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INTRODUCCTION

La protésis dental, es una ciencia, rama de 1a odontol6-
gta, que tiene como finalidad, devolver anatdmia, funcitn y -
estética; es lograr una rehabilitacisn bucal,

No hay nada m3s gratificante que observar una denticidn-
anterior intacta, sobre todo en 1o que se refiere a la sana -
relacién que existe entre esmalte y resina, en la actualidad
se puede lograr por medio de la técnica de carillas estéticas
elaboradas a base de composite o resina fotopolimerizable, --
por medio de adhesién directa 6 indirecta.

L3 técnica de preparacibn de facetas estéticas elabo----
radas con resinas es un avance muy reciente y prictico que --
ayuda al Cirujano Dentista en multiples tratamientos por ----
ejemplo, en cierre de diastemas, coloraciones anormales y ---
anomalias del esmalte.

Esté tradajo tiene como objetivo describir un procedi---
miento clinico - prictico, en el que pueda tener valor; en --
el Odontoldgo de prictica general, que se preocupa por la es-
tética de sus pacientes.



CAPITULOD 1

GENERALIDES DE RESkINA‘.



GTNERALIDADES DE RESINA.

Las resinas son compuestos no met3licos que se obtienen
por sintesis, a partir de compuestos orgénicos y pueden ser
moldeados de diversas maneras posteriormente polimerizarse.

Los composites estin constituidos por dos componentes
principales; 1a matriz de uni6n de resina y las fases inorgi-
nicas de relleno, la matriz de unidn de resina no varta mucho
entre los distintos composites, 1a mayorfa de los cuales tie-
nen como matriz de resina Ya de Bowen o bisfenol A-glicidii--
metacrilato Bis-GMA aunque en algunos casos se utilice dime--
tacrilato de uretano.

Los composites se diferencian unos de otros principal--
mente por su componente de relleno inorgdnico, el tamafio de
las particulas, la cantidad de carga inorgdnica y el tipo de
relleno varfa mucho entre los distintos composites, &sto ayu-
da 3l profesional a predecir el rendimiento clinico; el odon-
16go debe determinar las caracteristicas y propiedades de ca-
da composite asY como el tamafio de Ta particula de relleno
inorgdnico, tambi&n el contenido de carga inorginica por uni-
dad de peso ya que ambos ofrecen al profesional dental una
informacién clinica Gtil con respecto a 1a capacidad de puli-
c¢o del material y su grado de resistencia a las fracturas.

La principal razbn por 1a cual los composites resuitan
muy Gtiles en odontologfa conservadora es que a diferencia
de otros materiales de restauracidn, se adhieren a 1a estruc-
tura dentaria directamente.



El didmetro de 1a partfcula del material de relleno in-
norgdnico oscila entre valores de 0.04 y 15 8 30 micras. Co-
mo se menciond antertormente, dependiendo de la capacidad de
pulimiento.

Los composites cuyo relleno inorgdnico es de tamaio sub-----
micrdnico resultan superpulibles en la clfnica, tras up aca-
bado adecuado, muestran una superficie 1isa, cristalina, muy
reflexiva, parecida al esmalte intacto.

L.os composites en los cuales las particulas de relleno miden
entre 1 y 8 mtcras son semipulibles y despuds del acabado
presentan una superficie mis mate y menos reflexiva.

Los materiales cuyas partfculas de rellenc miden mds de 10
micras se consideran como no pulibles ya que despuss del
acabado presentan una presentan una superficie mate y sin
reflejos, por 10 tanto hay que tener cuidado de utilizar es-
tos materfales en pacientes cuya higiene oral no es estricta,
ya que las superficies rugosas dan lugar a la retencidn de
placa dentobacteriana y muestran tendencias a los cambios de
color.

La cantidad de contenido de relleno inorgdnico por uni-
dad de peso en un determinado composite es una consideracidn
cifnica importante que puede utilizarse para valorar la re--
sistencia.

Un composite con un 75 % o mis de contenido inorgdnico se
denomina composite de alto contenido & macrorrelleno.



Por su parte los composites con un contenido inorgdnico en
peso del 66 ¢ o menos se denomina de bajo contentdo o micro-
rrelleno, esto es una consideracidn importante, ya que se sa-
be que Jos iltimos son muy resistentes a las fracturas en si-
tuaciones de soporte de tensibn, mientras que los primeros
son menos resistentes.

£1 &xito clfnico depende decisfivamente de 1a eleccién
de la resina adecuada y ia técnica manipulativa indicada pa-
ra el procedimiento clfnico; Son muchos los materiales que
se pueden utilizarse con &xito en los procedimientos conser-
vadores por lo tanto es importante que el profesional elija
el adecuado para cada caso clinico.

Para una restauracidn a base de composites sea favora--
ble y siga intacta a largo plazo debemos conocer cuales son
los requisitos ideales de una resina dental:

1. E1 material debe tener ta suficiente translucidez
para reproducir estéticamente los tejidos que ha de reempIazér.

2. No debe experimentar cambios de color.

3. No debe contraerse, dilatarse, y tampoco perder su
estabilidad dimensional.

4, Debe poseer resistencia a 1a abrasidn.

5. Debe ser impermeable a 1os 1fquidos bucales para que
convierta en insalubre, o de olor desagradabile.

6. Debe ser insabora e inodora.

7. No debe ser tdxica ni irritante para los tejidos buca-
les.



1.8 COMPOSITE DE MICRORRELLENUO.

Los materiales de microrrelleno, son los mis aceptables
estSticamente y por lo tanto su pulido es mis f&cil.
El material de rellenc inorgdnico de los composites de micro-
rrelleno inorgdnico de los composites de microrrelleno es sf-
lice coloidal, el cual es un polvo blanco y fino cuyas par--
ticulas miden aproximadamente 0.04 micras. Los materfales de
microrrelleno sometidos a una té&cnica de acabado cuidadosa--
mente controlada, muestran una superficie brillante y muy
translucida muy parecida a 1a de la porcelana glaseada.
La resina base de unidbn en la mayorfa de 1os materiales de
microrrelleno es la Bis-GMA, que acepta soloc una cantidad 1i-
mitada de sflice coloida) antes de pasar a un estado visciso
y dificil de manejar. Los materiales de microrreileno son de
fac§1 puiido pero tienen poca carga inorginica en comparacin
con otros composites, por lo tanto tienen menor resistencia
a 1a fractura del material cuando se enfrenta a un esfuerzo
de tensidn,

1.C COMPOSITES DE MACRORRELLENO.

Se caracterizan por tener una gran particula de relleno-
inorgdnico, cuyo difmetro varfa entre 1 y 15 micras, estos -
materiales no muestran una capacidad de puiido tan alta como-
los sistemas de microrrelieno, sino que muestran una superfi-
cie de acabado mis mate y carente de translucides. Las partf-
culas de macrorrelleno pueden ser partficulas pequefias o gran-
des.

Los composites con particulas de relleno inorgdnico de 1 a 11
micras de diSmetro se denominan sistemas de macrollenc de -
particula pequefia.



El contenido de relleno inorgdnico de los materiales de-
macrorrelleno suele variar entre el 75 y el 80% o mis, estos-
materiales han demostrado que son mis resistentes a la frac--
tura que los composites ce microrrelleno.

1.0 COMPOSITES HIBRIDOS.

£stos composites son 1lamados asf? porque contienen un -
relleno bimoidal, estdn constituidos por dos tipos de relleno
inorgdnico, microparticulas 0.04 micras y macropartfculas de-
1 a 1% micras por lo consiguiente son mds pulibles que los -
materiates de macrorrelleno. Generalmente tienen un gran con-
tenido inorgdnico del 76 -al 80%, o mis de peso, por esto com-
binen una razonable capacidad de pulido con una gran resis---
tencia a 1a fractura.,

Los materiales hibridos estdn indicados principalmente en -
restauraciones que han de soportar tensiones.

E1 profesional puede efectuar un trabajo Sptimo utili---
zando una técnica laminada, combinando materfales de macro y-
microrrelieno. E1 tipo de restauraciones laminadas presenta -
una combinacidn tdeal de resistencia a l1a fractura y gran ca-
pacidad de pulido.



1.E COMPOSITES AUTOPOLIMERIZABLES.

Las resinas acrflicas de activacidn quimica aparecieron-
'acia el afo de 1940; generando una revolucibn en el campo -~
e la odontologfa.

El mecanismo de autopolimerizacifn implica la intera----
ccidn de una pasta catalizadora (per6xido de benzoflo) y una-
pasta aceleradora ( amina aromitica terciaria) creando ast -
radicales libres; estos abren los enlaces entre carbonos no -
saturados el grupo metacrflico y constituyen asf un extremo -
receptor para la unidn con otros grupos actives. Al final de-
la poiimerizaci6n, Yos constituyentes catalfticos no desapa--
recen y pueden generar problemas en la restauracifn; Se dice-
que las aminas aromdticas en ambiente bucal, sufren en oca---
siones alteraciones quimicas que provocan cambios de color en
1a restauracidn.

Ltas ventajas de &ste composite, autopolimerizable en la
actualidad son 1as siguientes:

Color. Las diferentes tonalidades que podemos dar a este
material permitiendo mimetizar los diferentes co-
lores de los dientes naturales.

€1 polimero es pricticamente inscluble en el medio oral.

Facil manipulacién,

Altamente estética.

Entre las desventajas podemos citar:

Color. Se observan cambios de color despufs de cierto -
tiempo.



Resistencia a’'la abrasisn. Los composites autopolimeri--
zables poseen una baja resis-
tencia abrasiva y baja dureza
estas desventajas las contra-
indican como material de res-
tauracidn en zonas de choque-
masticatorio directo.

Otro problema clfnico que se ha observado es un grave -

desgaste con pérdida del contorno marginal.



CAPITULO 2

COMPOSITE FOTOPOUIMERT ZABLE .



2.A RESINA FOTOPOLIMERIZABLE.

A principio de la d&cada de los 70's introdujo el primer
procedimiento de fotopolimerizaci&n en composites polimeriza-
bles con luz ultravioteta.

La introduccidn de 1a polimerizacitn con luz violeta -
constituye un avance importante en el campo de 1a odontologfa
ya que estos sistemas de polimerizacién tienen tres ventajas-
clinicas:

1. E1 tiempo de polimerizaci6n con luz del composite es~
mucho mds controlable por parte del operador.
Polimerizacidn ripica, intensa y confiable.

Mayor estabilidad del color, tiene una estabilidad de
color mejor que 1os sistemas autopolimerizables; ----

w N

esto se debe probablemente a que los composites foto-
polimerizables no contienen acelerador de amina ter--
cfaria, cuya presencia en los materiales autopo11me-7
rizables se considera como causante en parte del cam-
bio de color.

La accidn de la luz ultravioleta en sus longuitudes de -
onda larga, sobre un &ter fotosensible constituye la base de-
las primeras resinas activadas por luvz, que se desarrollan -
simultineamente con 1a té&cnica de grabado dcido en rdpida -
evolucidn.

Los agentes adhesivos est&n constituidos principalmente por -
resina Bis-GMA, a 1a que se le agregan otras resinas diluyen-
tes para aumentar las propiedades reolbgicas de la férmula, -



por 1o tanto estos mondmeros 1fquidos penetran ficilmente en-
ta porosidad del esmalte creada por las condiciones previas -
con dcido fosfbrico, tras su polimerfizacidn, el compuesto de-
resina y esmalte sirven como anclaje o adhesivo para el grue-
so de la restauraciOn de composite que se coloca en el tejido.

E1 sistema fotopolimerizable ha causado un gran impacto-
dentro de la profesidn, pués su principal ventaja radica en -
la facilidad de elaborar grandes reconstrucciones sin apremio
de tiempo.

tas observaciones clfnicas a largo plazo sobre materia--
ies polimerizables con luz ultravioleta, han demostrado cla--
ramente que tienen una mayor estabilidad del color que los -
sistemas autopolimerizables y resisten mis en situaciones que
han de soportar tensiones.

El éxito dependerd de la seleccién clinica adecuada de -
un composite que debe hacerse cuidadosamente, primordialmente
del tipo de polimerizacidn, autopolimerfzable o fotopolimeri-
zable, y después por el tipo de relleno, microrrelleno, ma---
crorrelleno o hibrido, dependiendo de la situacitn clfnica.

2.8 VENTAJAS DE LA RESINA FOTOCURABLE.

Las resinas fotopolimerizables parmiten la aplicacién -
por incrementos, 12 combinacién de colores y la aplicacidn de
tintes con el fin de caracterizar la restauracidn, llegando -
as¥ a la mimetizaci6n con 1o0s dientes adyacentes, razones por
las cuales se habla en la actualidad de odontologfa cosmética.

- Este sistema fotocurable, nos permite la perfecta po--

limerizactén en los mirgenes delgados.

- La contracci6n de polimerizacidn es mfnima y controla-

da.

- La radiacidn es infcua, pues no posee efecto tonizante

sobre las células.



~ Presentacidon del material de resina fotocurable es en-
forma de una sola pasta, por 1o tanto en muchas oca---
siones no requiere de espatulado, disminuyendo asf, la
inevitable captaci6n de aire que ocasiona vacios, pro-
vocando debilidad a 1a resistencia del material, se -
torna m3s opaco y mds apto en-la absorcidn del agua.
Provocando aparte de esto una inhibicidn de -=
polimerjzacibn en las capas de resina adyacente a la -
burbuja.

Ventajas de manipulacién, con las férmulas de resina -
de fotocurado el odont6logo dispone de todo el tiempo-
que sea necesario.

La posibilidad de terminado y pulimiento final el la -
misma sesifn clinica.

Con la luz visible emitida por las 1dmparas actuales -
es posible Tograr 1a polimerizacitn a través del es---
malte. La profundidad de accifn es constante, a dife--
rencia de 1a emisidn ultravioleta que con el tiempo va
va perdiendo intensidad.




2.C LUZ VISIBLE.

El sistema de polimerfizacitn con luz ultravioleta ha -
sido reemplazado en forma efectiva y segura, con la aparicidn
de unidades de fotocurado de emisi6n de la luz del espectro -
visible sin componente ultravicleta; tas unidades poseen una-
T&mpara halfgena con produccidn de un haz de color azul, con-
una longuitud de onda promedio de 468 nanbmetros.{fig.2.1).

La resina viene incorporada con un agente quimico sensi-
blz a dicha luz; a este agente se le conoce como diquetonas o
canfcro-quinonas activadas por la luz.

Fig., 2.1. Lampara fotocurable.
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CAPITULO 3

ADHESTON RESINA_ESMALTE.



3.A CARACTERISTICAS EN LA SUPERF[CIE ADHERENTE.

Se tiene conocimiento que 1a base de 1a adhesidn del es-
malte es el grabacdo pravio con dcido fosfbrico, cuya aplica--
cién a 1a superficie del esmalte 1o hace autorretentivo debi-
¢o a la formacidn de microporosidades en su superficie. {fig 3.1).

S aplicamos una resina 1fquida adhesiva de flujo libre-
sobre un superficie, pen2tra en el esmalte en forma de pro---
yecciones aplanadas que dan lugar a una interdigitacidn muy -
estrechia a nivel resina-esmalte. Esa relacion permite asequ--
rar 1a retancidn de las resinas en 12 estructura dentaria con
enfoque conszrvador y estétics, permitiendo eliminar las fil-
traciones marginales.

Fig. 3.1 Electromicrografia de la
superficie del esmalte tras el grabado &cide.
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Cuando un diente hace erupcidn la superficie del esmalte
tiene una cutfcula, que va desapareciendo por la abrasién -
_propia de la masticacidn. La nueva superficie del esmalte -
estd cubierta por una pelicula constituvida por saliva y pro--
tefnas, esta capa eventualmente puede ser permanente en caso-
de mala higiene bucal. Por consiguiente, l1a presencia de -
&stas pelfculas, hace que la superficie del esmalte sea poco-
reactiva y de baja energfa, por lo tanto poco apta para la -
adhesidn.

Los requisitos para una correcta adhesibn serdn:

1. Limpieza de la superficie; eliminacion e la capa su--
perficial contaminante.
Desmineralizacisn superficial y profunda; por atague-
del dcido a la hidroxjapatita, formacidn de fosfatos-
de calcio, los cuales al ser removidos dejan una su--
perficie microporosa.
Modificacitn de la capa superficial no reactiva del -
esmaite produciendo un sustrato de alta energfa su---
perficial, con atraccifn polar.

~n

w

3. GRABADO ACIDO.

Los datos clfnicos indican que todas las restauraciones-
con composites mejoran extraordinariamente mediante la utili-
zacibn sfstemtica de té&cnicas de grabado dcido del esmalte.-



3.C METODO ¥ TIEMPO Of GRABADO.

M&todo. Generalmente se realiza con un pincel de punta -
fina y cerdas blandas, se aplica el 3cido sobre-
el esmalte con movimientos suaves, {fig.3.2}. -
Se recomienda este pincel porque su punta limita
1a accidn del dcido fosférico a la periferia de-
esmalte de la preparacifn da chafidn, y las cer-
das blandas evitan que la fijacién del dcido se-
haga en forma de fratado, Yo que podrtfa condi---
nar una disminucidn de la retencibn por fractura
del esmalte intersticial que rodea Yos microporos.

Fig, 3.2 Empleo de un pincel de punta fina para la --an-
aplicactén controlada del dcido fosférico.

14



Tiempo. Ourante l1a apiicacisn del &cido el pincel debe -
humedecerse repetidamente para asegurar la apli-
cacign de &cido grabador a 12 superficie del es-
malte. E1 &cido debe aplicarse con jigeros movi-
mientos e irse renovando constantemente durante-
un minuto; el tiempo de aplicacidén puede aumen--
tar hasta 2 minutos cuando se trate de esmalte--
fluorado o de dientes temporales ya que en estos
casos es relativamente resistente el procedi----
miento de grabado.

3.D TIPOS DE ACIDO Y CONCENTRACION.

Solucidn acuosa, este tipo de Scido son faciles de apli-
car, pero su control es diffcil debido a su gran fluidez
Tambi&n existe en el mercado gel de Scido fosférico, este al-
muy viscoso resulta ser mds controlable en Ta clinica. -
(fig. 3.3)

Los grabadores de Scido fosférico de tipo gel estan in--
dicados en el tratamiento de 1s erosiones cervicales, cari---
11as labiales, y en las restauraciones posteriores con -
composite.

15
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Fig. 3.3. Grabador de tipo gel, sobre la superficie --
del esmaite.

Concentracidn de &cido: Los estudios clinicos y las ob--
vaciones anatfticas indican que las concentraciones mis efi--

caces para lograr una superficie microporosa en el esmalte
varTa entra 30 y 40 % .

16



3.E LIMPIEZA POSGRABADC.

Después del efecto del grabado dcido hay que lavar muy -
bien la superficie del esmalte con abundante agua durante un-
tiempo aproximado de 15 a 30 segundos o m&s si es pasible,
este lavado es necesarfo para eliminar los residuos contami--
nantes, principaimente constituidos por sales solubles de -
calcio, {fig. 3.4), cuando este pracedimiento no se realiza -

correctamente, se puede inhibir la adhesibn eficaz de la
rasina.

Fig. 3.4. Lavado con abundante agua del esmalte.

17



CAPTITULO “45 »miie

TRATAMIENTO OFE LASCOLORACTONES:
ANORMALES DE LOS DIENTES




Fig. 4.2, Dos afies y medio tras el blanqueamiento -

vital de los dientes anteriores superiores.



4.A BLANQUEAMIENTO VITAL.

En general las coloraciones anormales de las denticiones
resultan para el paciente como para ael odont&logo frustran--
tes, por un lado el paciente desea un tratamiento inmediato y
por el otro el cirujano dentista debe estudiar minuciosamente
las variables clinicas, por ejemplo debe determinar si se 1i-
mita solamente a 1a capa superficial del esmalte o se concen-
tra en las capas mds profundas de la dentina, conocer esto es
importante ya que va ha determinar el tipo de tratamiento y -
por lo tanto el tipo de color de 1a resina.

Antes de seleccionar el tratamiento, el dentista debe -
dfagnosticar 12 naturaleza exacta de la coloracibn anormal; -
generalmente las causas mis frecuentes de transtornos son los
siguientes:

1. Fluorosis.

2. Hipoplasia localizada o generalizada.

3. Tretraciclinas.

4. Tinciones etiolbgicas desconocida.

5. Coloraciones hemorrigicas.
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BLANQUEAMIENTO ~ VITAL.

El blangueamiento vital es sin duda el tratamiento mis -
conservador, sus resultados son fiables, duraderos y eficases
Este tratamiento esta indicado en:

1. Coloraciones anormales de Ta fluorosis.

2. Tinciones superficiales adquiridas.

2. Tinciones uniformes provocadas por tetraciclinas.

4. Coloraciones por hemorragias.

TECNICA DE BLANQUEAMIENTO VITAL.

€1 blanqueamiento es un procedimiento conservador, que -
se efectua en cortas y una vez por semana de la siguiente -
manera:

Los dientes a tratar se someten a una cuidadosa profita-
xis con una pasta que no contenga flGor, se recomienda algdn-
preparado de piedra pdmez, con el fin de proteger los tejidos
blandos de los efectos cSusticos, posteriormente se aplica -
caselfna a 1a mucosa y el tejido gingival adyacente a Tos di-
entes que se van ha blanquearse.

Se utilizara dique de hule, &ste se invierte cuidadosamente -
por medio de una jeringa de aire o con la ayuda de 1igaduras-
de seda dental, porque no se utilizard grapas en el dique de-
goma, ya que no se cubrirfan correctamente los tejidos en -
torno a las patas de la grapa, el empleo de anestesia local -
estd contraindicada durante esté procedimiento clfnico, ya -
que a 1a respuesta del diente vital al calor aplicado es Jo -
que dirige el nfivel de temperatura que hay que emplear.

Posteriormente se procede a grabar los dientes con dcido fos~
férico al 30 y 40 %; 1 &cido debe aplicarse durante 1 minuto
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enseguida se procede a lavar con abundante agua y secar con -
aire; se podrd observar el esmalte con porosidad superficial,
este aspecto nos indicard que la superficie estd apta a la
penetracin de 1a solucifn blanqueadora. A continuacibn se
realiza el procedimiento de blanqueado utilizando Superoxol
caliente; el Superoxol debe conservarse en el refrigerador

cuando no se utiliza.
€1 paciente debe estar protegido con gafas de seguridad,
durante toda la intervencitn.
Este procedimiento se repite una vez a la semana hasta -
haberse completado el tratamiento, dependiendo del grado de ~
afectacidn. ( figs. 4.3, 4.4, 4.5, 4.6 y 4.7. ).

Fig. 4.3, Tincibn por tetracic

miento vital.
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Figs. 4.2 , 4.4. Torunda de algodsn mojada con ~-~-
Superoxol aplicada sobre la superficie labial; y -~
aplicacién del instrumento de calentamiento.
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Fig. 4.5, Aspecto de la denticisn inmediatamente --
retirade el dique de goma.

N ’T’;"}" .

Fig. 4.6. Aspecto de los dientes blanqueados dos --
semanas despugs del tratamiento

23



Fig. 4.7. Aspecto, al termino de 16 meses.
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4.8 BLANQUEAMIENTO NO VITAL.

Las alteraciones del color de los dientes endod6nticos -
no es inevitable, y en caso de ocurrir, puede tratarse medi--
ante t8cnicas conservadoras de blanqueamiento.

Las hemorragias en la cdmara pulpar causa frecuentemente
el oscurecimiento de los dientes, y se debe en ocasfones a -
una falta de control de la hemorragia durante el tratamiento-
endodntico con penetracién de sangre en los tlbulos dentina-
rios.

Los medicamentos provocan tinciones que habitualmente -~
son mds intensas en la regidn cervical del diente y se iden--
tifican por su tonalidad gris azulada.

Es importante conocer que si los canales radiculares se
han 1ienado de gutapercha poca condesada, hay que repetir el-
tratamiento de conductos antes de fintentar el blangueado. -
Aparte ta corona debe encontrarse relativamente intacta, es -
decir que no presente grandes lesiones de caries o restau----
raciones porque lo mds indicado serfa un mufion colado y recu-
brimiento total.

25



TECNICA DE BLANQUEAMIENTO NO VITAL.

Los tejidos blandos se cubren con vaselina, posterior---
mente se coloca el dique de goma, en seguida se elimina el -
contenido de 1a cdmara pulpar por medio de un instrumento ---
adecuado y toda la dentina teffda, se eliminard aproximada---
mente 1.5 mm. de relleno radicular a partir de la regisn cer-
vical (fig. 4.8, 4.9); y se colocard cemento de ionSmero de -
vidrio o policarboxilato con el fin de aislar el relleno ra--
dicular de 1a cimara pulpar. (fig. 4.10}.

Se procede a limpiar la cdmara pulpar con un disolvente como

alcohol, acetona o cloroformo aplicado en una torunda de al--
goddn, se moja otra torunda de algoddn en dcido fosférico al

30 y 40 %; y se introduce en la cdmara pulpar durante 1 min,
simulténeamente. (fig. 4.11).

Posteriormente se coloca otra torunda de algodbn, humedecida-
en dcido fosférico sobre la superficie externa del esmalte -
y se deja actuar del mismo modo que en el anterior durante -
1 minuto, a continuaci6n se realiza un lavado con agua duran-
te 30 segundos y la superficie se seca con atre. (fig. 4.12}_

Se utilizard como material blanqueador el Superaxol, se-
impregna una torunda de algodén con Superaxol en la cimara -
pulpar y con l1a punta fina del instrumento blanqueador se ---
aplica a una alta temperatura aproximadamente de 140-160° C,-
durante 1 min, debe repetirse tres veces cambiando siempre --
1a torunda de algoddn mojada en Suparaxol, en seguida se ----
1a superficie externa labial del diente , aplicando la torun-
da caliente durante 1 min. (fig. 4.13, 4.14). Por Gltimo se -
sella la apertura con cemento de ionbmero de vidrio. ----=---
(fig. 4.15).
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Fig. 4.8. Un incisive central superior no vital
con alteracién del color antes del tratamiento.

s

Fig. 4.9. Se eliminara 1.5 mm.de relleno radicular.
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Fig, 4,10, Fotografia en Ja que se apracia la cantidad -
de material que se ha eliminado.

Fig. 4.11. Se obtura con cemento de policarboxilato o --
ionGmero c¢e vidrio.
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Fig. 4.12. Grabado interno con Jcido fosforico.

Fig. 4.13. E) esmalte grabado externamente {izquierda).
Se observa una superficie porosa.{derecha).
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Fig. 4.14, Blanqueamiento interno.

Fig. 4.15. Blanqueamiento externo.
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4.C  CARILLAS ESTETICAS DIRECTAS CON RESINA COMBINADA CON
BLANQUEAMIENTO VITAL.

Ciertos casos de alteraciones del color por tetracicli--
nas responden mejor a un tratamiento conservador combinado --
de blangueamiento vital y posteriormente de 1a colocacién de-
de una faceta estética directa con composite; después de tres
sesiones de blangueamiento vital, el aspecto mejora conside--
rablemente. Posteriormante se realiza la preparacidn denta---
ria, un correcto grabado dcido y se realiza la faceta est&---
tica con composite de microrrelleno.

Las coloraciones anormales por tetracicliinas de color --
gris se disponen en bandas, son probablemente las que mejor -
pueden tratarse mediante restauraciones indirectas de facetas
estéticas labtales. ( fig. 4.16, 4.17 y 4.18).

Fig. 4.16. Sellado 1ingual.
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Fig. 4.17. Alteracidn de color en el incisivo sup.-
derechc no vital.

Fig. 4.18. EY mismo incisivo despugs del blanquea--
miento.
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Fig. 4.19. Colocacidn de una faceta estética direc-
ta elaborada con composites de microrrelleno.
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CARILLAS ESTETICAS DIRECTAS

POR MEDIO DE COMPOSle.



S.A  CARILLAS ESTETICAS POR MEDIO OE
COMPOSITE.

tas carillas estéticas constituyen la alternativa ideal-
3 la corona completa, con miltiples ventajas como son:

1. Alta est8tica.

2. Mixima conservacidn de tejido dentario.

3. Su costo es menor.

4, Tiempo de clinica minimo.

En el proceso de elaboracifn de una carilla esté&tica, se debe
seguir una secuencia 16gica y met8dica que asegure el resul--
tado favorable, estético y funcional.

La secuencia para obtener un resultado favorable es el si----
guiente:

-Diagndstico: Origen o causas del cambio de color; trau-
ma endoddntica, medicamentos o pastas utilizadas con -
bases de augenol, el diagnSstico debe hacerse minucio-
samente, para dar un tratamiento correcto.

-Ubicacidn de 1a zona de cambio de color: EL cambio de -
color en 12 superficie vestibular puede ser generaliza-
da o localizada en tercio medio o tercio incisal.

~Intensidad de la pigmentacibn.

-Determinacion del tipo de carilla que se va a colocar.
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5.8 INDICACIONES PARA LA ELABORACION DE CARRILLAS ESTETICAS
POR MEDIO DIRECTO.

Estan indicadas en casos de desgaste labial extremo,----
hipoplasias localizadas o generalizadas, oscurecimiento leve-
leve del esmalte, fracturas incisales, desgastes labiales ---
por erosibn o abrasidn, tambi&n se pueden utilizar en cierre-
de diastemas y en reconstrucci6n de dientes atfpices.

5.C Preparacidn de Carillas Esteticas Directas.

Previamente se realiza una profilaxis con una pasta 1i--
bre de fllior, generalmente se realiza con polvo de piedra po-
mez y agua, (fig 5.1.) en seguida se procede a realizar el --
desgaste vestibular, el cual se har§ con una fresa de diaman-
te en punta de bala, (fig 5.2.) para obtener una terminacién-
en chafl&n, &sto debe de extenderse gingivalmente alcanzando-
el nivel del mirgen gingival, proximalmente hasta 1a zona la-
bial de las &reas de contacto mesial y distal e incisalmente-
hasta el borde incisal, (fig. 5.3.a), la profundidad del -~
desgaste serd aproximadamente de 0.5 mm, asf tendremos una -
prepacidn de desgaste bucal, {fig 5.3.b), que nos permitird -
el campo suficiente para alojar las resinas necesarias, opa--
cos o0 si es necesario tintes. Es necesario conocer que la --
preparacién debe tener una profundidad 6ptima en la capa de -
esmalte labial sin exponer la dentina.

E) aislamiento adecuado del campo se consigue mediante -
ta colocacisn de un dique de goma y una grapa de retraccién -
gingival bien estabilizada,(fig, 5.4). Para las restauracio--
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Fig. E.1. Hipo]asia grave que afecta los dientes w-----

anteriores.

Fig. 5.2. Para la preparacibn de 12 terminacion de chafldn -
se utiliza una fresa de ciamente punta roma -

de alta velocidad.
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Fig. 5.3 a. Puntos de referencia para la localizacidn
de los mdrgenes del chafldn.

Fig. 5.3 b. Mediante preparaciones de chafldn, se ha
eliminado toda la estructura dentaria con alteracibn
del color, con 10 que se evita utilizar opacadores.

37



iﬁiﬂi

Fig. 5.4. Utilizacién de grapa para un aislamiento

adecuado.
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nes antertores miltiples de cariltas estéticas, se puede em--
plear un aparato de retraccifn de mejillas que con la ayuda -
de gr'apas de retracci6n gingival adecuadamente modificadas, -
permite un excelente acceso al campo operatorio. (fig 5.5)
Posteriormente se procede al grabado &cido de 13 super--
ficte vestibular, se recomienda colocar bandas transparentes-
en proximal para evitar el grabado de los dientes adyacentes;
muchos compuestos fotopolimerizables van acompafiados de gra-
badores en gel, el gel grabador se pincela sobre la superfi--
cie del esmalte y se deja actuar durante 1 minuto, (fig.5.6),
al cabo de ese tiempo el esmalte labial se lava con abundante
agua y se seca con aire.
Adhesibn. Se aplica cuidadosamente una resina de adhesion y -
se polimeriza durante 20 seg, (fig 5.7).
Insercién. Se aplica la capa de ﬁasta de composite, se reco--
mienda la aplicacién por tercios y fotopolimerizar 40 seg. en
cada tercio, debe verse una superficie polimerizada lisa y -
muy reflectante, {fig 5.8).

5.0 ACABADO Y PULIMIENTO.
Si es posible hay que dejar intacta la mayor parte de la
superficie labial, el acabado marginal puede realizarse por -

medio de una fresa de carburo, (fig 5.9), y el acabado vesti-
bular se puede hacer con un disco suave de 6xido de aluminio,

39



Fig. 5.5. Retractor de mejilla "autoexpansivo"
Junto con grapas modificadas.

Fig. 5.6. Empleo de un grabador en c¢el sobre una -
superficia de esmalte.
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Fig. 5.7. Aplicacidn de 12 rasina adhesiva; se
coloca una capa delgada con un pincel de punta
fina.

Fig. 5.8. Colocacisn de una porcidn de composite
sobre 1a superficie labial.
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. -~
Fig. 5.9. La punta fina de la fresa nos per-
mite, un fdcil acceso a zonas diffciles,

Fig. 5.1C. Se utilizaran discos de fxido de
aluminio, con los cuales se completa
el contorneado y pulido.
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(fig 5.10); en las caras proximales se utiliza seda dental -
para eliminar interferencias y excesos.
Con esto se logra un efecto de translucidez, refraccifn y --
brillo, que dan la apariencia del esmalte, vitalidad y pro---
fundidad,

Se deberd realizar un cuidadoso ajuste de la oclusién en
las relaciones céntrica, protrusiva y protrusiva lateral. -
(fig 5.11).

Fig. 5.11. Restauracifin labial de faceta esté-
tica acabada.
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S.E TECNICA KULZER PARA LA ELABORACION DE CARILLAS

POR METODO DIRECTO.

Procedimiento:

. Profilaxis con pasta libre de flGor o con pélvo de ‘-

piedra pomez y agua.

. Realizar un desgaste de 0.5 mm. en la superficie la--

bial del diente.

. Seleccidn del color.
. Aislar el campo operatorio (digue de hule).
. Realizar grabado del esmalte con Eticid o Eticid-gel-

durante 60 segundos.
Lavado abundante del diente por 20 segundos.

. Secar con aire limpio (no se recomienda el uso de to-

rundas de algoddn porque sus fibras pueden incrustar-
se en la resina durante el proceso de fotopolimeriza-
cién}.

. Colocar el Adhesive-Bond o Durafill-Bond.

9. Aplicacisn de 12 resina seleccionada con capas no ma-

yores de 2 mm.

10. Eliminar Ja capa de dispersi6n con cualquiera de los

11.

siguientes métodos.

A) Frotar el diente con una torunda de algodén hfime-

da.

B) Aplicar con un pincel Ads-Gzl o Insulating-Gel -
por 180 segundos.

Terminado y pulido y aplicar flfor al diente tratado.
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CARILLAS ESTETICAS INDIRECTAS POR MEDIO DE COMPOSITE.

Las facetas est&ticas indirectas de composite, son mate-
riales de microlleno fotopolimerizables preparadas en e) la--
boratorio, -que con frecuencia son polimerizados al vacio en -
condiciones estrictamente controladas.

6.A [INDICACIONES, VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LAS
CARILLAS INDIRECTAS.

indicaciones: Coloraciones muy oscuras provocadas por tetra--
ciclinas y con afectacifn extensa.
Ventajas: Presenta excelente esté&tica, desgaste conservador,-
ficilmente reparable, pocos problemas técnicos, -
y costo moderado.
Limitaciones: EY resultado estético es bueno pero menor al de
las facetas estéticas de porcelana.

6.8 PREPARACION DENTARIA DE LAS CARILLAS ESTETICAS.

1. Profilaxis del diente a tratar.

2. Realizar el desgaste vestibular que serd aproximadamente -
de 0.5. mm; el desgaste se realizard con una fresa de pun-
ta roma.

3. Técnica de toma de impresibn: Una vez elaboradas 1as pre--
paraciones dentarias se coloca hilo retractor dentro del -
surco gingival, dejandolo actuar por 5 minutos, transcu---
rrido este tiempo, se retira el hilo retractor, secando -
suavemente, a continuacién se realizard la toma de jmpre--
sidn.
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6.C PRUEBA Y CEMENTACION DE CARILLAS INDIRECTAS.

Las carillas cerdmicas son frigiles, por 1o tanto se reco--
mienda mantenerlas en recipientes con agua antes de realf--
zar la prueba,

Se retiran las carillas provisionales de) paciente, se lim-

pian las superficies dentarias.

En éeguida se colocardn las carillas, se recomienda no se--
carlas ya que el agua por capilaridad permitird una buena -
atraccifn, y esto facilitard su exdmen y evaluacifn.

Si el resultado es satisfact.rio, se procede a lavar las -
carillas cerdmicas, posteriormente se les aplica dcido fos-
férico en su cara interna, esto se 1leva a cabo con el fin-
de evitar que se generen restos de saliva y contaminantes.
Enseguicda se lavard con agua y se colocardn en un limpiador -
de ultrasonido en alcohol {sopropflico al 90% durante 2 minu-
tos.

Posteriormente se seca 1a carilla, se Te aplica el agente de-
unidn que viene propuesto con la resina, se adhiere a la su--
perficie dentaria presionando para eliminar todos los exce---
dentes antes de polimerizar.
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6.0 ELABORACION DE CARILLAS CON SISTEMA DENTACOLOR.
Procedimiento:

1. Profilaxis.
2. Desgastes miximo de 0.5mm del diente a tratar, si el-
diente esti palatinizado, no habrd desgaste.
3. Toma dz impresiSn.
Elaboracisn de laboratorio.

4. Colacidn del Rubbet Sep, &ste serd nuestro separador.
5. Colocacibn de la pasta cervical en forma de media lu-
na, desvaneciéndola hacia incisal sin pasar del ter--
cio medio.
6. Colocacidn de la pasta de Dentina; &sta resina ird -
del tercio medio al incisal.
7. Colgocacién de la pasta incisal.
8. Terminado y pulido.
Caso clinico cementado:
9, Grabado del adiente y carilla.
10, tavado y secado.
11. Colocacién del Adhesive Bond en diente y carilla.
12. Colocacibn de Durafill Flow en la cara interna de la
carilla, 1levindola a la boca y presionando, elimi--
nando todos los excedentes antes de fotopolimerizar.
13. Fotopolimerizar todas sus caras de la carilla estética.
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TRATAMIENTO POR MEDIO DE FACETAS ESTETICAS.
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ESTR TESE M@ DEBE
AR OE 1A BBLUTEG:

Sz observe DIASTEMAS en los dientes anteriores
antzs del tratamiento.

Tratemiento 2laborado a base de CARILLAS ESTETICAS
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7.A PRINCIPIOS DEL COLOR.

Conocemos que el factor mis importancia que determina el
color de los dientes, es el color de la dentina ya que ésta -
se transparenta a través del esmalte que es transldcido. Aun-
que el esmalte es generalmente incoloro, como estd fisicamen-
te dzpositaco en prismas, ‘transmite el color de la dentina -
subyacente y de alglGn modo la opaca, es decir no permite la -
transmicidn de luz.

7.8. OPACIDAD Y TRANSLUCIDEZ.

Opacidad: Se define como la capacidad de impedir el paso de -
1a luz. Los opacificadores ayudan al Cirujano Den--
tista a cambiar el color de los dientes, mds no a -
reproducirlo.

Translucidez: Capacidad de permitir el paso de luz de una ma-
nera difusa. E! tercio incisal es generalmente-
mds translGcido que los tercios medio y cervi--
cal,

Para utilizr correctamente los colores de las resinas hay que

comprender cuatro aspectos fundamentales:

1. Neutralizacién del color subyacente.

2. Transiciones multicromiticas del color a nivel cervical, -

del cuerpo e incisal.

3. Coloraciones independientes: dreas con diferencia de co---

lor.
Caracterizaci6n con tintes; translucidez incisal, grietas-
y otras anomalfas poco frecuentes.

F
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7.C COLORES PRIMARIOS.

Son aquellos, que a partir de los cuales, su combinacisn

setectiva permiten 13 produccidn de los demds colores.
Los colores primarios se clasififcan en: Colores primarios de-
adicidn y colores primariocs de substraccisn.
Colores primarios de adicidén o mezcla, corresponden a: rojo,-
verde y azul,
Colores primerios de sustracci6n: rojo, azul y amarillo.
Los colores de uso odontol&gico, corresponden generaimente a-
6xidos metdlicos y se encuentran en un gama muy variada, con-
particularidades de gran concentracién.
Tintes: Vanadio, zircononio, indio-naranja.

Cobalto, hierro, menganeso, negro.

Vanadio, zirconio-amarillo.

Yanadio, silicén, zirconio-azul.

7.0. GENERALIDADES PARA LA MEZCLA Y APLICACION
DE LAS RESINAS DE COLOR.

Existen tintes y opacificadores fotopolimerizables de -
diversos tonos y grados de viscosidad, estan compuestos de -
metacrilatos sobre una base de Bis-Gma que contienen distin--
tos contrzstes o pigmentos.

La tntensidad de un opacificador depende de ta propor---
cibn de pigmento con respecto a resina; cuanto mis intenso es
el opacificador, mis fina serd la capa necesaria pra cubrir -
el color que deseamos eliminar. Por su parte 10s tintes nos -
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ayudan a alterar el tono existente o caracterizar una zona
especifica, habitualmente son translGcidos, alqunos estdn. --
coloreados con pigmentos, otros se tifien con colorantes 1{---
quido§ y dan un aspecto homogéneo.

Los opacificadores y tintes pueden combinarse en las
siguientes situaciones:

1. Cuando es necesario disminuir la intensidad de 'un to-
no, marrén, amarillo, naranja o gris.

2. Cuando conviene aumentar la opacidad de un determina-
do tinte. ’

7.E SELECCION DE COLOR.

En cualquier discusidn sobre la seleccidn del color hay-

que hacer referencia a la luz ambiental y a la decoracifn del
consultorio; los colores aparentes se ven afectados por el -
color de las paredes del consultorio, del equipo dental y por
el tipo de iluminacibn.
Un factor que puede incidir en una eleccién inadecuada de la-
pigmentacisn, es la fatiga visual que el Cirujano Dentista, -
pueda experimentar en su jornada laboral, raztn por la cual -
&sta eleccibn no debe ser producto de una decisidn uniperso--
nal, mis bien, es recomendable que dos 0 mis personas con----
fronten sus opiniones.
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La jgualacién de los tonos existentes es la labor mis -

diffcil

y la que mayor nimero de variables presenta por 1o -

tanto para lograr una eleccidn correcta del color se reco----

mienda 1o siguiente:

i.
2.

w

F

o

Utilizar Tuz natural.

Mantener la gufa sobre el diente durante un espacio -
de tiempo corto.

Utilizar gufas de tonos preparados con los materiales
que se van a utilizar.

Mantener 12 mirada en un objeto de color azul, para -
que descanse la vista,

Permitir al paciente que participe en la eleccitn del
color.

Observar los cambios mult jcromiticos.
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CONCLUSTIONES

E1 desarrollo de é&sta tesina, esta concluido en un tema-
b&sico de prot&sis. Es un tema reciente no muy conocido que -
tiene como objetivo ampliar el crfterio del Cirujano Dentista
de prictica general y al estudiante de odontolsgia; ast te---
niendo un correcto diagnostico y un adecuado tratamiento 1le-

gara a obtener una buena salud bucal y por lo tanto una ----
excelente estética.

Existen diferentes factores que influyen en el desarro--
110 de las denticiones provocando diastemas, dientes dtopicos
hipoplasias dentarfas, coloraciones anormales; es aquf donde-
debe actuar el Cirujano Dentista, devolviendo al paciente, --
anitomia, funcidn y sobre todo una esté&tica favorable.

La prictica Odontoldgica general ha modificado el enfo--
que restaurador convencional, para conferir una {mportancia -
mucho mayor a 1a OdontolSgia est&tica; para el cudl es indis-
pensable el conocimiento bisico de Tos distintos composites -
utilizados para la elaboracién de carfillas estéticas.

Este trabajo se ha elaborado con la seleccidn de dife~--
rentes autores partfcularmente versados en dreas especificas.

MI MAS SINCERO AGRADECIMIENTQ AL:

Dr. IGNACIO VELASQUEZ.
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