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1.- Introduccion

Tener una sonrisa hermosa es hoy considerado por la sociedad como una muestra muy clara
de salud y belleza. En la sonrisa, los dientes antero superiores asumen un papel
fundamental en la estética dental y del rostro en general.

Muchas son las situaciones clinicas que el paciente puede presentar en el sector anterior,
desde simples lesiones de caries, pasando por manchas, hipoplasias, defectos congénitos,
mal posiciones, diastemas, hasta fracturas que junto con causar problemas estéticos y
funcionales influyen en la salud siquica del individuo.

Hasta hace pocos afios, era muy dificil recuperar la estética y la funcién de los dientes
anteriores, sin que fuera necesario un desgaste acentuado de la estructura dental sana.
Generalmente, se requeria la utilizacién de coronas totales en porcelana, resina acrilica,
metaloceramica o metaloplastica, que si bien ofrecen resultados satisfactorios, implican un
sacrificio exagerado de estructura dental y un costo monetario elevado.

Con el desarrollo de la técnica de grabado 4cido del esmalte, presentada por Buonocuore en
1955 y el posterior surgimiento de los sistemas de resinas teniendo como base el Bis-GMA
o la resina de Bowen en 1956, la odontologia restauradora ha sufrido una verdadera
revolucion dando paso a la era de la odontologia adhesiva, con lo cual se ha permitido
ampliar las opciones de tratamiento que pueden mejorar o restaurar la apariencia natural de
los dientes, con técnicas cada vez mas simples y conservadoras que proporcionan alta
estética y requieren de un tiempo clinico reducido.

Estas técnicas pueden ser directas o indirectas, de acuerdo al material empleado, al tipo de
alteracion que afecta a los dientes anteriores y a las posibilidades econémicas del paciente.

Las técnicas de restauracion directa con resina compuesta continiian siendo actualmente las
mas indicadas para el sector anterior; esta preferencia e indicacion se debe a que son menos
invasivas, permiten prever resultados, permiten hacer correcciones, se realizan en una sola
sesion de trabajo, no necesitan el uso de restauracién provisional, su costo es accesible y
son ejecutadas solamente por el profesional ; tal es el caso de la facetas o carillas estéticas
directas con resina compuesta, una excelente alternativa de tratamiento para ciertas
situaciones clinicas en dientes anteriores.(2)



2.- Objetivos Generales :

a) Identificar los fundamentos, ventajas y limitaciones de la realizacién de las facetas o
carillas directas con resina compuesta.

b) Evaluar la realizacién de facetas o carillas directas con resina compuesta como
alternativa de tratamiento estético para el sector antero-superior.

¢) Conocer las etapas indispensables para la ejecucién de facetas o carillas directas
con resina compuesta



3.- Tejidos Dentarios

3.1 Esmalte

£ esmalte es el més duro de los tejidos minerales del cuerpo y cubre la corona anatémica
2=l diente, siendo mas espeso sobre las cuspides y mas fino en la base de las fosas, fisuras y
en la region cervical de la corona. En términos de propiedades fisicas, es interesante
resaltar que la composicién del esmalte le confiere propiedades fisicas Ginicas: su dureza es
mauy alta, variando de 200 a 500 Knoop, situdndose en el grado 6 en la escala Mohs. Posee
un alto modulo de elasticidad y relativamente baja resistencia a la traccion.

E£s un tejido poroso, con un volumen de poros de cerca de 0,1%, compuesto de una matriz
proteica de enamelina, agua y fosfato de calcio en la forma de hidroxiapatita, fluorapatita o
carbonatoapatita. La porcion inorgédnica corresponde aproximadamente a un 96% en peso.
Lz fraccion inorganica existe bajo la forma de cristales submicroscdpicos, orientados, de
preferencia, en tres dimensiones en las cuales la diseminacioén y la relaciéon contigua de los
cristales contribuye para la unidad microscépica llamada prisma.

Los prismas comienzan en la unién amelodentinaria y se dirigen hacia la superficie del
esmalte, entrelazandose en los dos tercios internos del tejido. Los prismas en general
alcanzan la superficie externa en un angulo levemente menor que 90 grados. El tercio
cervical del esmalte constituye una excepcion, debido a la disposicion irregular y aleatoria
de los prismas. A diferencia de las superficies naturales donde las extremidades de los
prismas estan expuestas en lo que ha sido descrito como un patrén de “ojo de cerradura”,
las superficies preparadas operatoriamente exponen prismas en varios planos diferentes;
tangenciales, oblicuos y longitudinales.

Los prismas pueden estar ausentes en el esmalte mas externo (10 — 15 micrémetros) donde
los cristales corren paralelos unos a otros y perpendiculares a la superficie del esmalte. Es
el llamado esmalte aprismatico. Las regiones méas comunes de ocurrencia de este esmalte
aprismatico son las coronas de dientes deciduos y las fosas, fisuras y regiones cervicales de
lza denticiébn permanente. La porcién mas externa del esmalte es predominantemente
organica. Esta lamina orgdnica o cuticula primaria representa el producto final de la
secrecion de los ameloblastos.

Después de la erupcién del diente, la superficie es modificada por la adsorcién selectiva de
proteina salival para formar el biofilme o pelicula. El biofilme organico contribuye a que la
superficie tenga una baja energia de reactividad o baja tension superficial llegando a un
valor de aproximadamente 28 dinas/cm.

Una intervencion operatoria puede despojar al esmalte de su biofilme natural, pero la
superficie cortada permanece predominantemente orgénica en su composicion, a través de
la deposicion de una lamina de barro dentinario, por lo tanto, no aumenta la energia de



superficie del esmalte. Esta capa de barro dentinario esta compuesta de proteina degradada
gue se origina de los tejidos dentales en los cuales se encuentran distribuidas particulas
inorganicas de tamafio variable. El biofilme, asi como la capa de barro dentinario, sirve
como una lamina huésped para la colonizacién bacteriana, para los productos del
metabolismo bacteriano y para la deposicién de complejos proteina — carbohidrato y grasa.
Las superficies de esmalte raramente son lisas y uniformes y el examen microscopico
revela ranuras, depresiones e irregularidades asociadas con su formacién.

Por lo tanto, se puede concluir que la superficie de esmalte, ya sea natural u
operatoriamente preparada es fisica y quimicamente compleja y es diferente de la
subsuperficie, hechos que interfieren significativamente en la interaccion entre esmalte y
materiales restauradores, imponiendo la necesidad de modificacion del tejido con el fin de
optimizar tal interaccién y proveer una adhesion clinica durable.(5)

3.2 Complejo Dentino - Pulpar

La dentina es un tejido conjuntivo mineral, que se desarrolla a partir de la papila y de la
pulpa dental, mineralizindose en su fase madura. La fase mineral de la dentina, semejante
al hueso y esmalte, consiste principalmente de cristales de hidroxiapatita, siendo la fase
organica compuesta en su mayoria por colageno tipo I con inclusiones fraccionadas de
glicoproteinas, proteoglicanasas, fosfoproteinas y algunas proteinas plasmaticas. El
coldgeno de la dentina presenta una similitud con el coldgeno 6seo y presenta propiedades
fisico quimicas complejas comparadas al coldgeno de otros tejidos. Contrastando con el
esmalte dental, el cual es un producto del desarrollo ectodérmico, la dentina es originada a
partir del ectomesenquima y derivada del mesodermo.(7)

A diferencia del esmalte, la dentina contiene un mayor porcentaje de agua y material
organico. Estos constituyentes estian desigualmente distribuidos en dentina intertubular y
peritubular, de manera que el tejido dentinario es heterogéneo.

Numerosos tubulos dentinarios estdn irradiados desde la pulpa a través del espesor
completo de la dentina, haciendo de esta un tejido altamente permeable. Estos tibulos
dentinarios contienen los procesos odontobldsticos como una conexion directa hasta la
pulpa vital. En contraste al esmalte, el complejo dentino - pulpar es un tejido vital y
dindmico que es capaz de desarrollar mecanismos de defensa especificos contra las lesiones
externas.

El didmetro de los tibulos disminuye de 2,5 um del lado pulpar hasta 0,8 um en la unién
dentino — esmalte. Igualmente el numero de tibulos disminuye desde casi 45.000 por mm2
cerca de la pulpa hasta casi 20.000 por mm2 cerca de la unién dentino — esmalte. Con un
promedio de 30.000 tdbulos por mm2 en la parte media de la dentina humana, un volumen
considerable de dentina estd formado por el lumen. Cada tibulo estd rodeado por un collar
de dentina peri tubular hipermineralizada. La dentina inter tubular es menos mineralizada y
contiene mas fibrillas de colageno organico.



Debido a la radiacién en forma de abanico de los tiibulos dentinarios, el 96% de una
superficie dentinaria superficial estd compuesta de dentina inter tubular, solamente 1% esta
ocupado por fluido de los tibulos dentinarios y 3 % por dentina peri tubular. Cerca de la
pulpa, la dentina peri tubular representa el 66% y la dentina inter tubular solamente el 12%
del 4rea de superficie, mientras que el 22 % del 4rea de superficie esta ocupada por agua.(5)

En consecuencia, la dentina es un tejido intrinsecamente htimedo. El fluido dentinario en
los tiibulos se encuentra bajo una ligera, pero constante presién externa de la pulpa. La
presion del fluido intra pulpar estd estimada en 25 a 30 mm Hg. 6 34 a 40 cm de agua.

Debido a su intima interconexién y caracteristicas de permeabilidad hacia la pulpa, se
prefiera llamar a la dentina como complejo dentino — pulpar.



4.- Principios de Adhesion a Tejidos Dentarios

4.1 Generalidades

Adhesion o enlace es cualquier mecanismo que permita que dos partes se mantengan en
contacto. La superficie o sustrato que es adherida es llamada el adherente. El adhesivo o
adherente, que en la terminologia dental es el agente adhesivo o sistema adhesivo, se
define como el material que, cuando es aplicado a superficies de sustancias, puede unirlas,
resistir la separacién, y transmitir cargas a través de la union. La resistencia adhesiva o
resistencia de enlace es la medida de la capacidad para soportar la carga del adhesivo. El
periodo de tiempo durante el cual la unién permanece efectiva es referida como
durabilidad.(5).

La adhesion se refiere a las fuerzas o energias entre los Atomos o moléculas en una interfase
que mantiene juntas dos fases. La integracion y la continuidad entre la estructura del
material restaurador y la estructura dentaria evita la presencia de interfases en las cuales
puedan introducirse los componentes del medio bucal, es decir , permite alcanzar el sellado
marginal de la restauracion, y le permite al conjunto funcionar mecanicamente como una
unidad. La adhesion estd frecuentemente sujeta a fuerzas de traccién o deslizamiento
constante para probar la pérdida de ésta, cuantificandose el modo en que falla. Si la unién
falla en la interfase entre los dos sustratos, el modo de falla es adhesivo. Si la falla ocurre
en uno de los sustratos, pero no en la interfase es cohesivo. El modo de falla es
frecuentemente mixto.

4.2 Tipos de adhesién

Existen distintos mecanismos que pueden lograr la adhesion, entre estos :
4.2.1 Mecdnicos :

Es ¢l tipo de adhesion mas elemental y consiste simplemente en que las dos partes queden
wzbadas en funcién de la morfologia de ambas. Esta trabazén puede lograrse a nivel
macroscopico o microscépico (traba mecénica en pequefias irregularidades superficiales
2e las partes puestas en contacto) y la diferencia entre ellas es un asunto de orden de
magnitud.



4.2.2 Quimicos o especificos:

Es la unién lograda en funciébn de la generacion de fuerzas interatémicas o
intermoleculares entre los componentes de ambas estructuras a unir. La interaccion entre
atomos y moléculas determina lo que se reconoce como uniones quimicas primarias
(enlaces i6nicos, covalentes y metalicos) o secundaria (fuerzas de Van der Waals). Este tipo
de adhesion es el que la odontologia actual acepta como adhesién real y la tnica que
efectivamente, no solo es capaz de fijar la restauracién al diente, sino que también
mmpedira, mientras ésta se mantenga, la micro infiltracién y sus problemas derivados.

4.3 Adhesion a Esmalte

Lz compresioén de las interacciones entre un material adhesivo y un sustrato estd basada en
el conocimiento de las caracteristicas morfolégicas de la composicién y del
comportamiento del sustrato, que en caso de la estructura dental (esmalte y dentina) es
complejo.

Lz adhesion al esmalte es lograda a través del grabado 4cido de este sustrato altamente
mineralizado, el cual aumenta su area de superficie para el enlace . Esta técnica de uni6n al
esmalte, conocida como la técnica de grabado #cido, fue la invencion de Buonocuore en
1255. El demostrd un aumento de 100 veces en la retencién de pequefios botones de poli
metilmetacrilato en dientes incisivos in vivo, cuando el esmalte fue grabado con &cido
fasf6rico al 85% por 2 minutos.

£l grabado del esmalte transforma la superficie lisa del esmalte en una superficie irregular
con una alta energia superficial de casi 72 dinas/cm, dos veces mas que el esmalte sin
grabar. Una resina acrilica liquida sin relleno con baja viscosidad, que es el agente de
enlace al esmalte, humecta la superficie de alta energia y es llevada dentro de las micro
porosidades mediante atraccion capilar, La union entre el esmalte y el material restaurador
%= establece por la polimerizacion de los monomeros dentro de las micro porosidades y
mediante la copolimerizacion de los remanentes enlaces dobles carbono-carbono con la
fase matriz de la resina compuesta , produciendo fuertes enlaces quimicos.

£1 grabado 4cido crea una micro capa porosa de 5 a 50 um de profundidad. Se describen
wes patrones de grabado de esmalte. Estos incluyen el Tipo I, en el cual hay disolucién
gredominante de los niicleos del prisma, Tipo 11, en el cual hay predominante disolucién de
las periferias del prisma y Tipo III, en el cual no son evidentes ningunas estructuras

prismaticas.

Dos tipos de proyecciones de resinas han sido descritas: Macroproyecciones que son
formadas circularmente entre las periferias del prisma del esmalte y las Microproyecciones
gue estan formadas en los nicleos de los prismas, estas contribuyen a la resistencia de
enlace debido a su mayor cantidad y mayor drea de superficie.



El efecto del grabado 4cido sobre el esmalte depende de diferentes parametros:

¢ Tipo de 4cido usado

e Concentracion del 4cido

e Tiempo de grabado

e Presentacion del agente de grabado ( gel, semigel o solucién acuosa)

e Tiempo de lavado

e Esmalte instrumentado antes del grabado

¢ Composicién quimica y condicién del esmalte.

e Esmalte de dientes primarios o permanentes

e Esmalte prismatico o aprismatico

¢ Esmalte fluorizado, desmineralizado o pigmentado
Generalmente se prefiere el dcido en gel , porque su aplicacion es més controlable.
Resistencias de unién in vitro de resina compuesta al esmalte grabado con acido fosférico
promedia 20 Mpa (5). Esta resistencia de unién se piensa que es suficiente para resistir la
fuerza de contraccién que acompafia a la polimerizacién de las resinas compuestas.
Consecuentemente, si la preparacién estd completamente rodeada por esmalte, el grabado
acido reduce significativamente la microfiltracion en la interfase cavosuperficial.
Actualmente esta técnica de grabado 4dcido ha probado ser un procedimiento clinico
duradero y confiable para aplicaciones de rutina en la odontologfa restauradora moderna.(9)
La completa remocién del 4cido y de los fosfatos de calcio disueltos y la preservacién de un

campo grabado limpio sin humedad y contaminacién por saliva son cruciales para la
longevidad de la unién resina- esmalte.

4.4 Agentes de grabado a base de acido fosférico

Generalmente, se recomienda el uso de un 4dcido fosférico con concentracion entre 30 a
40%, un tiempo de grabado de no menos de 15 segundos y tiempos de lavado de 10 a 20
segundos, para lograr una superficie mas receptiva de esmalte para el enlace. La disolucién
de calcio y la profundidad del grabado se incrementa a medida que la concentracién de
acido fosférico aumenta hasta que la concentracién alcanza 40%; a mayores
concentraciones, se obtiene un efecto reverso.(5)



4.5 Agentes de grabado del esmalte alternativos

Debido a que el acido fosférico es un agente de grabado relativamente agresivo que
remueve cantidades sustanciales de esmalte, otros agentes desmineralizadores han sido
evaluados para su potencial de grabado. El 4cido diaminatetraacético etileno, un fuerte
agente descalcificante, promueve bajas resistencias de union al esmalte. El acido pirtivico al
10%, amortiguado con glicina hasta un pH 2,2 , promueve altas resistencias de unién al
esmalte, pero ha sido encontrado impréctico debido a su inestabilidad.

Con la introduccién de los sistemas de grabado total, en los cuales el esmalte y la dentina
son grabados simultineamente, se aplican acidos mas débiles al esmalte. Con este concepto
de grabado total, el término grabado es referido como el acondicionamiento, y el agente de
grabado es referido como el agente acondicionador. La concentracion y tiempo de
aplicacion de los agentes acondicionadores son adaptados para proporcionar un patrén de
grabado micro poroso en el esmalte sin causar una desmineralizacién extrema de la
superficie dentinaria. Ademads del 4cido fosforico, se han usado otros dcidos inorgénicos,
tales como el 4cido nitrico, generalmente en una concentraciéon de 2,5%.

También se han utilizado acidos orgénicos, tales como el 4cido citrico y maléico, ambos en
una concentracion del 10%, y el dcido oxalico en una concentraciéon de 1.6 a 3.5%. Las
consecuencias clinicas de grabar el esmalte con &4cidos mas débiles todavia no son
completamente conocidas, y por lo tanto se requiere mas informacion al respecto.

Una reciente innovacion es el uso de imprimadores auto grabadores, también llamados
condiprimers, los cuales sirven simultineamente como acondicionador e imprimador.
Estas soluciones de mondmeros acidicos forman una continuidad entre la superficie
dentaria y el material adhesivo mediante la simultanea desmineralizacién y penetracion de
la resina en la superficie del esmalte con mondémeros acidicos que pueden ser
polimerizados in situ. El condiprimer es aplicado y dispersado con aire sin lavarlo.

La solucién imprimadora acidica exhibe menor desmineralizacién que los grabadores
acidos convencionales, y el patrén de grabado resultante difiere del producido por los
dcidos convencionales. La capa de desecho producida sobre la superficie del esmalte es
disuelta, pero el contorno de los prismas de esmalte estd solo ligeramente expuesto y
debido a que este condiprimer es soplado, y no lavado, los fosfatos de calcio disueltos son
atrapados en la capa de resina adhesiva. Falta evidencia clinica de su efectividad de
adhesion.(5)
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4.6 Adhesion a la Dentina

La adhesion exitosa al esmalte fue lograda con relativa facilidad, pero el desarrollo de una
unién predecible a la dentina ha sido mas problemética. En estos tejidos dentarios, menos
calcificados, existen cristales de hidroxiapatita en menor cantidad, no orientados en forma
de varillas e incluidos en una trama de fibras colagenas. Al tratar esa superficie con 4cido,
solo se logra eliminar parte de la hidroxiapatita dejando matriz colagena expuesta. Esta no
constituye una superficie tan apropiada como el esmalte para atraer el material restaurador.

Ademas la estructura dentaria contiene humedad, especialmente en un diente vital, lo que la
hace incompatible con una sustancia hidrofébica como son los monémeros y polimeros que
constituyen las resinas reforzadas (composites). En consecuencia, de no existir esmalte en
la zona de trabajo, no puede buscarse ficilmente adhesién a nivel mecénico microscépico.
La opcién de buscar adhesién mecénica macroscopica sobre la base del tallado de una
cavidad con formas de retencion soluciona solo un aspecto del problema. Esto asegura el no
desprendimiento de la restauracion, pero no el sellado marginal y la integracion material —
diente deseada.

Durante bastante tiempo se pensd que la Gnica solucion efectiva radicaba en la bisqueda
del otro mecanismo de adhesién posible: la adhesion especifica (quimica) , es decir, lograr
interaccién entre los componentes quimicos de la resina (su parte liquida) y el diente
(hidroxiapatita y coldgeno)

La solucién fue buscada por medio del desarrollo de liquidos con moléculas de doble
capacidad de reaccion: por un lado, con componentes de la estructura dentaria (por
ejemplo, a través de grupos 4cidos) y, por el otro, con el mon6émero liquido de la resina
para restauraciones al disponer de grupos vinilicos (carbonos unidos por dobles ligaduras)
capaces de copolimerizar con las moléculas del material restaurador.

La intencion era que estos liquidos actuaran como un verdadero “agente de enlace” entre la
estructura dentaria y la resina, de la misma forma en que un vinilsilano lo hace entre las
fases orgénica y ceramica de una resina reforzada.

Los resultados alcanzados con ellos no fueron satisfactorios. La dificultad principal era la
imposibilidad de lograr un adecuado contacto e interaccién entre una superficie con
humedad y un liquido hidrofébico como el constituido por las moléculas empleadas.
Ademds debe considerarse que el trabajo operatorio sobre la dentina determina la
formacién del barro dentinario (smear layer) , sobre la cual se aplicaba el supuesto adhesivo
y se producia otro efecto negativo.

El avance significativo en el area de la adhesion surgié al reconocer que una adhesion
eficaz a la dentina necesita de mecanismos micromecéanicos, como los reconocidos
exitosos en el esmalte. Esto significaba que se pudiera disponer de moléculas
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polimerizables que fueran capaces de introducirse en la estructura de la dentina (y
eventualmente dentro del cemento radicular ) y alli quedar trabadas al polimerizar.

Hoy en dia, la adhesién de las resinas a la dentina se alcanza en forma razonablemente
satisfactoria colocando sobre ella moléculas hidrofilicas (compatibles con el agua) que se
introducen en el interior de la trama coldgena de la dentina intertubular., Al polimerizar,
queda formada una estructura o capa en la que coexisten los componentes de la dentina y el
material polimerizado, llamado “capa hibrida”. A esa capa puede unirse el composite de la
misma manera y con la misma eficacia que lo hace a la capa ubicada sobre el esmalte
grabado. (7)

Para lograr que esas moléculas penetren en la estructura dentaria debe “abrirseles camino”,
es decir, debe exponerse la trama colagena. Disolviéndose los cristales de hidroxiapatita
que junto con el colageno constituyen la dentina intertubular y el barro dentinario, si es que
existe, a través de la aplicacién de un dcido.

La superficie es tratada impregndndola con un imprimador o “primer”; este imprimador
contiene el monémero hidrofilico (soluble en agua) junto con algin vehiculo que puede ser
agua o algin solvente organico como la acetona o etanol.

En varios sistemas adhesivos previamente al primer, la dentina es tratada con &cidos y en
estos casos puede ser simultineamente grabado el esmalte (se utilizan 4cido como
fosforico, maléico, oxélico, citrico, nitrico en diferentes concentraciones con otros
agregados). Aplicado el 4cido, se procede a lavar, secar y colocar el primer. Este se deja
secar y/o polimerizar segiin el sistema en particular que se esté empleando.

En otros casos, el primer contiene el dcido y el monémero hidrofilico juntos. En este caso,
se coloca el primer sobre la dentina (en realidad sobre el barro dentinario), se lo deja actuar
durante unos 30 segundos y luego se seca y/o polimeriza, segiin el sistema en particular.

Sobre la dentina asi preparada, se coloca el adhesivo que es un monémero con grupos tanto
hidrofilicos como hidrofébicos que se une a lo que esta impregnado en la superficie y a lo
que luego puede adherirse el composite que se coloca sobre €l.
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4.7 Adhesivos Dentinarios

4.7.1 Adhesivo con tres pasos independientes:

En estos productos se realiza primero la aplicacién de la solucidn 4cida, que es provista de
manera independiente de los otros componentes en forma de un liquido o un gel (solucién
acida con agente “espesante™), sobre la superficie. Como esto se realiza simultineamente
sobre el esmalte, esta técnica se conoce como técnica de grabado total.

El é4cido puede ser el fosférico al 35 — 37%, aunque en algunas marcas comerciales se
incluyen otros que sobre el esmalte previamente trabajado con fresas producen un efecto
equivalente (por ejemplo, fosférico al 10%, maléico, nitrico combinado con otras
sustancias, etc).

Luego de unos segundos de accién desmineralizante del 4cido (habitualmente 15
segundos), se procede a lavar, con los mismos cuidados indicados para el trabajo en
esmalte, esto es eliminar las sales formadas y eventualmente, las sustancias espesantes que
se agregan al acido, para constituir los geles 4cidos.

Como resultado de este paso, queda eliminado el barro dentinario, expuesta la trama
coldgena y abiertos los conductillos dentinarios y grabado el esmalte. Se procede luego a
secar la superficie. Esto debe hacerse cuidando de no eliminar por completo el agua.

Incluso a veces se sugiere no utilizar aire a presién sino alguna pequefia gasa o elemento
similar (sin frotar la superficie para no dafiarla). La excesiva eliminacioén de la humedad de
la dentina hace colapsar la fibras coldgenas con lo que las moléculas luego no pueden
introducirse en la estructura y se pierde la adhesién buscada.

Esto es fundamentalmente importante en aquellos productos en los que el primer tiene
acetona como vehiculo. El paso siguiente es eliminar el vehiculo del primer secando con
aire para luego colocar sobre la superficie el adhesivo que, al copolimerizar con las
moléculas del primer, forma la capa hibrida y genera la adhesion. Se hace polimerizar el
adhesivo activado con luz si el producto es fotocurable y sobre él, se procede a colocar el
material restaurador (composite).(9)
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4.7.2  Adhesivos dentinarios con “primers auto acondicionantes™:

En estos productos el primer incluye en su composiciéon un dcido que permite “abrir
camino” a las moléculas hidrofilicas. Resulta necesario, realizar antes el grabado écido del
esmalte para posibilitar una mejor adhesion a éste.

Sobre la dentina, la técnica consiste en colocar el primer y dejarlo actuar el tiempo
necesario para que actie el dcido (a diferencia de aquellos en los que se actiia previamente
con el acido sobre la dentina). Luego se procede a secar (en algunos productos también a
polimerizar) y colocar el adhesivo y, posteriormente a su polimerizacion, el composite.

4.7.3 Adhesivos dentinarios “monocomponentes”:

Un unico envase con un liquido incluye los componentes del primer y del adhesivo (y a
veces también el 4cido capaz de actuar sobre la dentina). Con estos productos se trabaja
sobre la dentina con un solo liquido aunque puede utilizarse previamente un 4cido en forma
independiente para tratar el esmalte y, si se lo considera apropiado, la dentina.

En la mayoria de los que hoy se comercializan, el paso de colocacién del liquido se hace
por duplicado. Una primera aplicacion es para permitir la impregnaciéon de la trama
colagena (y la accion del 4cido si no se lo hizo antes) y una segunda (con la consiguiente
activacion de la polimerizacion) para sellar la dentina y generar la capa adhesiva antes de
colocar el composite.

Agente de Adherente
Unidn

Primer Composite

Fig. 1 Representacion esquematica de la cadena adhesiva.
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5.- Resinas Compuestas

Las resina compuesta o composite es una combinacién de materiales, generalmente
formada por dos constituyentes que son insolubles entre si. Esta combinacion de materiales
termina formando un material resultante con propiedades que son generalmente superiores
a aquellas de sus constituyentes originales.

5.1 Generalidades:

Las resinas compuestas se encuentran disponibles hace 35 afios; desarrollindose como
material restaurador al final de la década de los 50, cuando Ray Bowen comenzd sus
investigaciones reforzando resinas epdxicas con particulas de carga.

Bowen se motivo en esta linea de investigacién una vez que las resinas epOxicas
disponibles en la época demostraban una polimerizacion muy lenta y una tendencia a la
decoloracion. El trabajo de Bowen alcanzé su éxito cuando desarrollé la molécula organica
Bis-GMA ( bisfenil glicidil metacrilato) a partir de la combinacién de las ventajas de las
resinas epoxicas y de los acrilatos. El Bis-GMA satisface plenamente las funciones como
matriz resinosa de una resina compuesta, que revoluciond el campo de la restauracion de
dientes anteriores, sustituyendo rdpidamente a los silicatos y las resinas acrilicas.

La primera resina compuesta disponible comercialmente se denominaba “Addent” (3M) y
fue lanzada al mercado en 1964, siendo constituida por una resina Bis-GMA en forma de
polvo y liquido. En 1969 aparecié la resina “Adaptic” (J & J), siendo el primer sistema
pasta / pasta comercialmente disponible. Las resinas compuestas vienen cada afio sufriendo
mejoras significativas en lo que se refiere a sus propiedades fisicas y mecénicas, por lo que
las formulas actuales son mucho mejores que sus antecesoras.
Las resinas compuestas para aplicaciones directas e indirectas poseen 4 componentes
basicos:

a) Una matriz resinosa

b) Iniciadores de polimerizacién fisicos o quimicos

c) Una fase dispersa de cargas y colorantes

d) Un agente de cobertura de las particulas de carga, Silano
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Estructura esquematizada de los materiales restauradores de composite que muestra
la matriz de resina orgdnica, el relleno inorginico y el agente de unién que enlaza
ambas fases

a)

b)

La matriz de las resinas compuestas, la mayoria de las veces estd constituida de
monémeros que son diacrilatos alifaticos o aromaéticos, siendo el Bis-GMA vy el
UDMA (uretano dimetil metacrilato) los mas frecuentemente utilizados. Ademas de
estos componentes, la matriz resinosa posee monémeros diluyentes, necesarios para
disminuir la viscosidad de los monémeros (Bis-GMA y UDMA) que poseen alto
peso molecular. Los mondmeros diluyentes frecuentemente utilizados son
dimetacrilatos, tales como el TEGDMA (trietileno glicol dimetacrilato), el cual
posibilita la incorporacién de alto contenido de carga ademas de producir un
material final con mejores caracteristicas de manipulacién.

Los agentes iniciadores son quimicos, que una vez activados, inician el proceso de
polimerizacion. En los sistemas fotopolimerizables, una luz visible con extensién de
onda que varia de 420 a 450 nanémetros excita las canforoquinonas u otro
diquetona, ocasionando una interaccion reactiva con una amina terciaria no
aromética. El resultado inmediato de un sistema iniciador es la formacién de un
radical libre, que es un compuesto muy reactivo por presentar un electron sin par.
Cuando este radical libre encuentra un monémero resinoso con conexiones dobles
de carbono (C = C), forma un par con uno de los electrones de la conexién doble,
dejando los demds miembros del par libre igualmente reactivos, para continuar la
reaccion.

Las particulas de carga proporcionan estabilidad dimensional a la matriz resinosa
que es inestable, con la finalidad de mejorar sus propiedades. Cuando estas
particulas se mezclan con la matriz, el primer efecto es la reducciéon de la
contraccion de polimerizacion, por el hecho de disminuir la cantidad de resina
presente en cierto volumen.. Otras mejoras son la menor sorciéon de agua y un
menor coeficiente de expansion térmica, ademas de aumento en las resistencias de
traccion, compresion, abrasion y un médulo de elasticidad mayor. Las particulas de
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carga normalmente utilizadas son particulas de cuarzo o vidrio, obtenidas de
diversos tamafios a través de un proceso de moledura, siendo el cuarzo dos veces
mas duro y menos susceptible a la erosién que el vidrio, ademas de proporcionar
mejor adhesion con los agentes de cobertura. Otras particulas de carga también son
utilizadas como las diminutas particulas de silica, con aproximadamente 0,05um de
tamafio (micro particulas obtenidas a través de procesos piroliticos (quema) y de
precipitacion (silica coloidal).

El agente de cobertura es el responsable de la unién de las particulas de carga a la
matriz resinosa, mejorando las propiedades fisicas y mecanicas del material y
ofreciendo una estabilidad hidrolitica, ya que previene la penetracién de agua en la
interfase resina / carga. Los agentes de cobertura son frecuentemente denominados
silanos, por pertenecer al grupo de los érgano - silanos, los cuales forman
conexiones covalentes con la resina en el proceso de polimerizacion , ofreciendo
una adecuada interfase resina / particula de carga.
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5.2.- Sistemas de Activacion

La tasa de conversion polimérica, es decir, la cantidad de mondémero convertido en
copolimeros es un proceso muy importante, ya que repercute directamente sobre las
propiedades fisicas y mecénicas de las resinas compuestas. Los sistemas de activacion
responsables de la conversién polimérica actualmente utilizados son: el calor
(termopolimerizables), la luz azul visible (fotopolimerizables) y componentes quimicos
(autopolimerizables). La termopolimerizacion es un sistema que ofrece la mayor tasa de
conversién monémero/polimero, resultando en una resina mas rigida y mas resistente a las
manchas y a la fractura. Este sistema es utilizado en la confeccién de particulas de carga
prepolimerizadas, utilizadas en las resinas compuestas de microparticulas, asi como en
restauraciones indirectas tipo facetas, inlays, onlays y overlays.(9)

Otro sistema que también ofrece polimerizacion de buena calidad y es el més popular en lo
que se refiere a las restauraciones directas, es el sistema fotopolimerizable, el cual resulta
en una cura uniforme de la matriz resinosa. Un tercer y menos eficiente, método de
polimerizacion es el sistema de autopolimerizacion, en el que un compuesto quimico es
utilizado para iniciar la reaccién .

Las resinas compuestas poseen un mecanismo de polimerizacién por radicales libres. En los
sistemas autopolimerizables, los radicales libres generalmente son generados por la
reaccién quimica del peréxido de benzoilo con una amina terciaria, que a su vez, da inicio a
la polimerizacion de los grupos metacrilatos, con la finalidad de formar una matriz
polimérica de reaccion cruzada. La resinas compuestas activadas por luz visible, inician su
proceso de polimerizacién por absorcién de la luz en una faja especifica de longitud de
onda, a través de un componente alfadiquetona, por lo general una canforoquinona, que,
una vez activada, reacciona con un agente reductor (amina alifatica) para producir los
radicales libres, A partir de ahi, la reaccién es muy similar a la de los sistemas
autopolimerizables. El factor de mayor importancia en este fendmeno consiste en el hecho
de que cada cadena formada en esta reaccion quimica de adicién necesita de un radical
libre.

El grado de conversién, por lo tanto, no es solamente dependiente de la formula quimica
del material, sino también de la cantidad de luz apropiada que activa el catalizador, Las
resinas fotopolimerizables se polimerizan solamente donde la luz es absorbida, dispersa y,
por consecuencia, atenuada durante su paso a través del material, haciendo que las
superficies mas cercanas a la fuente de irradiacién de la luz se polimericen més
eficientemente que aquellas més profundas. Con esto se crean capas no polimerizadas o
parcialmente polimerizadas, lo que perjudica las propiedades mecanicas del material.

En sintesis, existe un alto grado de dependencia entre el éxito de la restauracién y la
capacidad de polimerizacién de la luz irradiada dentro de un determinado periodo de
tiempo.
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5.3 Clasificacion de la Resinas Compuestas:

Existen varias formas de clasificar resinas compuestas y muchos son los sistemas de
clasificacién, siendo el mas usual el que las clasifica seglin el tipo de carga utilizada (fase
dispersa). Este tipo de clasificacion permite una generalizacion que es muy popular, es
decir, la clasificacion de los composites en ftres tipos esenciales: macroparticulas,
microparticulas, e hibridas. Los composites de macroparticula poseen grandes particulas de
vidrio o cuarzo, mientras que los composites de microparticula poseen pequefias particulas
de silica. Las hibridas a su vez, poseen las dos particulas mezcladas variablemente.

El relleno tiene una importancia primordial en las propiedades clinicas y fisico mecanicas
de las resinas compuestas. Las clasificaciones de las resinas compuestas actualmente
aceptadas se basan, por lo tanto, en las caracteristicas del relleno.

Existen dos tipos de relleno:

Molido a partir de grandes bloques de cuarzo o vidrio (la mayoria de estos contiene iones
metalicos como bario o estroncio, por la radiopacidad) y particulas esféricas sintetizadas
(silice pirolitica). El tamafio de las particulas molidas utilizadas en las marcas modernas
oscila entre 0,01 y 15 um. Cuando las particulas molidas tiene un tamafio medio igual o
menor a 1 um., se llaman pequeiias o submicrénicas. El tamafio de las particulas
sintetizadas, silica pirolitica (microparticula) se utiliza tradicionalmente en un tamafio
estandar de 0,04 um..(7)

Y existen dos patrones basicos de relleno: monomodal y bimodal. (10)
a) Monomodal:
En este grupo se incluyen los composites convencionales de macrorelleno, que ya no estan

indicado en la odontologia moderna y los composites de microrelleno de alta densidad
desarrollados para su uso en los dientes posteriores.
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Composite monomodal con microrelleno Composite esferoidal monomodal
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b) Bimodal:

Cuando ambos tipos de relleno (molido y sintetizado) se incorporan en el mismo material,
se considera que es una marca bimodal o hibrida. Las primeras marcas de hibridos fueron
pronto reemplazadas por los hibridos de particula pequefia, con un tamafio de particula mas
reducido y un contenido inorgénico aumentado.

Fig.5 Fig.6
Composite hibrido (bimodal) Composite hibrido (bimodal)
(particula > 1 um) (particula< 1 um)
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6.- Principios Estéticos

Estética, del griego aisthesis (percepcion), es la teoria sobre el juicio basado en la
experiencia, mediante el cual el estimulo dptico no solamente es percibido como un objeto
consciente, sino también evaluado como placentero o desagradable, bello o feo. (1)

Pilkington, en 1936, definié la estética dental como “la ciencia de copiar o armonizar
nuestro trabajo con la naturaleza, volviendo nuestro arte inaparente”; esto es cada vez mas
posible gracias al desarrollo de nuevas técnicas y materiales restauradores que han
permitido una ampliacién en las opciones de tratamiento que pueden mejorar o restaurar la
apariencia natural de los dientes.(6)

La dificultad de dar una opinion sobre lo estético estriba en que no siempre el criterio sobre
la objetividad es decisivo. Depende mucho del sentimiento del sujeto y la interpretacion del
observador, asi como también se afiaden los factores culturales, los cuales juegan un papel
muy importante. Por esta razon, existen grandes diferencias entre diferentes observadores
en cuanto a lo que es y no es estético. Esto es valido para personas de diferentes culturas,
asi como también para personas de la misma cultura. Sin embargo, a pesar de lo anterior,
existen algunas normas que pueden estar al alcance de todos los clinicos para ayudar a
transformar , cuando sea necesario, la sonrisa de sus pacientes (6).

Estas normas consideran desde aspectos de la apariencia general del individuo como un
todo, hasta detalles especificos de un diente; pero sobretodo el profesional debe considerar
los deseos del paciente y su propia opinién en relacién a su sonrisa. Estas normas bésicas
son:

6.1 Tamaiio del diente

El tamafio de un diente es importante para la estética dental y también para la estética
facial. Los dientes deben estar en proporcion entre ellos y con el rostro. Esto es importante
cuando se realizan restauraciones que abarcan el borde incisal de los dientes antero -
superiores. Cuando se trata de un solo diente a restaurar, solo basta con reproducir la
longitud del homélogo; pero cuando todos los dientes antero - superiores tienen
comprometido el borde incisal o cuando se desea reconstruir incisivos centrales que se
encuentren parcialmente erupcionados, se presenta un gran problema.

En los dientes en erupcion activa, se debe optar por realizar una restauracion
“semipermanente”, para restaurarlo en forma definitiva cuando haya completado su
erupcion. En el caso de que el diente involucrado esté totalmente erupcionado y no exista la
referencia de tamafio de los homdlogos, el profesional debe considerar la relacion entre el
labio superior y la porcion expuesta de los dientes anteriores. Cuanto més expuestos estdn
los margenes incisales mas joven parece el paciente. En la juventud el margen incisal de los
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incisivos superiores es de aproximadamente 2 a 3 mm mads largo que la linea del labio
superior en reposo. En una edad mas avanzada, el margen incisal se encuentra desgastado y
no esta expuesto. Otros factores que influyen en el grado de exposicién dental son el tono
muscular y la formacién esquelética del individuo. La exposicion promedio de un incisivo
central superior ha sido calculada cerca de 1,91 mm para los hombres y 3,40 mm para las
mujeres, lo que indicarfa que la visibilidad de los dientes es mas significativa para las
mujeres.(6)

El tamafio del diente también influye en su ancho aparente. Dientes con el mismo ancho,
pero con una diferencia de tamafio, presentan un ancho aparente diferente. Este principio es
importante en la reduccion o cierre de diastemas en la region anterior, ya que la relacion
longitud / ancho debera ser alterada. La longitud de los dientes anteriores puede ser alterada
a través de restauraciones directas que abarquen la region del borde incisal; los resultados
son estéticamente mejores y mas faciles de obtener a través de restauraciones que abarquen
toda la superficie vestibular, como por ejemplo las carillas de resina compuesta o porcelana
y las coronas totales.

Un marco de referencia importante en la determinacion del tamafio de los incisivos
centrales superiores, se refiere al hecho de que ellos generalmente presentan la misma
longitud inciso — cervical de los caninos. La observacion de este detalle se hace
fundamental, cuando los seis dientes antero - superiores recibirdn carillas de resina
compuesta,

Existe el caso de que los incisivos centrales superiores presenten longitudes diferentes y
alin con esta discrepancia de tamafio, puede que no haya un mayor compromiso de la
sonrisa ya que el paciente puede presentar una linea de la sonrisa baja, sin exponer la regién
cervical de los dientes antero - superiores durante la conversacion o al sonreir.

6.2 Forma

La forma ideal para una restauracion, ya sea directa o indirecta, es aquella del diente natural
del paciente. Cuando no se tiene la referencia de los homélogos del mismo grupo, dientes
de otros grupos, por ejemplo caninos o incisivos del arco opuesto, pueden aportar
elementos auxiliares en la determinacién de la forma dental perdida; asi como también la
morfologia del rostro, algunas caracteristicas sicolégicas, el sexo y la edad del paciente, y
algunas referencias directas como fotografias o modelos de yeso. Por lo tanto, al realizar
restauraciones adhesivas directas en los dientes anteriores, deber4 buscar reproducir en la
restauracion la forma bésica encontrada en el diente a ser restaurado o en los dientes
vecinos. Esto es especialmente importante cuando algunos de los dientes antero —
superiores reciban carillas de resina compuesta.

Cuando la forma del diente es alterada, la direccion y la reflexioén de la luz ambiente que
incide sobre el diente también cambia. Superficies mas planas y lisas reflejan mas luz
directamente al observador y, por lo tanto, parecen mas anchas, amplias y mas préximas.
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.

Por otro lado, superficies redondeadas e irregulares reflejan la luz hacia los lados,
reduciendo la cantidad de luz reflejada directamente la observador y pareciendo mas
estrechas, menores y mds distantes.
Existen muchas formas de dientes naturales y pueden clasificarse en tres categorias (Fig. 7):
a) Cuadrada
b) Triangular

¢) Ovalada

Fig. 7 Formas Dentarias

Las tres formas dentales bésicas estan intimamente relacionadas con ciertas caracteristicas
v crestas de desarrollo, asi como la morfologia de las superficies vestibulares.

£n los dientes cuadrados, las crestas verticales son bien desarrolladas y estan distribuidas
uniformemente sobre la superficie vestibular. Las crestas marginales y la central son bien
equilibradas y dividen la superficie vestibular en tercios.

En los dientes triangulares, en la mayoria de los casos, existe una depresion en la superficie
vestibular; la cresta central no esta bien desarrollada y las crestas marginales son bastante
pronunciadas,

En los dientes ovalados, la cresta central es bien desarrollada y espesa, mientras que las
crestas marginales practicamente no existen, formando un angulo redondeado que se dirige
hacia la superficie adyacente.

Las crestas verticales confluyen para determinar en la superficie vestibular de los dientes
antero — superiores un area , que varia en forma, localizacién y tamafio, y que es importante
para la reflexion de la luz, denominada “ 4rea plana” . Cuando se modifican las
dimensiones y la localizacion del area plana se puede alterar la longitud y el ancho
sparente de los dientes. Las crestas y los surcos horizontales son similarmente
caracteristicos. Estos detalles anatémicos deben ser reproducidos en las restauraciones.
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6.3 Proporcion

La proporcionalidad depende de la relacién que existe entre la longitud y el ancho de los
dientes, asi como su disposicion en el arco, de la forma del arco y de la configuracion de la
sonrisa. Si dos dientes tienen el mismo ancho, pero longitudes diferentes, el diente mas
largo parecera mas estrecho. Por lo tanto, la relacion de ancho y longitud de cada diente con
los adyacentes puede tener un efecto significativo en la apariencia visual del conjunto. La
proporcionalidad entre los dientes puede ser facilmente modificada por la ejecucion de
restauraciones adhesivas unitarias o multiples, por pequefias plastias en el esmalte o
movimientos ortodonticos.

Un teorema ampliamente aceptado sobre la proporcionalidad relativa de los dientes visibles
en una sonrisa involucra el concepto de la proporcién dorada. Formulado originalmente con
elementos de Euclides, este concepto ha sido usado a través de los afios como una base
geométrica para la proporcionalidad en el arte y la naturaleza. Usando esta férmula, la
sonrisa, cuando es vista de frente, es considerada estéticamente mas agradable, si cada
diente tiene aproximadamente 60% del tamafio del diente inmediatamente anterior a élL
Estas proporciones son basadas en los tamafios aparentes de los dientes, cuando son vistos
de frente y no en los tamafios reales de los dientes, individualmente.

Un concepto de proporcionalidad muy aceptado sostiene que el incisivo central superior
tiene una proporcién longitud / ancho de 10: 8, Es decir, el ancho del incisivo central, no
debe exceder el 80% de su longitud. Estos elementos no pueden ser vistos aisladamente, ya
que existen personas que, a pesar de presentar dientes desproporcionales, poseen una
sonrisa muy agradable.

6.4  Textura de superficie

La textura superficial de los dientes anteriores es un factor muy importante en la obtencién
de restauraciones estéticas.

La superficie de los dientes naturales dispersa la luz y la refleja en muchas direcciones. Las
impresiones de tamafio y color de los dientes también son influidas por la cantidad de luz
ambiente reflejada en su superficie. Cuanto mayor es la cantidad de luz reflejada, mas
anchos, claros y cercanos parecen los objetos. Por lo tanto, los detalles anatémicos
superficiales necesitan ser minuciosamente observados y reproducidos en las
restauraciones. Las édreas restauradas deben reflejar la luz de una manera similar a las
superficies adyacentes no restauradas. La realizacién de restauraciones desprovistas de
caracterizacion superficial podrd implicar una alta reflexién de la luz dando una apariencia
artificial que puede contrastar con el remanente dental y/o con los dientes vecinos.
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6.5 Posicion y Alineamiento

Una sonrisa es estéticamente més agradable cuando los dientes estin adecuadamente
alineados. Dientes en mala posicidn o con giro versiéon no solamente rompen la forma del
arco, sino también pueden interferir con la proporcion relativa aparente de los dientes. Para
el tratamiento de estos dientes se pueden realizar movimientos ortodéncicos y/o
restauraciones adhesivas directas o indirectas. El tratamiento ortodéncico, en un inicio,
debe ser siempre considerado, especialmente si estin presentes otros problemas de posicion
o maloclusion. Pequefias rotaciones pueden ser corregidas por el desgaste del esmalte en el
area de la prominencia y agregando resina compuesta en el 4rea deficiente. En el caso de
que se opte por corregir la rotacion a través de una carilla de resina compuesta o porcelana,
se tendra que realizar un gran desgaste en el area de la prominencia para que se obtenga una
restauracién con un contorno fisiolégico.

Los dientes vestibularizados, generalmente requieren de un tratamiento ortodoéncico,
mientras que los dientes con una discreta inclinacién hacia lingual, pueden ser abordados,
sin ortodoncia y sin la necesidad de desgaste, con carillas de resina compuesta o porcelana.

6.6 Color

El diente natural es poli cromatico, compuesto por estructuras y tejidos (dentina, esmalte y
pulpa) con propiedades dpticas diferentes, distribuidos de una manera no uniforme a lo
largo de la corona. Reproducir estas caracteristicas opticas en un material restaurador
monocromatico y con propiedades diferentes es casi imposible. La caracteristica poli
cromética de los dientes se encuentra relacionada con el color de la dentina y su espesor y
con el espesor del esmalte y su grado de translucidez en las diferentes regiones de la corona
dentaria.

El color tiene tres dimensiones, estas son el matiz, el croma y el valor. Matiz es el “nombre
del color”o color bédsico del objeto. Croma es el grado de saturacion del matiz o la
intensidad del color. El valor puede ser definido como el “ brillo” del color, determinando
la luminosidad del color. La dimensién croma solamente puede ser usada en la
comparacion de colores del mismo matiz, y es inversamente proporcional a la dimensién
valor.

La graduacién del color ocurre, generalmente, desde la regién cervical hasta la incisal,
siendo la cervical generalmente méas oscura, 0 con mayor croma. La superficies radiculares
expuestas son particularmente oscuras debido a la ausencia de esmalte. Ademas en muchas
personas los caninos son levemente mas oscuros que los incisivos (mismo matiz, croma y
valores diferentes).

Los nifios y jovenes presentan esmalte espeso, camara pulpar amplia y por lo tanto poca
dentina secundaria, generalmente presentan dientes claros. Los pacientes que poseen piel
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sscura aparentan tener dientes mas claros, debido al contraste de estos con las estructuras
faciales circunvecinas.

El color de los dientes cambia con el paso de los afios en funcion del desgaste del esmalte y
de la mayor transparencia de la dentina, de la deposicién fisiologica de dentina peritubular
v secundaria y de la absorcién de colorantes de la alimentacién. Los bordes incisales en
pacientes ancianos o con disfuncién oclusal son generalmente oscuros, debido al fino
sspesor de esmalte o de la exposicién de la dentina debido a la abrasién incisal.

La percepcién del policromatismo de los dientes y de lo que es una coloracién dental
sormal aumenta la habilidad del profesional en crear una restauracion que parezca natural,
sin embargo existen muchos factores que pueden influir, como el tipo de fuente de luz, el
color ambiental y las limitaciones fisioldgicas de los ojos. El resultado estético de las
restauraciones puede ser afectado por el grado de translucidez del material restaurador, por
ejemplo, exceso de opacador, frecuentemente, tiene como resultado una pérdida de
vitalidad estética. Modificadores del color o tintes pueden ser usados para la obtencién de
una translucidez aparente, para suavizar manchas muy claras o para caracterizar la
restauracion.

6.7 Formay Tamaiio de los Espacios Interproximales incisales

La forma y el tamafio de los espacios interproximales incisales cambian con el paso de los
afios e influyen en la apariencia de los dientes. Alterando la forma del espacio
interproximal incisal, se puede alterar la apariencia visual del ancho. Espacios menores
pueden hacer los dientes parecer mas anchos, mientras que espacios mayores pueden
hacerlos parecer mas estrechos.

6.8 Equilibrio

El equilibrio implica que los dientes del lado izquierdo del arco deben tener el mismo
“peso” en la composicién de la sonrisa que los dientes del lado derecho del arco. Esto
significa que los demds componentes de la estética (tamafio del diente, visibilidad, forma,
color, posicién textura de superficie, alineamiento, inclinacion, espacios interproximales e
incisales, puntos de contacto, surcos y crestas de desarrollo y dngulos inciso proximales)
deben estar dispuestos de una manera armoénica, no necesariamente simétrica. De la misma
manera que los dientes del mismo arco deben estar en equilibrio entre si, los dientes
superiores deben estar en equilibrio con los inferiores.

Ademias de las normas anteriormente desarrolladas, en la literatura también podemos
encontrar algunos principios de estética para ayudar al odont6logo y al paciente en la
creacién de una sonrisa que sea atrayente y natural.
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Estas no son reglas que se aplican para todos los pacientes, ni deben ser observadas para
todas las situaciones (5):

a)

b)

Las sonrisas naturales muestran asimetria dentro de la simetria. Muchos pacientes
desean una sonrisa que parezca simétrica a distancia. Sin embargo, una observacion
cercana podria revelar pequefias desviaciones de la simetria, por ejemplo bordes
incisales desgastados. A medida que los ojos se mueven hacia fuera de la linea
media , la asimetria del contorno se vuelve mds aceptable.

En una sonrisa moderada, se muestran 3 a 4 mm de los bordes incisales de los
incisivos centrales superiores en la sonrisa juvenil, y los bordes incisales de los
dientes antero superiores son enmarcados por el labio inferior.

C) En una sonrisa amplia, el labio superior debe plegarse a lo largo de los incisivos

d)

g

h)

centrales superiores y los caninos en la interfase diente-encia, mostrando toda la
corona clinica, pero con muy poco margen gingival .

En una sonrisa amplia, el vestibulo bucal estd casi lleno con los dientes. Sin
embargo, es conveniente que un minimo espacio negativo enmarque a los dientes
postero - superiores.

La configuracion del borde incisal estd dictada por la preferencia personal. Existe la
creencia de que los bordes redondeados son mas jovenes y mas femeninos en
apariencia. En contraste, los dientes cuadrados y de 4ngulos bien marcados imparten
una sensacion de edad y masculinidad.

Los ejes axiales de los dientes antero superiores estan inclinados hacia distal. Por lo
tanto, el contorno gingival de los incisivos centrales y laterales superiores no tienen
la forma de un arco redondeado y simétrico. Por el contrario, la encia marginal tiene
forma parabolica, donde el punto alto de la misma estd ligeramente distal hacia la
linea media del diente.

Las areas de contacto interproximal se mueven progresivamente més gingivalmente
desde el incisivo central hasta el canino. Es decir, el contacto interproximal entre los
incisivos centrales superiores estd en el tercio incisal de los dientes y el contacto
interproximal entre el incisivo lateral superior y el canino superior esta en el tercio
medio de estos dientes.

Las troneras incisales aumentan en profundidad desde el incisivo central superior
hasta el canino. La tronera incisal entre los incisivos centrales superiores es minima
en relacion a la que existe entre el lateral superior y el canino.

Las superficies vestibulares de los dientes antero superiores no deben ser muy
redondeadas. Las superficies de los incisivos laterales y centrales deben ser mas
bien planas sin dejar de considerar la prominencia de los dngulos linea mesial y
distal.



27

j) Las lineas curvas distoincisales de los incisivos centrales y laterales superiores
deben ser paralelas.

k) La mitad distal del canino superior no debe ser visible cuando es visto de frente

) Los bordes incisales naturales en adultos no son redondeados vestibulo
lingualmente, sino mas bien presentan un angulo afilado como resultado del
desgaste.

m) El plano incisal superior debe ser paralelo a la linea bipupilar.

n) La longitud promedio del incisivo central superior desde la cresta gingival hasta el
borde incisal en el paciente de edad mediana es 10.7 mm para los hombres y 9.6
mm para las mujeres. El ancho promedio del incisivo central es de 9.1mm para los
hombres y 8.2 mm para las mujeres. Es dificil, desarrollar una estética 6ptima con
dientes anteriores superiores que sean cortos. La proporcion de altura y ancho en el
incisivo central superior debe ser aproximadamente de 1.2:1.

o) La proporcién mesiodistal del incisivo central superior con el incisivo lateral
superior es de aproximadamentel.5:1.

p) La fonética y la estética se usan para determinar la posicién de los bordes incisales
superiores. Cuando el paciente pronuncia la “f*, los bordes de los incisivos
superiores deben tocar ligeramente al labio inferior o cerca de la linea hiimedo-seco.
Cuando el paciente pronuncia la letra “e”, aproximadamente un 50% a 70% del
espacio entre los labios superior e inferior debe ser ocupado por los dientes antero
superiores.

q) Los dientes jovenes tienen anatomia mas superficial. Con la edad, los dientes
tienden a convertirse en mds lisos y muestra un mayor brillo.

r) Los dientes naturales son policrométicos.

Aplicar normas o principios de estética sin considerar cada paciente como un individuo con
necesidades y caracteristicas muy particulares es un error, sin embargo tales normas, sin
duda, auxilian en la elaboracion de posibilidades de rehabilitacion estética de los dientes
antero superiores.
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7.- Facetas o Carillas Estéticas

La facetas o carillas estética o recubrimiento bucal total, tanto directas como indirectas son
un recurso excelente para la rehabilitacion estética y funcional de uno o mds dientes del
sector anterior de la boca que presenten alteraciones crométicas, morfolégicas o de
alineacién, por las siguientes causas (3):

a) Restauraciones antiguas deficientes

b) Restauraciones pigmentadas por filtracién matginal

¢) Pigmentaciones endbgenas: tetraciclina, envejecimiento

d) Hipoplasias

e) Manchas adamantinas blancas, grises o marrones

f) Pigmentaciones exdgenas por cafg, té o tabaco.

g) Anomalias morfolégicas de forma y tamafio

h) Mal posiciones leves

i) Fracturas o caries extensas

En la mayor parte de los casos citados anteriormente puede recurrirse a las carillas estéticas
cuando se han intentado sin éxito otros métodos de mejoramiento cromético como el
blanqueamiento vital y no vital y la microabrasion. (3), (4), (6).
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7.1 Tipos de Carillas o Facetas Estéticas

7.1.1 Segin el material utilizado en su confeccion las carillas estéticas pueden ser:

a) De composite a mano alzada (técnica directa)
b) De composite sobre modelo (técnica indirecta)
¢) De porcelana y otras ceramicas .

d) De porcelana hechas a maquina.

Las directas son aquellas realizadas por el propio profesional y pueden ser de resina
compuesta o resina acrilica (diente de stock para protesis), mientras que las indirectas son
las producidas por un laboratorio dental sobre un modelo de trabajo o industrialmente,
pudiendo ser confeccionadas en resinas compuestas, porcelana o hidroxiapatita fundida

(4)-

Las carillas de composite a mano alzada se hacen directamente en la boca y en una sola
sesién clinica; la cara vestibular, previamente tallada, se reconstruye con composite
mediante técnica adhesiva. Las carillas de composite o porcelana sobre modelo se realizan
en dos o mas sesiones clinicas: primero se talla el diente, luego se toma una impresién para
obtener el modelo de trabajo y sobre éste se confecciona la carilla, para luego ser
cementada en boca con cementos de resina. Las carillas de otros materiales, por ejemplo,
ceromeros, se realizan mediante técnica indirecta, colado o vaciado.

Las carillas de porcelana hechas a miquina se construyen mediante el tallado de un bloque
de porcelana en tornos de precision, segun instrucciones revividas de una computadora u
otros dispositivos (3).

7.1.2 Segiin el grado de desgaste:

Las carillas respecto del desgaste de la estructura dental, pueden ser del tipo extra esmalte
(sin desgaste) , intra esmalte ( desgaste limitado solo al esmalte) e intra esmalte/ dentina
(desgaste abarcando la dentina).(6).
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7.1.3 Requisitos Ideales:

Para que un determinado tipo de carillas sea considerado ideal, debe presentar los
siguientes requisitos (4):

a)

g)
h)

i)

Debe reproducir el contorno del diente, con un espesor minimo (no superior a 0,5
mm).

Su superficie y margenes deben ser lisos y capaces de mantener el brillo.

Debe ser capaz de enmascarar todos los tipos de decoloracion sin la necesidad de
aumentar excesivamente el espesor.

Debe ser capaz de igualar los colores naturales del diente, tanto en cervical como en
el cuerpo e incisal.

Debe ser biocompatible con el periodonto de proteccion.

Debe ser resistente al desgaste.

Debe ser resistente a la tincion.

Debe ser de facil realizacion.

Debe resistir a la fractura y ser facilmente reparada o sustituida.

Debe ser de bajo costo.

Desafortunadamente, ninguna de las técnicas de faceta o carilla estética cumple con todos
los requisitos enunciados anteriormente. La opcién por uno u otro tipo dependera del caso
clinico, especialmente en relacién al niimero de dientes y a su color, de la disponibilidad de
recursos y tiempo, y de la habilidad del operador.

Debido a la extensién de tiempo que implica la realizacion de carillas en forma directa,
generalmente se indica para los casos que abarcan uno o dos dientes. Cuando todos los
dientes del sector antero superior estén involucrados y necesiten ser restaurados, es méas
razonable realizar las carillas por el método indirecto.
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8.- Carillas de composite a mano alzada. Técnica directa

Probablemente Cooley, en 1974, haya sido el primero en sugerir la recuperacién de la
estética de dientes anteriores con color y/o forma alterada, a través del recubrimiento de la
superficie vestibular con una resina compuesta (4).

Los resultados obtenidos, inicialmente con esta técnica, no eran satisfactorios, sin embargo,
con el perfeccionamiento de las resinas compuestas, especialmente en lo que se refiere al
surgimiento de las resinas de microrelleno, resinas opacas, opacificadores, colorantes y del
surgimiento del sistema de activacion por luz visible, se obtuvieron mejores resultados.

Antes de decidir el uso de la técnica de carilla directa para recuperar dientes anteriores
estética y funcionalmente, el profesional debe agotar todas las posibilidades mas
conservadoras. Antes de decidir el desgaste de la superficie vestibular, que es irreversible,
se debe verificar la posibilidad de recuperacion de la estética sin usar este procedimiento, lo
que es posible, en algunos casos cuando la alteracién de color es tenue y/o el diente en
cuestion se encuentre lingualizado en relacién a sus vecinos.

El paciente debe ser informado de las ventajas y desventajas del procedimiento, de las
dificultades para obtener el color deseado y de la posibilidad de que la textura y el color de
la resina cambien con el tiempo, exigiendo una substitucién o reparacion de la carilla.

Por lo tanto, al decidirse por la ejecucion de las carillas directa, el profesional y el paciente
deben en conjunto evaluar riesgos y beneficios de este tratamiento. Estar indicado, no
necesariamente significa que deba ser ejecutado.
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9.- Indicaciones de las Carillas Estéticas Directas

En forma didactica y objetiva, se puede decir que las carillas estéticas estan indicadas para
las siguientes situaciones (6):

a)

b)

g)

h)

En dientes que presentan alteracion de color , que perjudican la apariencia de la
sonrisa y no responden positivamente a las técnicas de blanqueamiento.

En dientes con alteracién de la forma, como por ejemplo:
e incisivos laterales conoides
e Dientes anteriores hipoplésicos
e Incisivos de Hutchinson
En dientes anteriores con amplias lesiones de caries.
En dientes anteriores con miultiples restauraciones ( Clase III ,IV y V ) que
necesitan ser substituidas, en especial cuando el profesional no consiga un buen

resultado con la sola substitucion de las restauraciones.

Para la “transformacién” de incisivos laterales en incisivos centrales y de caninos en
incisivos laterales .

Para el “realineamiento” de dientes anteriores que presenten una discreta inclinacién
hacia lingual.

En dientes anteriores fracturados, cuando la fractura sea amplia y no se pueda
restablecer la estética en forma adecuada con restauraciones ejecutadas a partir de
preparaciones con biseles cortos.

En dientes con amplias lesiones de erosién / abrasion.

Para la reduccion o cierre de diastemas.

Lz indicacién de estas restauraciones debe considerar no solo los casos especificos,
mencionados anteriormente, sino también, el deseo y la conscientizacién del paciente para
s=cibirlas, sobre todo cuando se indica por razones meramente de orden estético.

Muchas veces el tratamiento restaurador de los dientes anteriores esté indicado por razones
ssscticas, pero cuando el paciente no lo solicita 0 no tiene objeciones respecto de la
apariencia de su sonrisa, es mejor no proponerlo, ya que normalmente al realizarlo, éste
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frustra la expectativa en el subconsciente del paciente, que olvida con mucha facilidad y
rapidez la apariencia de su sonrisa antes del tratamiento.

En el caso de que el profesional prefiera la ejecucion de las carillas en forma directa, éste
debera iniciarla por los incisivos centrales, realizando, de preferencia ambas en la misma
sesion . Esta estrategia, permite el mantenimiento de la proporcionalidad que debera haber
entre los dientes (6). Por lo general, la ejecucion de carillas directas implica la permanencia
del paciente en el sillon dental por un tiempo bastante extenso, por esta razén estas
restauraciones son mas indicadas para los casos que abarcan uno o dos dientes.

10.- Contraindicaciones de las Carillas Estéticas Directas

Las carillas estéticas directas se contraindican en las siguientes situaciones:

a)

b)

g)

h)

En dientes anteriores excesivamente oscuros. En estos casos es casi imposible la
ejecucion de una carilla que permita la reproduccién adecuada del color sin que la
tonalidad de fondo interfiera. Para superar este problema, se puede realizar la
profundizacion de la preparacion hasta la dentina, el uso de opacadores, y un ligero
aumento en el espesor de la resina (sobrecontorno); todas estas medidas pueden ser
realizadas aisladamente o en conjunto, sin embargo, es posible que no se obtengan
restauraciones tan estéticas. En este caso se preferird el uso de un método indirecto
de restauracion.

En pacientes con habitos parafuncionales, como por ejemplo el Bruxismo o en
oclusién borde a borde . Sin embargo, en el caso de que sean ejecutadas, deberan ser
protegidas con una guarda oclusal, especialmente durante el suefio.

En dientes con coronas clinicas muy cortas, o con esmalte insuficiente o inadecuado
para el grabado acido.

En dientes con coronas clinicas debilitadas.

En dientes con movilidad por enfermedad periodontal.

Dientes con apifiamiento severo , dificultan la ejecucion de la preparacion necesaria
para las carillas, ademéds de volverse practicamente imposible la restauracién
adecuada de éstas. Para estos casos, se deberd considerar la posibilidad de una

correccion ortoddéncica previa a la restauracion.

En dientes excesivamente rotados, ya que la preparacién de estos, significa un
excesivo desgaste de la estructura dental sana,

En pacientes con habitos higiénicos deficientes.
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11.- Ventajas de las Carillas Estéticas Directas

Todas las restauraciones presentan ventajas y limitaciones en su técnica y en sus
indicaciones; conociéndolas, el profesional podra presentarlas al paciente y en conjunto
decidir la mejor alternativa.

e Son posibles de ser reparadas, siendo generalmente rapida y eficaz.
e En algunos casos como por ejemplo en dientes inclinados hacia lingual y/o con
alteraciéon de forma, las carillas pueden ser ejecutadas sin ningin tipo de

preparacion; resultando de esta manera totalmente reversibles.

e La preparacion para las carillas directas, por lo general, es més conservador que la
preparacion para carillas indirectas.

e No requiere provisionales ni impresiones.

e El nimero de sesiones clinicas para la ejecuciéon, es mucho menor que aquel
necesario para la realizacion de una restauracion indirecta.

e Menor costo.

e Con el empleo de una matriz especial, estas restauraciones posibilitan la
reproduccién de la forma, contorno, textura y tamafio del diente en forma idéntica a
aquella antes de la preparacion.
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12.- Desventajas de las Carillas Directas

‘ Estas se refieren fundamentalmente a las dificultades técnicas y a las limitaciones
wmherentes a los composites:

e Los composites de uso directo presentan una resistencia al desgaste menor que la
del esmalte natural. Sobre todo los composites de microparticula cuando son
empleados en areas de alto stress.

e Todos los composites actuales presentan una contraccion en razoén de la reaccién de
polimerizacion. Esta contraccién puede generar grietas en el esmalte y/o romper la
unién adhesiva con la dentina, produciendo consecuencias adversas.

e Los composites en pequeflos espesores presentan una translucidez que hace
sumamente dificil el disfraz de fondos oscuros sin el uso de opacadores.

e Existe riesgo de burbujas de aire sobre la superficie de la carilla; haciéndola mas
vulnerable a la pigmentacion y la degradacion.

e El contorno, la forma y la textura de la carillas dependen totalmente de la habilidad
y del sentido artistico del profesional.




36

13.- Materiales para la confeccion de Carillas Estéticas Directas.

Para las carillas de composite a mano alzada se utiliza un composite de fotocurado que
permita una superficie lisa y bien pulida. Pueden usarse los hibridos para la superficie
interna y los de micro particula para la superficie externa, dependiendo de la profundidad
de la preparacion . También se requieren opacificadores y modificadores del color (tintes)
cuando el caso lo amerite.

13.1 Resinas compuestas de Microparticula

Las microparticulas de carga pueden ser obtenidas a través de la ceniza o del humo
proveniente de la quema del didxido de silicona (silica pirogénica) o a través de la adicién
de particulas coloidales de silicato de sodio al agua y al acido clorhidrico (silica coloidal); y
son aproximadamente 300 veces menor que una particula de cuarzo en una resina
compuesta tradicional siendo, por lo tanto, del orden de 0,04 um.

Las micro particulas pueden ser incorporadas a la matriz resinosa de dos formas: directa
(composites homogéneos) e indirecta (composites heterogéneos). En los composites
homogéneos, las microparticulas son afiadidas a la matriz resinosa en su forma original, lo
que seria una forma ideal si estas microparticulas pudieran ser incorporadas en grandes
cantidades, lo que no es posible, pues una minima adicién provoca un gran aumento de la
espesura del producto, debido al hecho de que las particulas poseen una gran darea
superficial. Esta limitacién impulsé el desarrollo hacia la tecnologia de composites de
microparticula heterogéneos. En estos composites, las microparticulas no son afiadidas
directamente a la matriz resinosa sino que son comprimidas en aglomerados a través de
procesos de sinterizacién, precipitacion, condensacion o silanizacién. Los aglomerados son
afiadidos a una matriz resinosa aquecida, propiciando una incorporacién de 70% o mas de
carga en peso. La resina es polimerizada en bloque, congelada y molida en particulas que
pueden variar en tamafio de 1 a 100 um, pero oscilando en promedio entre 20 y 60 um.
Estas particulas prepolimerizadas son afiadidas a la resina no polimerizada que ya contiene
microparticulas (homogénea), resultando en un producto final con alto contenido de carga
(+- 80% en peso).

En las resinas compuestas de microparticulas con particulas prepolimerizadas, la
composicion de la matriz y de la carga es bésicamente la misma, lo que hace que estos
materiales obtengan una superficie mucho més pulida y de mayor durabilidad.

Las resinas de microparticulas, a pesar de comportarse muy bien en la regién anterior
donde las tensiones masticatorias son relativamente pequefias, presentan problemas cuando
son aplicadas en regiones de alta tension como la regién posterior. Ellas poseen
propiedades fisicas y mecéanicas que son inferiores a los composites tradicionales,
presentando de una forma general:
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e Mayor sorcién de agua.

e Alto coeficiente de expansién térmica, debido a su menor contenido de carga,
aumentando las posibilidades de desintegracion marginal y microfiltracién.

e Menor modulo de elasticidad.

e Alta capacidad de deformacion, debido a una falta de interaccién entre las
particulas prepolimerizadas y la matriz adyacente, lo que produce una estructura
mas susceptible a la deformacidn, con mayor tendencia a la fractura que las resinas
compuestas hibridas.

e Alta contraccién de polimerizacién, debido al hecho de poseer mds matriz resinosa
disponible para contraccién, lo que ocasiona fallas marginales susceptibles de
infiltracién., detectandose clinicamente a través de la presencia de lineas blancas en
los bordes marginales.

e Baja resistencia a la traccion. A pesar de ser muy resistentes al desgaste por
friccion, comparandose con los composites hibridos pesados (alta cantidad de
carga), las resinas de microparticulas no son indicadas para areas de alta
concentracion de tensiones, debido a la probabilidad de fractura, por su baja
resistencia a la traccién. Las resinas compuestas de microparticula se caracterizan
por una mayor flexibilidad y susceptibilidad a la propagacion de grietas. La baja
resistencia a la traccion puede estar relacionada a la propagacion de grietas en la
regién circunyacente a las particulas de carga, debido a la débil unién entre las
particulas prepolimerizadas y la matriz resinosa.

Los composites de microparticula proporcionan un excelente pulido y una superficie
absolutamente lisa. La estética que se logra con estos composites no tiene rival . Esto
ocurre por que las particulas de carga inorgdnica son menores que las particulas de los
dispositivos abrasivos utilizados para el pulido o acabado, lo que hace que las
microparticulas sean removidas conjuntamente con la matriz resinosa que las circunda.

Algunos ejemplos comerciales: A110 (3M ESPE); Durafill VS ( Kulzer); Epic — TMPT
(Parkell); Helioprogress (Ivoclar); Perfection (Den — Mat). (7),(9).
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13.2 Resinas compuestas Hibridas

Las resinas compuestas hibridas son composites que como el propio nombre sugiere,
poseen tanto micro como macroparticulas de carga, con caracteristicas de ambas. Las
resinas compuestas hibridas modernas contiene aproximadamente 10 — 20 % en peso de
microparticula de silica coloidal y 50 — 60 % de macroparticulas de vidrio de metales
pesados (0,6 a 1,0 um), totalizando un porcentaje de carga entre 75 y 80% en peso. Las
micro particulas pueden ser afiadidas a la composicion en su forma pura, en particulas
prepolimerizadas o en aglomerados.

Este refuerzo, proporcionado por la precisa combinacién de macro y microparticulas,
principalmente cuando las macroparticulas son pequefias (+- 1 um) confiere propiedades
tinicas y superiores a los materiales, ya que mejora la transferencia de tensiones entre las
particulas en el composite, o sea, con el aumento en el porcentual de carga la distancia
interparticular disminuye aliviando la tensién en la matriz resinosa y consecuentemente
mejorando la resistencia de la resina. Ademas de esto, la incorporacién de microparticulas
endurece la matriz resinosa, lo que aumenta sustancialmente la fuerza cohesiva de la
matriz, dificultando la propagacion de grietas. Por razones de orden didactico y debido a la
gran variedad de esta clase de materiales, las resinas compuestas hibridas se pueden dividir
en:

e Hibridas de particula pequefia
e Hibridas de miniparticula (también denominadas hibridas submicrométricas)

e Hibridas con alta cantidad de carga (pesadas).

Las hibridas de particulas pequefias son asi denominadas porque sus “macro” particulas
poseen un promedio de tamafio que varia entre 1 y 5 um. Los composites hibridos de
pequeiias particulas contienen cantidades de microparticulas que varian entre 10 y 15 %y
presentan buenas caracteristicas de pulido y resistencia al desgaste. Ejemplos comerciales:
APH (Dentsplay), Pertac Hybrid (ESPE).

Las resinas compuestas hibridas de miniparticulas o hibridas submicrométricas son asi
denominadas debido al hecho de que la gran mayoria de los agentes de carga son menores
de 1 um (0,6 — 0,8 um) . Estas resinas compuestas poseen, por lo tanto, una estrecha
distribucion de particulas menores de 1 um, ademas de poseer una alta incorporacién de
microparticulas en la matriz resinosa, que pueden ser afiadidas directamente o a través de
particulas prepolimerizadas, siendo este ultimo método el preferido, ya que permite mayor
incorporacion de carga (hasta 80% en peso) aumentando sustancialmente el refuerzo
particular y la fuerza cohesiva de la matriz polimérica. Algunos ejemplos comerciales:
Herculite XRV (Kerr), Charisma ( Kulzer) , TPH (Dentsplay), Tetric Ceram (Vivadent). (7)
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Las resinas compuestas hibridas con alta cantidad de carga (hibridas pesadas) contienen
més de 80% de carga en peso, lo cual es obtenido gracias a la minuciosa distribucién de
particulas de carga de tamafios variados. La gran incorporacién de particulas inorgénicas
confiere un refuerzo particular méximo y un alto médulo de elasticidad, lo que provoca
que el composite se deforme muy poco bajo tensién, repercutiendo en una mayor
propagacién de grietas. Por poseer macroparticulas de hasta 10 um en tamafio, la mayoria
de las resinas hibridas pesadas no poseen un alto grado de pulido. Algunos ejemplos: P 50
(BM) . (7).

13.3 Resinas compuestas Microhibridas

Es el caso de algunos composites de ultima generacién que combinan un relleno vitreo de
silicato baro-alimino-bérico, con un tamafio de particulas promedio menor a lum, y silice
de nano relleno (tamafio de particula: 0,04), combinacién a la cual se le llama micro matriz,
resultando en un composite hibrido de gran dureza y resistencia al desgaste, cualidades
necesarias para restauraciones posteriores y anteriores grandes, ademés de una superficie de
alto brillo y uniformidad que puede obtenerse facilmente, similar a la obtenida con una
resina de microrelleno. Es el caso de la resina compuesta de marca comercial Esthet X
(Dentsplay), Point 4 (Kerr), Vitalescence (Ultradent), Miris (Coltene ).

13.4 Opacificadores

Los opacadores son materiales, por lo general, resinosos, idealizados para, cuando sean
aplicados en una fina pelicula en la parte mas interna de la carilla, bloquear total o
parcialmente el paso de la luz incidente sobre la restauracion, con la finalidad de disfrazar
un fondo oscuro, creando un nuevo fondo con una tonalidad compatible con la tonalidad de
la restauracién final. (13), (6).

Los opacadores de uso directo comprenden basicamente dos tipos de materiales: las resinas
restauradores opacas ( por lo general presentan una terminacién “O” en la identificacion del
color de la jeringa, por ejemplo, “YO”,”"BO”,etc.) y los tintes opacadores .

Algunos cementos de ionémero de vidrio, por presentar una gran opacidad, también pueden
ser utilizados como opacadores directos. En el caso de la realizacién de carillas directas en
resina compuesta, como existe poco espesor disponible para la aplicacion de los materiales
restauradores, se prefiere, cuando es necesario, el uso de un opacador, el cual puede ser
aplicado en una fina pelicula, lo que requiere un gran potencial de opacacion.

La cantidad de opaco necesaria depende de cuan oscuro es el fondo a ser disfrazado y del
espesor final de la carilla (que, a su vez, estd relacionado con la posicion del diente en el
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arco y también del color del diente a ser restaurado.). Cuanto mas oscuro es el fondoy / o
cuanto menor es el espesor final de la carilla, mas es exigido del material opacador.

Es importante destacar que el uso de opacadores de una manera adecuada es, asi como el
uso e tintes, extremadamente dificil, ya que ellos generalmente comprometen la apariencia
natural de las carillas, produciendo un fondo neutro y “sin vida” que puede ser altamente
negativo desde el punto de vista estético. Juegan un rol muy importante la practica del
profesional, asi como su habilidad y sentido artistico.

13.5 Modificadores del color (Tintes):

Con la finalidad de hacer atin mas amplio el abanico de opciones de colores y tonalidades
para las restauraciones de resina compuesta, existen sistemas de tintes (colorantes,
pigmentos, modificadores del color), que son resinas compuestas de baja viscosidad
(resinas fluidas con aproximadamente 20% de carga en peso) a las cuales son incorporadas
6xidos ferrosos, los mismos colorantes empleados en las porcelanas dentales; algunas tintas
blancas son compuestas con diéxido de titanio. Estos sistemas cuando son bien empleados,
permiten obtener una gama muy rica de caracterizaciones con variaciones tanto sutiles
como determinantes del valor y del croma de las tonalidades, produciendo restauraciones
con un excelente aspecto estético.

Estas resinas fluidas pueden ser utilizadas de dos formas :

a) Como modificadores del color de la pasta base de la resina compuesta restauradora,
a través de la mezcla homogénea de ambas. Esto tiene la desventaja de la
incorporacién de burbujas de aire, lo que produce una disminucion significativa del
rendimiento estético de la restauracion, ademds resulta en una resina restauradora
con menos carga y en consecuencia, con peores propiedades fisicas. Por otro lado,
la gran variedad de tonalidades de resinas compuestas restauradoras
fotopolimerizables disponibles hace innecesaria la mezcla de resinas con la
finalidad de obtener colores accesorios

b) Como caracterizadores intrinsecos, aplicados y polimerizados entre capas de la
resina restauradora, pero nunca en su superficie.

El uso de tintes como caracterizacioén intrinseca es una practica muy dificil que requiere que
el profesional tenga un sentido de causa / efecto agudo para cada situacion especifica, que
solamente se obtiene con mucha prictica y constante analisis de los resultados obtenidos.
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Dentro de los factores que dificultan el uso de tintes, se encuentran:

Color del diente (color de fondo a ser disfrazado).

Espesor del remanente dental (espesor del fondo).

Profundidad de la preparacion.

Espesor de la capa de fondo de la resina compuesta restauradora.
Tonalidad y espesor de la resina restauradora entre el diente y el tinte.
Tonalidad y espesor de la resina restauradora que va a cubrir el tinte.
Concentracion de pigmento en la tinta (grado de saturacién del color).
Matiz de la tinta.

Espesor de la pelicula de tinta aplicada.

El uso de tintes puede ser extremadamente interesante en algunas situaciones para:

Disfrazar un fondo oscuro (como opacadores en la restauracion de dientes
oscurecidos o en la restauracion de &ngulos proximo - incisales extensos,
disfrazando el fondo oscuro de la boca).

Disfrazar un fondo blanco — opaco, amarillo o café (en la restauracion de dientes
portadores de hipoplasias, fluorosis y/ o otras manchas similares).

Disfrazar pins metdlicos de retencion.

Reproducir en la restauracion algunos detalles peculiares del diente a ser restaurado
y/o de sus homdlogos (pequefias hipoplasias, infracciones, pequefias 4reas
localizadas de concentracién de color amarillo, rojo, café y / o blanca).

Reproducir o crear una contorno incisal.

Destacar los surcos de desarrollo, vertientes y 16bulos dentales.

Caracterizar la region de fosetas y fisuras en dientes posteriores.

Los mejores tintes son aquellas que incorporan en la resina fluida una gran cantidad de
pigmento, o sea, los més saturados, pues estos permiten buenos resultados con una pequefia
cantidad de resina colorante. Estos materiales deben ser empleados con pinceles delicados
en finas peliculas polimerizadas individualmente.
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Los tintes mas utilizados son el blanco, azul, rojo, amarillo y café. El blanco generalmente
se usa para enmascarar un fondo oscuro o para reproducir areas hipoplasicas. El azul, se usa
generalmente para componer el disefio incisal de los dientes, creando una ilusién de
translucidez. El rojo, se emplea para eliminar el azul grisiceo de los dientes manchados
por tetraciclina. El amarillo y el café, pueden ser empleados en la regién gingival para
reproducir una tonalidad cervical. Estos colores basicos pueden ser diluidos en una resina
fluida convencional (adhesivo) o mezclarlos entre si para la obtencion de diferentes grados
de saturacion y de diferentes tonos.

La gran variedad de tonalidades disponibles en las resinas compuestas (resinas “incisales”
transltcidas, resinas color “cervical”, opacas para “dentina” y mas translicidas para
“esmalte™) hace, hasta cierto punto, innecesaria la utilizacién de los tintes como rutina.

Seglin Baratieri,(6) se recomienda la observacion de los siguientes puntos:

e Los opacadores, cuando sean necesarios, deberan ser empleados lo mas distante
posible de la superficie externa de la restauracion, ya que cuanto mas préximo esté
de ella, mas iran a influir en su apariencia, volviéndola demasiado artificial.

* Los opacadores, de preferencia, deberan disfrazar apenas 50% del color del fondo
oscuro, pudiendo, sin embargo, en situaciones extremas, llegar a aproximadamente
75%.

e Los opacadores liquidos (tintes) deberan quedar contenidos entre dos capas del
adhesivo (resina fluida) debidamente polimerizadas.

e Los opacadores liquidos (tintes) no deberan ser aplicados ni en los margenes y ni
en la region incisal de la preparacion.

e La estratificacion por el empleo de opacadores liquidos (tintes) asociados con
resinas opacantes en pastas posibilita, generalmente, mejores resultados estéticos.
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14.- Diagnéstico y Planeamiento

£! diagnéstico se refiere principalmente al estado de salud / enfermedad en el cual el
paciente se encuentra al momento del examen inicial, y al aspecto estético de los dientes y
2 apariencia de la sonrisa. Esto es fundamental para tomar decisiones respecto del
watamiento ha emprender en cada caso.

Muchas personas, que destacan como motivo principal de la consulta el compromiso de la
estética dental, son portadores de caries y enfermedad periodontal. El clinico debe ser
capaz de clasificar al paciente, haciendo distincion entre aquellos que necesitan un
programa intensivo para el control de los factores etiologicos de las enfermedades y otros
gue necesitan de programas menos intensivos. Es decir, determinar el “riesgo” individual
(zlto, medio o bajo) o actividad de las enfermedades a través de fndices de higiene oral,
metodos de recuento microbiano (nivel de infeccién por S. Mutans y Lactobacilos en
saliva), capacidad Buffer de la saliva, lesiones de caries presentes clinicas y radiogréficas,
presencia de restauraciones en boca, flujo salival, indice de sangrado periodontal,
presencia de sacos periodontales, ingesta de carbohidratos, uso previo o actual de agentes
fluorados y motivacién del paciente; estableciendo una fase de adecuacion consistente en el
control de los diferentes factores etioldgicos de la caries dental y de la enfermedad
periodontal, intentando reestablecer el equilibrio biologico del medio bucal, imprescindible
para orientar el tratamiento restaurador bajo el prisma de la promocién de la salud. (8).

Por otro lado tenemos el diagnostico desde el punto de vista estético, el cual debe basarse
en principios estéticos generales y en las indicaciones para carillas estéticas.

Las restauraciones estéticas necesitan siempre ser planeadas. Por lo tanto, el planeamiento
de esas restauraciones debe tomar en cuenta:

* Las expectativas del paciente y del profesional en relacién al resultado estético.

A pesar de que las carillas directas permiten excelentes resultados estéticos la mayoria
de las veces, en otras ocasiones no estin dentro de las expectativas del paciente y/o del
profesional, en razén del color del diente que va a recibir la carilla. Por otro lado, el
profesional, en muchos casos, puede obtener el color adecuado, pero no conseguir dar a
la restauracion las caracteristicas de forma, textura y contorno que ella deberia
presentar y con eso también la estitica estard sensiblemente perjudicada. Para que el
profesional, y el paciente observen mejor los probables resultados en relacién al color,
forma y textura, es recomendable la ejecucién previa de un “ensayo restaurador’o
carilla de diagnostico. Pacientes muy exigentes con relacion a la estética deben ser bien
informados, al respecto de las limitaciones de estas restauraciones, las cuales pueden
ser insuperables y se refieren al material, a la técnica y al operador.
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¢ La expectativas del paciente y del profesional respecto de la durabilidad de la
restauracion.

Las carillas directas presentan una duracién promedio de 4 a 8 afios. Esto depende de
factores relativos al paciente, al operador y al material restaurador. Para extender al
maximo la durabilidad, el profesional debera escoger composites comprobadamente
eficaces, pero principalmente €l deberd esmerarse al méximo en todas las etapas del
procedimiento dispensando la misma atencion a cada una de ellas. Ademas, el paciente
debe ser instruido que los composites fallan mas precozmente en fumadores,
alcohdlicos, grandes consumidores de café y/o alimentos que contengan mucho
colorante, especialmente artificiales, personas con pobre higiene bucal y en individuos
de alto riego de caries. Consciente de esas limitaciones, el paciente y el profesional
podrén juntos aumentar la durabilidad de las restauraciones. Ademas de eso el paciente
debe saber que las carillas directas son posibles de ser reparadas y que estas
reparaciones son relativamente faciles, rapidas y seguras; por lo tanto si el paciente
regresa a los controles con mas frecuencia , puede contribuir para hacer la durabilidad
de las carillas ilimitada.

Muchos individuos que en un principio solicitan restauraciones de mayor durabilidad,
pero que sin embargo son mds invasivas, cuando son debidamente informados,
terminan coincidiendo y aceptando las carillas directas como una excelente alternativa.
Otras veces aln debidamente informados, los pacientes prefieren y solicitan
restauraciones con la mayor durabilidad posible y el menor riego de sustitucién o
reparacion. Para estos casos, las restauraciones indirectas en porcelana parecen ser la
mejor alternativa. Sin embargo, es oportuno aclarar al paciente que aun estas
restauraciones pueden fallar.

e La posibilidad de la restitucion de la funcién.

La carillas, generalmente, se constituyen en un “frente”, quedindose confinadas a la
superficie vestibular de los dientes. Por lo tanto, en los dientes antero — superiores
dificilmente interfieren en la funcién, pero en los dientes antero inferiores y en los casos
en los cuales el dngulo incisal y una porcién de la superficie palatina de los dientes
superiores estd involucrado, pueden interferir en la funcién. Algunas veces la porcién
palatina de la restauracion tiene que interactuar o estd en contacto directo con los tejidos
periodontales. En esos casos, por las dificultades del aislamiento del campo operatorio y
de la posicion adecuada de los instrumentos para la ejecucion del acabado y pulido, se
hace muy dificil la reproduccion de la forma correcta del diente, y en consecuencia de
la funcion. Frente a esas dificultades no se debe descartar la posibilidad de una
restauracién indirecta. Las restauraciones indirectas, ademas de poder ser ejecutadas
con materiales que presentan propiedades fisicas superiores a los composites de uso
directo, permiten, con mds facilidad, la reproduccién de la forma, ademas de permitir
restauraciones sin excesos marginales.
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e Tiempo necesario para la ejecucion de la carilla directa.

En muchos casos, en razén de la dificultad y de las exigencias estéticas del caso, las
carillas solo podrdn ejecutarse cuando el profesional disponga de un tiempo bastante
amplio y por lo tanto en muchas ocasiones esta alternativa de tratamiento se vuelve
poco atrayente.

¢ Organizacion de la mesa de trabajo ( instrumentos y materiales).

A pesar de ser una fase obvia, debe ser siempre planeada y verificada antes del inicio
del procedimiento para que no surjan imprevistos en el transoperatorio.

¢ Necesidad de cirugia para tener acceso al margen.

El clinico y el periodoncista deben en conjunto decidir cual es el momento ideal para la
restauracion.

e Anilisis de modelos de estudio, fotografias del caso e imdgenes
computarizadas.

Estos recursos facilitan la observacién de un resultado probable y pueden , por lo tanto,
contribuir para hacer mas facil la decisiébn del tratamiento. Las imdigenes del
preoperatorio, cuando son debidamente registradas y almacenadas, sirven para recordar
las diferencias entre el problema inicial y la solucién encontrada.

e Las restauraciones presentes en los dientes que van a recibir carillas.

Si es necesario deben ser sustituidas. Ejecutar carillas en dientes con restauraciones

deficientes podra poner en riesgo todo el tratamiento, especialmente cuando se trata de
dientes vitales.
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14.1 Carillas de Diagndéstico:

Para que el profesional , el paciente y las personas con las cuales él convive puedan tener
una visién mas clara del posible resultado a ser obtenido, podra ser necesario y ventajoso,
en la fase de diagndstico y planeamiento, la ejecucién de un ensayo restaurador . El cual
debe ser realizado con las mismas resinas, utilizando las mismas tonalidades y espesor
equivalente a aquel de la restauracion final . Su realizacién es especialmente importante
para los casos de reducciéon o cierre de diastemas, en el realineamiento de dientes a
través de carillas y cuando todos los dientes antero — superiores necesiten de carillas.

Solamente a través de un ensayo restaurador el profesional podrd tener una nocién de
cuanto y de que forma sera alterada la apariencia de la sonrisa del paciente. Esto, no
equivale a decir que el ensayo restaurador es siempre indispensable. Profesionales con
amplia experiencia en esta drea en particular son capaces de percibir las sutilezas y
“Observar” el resultado probable sin el ensayo restaurador; sin embargo, éste muchas veces
es necesario para convencer mejor a nuestros pacientes de los beneficios ha ser alcanzados
con el tratamiento.

El ensayo restaurador es ejecutado antes de la preparacién del diente, lo que genera un
sobre contorno, influyendo en la tonicidad de los misculos de los labios del paciente, por lo
cual el paciente necesita ser orientado al respecto de esa posibilidad y al hecho de que
después de la preparacion, el sobre contorno desaparecerd y por consiguiente la sensacion
desagradable. También por el sobre contorno, los dientes podran parecer ligeramente mas
anchos y mas largos , lo cual debe ser aclarado al paciente.

Para la realizacién del ensayo restaurador se debe utilizar aislamiento relativo, los dientes
deben estar debidamente limpios y el esmalte no debe ser acondicionado con 4cido. La capa
de resina hibrida, asf como la capa de resina de microparticula deben ser llevadas a
posicién de acuerdo a las diferentes tonalidades de cada regién y polimerizadas por 60
segundos cada una. La carilla de diagnéstico debe ser adecuadamente acabada y pulida
reproduciendo en ella las sutilezas de forma y textura que presenta el diente natural.

Después de concluido el ensayo restaurador, se debe solicitar al paciente su opini6én al
respecto. En caso de que el paciente se muestre satisfecho y autorice la realizacion de la
restauracion definitiva, el ensayo restaurador puede ser facilmente removido con la ayuda
de una sonda de caries. Sin embargo, cuando el paciente tiene dudas al respecto, puede ser
orientado para que regrese a su casa o lugar de trabajo e intente percibir si la apariencia
creada por el ensayo restaurador llama la atencién de las personas con las cuales convive.

Un factor a ser considerado en la ejecucién del ensayo restaurador, es el aumento en el
costo de la restauracién final. Sin embargo los beneficios que este procedimiento
proporciona justifican los costos.
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15.- Normas generales para la preparacion dentaria

La preparacion de un diente para una carilla directa depende de:
a) Grado de oscurecimiento
| b) Inclinacion hacia lingual o vestibular
¢) Separacion entre los dientes
d) Presencia de apifiamiento
e) Altura de la linea de la sonrisa

f) Extension de la fractura ( en caso de fractura)

El factor mas importante que influye en la localizacién de los limites de la preparacién es el
grado de oscurecimiento. De acuerdo a esto, los dientes a ser preparados se dividen en :

1.- Dientes sin alteracién de color o con “ discreta” alteracién de color

2.- Dientes con una pronunciada alteracioén de color.

La preparacion para carillas directas en dientes sin alteracion de color o con una “discreta
alteracion” debe ser, por lo general, lisa y con limites bien definidos a través de lineas de
terminacioén en chaflan. En algunas situaciones, en razén de la inexistencia de la alteracion
de color y/o de la inclinacién del diente hacia lingual, la preparacién podra ser totalmente
innecesaria. Otras veces solo se limitara a la creacién de una linea de terminacién en las
regiones proximales gingival y/o a la remocion del brillo superficial del esmalte vestibular.
Esta estrategia se indica especialmente en casos de reduccion o cierre de diastemas o para
mejorar la apariencia de laterales conoides.

La preparacién para carillas directas en dientes con una severa alteracién de color debe
obedecer a las mismas normas generales de una preparaciéon de dientes sin alteracién o
discreta alteracion.

La gran diferencia reside en el hecho de que los composites, en pequefios espesores, son
incapaces de disfrazar una coloracién oscura de fondo, por esto es necesario la preparacion
de una restauracion que posibilite un espesor suficiente de material para hacer que el color
de fondo no influya negativamente en la apariencia final de la restauracion, es decir una
preparacién mas profunda. Otro aspecto importante que hace diferencia es el drea de
visibilidad, que en preparaciones de dientes con severa alteracion de color, debe observarse
con mas atencioén.
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Para la realizacion de una preparacién que permita la ejecucion de carillas adecuadas desde
el punto de vista estético, biolégico, y funcional, es muy importante el concepto de area
estatica de visibilidad y area dindmica de visibilidad.. De acuerdo con Aschheim y Dale el
irea estitica de visibilidad es toda la superficie vestibular de los dientes anteriores,
mcluyendo al regién gingival y el espacio interproximal vestibular que se hace visible
cuando el paciente esta sentado en el sillén dental, bajo una adecuada iluminacién y con los
Izbios totalmente retraidos . Esta drea difiere significativamente del area real dindmica de
visibilidad que ocurre durante la funciéon normal. El 4rea dinamica de visibilidad depende
de la localizaciéon de quien la observa, y se origina en razén de la perspectiva de
observacion; y es particularmente influida por sombras proyectadas de estructuras
circunvecinas, incluyendo el propio diente.

Fig. 8
Area dindmica de visibilidad del espacio interproximal vestibular, indicado por la
flecha

15.1 Limites

Los limites de la preparacion para carillas directas en dientes anteriores sin o con discreta
alteracién de color o con severa alteracion de color , se refiere a la localizaciéon de los
mdrgenes gingival proximal e incisal y esta localizacion se encuentra directamente
relacionada con :

a) Altura de la linea de la sonrisa

b) Grado de oscurecimiento del diente

¢) Exigencias estéticas del paciente

d) Lingualizacion del diente.

e) Dimensiones y localizacion de los contactos proximales.
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f) Forma y amplitud de los espacios interproximales vestibulares (4rea dindmica de
visibilidad).

g) Extension de la fractura (en caso de dientes fracturados).
h) Funcién incisiva

i) Necesidad de alargamiento del diente.
15.1.1 Margen Gingival

El margen gingival en dientes sin alteracion de color o con discreta alteracién, puede
quedar coronalmente al margen libre de la encia, sin embargo, esto produce un margen de
composite muy fino que puede volverse ligeramente visible o dejar visible una banda de
tejido dental que presenta un color que contrasta con la restauracién. En pacientes muy
exigentes desde el punto de vista estético, el margen debe ser llevado hacia adentro del
surco gingival 0,1 a 0,2 mm aproximadamente. Independiente de la localizacién del
margen, ¢ste debe ser en chaflan.

La localizacion del margen gingival de la preparacion fuera del surco, a pesar de
comprometer la estética en algunos casos, tiene las siguientes ventajas:
a) Facilita el aislamiento adecuado del campo operatorio y disminuye la posibilidad de
la contaminacion de esa area durante los procedimientos adhesivos.
b) Facilita el acceso para la realizacion de las etapas de acabado y pulido.

¢) Reduce los riesgos de lesion al tejido gingival.

d) Elimina la posibilidad de invasiéon de las distancias biolégicas por una sobre
extension de la preparacion.

e) Posibilita al paciente la ejecucién de una higiene mas efectiva en esa region.
f) Permite al profesional evaluar la integridad del margen en los controles posteriores
g) Disminuye el riego de exposicién indebida de dentina en la region cervical

El margen gingival en dientes con alteracion severa de color debe ser extendido dentro del
surco gingival 0,3 mm aproximadamente .
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15.1.2 Margen proximal

margen proximal se puede dividir en dos regiones:

a) Aquella en contacto directo con el diente vecino, generalmente en los 2/3 incisales
de la superficie proximal.

b) Aquella que se extiende hacia gingival, a partir del drea de contacto.(drea de
subcontacto proximal).

&1 margen proximal en la regién de contacto, en dientes sin o con discreta alteracién de
solor, debe terminar 0,2 mm, aproximadamente, antes del drea de contacto en el sentido
vestibulo — lingual. La extension de la preparacion en esa posicion (sin invadir el drea de
gontacto) se debe a las mismas razones consideradas en la determinacion del margen
gngival, a excepcion de aquellas que se refieren a los riesgos de violacién del espacio
swologico y de lesiones al tejido gingival. (Fig. 9y 10).
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Fig. 9 Fig 10

Vista proximal de la preparacion Vista frontal de la preparacién

£1 margen proximal de la preparacién en el area de subcontacto necesita ser mas extendida
en el sentido palatino. El grado de extension palatina en el 4rea de subcontacto dependerd
el area dindmica de visibilidad. Independientemente de la localizaciéon de los limites
proximales (abarcando o no el 4rea de contacto), la linea de terminacion debe ser continua y
gstablecida a través de un chaflan.
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£a dientes con severa alteracion de color, el margen proximal debe ser extendido en sentido
palatino y avanzar hacia adentro del drea de contacto hasta una profundidad equivalente a la
=itad de su dimensién vestibulo — lingual, en el caso de que sea visible durante la funcién.
{Fig. 11,12).
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Fig. 11 Fig. 12
Vista proximal de la preparacion Vista frontal de la preparacién

El margen proximal en el drea de subcontacto también deberd extenderse en sentido
palatino hasta que no se observe superficie dental no preparada. En especial en la
determinacion de la linea de terminaciéon marginal en el drea de subcontacto, es muy
importante considerar las 4reas estatica y dinamica de visibilidad, es decir el profesional
debera mover la vista , varias veces, en los sentidos mesial y distal para verificar si alguna
porcidn de tejido dental oscuro no fue incluido en la preparacion dentaria.

15.1.3 Margen Incisal

El margen incisal se establece en la superficie vestibular manteniendo el reborde incisal,
abarcando el reborde incisal o extendiéndose hacia la superficie palatina. Su localizacién
depende del grado de oscurecimiento del diente, de la presencia de estructura dental sana en
esta regién y de la funcién incisiva.

Para los dientes sin alteracién de color, el margen incisal puede ser establecido por
vestibular a través de una “ linea en filo de cuchillo”. Sin embargo, cuando los dientes
tengan que ser alargados, el margen deberd ser establecido por palatino, a través de una
linea en chaflan.

Para los dientes con una discreta alteracién de color, la terminacion en la regién incisal es
establecida en la regién del borde incisal , a través de una linea en chaflan. Cuando
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necesiten ser alargados, el margen incisal debe ser establecido en la superficie palatina. La
linea marginal debe ser continua y en chaflan.

En los dientes con severa alteracion del color, el margen incisal debe abarcar el borde
incisal y/o parte la superficie palatina, a través de una linea en chaflan continua y definida.

15.1.4 Profundidad de la preparacion

La profundidad crea un espacio que permite un espesor de composite capaz de disfrazar el
color oscuro de fondo, sin que la restauracién tenga un aspecto artificial .El desgaste
vestibular también evita o reduce la posibilidad de un sobrecontorno exagerado. En dientes
sin alteracion o discreta alteracion de color, el desgaste puede ser innecesario, sin embargo
es importante considerar la etiologia y la dindmica de la alteracion del color, ya que el
diente puede sufrir un oscurecimiento continuo con el paso del tiempo y si esto no es
considerado en la etapa de diagndstico, se corre el riesgo de que la carilla sélo sea estética
los primeros meses de ejecutada.

Un factor importante a considerar en la profundidad de desgaste es el espesor de esmalte
vestibular, el cual varia siendo més delgado en la region cervical y mas grueso en incisal. El
espesor promedio del esmalte en la region de los 2/3 incisales es 1mm aproximadamente.

La profundidad de desgaste para dientes con una discreta alteraciéon de color debe ser
aproximadamente de 0,4 mm. en la region cervical y de 0,5 mm en las regiones del tercio
medio e incisal.

Otro factor importante es la proyeccion vestibular de los dientes, siendo mayor el desgaste
cuanto mas vestibularizados se encuentren.

El desgaste del esmalte vestibular en los dientes con una severa alteraciéon de color, debe
restringirse en lo posible al esmalte, y presentar una profundidad més pronunciada, de 0,5
mm en la regién cervical y de 0,7 mm en las regiones de los tercios medio e incisal.
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16.- Secuencia Clinica

16.1 Maniobras Previas

Antes de comenzar el tallado y después del establecimiento del diagnostico y del control
g=l estado de salud/enfermedad en el cual el paciente se encuentra, se realizaran las
siguientes maniobras :

16.1.1 Analisis de la Oclusion.

Se debe dar atencién especial al grado de sobremordida vertical y a la localizacion de los
contactos oclusales en los movimientos funcionales de la mandibula. Cuanto mayor es la
sobremordida vertical, por lo general son mayores las exigencias funcionales del diente, y
menos favorable el prondstico para la restauracion. Las mordidas borde a borde,
wzumdticas o con hdabitos parafuncionales, como el Bruxismo, son desfavorables para la
confeccion de carillas estéticas.

16.1.2 Anilisis de Ia Relacién de Contacto con los dientes vecinos.

Cuanto mas cerrado sea el contacto, méas dificil se hace la realizacion de la preparacion y de
la restauracion. Estos contactos dificultan la ejecucién del bisel o chaflan, corriendo el
riesgo de afectar la superficie proximal del diente vecino. Una superficie de contacto muy
firme también dificulta la insercion de un sistema matriz, asi como el acabado y pulido de
lzs superficies proximales. Para solucionar este problema, se debe producir una separacién
s=mporal entre los dientes, a través de anillos elasticos de diferentes formas y espesores. En
¢l intento de recuperar su tamafio y forma circular original, no estirada, el anillo ejerce una
presion circunferencial consistente y suave que mueve gradualmente las coronas de los
dientes, separandolas. Rapidamente se produce un espacio interdental de 0,50 a 1,00 mm;
sin embargo, para lograr una separaciéon mas amplia es recomendable dejar el anillo en
posicion por lo menos dos dias. El cierre del espacio obtenido ocurre espontidneamente
cerca de 48 horas después de la remocién del elastico.
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16.1.3 Anilisis y Registro Estético

Sz deben observar los detalles anatomicos de las caras vestibulares, formas basicas de los
dientes y tamafio de los espacios interproximales cervicales e incisales; de acuerdo a los
principios estéticos ya desarrollados anteriormente. Debe observarse la curvatura de la
cara bucal en ambos sentidos, debe evaluarse el estado y espesor del borde incisal, debe
medirse el espesor bucolingual del diente y cantidad de esmalte existente en la cara
vestibular. Debe verificarse el tipo y extensién de las manchas o pigmentaciones presentes.
También se debe conversar con el paciente e interpretar sus expectativas respecto del
resultado estético del tratamiento. En este paso se debe documentar el caso con fotografias
2 color o imagenes electrénicas y modelos de estudio.(Fig 13).

Fig 13

Registro Fotogrifico

16.1.4 Confeccion de la Matriz de Acrilico

En caso de requerirse esta técnica, estd especialmente indicada para los casos en los que el
diente que va a recibir una carillas presenta apenas alteracién de color, sin presentar
alteracion de forma y estando adecuadamente en posicién en relacion a los dientes vecinos
(sin inclinacién hacia lingual y sin rotacién o cualquier otro tipo de mal posicién ). Esta
técnica puede ser ventajosa, ya que ademas de permitir economia de tiempo, permite la
reproduccién de la forma, del contorno y de la textura de la superficie original del diente,
Puede ser empleada tanto para los casos que abarquen un tnico diente, como para aquellos
gue abarcan miltiples dientes anteriores. También puede ser empleada para la confeccién
de carillas provisionales. Para la confeccién de la matriz se debe proceder dela siguiente
manecra.
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Inicialmente, se escoge un hilo retractor de didmetro compatible con las
dimensiones anatomofisioldgicas del surco gingival. Generalmente nimero 07
(Pascal o Ultradent).

Un trozo de hilo se inserta por vestibular y proximal en el surco gingival del diente
que va a recibir la carilla, en seguida un nuevo pedazo se inserta en el mismo lugar
sobre el primer hilo.

Con una bolita de algodén se aplica vaselina liquida sobre las superficies del diente
ha ser restaurado y también en los vecinos. (Fig. 14)
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Fig 14

Se prepara resina acrilica incolora, la cual es llevada con la ayuda de un pincel sobre
el diente ha ser restaurado, recubriéndolo por vestibular, proximal e incisal. La
deposicion de la resina acrilica debe iniciarse por la region del surco gingival y
superficie proximales. El segundo hilo retractor debe ser retirado de la regién del
surco, mientras que el primero es dejado en posicion para mantener el surco abierto
y permitir que la resina acrilica alcance esta region y la reproduzca. Al llevar la
resina a las regiones de las superficies proximales se debe tener cuidado para que
ella penetre en toda la extension de la superficie proximal, y que no abrace al diente
por palatino, ya que dificultard la remocién de la matriz. Después del recubrimiento
del diente que va a recibir la carilla, una porcion de la superficie vestibular de los
dientes vecinos también deber4 ser recubierta por resina acrilica. (Fig. 15)
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¥

Fig. 15
e Después de la polimerizacién de la resina acrilica, se retira con un instrumento,
cuidando de no dafiarla sobre todo en los margenes y se observa su superficie
interna para detectar burbujas o cualquier otro tipo de imperfeccion. La presencia
de éstos en la superficie interna, imposibilita su uso. (Fig. 16, 17)

Fig. 16 Fig. 17

e Se retiran los excesos de la zona inciso — palatina y regiones proximales con discos
de lija o piedras montadas.

e Se prueba en posicién y posteriormente es guardada en un frasco con agua hasta el
dia de la realizacion de la carilla. Frecuentemente se realiza mas de una matriz para
el mismo diente.
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16.1.5 Profilaxis.

Antes de iniciar los procedimientos de preparacion y restauracién, es muy importante la
Umpieza de los dientes a través de un profilactico con un agente abrasivo, de granulacién
£na o mediana, sin fluoruro en su composicion.

16.2 Seleccion del Material Restaurador ( Tipo y Colores).

Antes de la seleccion de los colores de la resina compuesta, se debe escoger el tipo y la
marca comercial de la o las resinas con las cuales se restaurara el diente. La seleccion del
color de la resina compuesta a ser empleada es uno de los pasos mas criticos en el proceso
restaurador estético, por depender de observaciones y comparaciones empiricas y no de una
secnica cientifica reproducible. La eleccion correcta del color es uno de los factores aislados
gue mas contribuye al éxito o el fracaso del tratamiento restaurador estético. En este
sentido, para facilitar la confeccion de restauraciones que reproduzcan el policromatismo
de los dientes naturales, se deben observar las siguientes normas durante la seleccién del
golor (6) :

e La seleccion de los colores debe ser realizada con los dientes adecuadamente
limpios y antes del aislamiento del campo operatorio. El aislamiento,
especialmente con dique de goma, deshidrata el diente dando un color més claro.
Si la tonalidad fue correctamente escogida antes de la instalacién del dique de
goma, después de su remocién al final del procedimiento, la restauracién
presentard una tonalidad més oscura que el diente deshidratado. Las resinas
fotoactivadas presentan una polimerizacion tardia que dura hasta 24 horas, en este
periodo ain pueden ocurrir ligeras alteraciones de color e la restauracién. Por lo
tanto, la tonalidad final de una restauracién solo podrd ser determinada en los
controles posteriores.

e (Cada vez que se adquiera una resina compuesta, se debe confeccionar un escala de
colores propia, polimerizando la resina de la escala por lo menos un minuto. Una
polimerizacion insuficiente de la resina compuesta la hace parecer inicialmente
mas oscura debido a la presencia de residuos de canforoquinona.

e Guardar el colorimetro en un lugar himedo, ya que la resina hidratada es siempre
mas oscura que la resina deshidratada.

e Confeccionar una restauracion de diagnostico. Es importante que las resinas sean
usadas en el mismo espesor que serdn empleadas después de la preparacion del
diente, en la restauracion definitiva.
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e Mostrar al paciente las dificultades de decidirse entre colores parecidos y solicite a
¢l y al personal auxiliar que participen del proceso selectivo

e Seleccionar los colores bajo luz natural, si es posible. Entrene sus ojos para
seleccionar los colores de las resinas con la luz disponible en el consultorio.

e Llevar los dientes del colorimetro, hidratados, proximos al dientes a ser restaurado
y en un intervalo corto de tiempo seleccionar los colores adecuados.

e FEl color de la dentina debe ser escogido por la region cervical del diente, mientras
que el color del esmalte debe ser escogido en las regiones de los tercios medios e
incisal.

e Registrar en la ficha clinica, a través de un mapa del diente, todas las
observaciones. Los dientes a pesar de ser policromaticos, muchos pueden presentar
un tinico color desde la regién cervical hasta la incisal. Bordes incisales traslucidos
son mas comunes en dientes de nifios y adolescentes. El profesional debe ser
cuidadoso en la observacién de la magnitud de la translucidez.

e Cuanto mas se cambia de marca comercial de resina compuesta, mas dificultad se
tendrd en seleccionar colores adecuados. Se debe estar familiarizado con el
material restaurador que se va a utilizar. Con el tiempo y la préctica, el proceso de
seleccion de colores serd facilitado por la experiencia, por la observacién y por el
control de los resultados.

16.3 Anestesia

Aunque no es imprescindible, es mejor administrar anestesia para poder aislar
comodamente el campo y colocar bien los hilos de separacién gingival

16.4 Preparacion Dentaria

La preparacion de los dientes para carillas directas debe ser ejecutado bajo aislamiento
relativo y, de acuerdo a lo que ya fue desarrollado en el punto referente a las normas
generales para la preparacion dentaria. Es muy importante que el profesional antes de
comenzar la preparacion, se atenga a los detalles anatémicos de la superficie vestibular que
serd desgastada, como surcos, depresiones y grietas anotandolos, a través de un dibujo, en
la ficha clinica; con la obtencién de modelos de estudio o a través de la confeccion de una
matriz de acrilico, especialmente indicada para los casos en los que el diente que va a
recibir una carilla presenta apenas alteracion de color, sin presentar alteracion de forma y
estando adecuadamente en posicion en relacién a los dientes vecinos, la cual serd usada al
momento de la restauracion.
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La preparacion obedecerd una secuencia logica, facil de ser memorizada y con un minimo
de interferencias. La técnica es la siguiente:

a) Confeccion de un canal orientador en la region cervical supragingival. Este canal
debera ser ejecutado con la ayuda de una fresa de diamante esférica. Para los dientes
sin alteraciéon de color o con una discreta alteracion, se debe emplear la fresa
esférica nimero 1011, mientras que para los dientes con una severa alteracion de
color, se debe emplear la fresa esférica nimero 1012, 1013, 1014 ( dependiendo del
grado de oscurecimiento y de la inclinacion hacia lingual que el diente pueda
presentar). El canal debera ser ejecutado con una profundidad equivalente a la mitad
del espesor de la parte activa de la fresa esférica seleccionada. El canal podra ser
extendido por las superficies proximales hasta el encuentro de la regién incisal,
formando un disefio de herradura o también incluir la region incisal y contornear
toda la corona en la superficie vestibular.( Fig 18, 19)
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Fig. 18 Fig. 19

b) Confeccion de un canal orientador central en el sentido cérvico — incisal. Este canal
podra ser ejecutado con la misma fresa esférica empleada para la confeccién del
canal cervical o con una fresa tronco conica, como por ejemplo la de numero 2135
KG Sorensen. El debe ser realizado en el centro de la superficie vestibular y con una
profundidad en la regién cervical de 0,4 mm para los dientes sin alteracién de color
o con una discreta alteracién, y de 0,5 mm para los dientes con una pronunciada
alteracion de color. Del tercio medio hacia incisal, este canal, deber4 presentar una
mayor profundidad, siendo ésta del tipo de 0,5 mm para los dientes con una discreta
alteracion de color y de 0,7 mm para aquellos con severa alteracion de color. Para la
gjecucién del canal central, se debe tomar en cuenta la convexidad (tres
inclinaciones: 1/3 cervical, 1/3 medio y 1/3 incisal) que los dientes anteriores
presentan en la superficie vestibular. La no observacién de este detalle puede
significar la sobreexposicién de la dentina, ademas de que podrd haber una gran
discrepancia en el espesor final de la resina. También puede ser util la ejecucion de
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miltiples canales en sentido cervico - incisal, para los clinicos con poca
experiencia.( Fig , 20, 21, 22, 23)

-
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-

Fig. 21 Fig. 22 Fig. 23

¢) Después de la confeccién de los canales orientadores, se procede al desgaste de la
mitad distal de la superficie vestibular, siguiendo la convexidad de esta superficie,
avanzando hacia proximal. Para los dientes sin alteracion de color, la preparacion
puede quedar antes del contacto proximal, mientras que para aquellos con una
discreta o severa alteracion deberd de invadir la region del contacto proximal en
cerca de 0,1 a 0,2 mm Al extender el desgaste vestibular en sentido proximal, es
necesario tener en cuenta la region de subcontacto, preparandola adecuadamente sin
dejar tejido oscurecido expuesto y visible. Para esto, es oportuno hacer que la vista
sea movida en sentido mesiodistal, recordando las dos areas de visibilidad. (Fig 24).
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Fig. 24

d) Terminado el desgaste de la mitad distal de la superficie vestibular, asi como el

e)

2

desgaste de la superficie proximal distal, se hace necesario que se vea de perfil el
diente parcialmente preparado y se observe la profundidad del desgaste, para saber
si es necesario aumentarla.

Luego se desgasta la mitad mesial de la superficie vestibular y la porcién
equivalente a la superficie proximal mesial. (Fig. 25)

B .

Fig. 25

Concluido el desgaste vestibular y proximal (4rea de contacto y subcontacto), estara
concluida también la definicién de la terminacién incisal. Sin embargo, cuando el
diente tenga que ser alargado, podra ser necesario la realizacién de un chaflan en la
region platina, en la altura del borde incisal. Este chaflan debera extenderse de
mesial hasta distal e invadir las superficies proximales.

Como ultimo paso de la preparacion, se debe evaluar nuevamente la necesidad de
extension subgingival. Esta debera ser de 0,1 mm para los dientes sin alteracion de
color o con una discreta alteracion, y de 0,3 mm para los dientes con una severa
alteracidn de color.



62

Otra técnica preconizada para controlar la profundidad de desgaste vestibular, es aquella
gue utiliza fresas con “anillos de diamantes™ interrumpidos por depresiones sin diamantes.

Estas fresas permiten la confeccion de canales horizontales que serdn unidas finalmente con
la ayuda de una fresa troncoconica. La desventaja de la utilizacién de esas fresas se refiere
al hecho de que ellas solamente estan disponibles en dos didmetros, ademas de hacer mas
dificil la ejecucién de canales que tomen en consideracion la convexidad que los dientes
anteriores presentan en al superficie vestibular. (Fig. 26, 27, 28 y 29).

Fig. 27

Fig. 28 Fig. 29
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Cuando el desgaste implica la remocién de todo el esmalte vestibular, es importante realizar
retenciones mecénicas adicionales en la dentina. Estas retenciones podrin ser realizadas
con una fresa redonda, en forma de orificios junto a los margenes proximales de la
preparacion.

16.5 Aislamiento del Campo Operatorio

El aislamiento del campo operatorio para la ejecucién de carillas directas puede ser
realizado en forma relativa con la ayuda de rollos de algoddn, hilos retractores y un potente
evector de saliva, o de manera absoluta a través de una goma dique.

Al optar por el aislamiento relativo, se debe evitar la contaminacion por humedad,
especialmente en los casos en los que la preparacion presenta una extension subgingival.
Una manera adecuada para trabajar en estos casos, es la colocacién de hilo retractor en el
surco gingival del diente que va a recibir la carilla, ya que evita que el fluido del surco
gingival escurra sobre la superficie acondicionada contamindndola, posibilita una
separacion del tejido marginal y la completa observacién del margen cervical

Otra alternativa para permitir un aislamiento relativo adecuado es la utilizacién de una
matriz especialmente desarrollada para carillas y cavidades clase V (Contour
Strip,Vivadent). Esta matriz al mismo tiempo que permite un campo aislado, permite
¥ision y acceso a los margenes cervical y proximal sirviendo también para aislar el diente a
ser restaurado de los vecinos durante los procedimientos adhesivos.

El aislamiento absoluto muchas veces perjudica la vision natural del conjunto de los dientes
y de la relacién de estos con el tejido gingival, ademés del hecho de que causa una
deshidratacion de los dientes y de que ésta dificulta sutiles caracterizaciones de color. Sin
embargo muchos clinicos acostumbran a usar el aislamiento absoluto después de la
preparacion hasta la insercién completa de la resina compuesta, retirindolo para la
rzalizacion de la escultura, del acabamiento y pulido De usarse el dique de goma , debe ser
estabilizado con un clamp n° 212, porque de lo contrario se tendra dificultad de acceso al
margen cervical.

Después del aislamiento del campo operatorio, se debe colocar una banda matriz de acetato
de celulosa en los espacios interdentales del diente que va a recibir la carilla. Para que esta
Sanda no interfiera y perjudique los pasos subsecuentes del procedimiento, sus extremos
geberan pasar bajo la aleta del clamp nimero 212 (en caso de aislamiento absoluto) o
doblar hacia palatino a través de los espacios interdentales de los dientes adyacentes.
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16.6 Acondicionamiento Acido

Para la aplicacion del acondicionador 4cido, se debe tomar en cuenta las caracteristicas del
sistema adhesivo a ser utilizado, buscando compatibilizar el acondicionamiento con la
aplicacion del adhesivo, y seguir las indicaciones del fabricante. El dcido que acompaiia al
sistema adhesivo seleccionado, deberd ser aplicado sobre toda la preparacién y cerca de
0,Imm mas alla de los margenes sobre esmalte superficial no desgastado.

El cuidado para evitar que el acido no escurra mucho mas alld de las regiones de la
terminacién se relaciona con la gran dificultad de retirar el adhesivo y/o composite que
también puede escurrir sobre esa drea acondicionada inapropiadamente.

Quince segundos después de la aplicacion del acondicionador, se debe proceder a lavar con
spray de agua y aire por cerca de 30 segundos; luego el esmalte debe ser secado con suaves
chorros de aire. En el caso de que la preparacion haya expuesto dentina vital, el
acondicionamiento dcido deberé ser efectuado de la misma manera sobre dentina y esmalte,
aconsejandose una ligera modificacién en el secado, a través del empleo de papel
absorbente en el area de la dentina y aire en el esmalte. (Fig. 30)

Fig. 30
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16.7 Aplicacién y Polimerizacion del Sistema Adhesivo

La aplicacién del sistema adhesivo debe ser realizada con la ayuda de pinceles, esponjas
desechables o pequefios cepillitos. Debe ser esparcida con un suave chorro de aire y
enseguida polimerizada por cerca de 20 segundos. (Fig.31)

Fig. 31

16.8 Aplicacion del Opacificador

Por definicién los opacificadores bloquean la transmision de la luz a través de la estructura
dental, alterando las caracteristicas épticas del diente, dandole un aspecto “plano™ y sin
vida . El opacificador, por su propia naturaleza, refleja los rayos luminosos y reduce la
profundidad de penetracién al mismo tiempo que oculta el color del fondo .

Cuando los dientes a ser restaurados presentan severas alteraciones del color, es necesario
el uso de un opacador, previo a la insercion de la resinas compuestas, el cual debe disfrazar
por lo menos el 50% del fondo oscuro; el otro 50 % debe ser disfrazado por la resina
restauradora.

Para que el opacificador no interfiera en el matiz de la resina compuesta o interfiera lo
minimo posible, es necesario que tenga un color semejante al de la dentina normal, y que
sea aplicado en una capa fina y lo mas distante posible de la superficie externa . Esto quiere
decir que en preparaciones poco profundas no deberan ser aplicados. Los procedimientos
de adhesion del opacador al substrato, siguen las mismas normas de adhesién de los
materiales resinosos. Estos materiales deben estar totalmente polimerizados cuando se
procede a la insercién de la resina. ( Fig.32)

La opacificacion puede ser complementada por el uso de una capa fina de una resina opaca.
Es importante recordar que si por un lado los opacificadores y las resinas opacas tienen la
propiedad de evitar la transparencia del fondo oscuro de las carillas, por otro tienden a
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tornarla plana y sin vida, razén por la cual deben ser evitados siempre que sea posible.

(Fig 33)

Fig.32 Fig.33

16.9 Insercion y Polimerizacién de las Resinas Compuestas

Dependiendo de la profundidad del desgaste, se utiliza uno o dos tipo de resina compuesta.
Cuando la alteracion del color es muy grave o moderada, la preparacion sera profunda y se
utilizardn dos tipo de resina, una hibrida para reproducir la dentina y otra de microparticula
para reproducir el esmalte vestibular. Si la alteracion de color es discreta y la preparacion
poco profunda, solo una resina de microparticula sera suficiente.

Cuando los dientes presentan diferentes tonalidades en las regiones cervical, central e
incisal, la resina hibrida debera ser empleada para reproducir esos matices, de manera que
las diferentes capas y tonalidades de resina no sean percibidas de una manera abrupta,
produciéndose un pasaje lento y gradual entre las variadas tonalidades. Para esto, el
incremento cervical debera ser colocado en posicion extendiéndose cerca del 50% del area
reservada para el incremento central ,

En seguida, se debe colocar el incremento incisal que también se debe extender cerca de
50% del espacio del incremento central. Por tltimo, se debe colocar el incremento central.
Los incrementos de resina pueden ser llevados sobre la superficie del diente con la ayuda
de una jeringa y cépsulas especiales o con la ayuda de una espatula adecuada para
composites. Después de la colocacion de cada incremento, este debe ser esparcido con la
ayuda de un pincel del pelo de camello o con la propia espétula. Es necesario recordar que
se debe dejar un espacio para la capa superficial de resina de microparticula. Por lo tanto,
en esta etapa, el margen de la preparacién en la region cervical debe continuar visible.
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Los incrementos de resina hibrida, pueden ser polimerizados por separado inmediatamente
después de la insercién de cada uno de ellos, o en conjunto. La polimerizacién en conjunto
tiene la desventaja de causar una mayor contraccién de la masa de la resina, pudiendo, en
los casos en los que no hay esmalte en el margen cervical, producir una brecha dejandola
vulnerable a la infiltracién marginal y sus consecuencias.

Para la polimerizaci6n de los incrementos de resina hibrida, inicialmente la punta de luz
debe ser colocada por palatino y a través de la estructura dental ser dirigida en el sentido de
la resina y accionada por 60 segundos para cada incremento. En seguida, la polimerizacién
debera ser completada por mas de 60 segundos, en cada incremento, con la punta de luz
posicionada por vestibular.

Después de la insercién y la polimerizacion de la resina hibrida, se debe colocar un
incremento unico y continuo de resina de microparticula que recubra totalmente la resina
hibrida y se extienda mds alla del esmalte marginal. La forma de insercién de la resina de
microparticulas varia en funcion de la utilizacion o no de una matriz de acrilico,
mencionada anteriormente, que reproduzca los detalles anatémicos de la cara vestibular.
Cuando no se dispone de la matriz, la resina de microparticula debera ser colocada con la
ayuda de una espatula y “esparcida” a manera de cubrir totalmente la resina hibrida y una
pequeiia porcion de esmalte mds alld del margen. En seguida debera ser polimerizada por
.60 segundos en cada 4rea cubierta por la punta de la lampara de fotocurado. (Fig,34).

Fig. 34

En el caso de que se disponga de la matriz, ésta después de ser probada, deberd ser
lubricada interna y externamente con la ayuda de vaselina liquida. La vaselina ademés de
aislar la matriz evitando la unién de ésta con la resina restauradora, la hace mas
transparente y por consecuencia facilita el paso de la luz. Después de la lubricacién de la
matriz, el exceso de vaselina debera ser removido con un suave chorro de aire y la resina de
microparticulas debera ser colocada en la matriz y esparcida con una espétula o pincel. Se
debe tener especial cuidado con el incremento de resina colocado en la matriz ya que éste
debe ser delgado y compatible (sin exceso ni falta) con el espacio que €l debe ocupar.(Fig.
35y36).
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Fig. 35 Fig. 36

Luego el conjunto matriz / resina de microparticula debe ser colocado en posicion hasta el
total y correcto asentamiento, Durante esta paso la matriz debe ser ligeramente movida para
que la resina se siente adecuadamente y los excesos sean escurridos por las regiones
marginales de la matriz.

Los excesos se retiran y se aplica la luz por 60 segundos en la regién cervical y 60
segundos en la regién incisal. Luego se retira cuidadosamente la matriz y se completa la
polimerizacién por mas de 60 segundos en cada drea . (Fig. 37, 38, 39 y 40).

Fig. 37 Fig. 38



Fig. 39 Fig. 40

Si se considera necesaria la caracterizacion de la carilla a través de una pintura intrinseca,
1o que es muy dificil, se debe realizar sobre la primera capa de resina debidamente
polimerizada. Las tintas (pigmentos) utilizadas para esa caracterizacién deben ser cubiertas
por una fina capa de resina compuesta, que permita su transparencia. Estos colorantes
deben ser utilizado con mucho cuidado y en pequefias cantidades, debiendo ser
polimerizados inmediatamente después de su aplicacion.

16.10 Acabado y Pulido

Esta etapa del procedimiento intenta propiciar un contorno fisiolégico impidiendo la
scumulacién de placa en los maérgenes y superficies de la restauracion; aumentar la
resistencia de los composites al desgaste y a la impregnacién de colorantes; mejorar la
mwlerancia de los tejidos periodontales y hacer la apariencia de los composites lo maés
cercano posible a la estructura dental.

Idealmente, debe ser ejecutada algunos dias después de la realizacion de la restauracion
para que sea obtenido un mejor sellado marginal como consecuencia de la expansion
higroscopica de la resina. Esto es especialmente importante, cuando en uno de los margenes
=0 hay esmalte, ya que el calor que se genera durante el procedimiento puede producir la
ruptura de la unién de la resina con la estructura dental en ésta area. Sin embargo, como en
1z mayoria de la veces el uso de la matriz de acrilico es inviable por las caracteristicas del
caso, y como es muy dificil, sin ella, limitar los excesos de material, se hace necesario la
sealizacion de un acabamiento inicial en la misma sesion en la cual la carilla es ejecutada.

£l acabado puede ser realizado con el dique de goma aun en posicién o después de su
femocion.
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Para actuar en la regién en contacto con el surco gingival, es muchas veces necesario la
retraccion y la proteccion del tejido gingival, esto puede realizarse con un retractor gingival
metilico nimero 260 de Maillefer.( Fig. 41 y 42).

SET REF. 260

ECARTEVR GINGIVAL ZEHRYA
ZEHAYA GINSIVALSCHUTI ST
ZEMAYA CINGIVAL PROTECTOR

Fig. 41 Fig 42

Para un adecuado acabado y pulido se debe proceder de la siguiente manera:

e Se retiran los excesos de resina restauradora y de adhesivo de los espacios
interproximales con una hoja de bisturi n° 11 6 12 , con fresas de diamante de
granulacién fina ( 1190 F — KG Sorensen ) y/o fresas multihojas, para la obtencion
de una forma y contorno compatibles con la biologia de los tejidos y con la estética.
En el caso de utilizar la hoja de bisturf, se debe tener especial cuidado para evitar
retirar “escamas” de resina, sobre todo en la region marginal. La hoja , por lo tanto,
debe ser utilizada con mucho cuidado y con movimientos desde la resina hacia la
estructura dental. Muchas veces dependiendo de la habilidad y practica del operador
y de la cantidad de excesos, se puede, solo, con la ayuda de la hoja de bisturi ,dar a
la restauracioén forma y contornos adecuados y compatibles con los tejidos.

En el caso de utilizar fresas, deben aplicarse movimientos suaves e intermitentes a
velocidad parcial y sin refrigeracion con agua. La utilizacién de agua perjudica la
visibilidad del campo y la distincién entre la resina y la estructura dental.

e Se controla la oclusién con papel de articular, en céntrica y en desoclusiones
laterales, especialmente la excursién protrusiva, haciendo que los dientes contacten
borde a borde para evitar cualquier contacto prematuro que pueda producir una
fractura del composite

e El paciente debe ser orientado para que evite o retarde lo maximo posible el
contacto con alimentos que contengan colorantes, especialmente los artificiales, con
el objeto de permitir la expansién higroscopica y consolidar el sellado marginal de
la brecha entre el composite y el diente. Se cita nuevamente al paciente para la
complementacién del acabamiento y la realizacién del pulido.
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En la sesion siguiente, se debe observar la restauracion desde todos los dnguies
posibles para la deteccién de posibles excesos marginales, de sobrecontorno o &
falta de material en algin 4rea especifica. Se debe dar especial atencién a las
regiones de los margenes por la presencia de “lineas blancas”, las cuales denotas
deficiencia en la adaptacién marginal. En el caso de que la linea blanca ne
perjudique la estética de la restauracion, se puede optar por tres alternativas., una de
ellas es su mantenimiento y acompafiamiento a través del tiempo, sin embargo, al
primer signo de que esté aumentando, se debe reparar; también se puede optar por
un acondicionamiento 4cido en la regién marginal y resellado con la resina fluida
apropiada; o la remoci6n parcial de la restauraciéon de esta regién y la ejecucion de
una reparacioén con las mismas resinas utilizadas en la restauracion original.

También se deben reproducir los detalles anatomicos particulares del caso. Estos
detalles pueden ser creados con una fresa diamantada de granulacién fina o con
discos flexibles de secuencia abrasivos adecuados para composites ( Sof-lex 3M )
empleados con refrigeracién aire / agua o en seco. El calor generado por los
instrumentos rotatorios en la fase de pulido final puede ser altamente interesante
desde un punto de vista fisico / estético, ya que de acuerdo, con Davidson et al. (6),
el pulido en seco de la resina compuesta, que eleva la temperatura superficial en el
area en aproximadamente 140 a 220 ° C, aumenta la dureza superficial de la resina,
ademas de disminuir la porosidad superficial produciendo una especie de “capa
resinosa” artificial. Ademas, para la realizacion del acabado marginal es
imprescindible una excelente visibilidad, la cual es dificil de lograr en presencia de
agua. La no obtencién de una restauracién adecuada es mas perjudicial que el
posible exceso de calor generado por el empleo de los discos en seco.

Para alisar la superficie sin perder la forma obtenida, se utilizan fresas de doce filos
de forma troncoconica con punta recta o afilada.

El acabado y pulido en las regiones proximales puede ser realizado con discos de
asta plastica, que son menos flexibles para la regién del espacio interproximal
vestibular y con tiras de lija para las regiones en las cuales los discos no tienen
acceso.,

El brillo o lustre final se obtiene con la utilizacién de ruedas de goma siliconada con
pasta de pulir, discos abrasivos en su grano mas fino, tiras de pulir y / o fresas de
cuarenta filos,

Instruir al paciente en relacién a las medidas necesarias para aumentar la
durabilidad de estas restauraciones. Estas comprenden el control efectivo de la placa
bacteriana; el control de la dieta (evitando la exposicién a colorantes de alimentos y
otras substancias como te, café, tabaco, ya que las resinas compuestas son altamente
susceptibles a la pigmentacién artificial, que es, a su vez, una de las principales
causas de la necesidad de sustitucién de estas restauraciones) y el control de otros
habitos que potencialmente pueden dafiar a estas restauraciones (uso de pipa, uso
abusivo de bebidas alcohdlicas y habitos parafuncionales).
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16.11 Resellado

Finalmente se regraba la superficie con 4cido fosférico al 37% por 5 segundos, se lava, se
seca y se recubre la carilla con una capa muy delgada de resina fluida sin relleno, adhesivo,
o productos para endurecer la superficie (Fortify, Bisco; OptiGuard, Kerr; Permaseal,
Ultradent; Protect — It, Jeneric Pentron) a fin de cubrir los poros y dar un acabado uniforme.

16.12 Mantenimiento

Es importante que el profesional conozca, aplique y oriente a sus pacientes en relacién a los
factores que interfieren en el mantenimiento de las restauraciones adhesivas directas, ya
que esto puede determinar un aumento en la longevidad de éstas.

La durabilidad de las restauraciones estéticas depende de tres factores:

a) Factores relacionados al material restaurador ( propiedades fisicas y estéticas)

b) Factores relacionados al profesional ( técnica utilizada en las etapas de preparacién
del diente, seleccion, insercién, polimerizacién, acabamiento y pulido del material
restaurador).

¢) Factores relacionados al paciente ( habitos de higiene y dieta, oclusion, etc.)

Se debe instituir un programa de mantenimiento profesional de Ia salud del paciente y de la
integridad estética de las restauraciones, que consiste en el control periédico con el objeto
de monitorear y motivar el control del paciente y hacer el mantenimiento técnico de las
restauraciones, siempre que sea necesario (repulido superficial en 4dreas que sufrieron
pigmentacion y / o perdieron la textura superficial, pequefias correcciones de forma, color,
integridad marginal, etc.)

Otros detalles importantes que interfieren en la durabilidad de una restauracion estética son
los siguientes:

e El uso de pastas profilacticas con granulacién grande puede dafiar la restauracion,
dando como resultado desgaste y rugosidad superficiales.

e Eluso de agentes blanqueadores con fuertes oxidantes.

e Ultrasonidos, curetas periodontales deben ser empleados con cuidado en dientes
con restauraciones estéticas.
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e El uso profesional de fluor acidulado al 1,23% causa degradacion superficial de las
resinas compuestas.

e El uso de reveladores de placa y reveladores de caries pueden provocar graves
pigmentaciones en las restauraciones estéticas.

e FEl uso de colutorios caseros a base de clorhexidina deben evitarse.

Cuando se requiere reparar una restauracion de resina compuesta, se deben considerar los
riesgos y las desventajas de este procedimiento. El riesgo principal se refiere a la
posibilidad de existir caries bajo la restauracion a ser reparada y al hecho de que, a través
de la reparacion, sea muy dificil identificarla y como consecuencia légica removerla.

La gran desventaja de unir “resina nueva” a una “resina vieja” puede ser atribuida a la
pérdida de la resistencia al cizallamiento o corte, que es de aproximadamente un 50% en
relacién al composite original. Algunos estudios (Lambrechts et al. ) demuestran que la
unioén “resina nueva” / “resina vieja” es mejor cuando la “resina vieja” presenta un elevado
porcentaje de particulas inorgdnicas de carga, es decir, se produce un fenémeno de
retenciéon mecénica en el cual el adhesivo se queda retenido en la irregularidades de la
superficie de la resina “vieja”.Por lo tanto es importante conocer el tipo de resina que fue
usado en la restauracion a ser reparada.

Otra desventaja de la reparacién es que muchas veces es imposible obtener el color
adecuado, desgastando apenas una capa superficial de la restauracion. Es importante hacer
un analisis completo del caso y juzgar si a través de la reparacion es posible resolver todos
los problemas presentados por la restauracion a ser reparada. Muchas veces, la sustitucion,
a pesar de que implica un mayor desgaste de la estructura dental, representa una mejor
alternativa para obtener una buena estética y una funcién adecuada .

Las ventajas de la realizacion de una reparacion incluyen; conservacion de estructura dental
sana, menor tiempo de trabajo clinico y menor costo econémico.
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17.- Casos Clinicos

17.1 Caso Clinico N° 1 :

e Paciente sexo femenino, 49 afios

e Motivo de consulta:

Incomodidad por estética del sector antero superior .

e Anamnesia General:

No presenta antecedentes

e Anamnesia Bucal:

Presenta restauraciones de amalgama en el sector posterior, en regular estado;
restauraciones de composite infiltradas en dientes 2.1 (clase IV), 2.2 ( clase III), 1.2
(clase III). Diente 1.1 presenta una carilla de composite infiltrada, con restauraciones

extensas de composite.

e Examen radiografico:

Se aprecia diente 1.1 desvital , ligamento periodontal y hueso normal.

Foto 1
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e Se rehabilitaron los dientes 1.2, 2.1y 2.2 con composite microhibrido (Esthet — X,
Dentsplay).

e La carilla se realiz6 a mano alzada, con composite microhibrido (Esthet — X,
Dentsplay)

Pre - operatorio (Foto 2)

Post- operatorio rehabilitacién 1.1,2.1 y2.2 Preparacion para carilla diente 1.1
(Foto 3) (Foto 4)

e TS

Post Operatorio (Foto5) Post operatorio (Foto 6)
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17.2 Caso Clinico N° 2:

e Paciente sexo masculino, 50 afios

e Motivo de consulta:

Incomodidad estética del sector antero superior, especialmente diente 1.2
e Anamnesia General:

No presenta antecedentes

e Apnamnesia Bucal:

Paciente portador de protesis removible parcial acrilica superior. Presenta
restauraciones de amalgama en sector posterior en buen estado.

Diente 1.2 presenta leve movilidad (Clase I); caries mesial; restauracién de composite
distal deficiente; pérdida de tejido vestibular; abrasién cervical; desarmonia de tamafio
y forma en relacién a su homdlogo y en relacion a los incisivos centrales.

e Examen radiogrifico:

Se aprecia diente 1.2 vital. Presenta pérdida osea distal y pérdida dsea marginal;
ligamento periodontal engrosado levemente por distal.

(Foto 7)
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e En la rehabilitacién se utilizd para la zona palatina y borde incisal, composite
hibrido (TPH, Dentsplay) y para la zona vestibular composite de microparticula
(Filtek A110, 3M-ESPE).

Pre — operatorio (Foto 8) Post- operatorio, acabado (Foto 9)

Post- operatorio, pulido (Foto 10) Post- operatorio (Foto 11)

Post- operatorio (Foto 12)
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17.3 Caso Clinico N° 3:

e Paciente sexo femenino, 38 afios

o Motivo de consulta :

Incomodidad estética del sector antero superior, especialmente centrales superiores .
¢ Anamnesia General:

No presenta antecedentes

e Anamnesia Bucal:

Presenta caries activas en molares y premolares; pérdida de tejido vestibular e incisal en
dientes 1.1, 1.2, 2.1 por erosién quimica producida por acido citrico.

e Examen radiografico:

Presenta los dientes 1.1 y 2.1 vitales.

(Foto 13)
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o La rehabilitacion del sector antero superior (Dientes 1.1, 1.2 y 2.1) realizé con
composite hibrido (Sinergy Duo Shade, Coltene), tanto interna como externamente.

Pre — operatorio (Foto 14) Post — operatorio (Foto 15)
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17.4 Caso Clinico N° 4:

e Paciente sexo masculino, 18 afios

e Motivo de consulta :

Incomodidad estética del sector antero superior. Zona diente 2.1.
e Anamnesia General:

No presenta antecedentes.

e Anamnesia Bucal:

Presenta diente 2.1 con restauracién de resina compuesta clase IV deficiente.
Traumatismo antiguo. Cambio de coloracion.

* Examen radiogrifico:

Diente 2.1 tratado (endodoncia), peridpice normal. Amplia restauracién de resina
radiolticida. . Hueso y ligamento periodontal normales.

(Foto 16)
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e La rehabilitacion se realizo con composite microhibrido Esthet X (Dentsplay).

(Foto 20) - (Foto 21)



82

oto 22) B - (Foto 23)
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17.5 Caso Clinico N° 5:

e Paciente sexo femenino, 36 afios

e Motivo de consulta:

Fractura de restauracion de resina sector antero superior
e Anamnesia General:

No presenta antecedentes

¢ Anamnesia Bucal:

Desalojo parcial de carilla de resina directa en diente 1.1, de 2 afios de antigiiedad.
Presenta fractura parcial de restauraci6n directa de resina en diente 2.1.

e Examen radiogrifico:

Presenta dientes 2.1 y 1.1 vitales . Ligamento periodontal y hueso normales.

(Foto 24)
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e En la rehabilitacion se utilizé composite de microparticula (Filtek A110,3M -ESPE)

Pre- operatorio (Foto 25) Post- operatorio (Foto 26)



17.6 Caso Clinico N° 6:

e Paciente sexo masculino, 62 afios.

e Motivo de consulta:

Estética del sector antero superior

o Anamnesia General:

No presenta antecedentes

e Anamnesia Bucal :

Presenta dientes 1.1y 1.2 con pérdida de tejido vestibular e incisal.
e Examen radiogrifico:

Se observan dientes 1.1 y 1.2 vitales. Hueso y ligamento periodontal sanos.

(Foto 27)
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e La rehabilitacion se realizé utilizando composite hibrido (Sinergy Duo Shade,
Coltene)

Pre- operatorio (Foto 28) Post — operatorio (Foto 29)
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17.7 Caso Clinico N° 7:

e Paciente sexo femenino,17 afios.

o Motivo de consulta:

Incomodidad Estética del sector anterosuperior.

e Anamnesia General:

No presenta antecedentes

¢ Anamnesia Bucal:

Presenta dientes 1.1 y 2.1, con cambio de coloracién, que no respondieron

satisfactoriamente a blanqueamiento y resinas compuestas en el borde incisal en ambos
dientes.

e Examen radiografico:

Se aprecian dientes 1.1 y 2.1 tratados. (restauraciones de resina en mesial y borde
incisal)

(Foto 30)
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e La rehabilitacién de los dos centrales superiores se realiz6 con composite
microhibrido Esthet X (Dentsplay)

(Foto 31) (Foto32)
Pre- Operatorio Post - Operatorio
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Conclusiones

A pesar de las limitaciones encontradas en el uso directo de las resinas compuestas,
que se hace ain mas critica en el caso de las carillas debido al tamafio de la
restauracion y a las exigencias estéticas de hoy, las carillas directas con resina
compuesta asociadas a agentes adhesivos resinosos, representan una alternativa
accesible, rdpida, segura, reversible y conservadora para la restitucién de la estética,
de la funcion y de la biologia de los dientes donde ellas estan indicadas.

Las carillas directas pueden, en la mayorfa de los casos, dependiendo de la habilidad
del operador y de las caracteristicas particulares del caso, proporcionar resultados
bastante agradables y compensadores.

Con este seminario se pretendié presentar los fundamentos de la ejecucién de las
carillas directas en resina compuesta, despertando el interés clinico para esta
posibilidad de rehabilitacion y tratando de orientar el protocolo clinico restaurador.
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