo plazo han demostrado que las carillas mantienen la estética, con
alta satisfacciéon al paciente y ausencia de efectos adversos sobre la salud gingival?®.
Pero el protocolo de mantencién poco difiere del cuidado aplicado a los dientes naturales
intactos.

Por ende, no existen indicaciones especificas en relacién a la higiene oral de las
carillas cerdmicas; considerandose que el uso de cepillo e hilo dental son fundamentales,
los mismos cuidados y técnicas utilizadas en los dientes naturales deben ser aplicados a
los dientes restaurados con carillas.

i. Técnicade higiene oral

La terapia esta directamente relacionada con la capacidad motora, el biotipo
periodontal del paciente y el disefio entre las carillas y el periodonto.

PERFIL DEL PACIENTE INDICACIONES
Con dificultad motora Ayuda de terceras personas y uso de cepillos
eléctricos y/o waterpik
Sin dificultad motora Biotipo perio. grueso Cepillo dental suave y seda dental
Biotipo perio. Fino Cepillo dental con cerdas suaves o extrasuaves y
seda dental
Espacios interdentales | Cepillo dental con cerdas suaves, hilo dental, hilo
cervicales. Presencia tipo superfloss y cepillos interdentarios.
prétesis sobre
implantes.

Se recomienda el uso de escobillas interproximales para la mantencion de carillas
gue corrigen, por ejemplo, amplios diastemas; por la existencia de espacios en la region
cervical de las restauraciones?.

ii. Higienizacién profesional

Los controles clinicos, ademas de promover la duracion del tratamiento
rehabilitador con carillas ceramicas, permite el diagndstico precoz de problemas,
impidiendo la propagacion de fallas en la rehabilitacion protésica®.

Radiografias intraorales completas pueden ser tomadas anualmente para evaluar
la situacion periodontal, endodéntica y verificar la presencia de desadaptaciones,



excesos de materiales e infiltraciones. Acompafado de un examen clinico riguroso y
aplicacion de profilaxis®.

El examen clinico debe enfocarse en: evaluar de aparicion de lesiones cariosas,
presencia de manchas de margenes de carillas ceramicas, obscurecimiento del substrato
y evaluar de la integridad de las carillas ceramicas. Ademas de una evaluacién de la salud
gingival; donde debe existir una correcta adaptaciéon marginal y un contorno coronario
correcto, permitiendo el control efectivo de placa bacteriana; ayudando a prevenir la
inflamacioén gingival en el largo y corto plazo®.

El operador debera utilizar la informacion obtenida de la inspeccion para tomar
decisiones especificas de cuidados y/o tratamientos a realizar:

1. Pacientes sin alteraciones significativas

En ausencia de manchas, inflamacion gingival, trizaduras o fracturas de
ceramica y color normal del substrato, se indica el uso de escobillas de profilaxis
con pasta profilactica. Segun algunos estudios, el uso de piedra pdmez resulta en
una reduccion significativa de los valores de brillo de la superficie de porcelana®.

Ninguna intervencion mecanica, ya fuese raspaje o pulido, sera realizada si

hay ausencia de inflamacion gingival y placa bacteriana, se debe evitar el uso de®:

e Aparatos de limpieza ultrasénicos, porque pueden dafar
considerablemente la ceramica.

e Sistemas de pulido abrasivo con aire comprimido, porque pueden remover

el brillo o dafar el glaseado, provocando superficies &speras o0 manchadas.

2. Pacientes con alteraciones gingivales

La inflamacion gingival puede estar asociada a la presencia de factores
locales resultantes del tratamiento; como excesos de cemento, se debera realizar
la remocion de estos, ayudando a dar las condiciones adecuadas para la remocién
de placa y salud periodontal. En presencia de calculo subgingival, la utilizacion de
curetas debe ser delicada, con movimientos paralelos al contorno gingival,
evitando cualquier contacto con el margen de cementacion para no desalojar o
fracturas la ceramica’.

3. Pacientes con manchas en interface

Las manchas leves en el margen cervical y en areas interproximales deben
ser removidas con cintas de 0xido de aluminio para pulido, desde la granulacion
mas gruesa a la mas fina. Manchas mas severas en la interface deben ser
removidas con discos de 6xido de aluminio y puntas de pulido de ceramica. Los
discos deben ser utilizados con riguroso cuidado, para evitar la formacion de
defectos en la interface, como también la alteracién de la morfologia establecida’.
Posteriormente, se debe evaluar la existencia de manchas y la sensacién de
aspereza. En caso de ser necesario se aplicaran escobillas con pasta de pulido.




El objetivo principal es mantener las superficies lisas, evitando superficies
asperas que puedan acumular placa bacteriana, generando manchas y mayor
pérdida de las propiedades estéticas®.

Pacientes con oscurecimiento dental

En carillas de espesor delgado (0,5 mm) se ha reportado alteracion del color
seleccionado producto del oscurecimiento del sustrato dentario que lo soporta.
Este cambio de color del substrato creara la percepcion de que la carilla ha
cambiado de color. En estas situaciones clinicas particulares se indica el
aclaramiento dental de las caras palatinas de los dientes involucrados, la seleccion
de la técnica para lograrlo dependera de cada caso en particular®.

Pacientes con parafunciones observables

En pacientes con desgaste dentario producido posiblemente por bruxismo,
se pesquisa que no sea producto de la anatomia dentaria o0 a la presencia de
interferencias oclusales, puesto que los pacientes con carillas o laminados
ceramicos generaran sobrecarga sobre el tratamiento durante estas actividades
parafuncionales. En este tipo casos se ha recomendado el uso de planos oclusales
y dar una anatomia capaz de generar desoclusidn posterior durante los
movimientos excursivos de la mandibula y evitar el desgaste dentario™©.

iii. Duracién de las carillas

Es importante es que las restauraciones perduren el mayor tiempo posible,
encontrandose poca literatura en relacion al tiempo de estas en boca; se ha visto que las
carillas parecen tener una durabilidad media de 10 afios'?, de acuerdo a los estudios
clinicos importantes publicados en el Gltimo tiempo:

AUTORES ANO PUBLICACION PERIODO TASA DE ESTUDIO
Calamia (4) 1998 10 afos 100%
Fradeani (9) 1998 Hasta 6 afios 98.8%
Magne et al (23) 2000 4,5 afios 100%
Aristidis y Dimitri (1) 2002 5 afios 98,4%
Paumans et al (25) 2004 10 afos 92% (5 afios)
64% (10 afios)
Wiedham (30) 2005 9 afios 94%
Fradeani et al (10) 2005 12 afos 94,4%
Layton (22) 2007 16 afios 96,1% (5-6 afios)
93,2% (10-11 afios)
91,3% (12-13 afios)
73,13% (15-16 afios)
Granell- Ruiz et al (11) 2010 11 afos 94%
D’arcangelo (8) 2012 7 afios 90%
Layton, Clarke y Walton 2012 10 afios 95%
(21)
Beier (3) 2012 20 afios 93,5%
Watt, Conway (29) 2013 10 afos 95,6%
Guess et al (13) 2014 7 afios 100%




Kalk y Ozan'! vieron que las tasas de sobrevivencia de carillas ceramicas
cementadas en dientes sin restauraciones proximales (96%) no presentan diferencias
significativas cuando son comparadas cuando hay restauraciones de resina existentes
(93,5%).

La disminucion de la sobrevida de las restauraciones esta relacionada a las fallas
gue presentan, las que pueden ser provocadas por un amplio numero de factores.

5.3.2. FALLAS

En la rehabilitacién estético funcional con carillas cerdmicas, las fallas estan
presentes en todos los pasos que presentan sensibilidad a la técnica; desde la seleccion
del caso hasta la mantencién de las restauraciones!. Los factores determinantes en
comprometer el resultado final envuelven errores en la planificacion, fallas en laboratorio,
incorrecta preparacion protésica, fallas en cementacion, incorrecta fase de acabado y
pulido, como también falta de control riguroso?.

Estudios clinicos longitudinales sobre el desempefio de las carillas ceramicas
confeccionadas por especialistas revelan resultados aceptables, independientemente del
tipo u ocurrencia de fallas y el disefio de las carillas?3. Otros estudios sefialan que las
habilidades clinicas insuficientes estan ligadas a fallas, principalmente por las
alteraciones de color presentes en un tercio de los pacientes estudiados, sin embargo el
82,8% de los pacientes calificaban con éxito en las restauraciones?,

Existen fallas de distinto tipo; de planificacion, confeccion, técnica y de
mantencion.

. Fallas de planificacion®.

a. Falla de coherencia entre Mock-up aprobado v carillas ceradmicas terminadas

Genera una influencia negativa en el éxito del tratamiento. Se deben tomar
en cuenta los deseos y expectativas del paciente. La utilizacién de encerados,
Mock-ups, imagenes computarizadas y provisionales de excelente calidad para
que el paciente pueda observar y opinar sobre el tratamiento, logrando que el
cirujano dentista consiga los resultados esperados por el paciente.

b. Instalacion de carillas en substrato dentario indicado para PFU

Se deben considerar 3 puntos principales en la toma de decisidén entre una
corona y una carilla: Grado de oscurecimiento, presencia de restauraciones y
substrato remanente.

c. Confeccion de carilla sin desgaste (“lente de contacto”) en caso donde se
debiese indicar una carilla ceramica convencional con preparacion.
Se debera realizar preparacion en: dientes vestibularizados, dientes con
alteracion de color y diastemas muy amplios.




d. Uso de carillas en dientes anteroinferiores o superiores apifiados.

Las carillas como opcion de tratamiento para alinear los dientes es descrito
como un desafio, en funcion de los espacios protésicos comprometidos, pero que,
debidamente planificado y bien ejecutado, ofrece resultados previsibles de
estética y duracion (5). Los riesgos y beneficios del tratamiento deben estar claros
por el dentista y el paciente antes de que cualquier tratamiento sea iniciado®.

Fallas de confeccion

Estos son los problemas ligados al laboratorio dental, en donde se
presentan complicaciones como una inadecuada seleccion de sistema ceramico,
sensibilidad de la técnica, fractura durante la confeccion de carillas o durante el
transporte®.

Para asegurar éxito del tratamiento, es esencial un laboratorista habilidoso,

con protocolo de trabajo estricto y bien informado, conociendo las indicaciones y
aplicaciones de distintas posibilidades restauradoras.
Una fractura en cizalla de las carillas imposibilita su reparacion, siendo necesaria
la confeccion de una nueva carilla ceramica. Pero una fractura uniforme, en
fragmentos distintos puede ser reparada por laboratorista o el clinico; se puede
cementar los fragmentos informando al paciente de lo ocurrido o unir los
fragmentos por parte del laboratorista, en forma previa a la cementacion. Ambas
situaciones implican un trabajo cuidadoso en la manipulacion de las
restauraciones®.

En el trabajo de laboratorio es importante el troquelado; donde la
manipulacion incorrecta puede generar una linea de acabado err6nea. La
confeccion de las carillas debe ser sobre la terminacion correcta, respetando las
indicaciones de los fabricantes, evitando espesores inadecuados de cemento; lo
que puede resultar en la posterior falla en la interface restauracibn cemento-
diente’.

Fallas de técnica
Complicaciones ocurridas durante el proceso de impresiones, prueba y
cementacion:

a. Impresion deficiente

Las impresiones son tomadas en ausencia de inflamacién gingival, de
presentarse, se debe tomar las medidas correspondientes para controlar la placa
y mejorar la higiene oral. El uso de hemostéticos altera la reproduccién del margen
gingival por las caracteristicas hidrofobicas de las siliconas de adicion.
Un modelo de trabajo con imperfecciones generara carillas desadaptadas, las
cuales no siempre son posibles de ajustar al substrato 0 compensables con el
cemento resinoso®.

Pequefias desadaptaciones o gaps observados en modelo de trabajo y
corroborados en la prueba clinica pueden ser solucionados con la cementacién
adhesiva. Pero grandes desajustes compensados con capas de cemento pueden




influenciar el resultado final de una carilla ceramica y la longevidad del resultado
estético- funcional®.

b. Fracturas durante etapa de prueba

Se recomienda la manipulacion de las carillas dentro de un recipiente
plastico de medio o gran tamafio y con una razonable profundidad. Las cerdmicas
feldespéticas y reforzadas con leucita son las mas susceptibles a una mala
manipulacion. El recipiente se utiliza durante la prueba en modelos de yeso, en
boca bajo el mentdn, cuando el paciente se revisa al espejo, inclusive durante la
cementacion, para evitar fracturas o extravio de las carillas®.

El posicionamiento siempre debe ser con leve presion digital, sin
dificultades, ya que son extremadamente fragiles antes de la cementacion.

Luego de la aprobacién de las carillas, deben quedar limpias de materiales
de prueba o del substrato, limpidndolos cuidadosamente con agua de forma
abundante, puesto que cualquier contaminacion de las superficies puede
comprometer la adhesioné.

c. Tratamiento inadecuado de las carillas ceramicas

Estudios han demostrado que el aumento de la concentracion del acido
fluorhidrico puede llevar a un debilitamiento significativo de la resistencia a la
flexion de la ceramica; debido al aumento de microfisuras que pueden actuar en
la formacion de grietas®. Pero por otro lado, el aumento del tiempo de
acondicionamiento de 45 segundos 90 segundos resulta en un aumento de la
superficie de ataque, entregando mejores condiciones a la unién del cemento con
la carilla®. Se debe seguir un protocolo de cementaciéon de forma rigurosa para
lograr las mejores condiciones para el tratamiento.

d. Tratamiento quimico incorrecto en substrato

Fracturas o desalojo completo de carillas con remanencia de cemento
adherido a la carilla y no al diente; es provocando por un incorrecto
acondicionamiento del substrato y/o sus sistemas adhesivos*.

Esta falla es comun en carillas sobre dentina; en donde hay recesion
gingival, preparaciones extensas o restauraciones clase Il y IV.

La mantencién de la integridad marginal, adhesivos de buena calidad y la
ejecucion meticulosa de los procedimientos de cementacion ayudan a minimizar e
impedir las fallas adhesivas; como también a evitar sensibilidad postoperatoria’.

e. Contaminacién del substrato de la carilla durante la cementacion

La duracion de una carilla esta influenciada por una serie de factores
durante los procedimientos de cementacién, como las propiedades estructurales
de la ceramica post tratamiento quimico, propiedades quimicas de la resina
adhesiva y la técnica de cementacion en si; permiten una buena adhesion'. Pero
la contaminacién inhibe la formacion de una unidn quimica estable; por reduccion
de la adaptacion del material restaurador con la superficie dental'!. De esta forma
la exposicion a humedad y a los contaminantes de la cavidad oral pueden causar
faltas adhesivas, resultando en el desalojo y falla de las carillas.




Algunos de los agentes identificados por reducir la resistencia de union entre
cerdmica-cemento-substrato son la saliva, sangre, silicona por adicion incluso
yeso. Por el contrario, la contaminacién con guantes de procedimiento no parece
tener influencia en la resistencia de la ceramica??.

f. Polimerizacion insuficiente

La mayoria de los cementos son fotopolimerizados o de reaccion dual; los
primeros poseen una mayor estabilidad de color, al no poseer aminas en su
composicion del activador y ademas permiten un mayor tiempo de trabajo en
comparacion con los segundos®.

La literatura muestra que factores como el tipo, espesor, color y opacidad

de la ceramica, tipo de polimerizacién e intensidad de luz pueden afectar la
polimerizacién de los cementos resinosos!.
Dientes muy oscurecidos requieren de ceramicas mas opacas, que pueden afectar
la fotoactivacion del agente de cementacion. En la cementacion de ceramicas muy
opacas con espesura mayor de 2,0 mm se sugieren la utilizacion de cementos
resinosos duales, para alcanzar la polimerizaciéon completa®®.

En ceramicas translucidas con espesura menor a 2 mm, el tiempo de
fotopolimerizacion debe ser de 60 segundos como minimo. Esto con el objetivo de
evitar la polimerizacién incompleta del cemento; que puede afectar sus
propiedades mecanicas y aumentar la sorciéon de agua y la solubilidad*®.

g. Fractura durante la etapa de cementacion

Al momento de la cementacion, pueden ocurrir fracturas. Estas estan
asociadas a espesores delgados de ceramica, presion excesiva durante la
cementacion, desadaptacion no percibida en la etapa de prueba, incluso remocién
del hilo retractor con agresividad®.

La fractura en si no es un fracaso, puede ser reparado o pulido,
dependiendo del caso, especificamente, de su localizacion y extension, si esta en
una zona de estrés funcional, no permitiendo su reparacidén con resina compuesta,
son los parametros que la clasificaran como un fracaso, indicando su sustitucién??.

h. Pulido

Es obligatorio mantener lisa la superficie y pulida, para; mantener el aspecto
de vitalidad de la ceramica, no ocurra acumulaciéon de biofilm bacteriano y
retenciébn de alimentos, irritacibn mecanica del periodonto y reduccion de la
resistencia de la restauracion®. Investigaciones realizadas'® concluyen que el
pulido intraoral de la porcelana con puntas abrasivas puede igualar o sobrepasar
el liso de una porcelana glaseada.

El proceso de pulido no mejorard los resultados negativos de una
preparacion inadecuada, seleccidon equivocada del material restaurador e
ineficiencia o inconsistencia del protocolo de cementacion®.



i. Reparaciones
La reparacion, a pesar de ser una solucion provisoria, es una solucion
razonable clinicamente, por ser conservadora al evitar la remocion de tejido
dentario sano. Evita la remocién de la restauracion, mantiene de la funcion y
previene el acimulo de microorganismos en la superficie fracturada®.

i.1 Sustituir el area fracturada por resina compuesta

El éxito de la reparacion depende de la fuerza y de la durabilidad de
la unién entre el material de reparacion y la ceramica. La técnica mas
utilizada involucra el acondicionamiento externo de la zona afectada con
acido hidrofluoridrico, por un tiempo acorde al sistema cerdmico usado, la
aplicacién de silano y posterior resina compuesta sobre la zona3*.

i.2 Recementar fragmentos ceramico fracturados con cemento resinoso.

El protocolo de recementacion de un fragmento fracturado requiere
de la verificacion de la union exacta entre las partes y esta condicionada
por la resistencia de la porcién unida. Se acondiciona el fragmento con
acido hidrofluoridrico, por un tiempo acorde al sistema ceramico utilizado,
luego la aplicacién de silano, y luego el cemento resinoso.

j. _Substitucién

Debe ser siempre la primera opcion, pero es necesario mayor tiempo clinico
para la remocion de los fragmentos, toma de modelos y confeccion de provisorios.
El procedimiento de retiro de las carillas debe ser realizado con extremo cuidado,
sin remocion de estructura dental idealmente; siendo dificil en situaciones clinicas
donde existe coincidencia de color entre la ceramicay el substrato. Se ha sugerido
la utilizacion de laminas de bisturi n°12 en la cercania del substrato para remover
el material y evitar pedida de estructura sana.

k. Manchas en margenes post cementacion
Comun al ocupar cementos resin0sos muy opacos, asociados a superficies
irregulares ocasionadas por preparacion insuficiente y/o por areas con diferente
espesor de cemento. De acuerdo a Hajto y Marinescu?’ los laminados pueden
presentar areas de espesura variable de cerdmica y crear problemas estéticos.
En carillas sin desgaste, el laboratorista debe mantener un patrén de espesor en
la ceramica, respetando la inclinacion de los dientes a restaurar. Los dientes con
preparacion, deben lograr una conformacion uniforme y suficiente, no siendo
medido en relacion a la superficie del diente original, sino al resultado del
encerado diagndstico. La utilizacién de guias de silicona es una técnica previsible

y se ha promovido en la preparacion de carillas.




La técnica de remocion de excesos de cemento durante el proceso de
cementacion influye en la formacion de manchas en los margenes. Se recomienda
principalmente la utilizacion de la técnica con pinceles para remover los excesos.

. Fallas de mantencion

a. Recidiva de caries:

Los pacientes con alto riesgo cariogénico no responden bien a los tratamientos,
por la alta incidencia de caries secundarias en margenes de preparaciones localizadas
en dentina®*46. Es fundamental que los margenes de la cementaciéon se restrinjan a
esmalte?®4? estando libres de composite?®>’; pues la adhesiéon parcial en dentina o
composite en presencia de cargas oclusales aumentan la susceptibilidad de las
cerdmicas a la fractura®’.

b. Alteraciones gingivales:

Errores en el protocolo pueden generar algun tipo de alteracién gingival observable
en la etapa de mantencion, las que pueden agravarse si la higiene del paciente no es la
correcta’®. Las situaciones mas comunes son la presencia de cemento en el surco
gingival, la permanencia del hilo retractor dentro del surco y un perfil de emergencia
demasiado sobrecontorneado.



6. RECOMENDACIONES CLINICAS

Algunas recomendaciones clinicas son importantes de tener en consideracion

durante la realizacidén de una rehabilitacion con laminados ceramicos, las cuales pueden
ser de gran ayuda durante su ejecucién. Estas son:

Siempre manejar los laminados ceramicos en recipientes plasticos con una
adecuada profundidad.

Analizar la adaptacion de los laminados en el modelo de yeso previamente a
su prueba en boca.

Fotografiar los laminados individualmente, para la verificacion de fisuras y
burbujas que puedan estar presentes.

Evaluar adaptacion clinica de los laminados, para ajustes previos.

Siempre probar y fotografiar con pastas try-in, para la aprobacion del resultado
por el paciente.

Al utilizar hilo separador, colocarlo cuidadosamente al interior del surco,
después del lavado del acido ortofosforico y del secado del sustrato

Colocar en forma homogénea el material cementante en el laminado.

Siempre remover el exceso de cemento con un pincel.

Siempre posicionar el laminado adyacente durante la cementacion.

Mantener leve presion digital sobre los laminados durante la fotopolimerizacion.
Retirar los hilos separadores con un empacador adecuado, después de a
cementacion, certificando su completa remocion.

Confeccionar un plano oclusal para el control de parafunciones en pacientes
que lo requieran inmediatamente después de la cementacion.

Mantener consultas de mantencion para la remocién de excesos y pulido en
los dias siguientes.

Presentar fotografias iniciales y finales al paciente.

Evitar la realizacion de modificaciones morfoldgicas antes de 2 semanas.



7. CONCLUSIONES

Los laminados ceramicos han demostrado éxito a largo plazo y han demostrado
ser una modalidad de tratamiento rehabilitador mas realizados en la odontologia
actual.

Las complicaciones en su ejecucion pueden ser eliminadas si el profesional
atiende todos los detalles en su protocolo de realizacion.

El desarrollo de nuevos productos y materiales conllevara un mejor éxito a largo
plazo, siempre que los principios utilizados se basen en evidencias cientificas que los
avalen.
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