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INTRODUCCION



INTRODUCCION

El poder restaurar facilmente dientes anteriores sin recurrir a
un desgaste masivo del tejido sano, asi como evitar tratamientos
complicados y costosos, ha sido durante mucho tiempo la aspiracién
del dentista, actualmente gracias al advenimiento de los nuevos
materiales y nuevas técnicas restauradoras ésto es posible. Hoy en
dia, el odontélogo suele estar mas pendiente de las necesidades
estéticas de sus pacientes para lograr mayor satisfaccion de los
mismos.

Los dientes son parte integral de la estética facial y
desempefian un papel importante en las complicadas interacciones
sociales y psicolégicas, ya que ambas estan relacionadas con la
autoestima del paciente y la apariencia facial es un elemento clave
en las relaciones y éxito social.

Existen situaciones donde dientes sanos y fuertes necesitan
restauraciones por presentar alteraciones estéticas, como
pigmentaciones y defectos en el desarrollo dental, diastemas, etc.
En estos casos, una opcidn de tratamiento es por medio de carillas o
laminados estéticos, donde la reduccién del tejido es minimo para
evitar desgaste dental innecesario.

Antes de 1974 la opcion de tratamiento para los casos antes
mencionados, se basaba en una mayor destruccion dental para
utilizar coronas veneers de acrilico, coronas tipo Jacket y
restauraciones de porcelana fundida sobre metal, con el fin de
mejorar la apariencia estética.

Con la introduccién de las técnicas de grabado &cido
propuesta por Bounocore y las resinas compuestas desarrolladas
por Bowen, se hizo posible |a creacion de restauraciones en dientes
anteriores en forma de laminados, las cuales van adaptadas sobre la
superficie vestibular de los dientes con alteraciones estéticas y
adquieren subsecuentemente una mejor apariencia.



El Dr. Horm introdujo carillas veneers de porcelana adherida,
obtuvo resultados considerablemente mejores a las resinas
compuestas, logrando una apariencia mas natural en los dientes
restaurados con laminados veneers.

El presente trabajo pretende ser una guia Uutil de
conocimientos basicos para el odontdlogo de practica general. Con
el fin de dar una opcién mas de tratamiento en casos de pacientes
con modificaciones estéticas, como alteraciones de color y forma,
utilizando carillas o laminados veneers.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

El doctor Charles Pincus, en 1928 utilizé las carillas o
laminados en pacientes actores de la industria del cine, desarrolld un
tratamiento por medio de delgadas laminas de porcelana que se
cosian sobre una lamina de platino.

Este tratamiento interferia con las funciones normales del
habla, sélo brindaba una buena estética, el paciente no podia comer
por el temor a desprenderlas o fracturarlas. Estos laminados estaban
colocados provisionalmente en la boca adheridas por un polvo para
dentaduras, utilizandolas Unicamente cuando filmaban, asi nacié la
sonrisa perfecta de Hollywood.

En 1937 el doctor Pincus prefirid los laminados de acrilico
porque se fijaban faciimente de manera mecénica a socavaduras
interproximales de los dientes, ademas tenian mayor resistencia a
las fracturas. Esta técnica no’ funcioné por el mal sabor y las
alteraciones en el color que producian los residuos de los alimentos.

El doctor Bounocore en 1955 introdujo la técnica de grabado
acido a la superficie del esmalte e hizo posible la colocacion de
resinas compuestas desarrolladas por Bowen, dando principio a la
era moderna de la odontologia estética.

En 1970 aparecié una técnica de laminados prefabricados,
llamada técnica de Mastique fue un tratamiento simple y durable, por
medio del cual un diente no estético puede ser cosméticamente
tratado, sin restaurar con corona total.

En 1972 el doctor Alain Rochette publicé un articulo, en el
cual describié una innovacién de unién con grabado acido del
esmalte a la restauracién de porcelana. La porcelana no era grabada
con acido; sélo promovia la adhesiéon quimica con una resina sin
relleno como medioc de unidn, esta técnica dié excelentes resultados
durante 3 afios de observacion,



En 1983 el doctor Horm publico el primer método descrito
para la fabricacion de laminados de porcelana adhesiva. Su método
fue muy similar al que utilizoé el doctor Pincus en 1928, Sin embargo,
el doctor Horm afiadio el procedimiento de grabar la parte interna de
estos laminados con acido fluorhidrico.

En los tltimos aios, los laminados de porcelana fabricados
en el laboratorio se han convertido en uno de los sistemas mas
aceptados dentro de la odontologia. Esto se debe principaimente al
descubrimiento del doctor Horm, de que la porcelana puede
grabarse microscépicamente con ciertos acidos para conseguir una
mayor adhesion al diente.
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HISTORIA CLINICA

La historia clinica se realiza en la primera visita del paciente
para determinar si el tratamiento con laminados es el apropiado.

La historia clinica contiene: ficha de identidad donde se anotan
los datos personales del paciente como son: el nombre, edad, sexo,
domicilio, lugar de nacimiento, ocupacién y teléfono.

Posteriormente, se elabora un cuestionario médico general que
contiene: antecedentes personales patolégicos y no patoldgicos,
antecedentes heredo familiares, por ejemplo, Cuadro No. 1. Después
se realizara la historia dental, que proporciona informacién acerca de
la experiencia dental anterior, incluye ademaés habitos perniciosos y
ocupacionales, bruxismo, problemas de la  articulacion
temporomandibular. Observaremos también las condiciones de los
tejidos orales expuestos, asi como la calidad de la estructura
superficial de los dientes registrando cualquier malformacién dental,
pigmentacion, abrasién, movilidad, ete.

El estudio radiografico nos proporciona informacién de ambos
maxilares, se observa si existen restos radiculares o dareas
rarefactas, se apreciard la relacion corona-raiz, tratamiento de
conductos, también niimero, tamaiio y forma de las raices dentarias,
asi como el estado parodontal.

Examen oclusal. Se evalua la naturaleza de la oclusion del
paciente de acuerdo a la clasificacién de Angle, posicion horizontal y
vertical de los dientes anteriores, plano oclusal, dimension vertical,
dientes faltantes, supraerupcionados, rotados o mal alineados,
contacto oclusal interceptivo y evidencia de bruxismo.



Examen periodontal. Se observa en la encia cualquier
anomalidad en: color, tamafo, forma, consistencia y textura, lo
mismo que las dreas de recesion. Se identifica cualquier patosis
periodontal junto con los cofactores asociados en el proceso de la
enfermedad, como restauraciones sobrecontorneadas, etc.

Modelos de estudio. Se toman impresiones de los arcos
dentales y posteriormente se obtienen los modelos de diagnostico o
estudio, que nos serviran para observar la posicién dental en el arco,
ademas estos modelos se utilizan en la realizacion de las
preparaciones y encerado de los laminados y de esta forma predecir
el tratamiento final en el paciente. Es importante montar ios modelos
en un articulador y registrar las relaciones oclusales antes del
tratamiento, sino se realizan estas, especialmente cuando estan
involucrados dientes anteroinferiores, se presentan dificultades en el
ajuste oclusal a la hora de cementar, puesto que se corre el riesgo
de crear puntos prematuros de contacto, que alteran la oclusién y en
consecuencia la fractura del iaminado. Por ultimo se integran todas
las partes de la historia clinica y se determina la factibilidad de los
tratamientos, es también necesario el consentimiento del paciente, la
completa explicacién de las técnicas de tratamiento, procedimientos,
etc. para asegurar el éxito.



CUADRO No. 1 EJEMPLO DE DATOS QUE SE DEBEN
TOMAR PARA LA ELABORACION DE UNA HISTORIA CLINICA

DE

Datos Personales del Paciente
Nombre, Edad, Sexo, Domicilio, Ocupacién, Etc.

Cuestionario sobre la salud
Motivo de la consulta
Enfermedad actual, Historia de enfermedades sistémicas y familiares
Habitos (habitos de lengua, succion del pulgar)

Examen Visual
Dientes, denticién, oclusién
- Morfologia y posicién del diente
- Espacios interproximales
Maloclusion
- Bruxismo, oclusidn borde a borde, sobremordida
- Contactos oclusales, gula oclusal
Color
- Extensi6n de la coloracion, zona, refacién con los dientes proximales

Palpacion, percusién
Movilidad dentaria, tefidos periodontales

Pruebas de Vitalidad Pulpar
Vital, no vital

Examen Radiografico
Caries, pulpa, tejidos periodontales
Relacién corona-raiz

Examen de los Modelos
Morfologia dentaria y del arco
Oclusién
- Dientes superpuestos, bruxismo, oclusién borde a borde, sobremordida




CAPITULO I

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
COLOCACION DE LOS LAMINADOS O CARILLAS

VENEERS



CUADAQ No. 2 INDICACIONES FAHA LA COLOCACION DE LO8 LAMINADOS O CARILLAS VENEERS

a. Administracion de
Tetraclelina,

b. Portiria.

c. Eritroblaatosls Fetal,
d. Amelogéneule Imperfecta
@, Dentinogéne|s

1. Alteraciéon durante
6l desarroilo dental,

Imperfects
A, Factores Intrinsecos 1. Fluoroala,
Al HACIQNES
LTEDEAL a, Traumatismo Pulpar.
COLOA 2, Alteracion po

r
traumat|amo dentet b. Dlentes manchedos por
procedimiento
endoddntico,

1. Dientea oacureclidoa por |a edad.
2. Dlentes con numerosas grietas vizidles.
. 3. Carleg superficial e inciplente,

B. Factores Extrinsecos

HALERMACID A. Mlcrodonela ¥ Dlentes Contcos,

8. Diastemas

DIENTES DENU- | A,

DADOS EN 8U A: Erosion
ESTRUCTUAA

SUPERFICIAL B. Aprasion




Exposiciones
Abrasioncs radiculares

Decoloracién

vialformaciones Fracluras  Alargamiento Restauraciones
Delecluosas

Figura 1. Indicaciones clinicas para la elaboracion
de laminados Veeners

Armonia estética

Version
delas coronas

palatina

Diastemas
Malposician Pulpa prande

Figura 2. Vista incisal de la colocacién de laminados
Veneers para mejorar la alineacién y la estética.



INDICACIONES

Los laminados veneers tienen diferentes indicaciones en base a
las alteraciones estéticas, las cuales podemos clasificar de acuerdo
a los factores causantes, de la siguiente manera:

ALTERACIONES DEL COLOR. Las cuales pueden tener como
origen los siguientes factores:

A.

Factores Intrinsecos. Dentro de este grupo enumeramos
los cambios de color dental originados por las causas
siguientes:

Alteracion durante el desarrollo dental.

Administraciéon _de Tetraciclinas. Una de las causas
principales de pigmentacion dental es el uso de tetraciclina
con fin terapéutico, durante las etapas primarias del
desarrollo dental. La tincién depende de la cantidad de
tetraciclina administrada:

a.1. Ligera. Esta alteracion presenta un color dental que va
de amarillo claro hasta gris palido, afecta
uniformemente toda la denticién en las coronas, no
hay formacion de bandas y responde al
blanqueamiento vital.

a.2. Moderada. Coloracién amarilla a gris uniforme sin
formacion de bandas. El unico tratamiento es el
blanqueamiento vital.

a.3. Grave. Esta alteracion varia de gris obscuro al azulado
o purpura, con formacién de bandas y con una clara
concentracion de la tincion en las regiones cervicales.
Para conseguir un resultado estético satisfactorio hoy
en dia se puede recurrir como tratamiento optativo
primario al blanqueamiento vital, el cual aclara la
tincion del diente pigmentado, posteriormente se
emplean los laminados veneers y el uso simultaneo de
opacificadores para lograr el éxito estético deseado.
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b.

Porfiria. Es una rara anomalia genética del metabolismo de
los pigmentos sanguineos caracterizada por una
produccion exagerada de eritrocitos, lo cual ocasiona que
el pigmento (porfirina) se deposite sobre estructuras en
desarrollo. Los dientes afectados presentan color rojo o
morado. Como tratamiento preliminar recurrimos al
blanqueamiento vital y subsecuentemente al uso de
laminados veneers de porcelana; en casos leves se
pueden emplear laminados de resina compuesta.

Eritroblastosis Fetal. Esta enfermedad se caracteriza por la
destruccion de un gran nimero de eritrocitos. La hemolisis
produce una pigmentacion intrinseca en la dentina, que
afecta ambas denticiones en desarrollo. Esta enfermedad
es causada por ictericia neonatal grave, los dientes
presentan color verde-azulado a veces pardo.
Probablemente la coloracién postnatal es producida por la
bilirrubina y biliverdina. La aiteracién estética se corrige con
tratamiento de laminados veneers y dependiendo de la
intensidad de pigmentacion se debe hacer uso de
opacificadores o coronas totales de porcelana unida a
metal. En casos leves se pueden utilizar reconstrucciones
con resinas compuestas.

Amelogénesis  Imperfecta. Enfermedad  hereditaria
transmitida como caracter dominante autosémico ligado al
sexo. Puede afectar ambas denticiones, los efectos se
observan Unicamente en esmalte, manifestandose las tres
caracteristicas siguientes:

1"



d.1. Hipoplasia. Se caracteriza por presentar un esmalte
insuficiente, duro, con formacion irregular de superficie
rugosa, llena de depresiones y se tifie facilmente.

d.2. Hipocalcificacién. Se presenta una marcada

deficiencia en la calcificacién inicial de la matriz

- organica, el esmalte es blando, permeable, de espesor
normal y se desgasta faciimente.

d.3. Hipomaduracion. Es una disminucion de Ila
mineralizacion del esmalte. La coloracion de esmalite
es amarilio pardo.

El tratamiento en estos casos, como primera opcion, es por
medio de coronas Jackets y coronas de metal-porcelana,
como segunda opcion, podemos disponer de las técnicas
de adhesién con laminados veneers de porcelana. Para
este tratamiento debemos disponer de esmaite suficiente a
nivel de los margenes, para asegurar un sellado éptimo.

Dentinogénesis _Imperfecta. Enfermedad hereditaria de
caracter dominante autosomica ligada al sexo, que se
presenta en ambas denticiones. Con coloracién pardo casi
rojo. Radiograficamente presenta raices tenues, camaras
pulpares y conductos pequefios o inexistentes. El esmalte
es quebradizo o se separa de la dentina subyacente. En
los dientes permanentes el esmalte es mas resistente a las
fracturas y hay disminucion en el nimero de tubulos
dentinarios con restos de células odontoblasticas
incorporadas a la matriz. Los dientes temporales con
dentinogénesis imperfecta son tratados con coronas de
acero inoxidable o de resinas compuestas adheridas. En
denticién permanente el tratamiento consiste en coronas
metal-porcelana y restauraciones por técnica de adhesion
con laminados venners de porcelana; sélo en casos leves
se utilizan laminados de resinas compuestas.
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a.

Fluorosis. Un exceso de fluoruro en el agua (1 x millén) da
como resultado dientes opacos de color pardo café con
numerosas grietas. Los pacientes afectados generalmente
habitan en regiones como San Luis Potosi, Zacatecas, etc.,
donde el fluoruro en el agua se encuentra en forma
natural. El tratamiento preliminar se hace con
blanqueamiento vital de 2 a 3 sesiones para aclarar la
intensidad de color, posterior-mente se utilizan laminados
veneers y en casos severos se hace uso simultaneo con
opacificadores. En casos leves se utilizan laminados de
resina compuesta. Algunas de las alteraciones de color se
muestran en la figura 1.

Alteracién por traumatismo dental.

Dentro de las pigmentaciones intrinsecas se localizan los
factores causantes, que no necesariamente se originaron
durante el desarrollo dental y que enseguida se exponen:

Traumatismo Pulpar. Como consecuencia de algun
traumatismo pulpar puede haber pérdida de vitalidad. Al
ocurrir la extravasacion de los eritrocitos hacia la camara
pulpar, los pigmentos sanguineos penetran y degeneran
los tubulos dentarios, se provoca asi un cambio en el color
del diente, que inicia con color rosa y se oscurece
progresivamente de pardo a gris o negro. El procedimiento
inicial es tratamiento de conductos, blanqueamiento no
vital y colocacién de laminados o carillas.

Dientes Manchados por Procedimiento Endoddntico. Un
diente con tratamiento de conductos, puede presentar una
ligera pigmentacion café. Como primer tratamiento
recurrimos al blanqueamiento no vital seguido de
laminados o carillas.
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Eactores_Extrinsecos. Dentro de este grupo se localizan
los factores externos que alteran la coloracion normal
dental, los cuales dependen de habitos alimenticios,
higiénicos, etc. Muchos de los factores no los
mencionamos porque el problema se resuelve con
odontoxesis.

Dientes oscurecidos por la edad. Es un fenémeno muy
conocido observado al envejecer el paciente, el cambio de
color es causado por alimentos pigmentantes, como café y
tabaco. Estos dientes son sanos pero inadmisibles desde
el punto de vista estético, en casos en que el paciente exija
estética, el uso de laminados veneers es ideal porque
conservan su integridad y forma basica, Unicamente se
vuelven mas lisos y menos oscuros.

Dientes con numerosas grietas visibles. Los deportes
pueden ocasionar traumatismos accidentales, que
provocan grietas en el esmalte y posteriormente se
manchan por los alimentos, también el masticar hielo
puede provocar grietas. En caso necesario se realiza
tratamiento de conductos, los laminados veneers cubren
perfectamente estas grietas.

Caries superficial e incipiente. La caries es la causa mas
frecuente de pigmentacion, ésta puede ser en forma de
halo opaco blanco, como zona de color gris, pardo o
negruzco. Los veneers son colocados después de eliminar
caries extensa, pero superficial.

14



MALFORMACIONES DENTARIAS. A veces los pacientes
tienen uno o varios dientes deformes, debido a trastornos
metabdlicos provocados por alguna enfermedad sistémica o de
origen genético como los siguientes:

A,

Microdoncia y Dientes Cénicos. Dientes pequefios que
por lo general son los laterales superiores, se encuentran
sanos pero inaceptables desde el punto de vista estético.
En casos en que el paciente desee mejorar su apariencia
estética, el tratamiento puede llevarse a cabo por medio de
la técnica de adhesion con el uso de laminados veneers o
coronas metal-porcelana. Ver Figura 1y 2.

Diastemas. Los dientes presentan espacios
interproximales que por razones estéticas y funcionales
deben ser tratados con laminados de resina compuesta o
porcelana, para conservar al maximo el tejido dental.
Figura 1y 2.
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1. DIENTES DENUDADOS EN SU ESTRUCTURA SUPERFICIAL.
Muchos de los pacientes presentan desgaste del esmalte por
razones quimicas o mecanicas, originadas por las siguientes
razones:

A.

Erosién. Es la disolucion del esmalte en la superficie
vestibular de los dientes, afecta con mayor frecuencia el
tercio gingival. La convexidad labial del diente se pierde
por la ingestion de jugos y frutas citricas, por minerales del
agua y otras sustancias con bajo Ph, ademas por
trastornos gastricos o con regurgitaciones provocadas por
alguna enfermedad sistémica. Estos dientes son sensibles
al calor, frio y alimentos dulces. Anteriormente este tipo de
tratamiento se consideraba dificil y no satisfactorio, debido
a que se empleaban coronas completas, ademdas en
pacientes jovenes el tratamiento no conservador afecta la
vitalidad pulpar. Actualmente, el tratamiento con técnica de
adhesion es mas satisfactorio al emplear veneers de
porcelana.

Abrasién. Es un desgaste dental provocado por factores
mecanicos, como la técnica de cepillado mal aplicada
(técnica de violin). El desgaste generalmente se localiza en
tercio cervical. El tratamiento es el mismo mencionado
anteriormente. Figura 1.

16



CONTRAINDICACIONES

Antes de iniciar el tratamiento debemos analizar las condiciones

bucales en las que se encuentra el paciente y tener presentes las
contraindicaciones para evitar un fracaso en el tratamiento, a
continuacion mencionamos las mas importantes:

CARIES. Es wun proceso patoldégico producido por
microorganismos que causan destruccion de los tejidos
dentales. La contraindicacion para los laminados se presenta
cuando la caries ha invadido casi en su totalidad la pieza
dental, por lo que se recomienda una corona total.

ENFERMEDAD PARODONTAL. Causada por algunos de estos
factores:

A. Irritantes locales; placa dentobacteriana. La placa
dentobacteriana constituye un factor irritante a los tejidos
blandos. El paciente con deficiente higiene bucal promueve
la acumulacién de placa dentobacteriana en la superficie
dental que posteriormente se cailcifica y forma calculos
dentales.

En pacientes con enfermedad parodontal no se
recomienda el uso de laminados porque puede causar
mayor irritacién, originando un colapso periodontal
continuo y creciente, como por ejemplo en la gingivitis.
Cuando la encia estd inflamada debe realizarse el
tratamiento parodontal y dar instrucciones al paciente de
higiene bucal, de lo contrario la inflamacién gingival
provoca hemorragia que causa contaminacion por sangre
en la fase de cementacion y favorece al desalojo a corto
plazo del laminado.

17
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B.

C.

Factores Sistémicos. Causada por factores sistémicos
acompanada de irritantes locales.

Hay que tener en cuenta que algunas enfermedades
sistémicas afectan al parodonto por la ingestion de
medicamentos, como por ejemplo en la epilepsia la
dilantina sddica, utilizada para controlar esta enfermedad,
ocasiona un importante aumento de actividad fibroblastica.

La hiperplasia gingival acompariada de una mala higiene
bucal ocasionan gingivitis en el paciente. Otro ejemplo son
los pacientes que dejan de controlar su enfermedad y
crean un desequilibrio periodontal como la diabetes, que
inicia con gingivitis, parodontitis, hasta llegar a la pérdida
dental; en este caso esta contraindicado el empleo de los
laminados por las mismas consecuencias mencionadas en
el inciso A.

Respiracién bucal. Los pacientes con respiracion bucal
crean un ambiente seco, donde favorece la acumulacion
de mucosidades espesas alrededor de los dientes
anteriores y presentan una irritaciéon en la encia, por lo cual
no se aconseja el tratamiento con laminados.

HABITOS OCUPACIONALES. Los desarrollan las personas
que por su ocupacion tienden a efectuar desgaste incisal u
oclusal con objetos que concientemente llevan a la boca, como
por ejemplo: los zapateros, costureras, sopladores de arena de
vidrio, etc., en caso de que el paciente desee la colocacidon de
laminados se le hara notar el riesgo de fractura.

18



IV. MALOCLUSIONES. Otras contraindicaciones son las
maloclusiones las cuales se dividen en:

A

Mordida en contacto (borde a borde). Se presenta en los
dientes anteriores cuando hay contacto incisal en dientes
superiores e inferiores sin presentar traslape horizontal
(over jet) y traslape vertical (over byte).

Oclusién clase 1l o mesio_oclusién. Es la relacion de la
cuspide mesial del primer molar superior que ocluye sobre
el surco distal del primer molar inferior, provocando que los
dientes anteriores inferiores cubran el tercio incisal de los
dientes superiores. Estd contraindicado en dientes
superiores.

Interferencia oclusal. Es un contacto dental prematuro
que impide los movimientos normales de la oclusién; por
ejemplo extrusion de piezas dentales por falta de
antagonistas, apifiamiento, etc.

Bruxismo. Es el rechinamiento y movimiento de trituracion
de los dientes sin propdsitos funcionales, ésto origina un
desgaste en sus cuspides por lo consiguiente una pérdida
en la dimensién vertical.

Sobre_mordida. Se caracteriza porque los dientes
superiores cubren mas de 2 mm. a los dientes inferiores en
posicion vertical, hay un aumento en el traslape vertical y
por lo tanto hay una alteracion en el traslape horizontal. En
este caso esta contraindicado sélo para dientes inferiores.

Todas las contraindicaciones antes mencionadas de
maloclusiones ejercen grandes fuerzas sobre los laminados y
provocan fracturas de los mismos, por lo que se deben tomar en
cuenta al elegir este tratamiento.

19



CAPITULO il

VENTAJAS Y DESVENTAJAS PARA
LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO



VENTAJAS Y DESVENTAJAS PARA LA REALIZACION DEL
TRATAMIENTO

Debemos conocer las ventajas y desventajas que nos brindan
los laminados Veneers, para darle una breve explicacion al paciente
de las caracteristicas de cada uno de ellos y con su ayuda poder
elegir el material del faminado de acuerdo a las necesidades
estéticas y funcionales del paciente, con lo que se asegura el éxito
del tratamiento. Iniciaremos por describir las ventajas del laminado
como restauracion.

I.  VENTAJAS.

A. Es una restauracion conservadora de ia estructura dental,
solo requiere de una reduccion de 0.5 mm. que
habituaimente se limita a la capa del esmalte.

B. Por o general no involucra dentina, alejando la sensibilidad
puipar, la anestesia local serd necesaria en caso de
requerirlo el paciente,

C. Mantienen contactos naturales y guianza incisal, porque la
reduccion se limita interproximalmente y depende de la
técnica de tallado empleada, ademas se desgasta o no el
borde incisal en minima cantidad.

D. Limitan e! contacto tejido-margen en vestibular. Segun la
alteracion estética se realizara la terminacién de la
preparacion involucrando o no el tejido gingival.

E. Proporcionan un agente de cementacion sujeto a
pulimento, no soluble en el margen, (resina
fotopolimerizable).

F. No comprimen la encia interproximai y evitan asi
inflamacion gingival e isquemia marginal.
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Eliminan los collares metalicos ¥/, la exhibicién gingival del
metal.

Los laminados veneers carecen de metal, por lo que son
mas aceptables estéticamente que las coronas totales,
donde el metal puede ser visible en cervical, hoy en dia
éstas pueden ser reemplazadas por [as coronas cola-res.

Por lo general no requieren de temporalizacion. Dada la
reduccién dental minima no necesitan provisionales, pero
se realizan por estética y para evitar inflamacién gingival.

Biocompatibilidad Tisular. El material para realizar el
laminado es biocompatible con los tejidos blandos siempre
que no se exceda y comprima la encia,

IIl. DESVENTAJAS.

A

Los laminados veneers presentan pocos anos de duracion,
ya que dependen del cuidado y uso que le dé el paciente.

En caso de fractura parcial es necesario remover el
laminado en su totalidad y elaborarlo nuevamente.

El costo de las futuras sustituciones son responsabilidad
del paciente.
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MATERIALES PARA SU ELABORACION

Existen diferentes tipos de materiales que por las caracteristicas
que presentan ofrecen un tratamiento favorable para el paciente. A
continuacién se mencionaran los materiales mas comunes para la
fabricacion de laminados o carillas veneers.

. LOS COMPOSITES. Los composites se diferencian
principalmente por su componente de relleno inorganico, el tipo
de reileno, el tamafio de las particulas y la cantidad de carga
inorganica, todo lo cual varia mucho entre los distintos
composites.

El diametro de la particula de relleno inorganica oscila entre
0.04 y 15.30 micrones. La capacidad de pulido varia mucho y
depende del tamarfio de la particula de relleno. Los composites
cuyo relleno inorganico es de tamafio submicrénico resuitan
normalmente superpulibles en la clinica. Tras un acabado
adecuado muestran una superficie lisa, cristalina, muy reflexiva,
parecida a la del esmalte intacto.

Los composites de particulas de relieno inorganico que miden
entre 1 y 8 micrones son semipulibles, presentan un acabado
superficial mas mate y sin reflejos.

CLASIFICACION CRONOLOGICA DE LAS RESINAS
COMPUESTAS:

Primera Generacion: Macroparticula
Segunda Generacion: Microparticula
Tercera Generacion: Particulas Hibridas
Cuarta Generacion: Refuerzo Ceramico
Quinta Generacion: Técnica Indirecta
22



En el presente trabajo hacemos mencién Unicamente de los
composites que utilizaremos para realizar los laminados veneers
de resina, los cuales son de segunda, tercera y quinta
generacién, ya que por sus caracteristicas nos permiten una
adecuada terminacioén en su superficie.

A,

Resinas de Microparticulas. Hacia fines de la década de
1970 fueron introducidas por Bowen las resinas de
microparticulas o composites pulibles, materiales
destinados a reemplazar las caracteristicas de superficie
aspera por una superficie lisa y brillante similar al esmalte
dentario. Los composites estan constituidos por dos
componentes principales: la matriz de unién de resina y la
fase inorganica de relleno.

La matriz de resina estad constituida por bisfenol A
glicidilmetacrilato (BIS-GMA) o bien dimetacriiato de
uretano. El relleno consta de particulas de silice piroliticas o
precipitadas cuyo tamario va de 0.04 a 0.06 micrones y que
queda por debajo de la longitud de onda de la luz visible.
Las particulas de silice se dispersan de manera directa
dentro de |a pasta de resina, sin embargo a fin de aumentar
la medida de relleno las particulas de relleno tratadas en la
superficie con un agente de wunién, se dispersan
previamente en el mondmero de conjuncidn con cloroformo,
éste se evapora y el monémero se polimeriza para dejar
una aglomeracion de relleno de silice (60% en peso) en un
aglutinante polimerizado. Luego el fabricante o pulveriza en
particulas, cuyo tamafio es similar a las particulas de
cuarzo de la resina compuesta comun. Estas particulas de
resina polimerizadas, que contienen el relleno no inorganico
coloidal de silice, se incorporan dentro de un aglutinante de
resina, en el que puede intervenir cierta cantidad de silice
coloidal. Figura No. 3.
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Propiedades _ Fisicas y Mecanicas. la caracteristica
sobresaliente de las resinas microfinas es ante todo el
terminado suave de la superficie en la restauracion, en
comparacién con otros composites, por lo general cuanto
menor es la carga inorganica menor es la resistencia a la
fractura del material cuando se enfrenta a un esfuerzo de
tension.

Composite de superficie lisa

Particula
de relleno
BIS-GMA
de alto
contenido

S
BIS-GMA
Figura 3. llustracion diagramdtica de un
composite de microrelleno. Esta formado por una matriz de
resina BIS-GMA con particulas de relleno de BIS-GMA
cargadas de silice coloidal.

Resinas Compuestas Hibridas. En un esfuerzo por
combinar ias buenas propiedades fisicas caracteristicas de
los compuestos de macrorrelleno con la superficie lisa tipica
de las resinas de microrrelleno, se crearon los compuestos
de tipo hibrido. Estos materiales generalmente tienen un
contenido inorganico del 70% a 80% en peso. La matriz
organica de resina se refuerza con la incorporacién de
particulas de material inorganico de diferentes tamarnos, la
mezcla de diferentes tamarfios de particulas mejora
considerablemente la tersura superficial y la capacidad de
pulido.
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Esta resina es muy empleada hoy en dia en Japon. Su
coeficiente de expansién térmica es relativo a la estructura
del diente y ésto ofrece propiedades superiores a las de
microrrelleno. Sin embargo, este material aun presenta
problemas  significativos como  irritacion  pulpar,
decoloracion, dureza, poca resistencia al agua y
contraccién marginal, en el caso de laminados no hay
irritacion pulpar, porque sélo hay contacto con el esmalte y
escasamente con dentina.

C. Resina de la Quinta Generacion. Dentro de esta
generacion se utilizan generaimente composites de
microrrelleno cargados con un 50% de Airosil por peso. Son
muy similares a los de microrrelleno utilizados en la técnica
de colocacion directa.

El composite de quinta generacién se utiliza para la
elaboracion de laminados veneers u onlays en forma
indirecta sobre modelos fisiologicos del paciente, con la
ventaja de que se fabrican fuera de la boca y permite que el
composite sea polimerizado al vacio o a presién,
proporciona un compuesto mas denso y polimerizado en su
totalidad, que sera mas duradero y resistente a la
pigmentacion. Su mayor desventaja es que en la fase de
cementacioén se necesita mayor tiempo de polimerizacion
por la unién retardada de resina a resina. Esto es debido a
que en su fabricacion las uniones dobles reaccionaron y
sélo quedan pocos enlaces o ninguno libres para la
copolimerizacién con el composite de fijacion durante la
fase de colocacion. Como consecuencia, su fijacion es de
naturaleza mecanica mas que quimica, esta union
retardada de resina a resina es menos del 50% de fuerte
que la unién inmediata de resina a resina que ocurre cu
ando el composite es polimerizado directamente sobre el diente.
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PORCELANA ALUMINOSA O ALUMINICA, Dentro de la
porcelana dental, la aluminica es la mas recomendada para la
fabricacion de laminados por las caracteristicas que presenta,
en especial su dureza.

La porcelana aluminica dental fue descubierta por McLean y
Hugles en 1965, se compone de un 40% a 50% de polvo de
vidrio de aluminio de baja fusién (alumina) SiO (6xido de silice)
en su masa y como material fundente: BoO5, K20, NasO, MgO,
Lio0O, P20s.

La aldmina (AloO3) es un 6xido muy fuerte y duro, que se obtine
por medio de la calcinacién a partir del trihidrato de alimina, la
forma de alimina resultante depende de la temperatura
empleada.

Trihidrato de alimina + 600°C — y alimina + 1250°C — a altimina

La porcelana aluminica tiene una fuerza de compresioén, traccién
y flexibn mayor que las porcelanas convencionales, su
incorporacion impide la propagacién de grietas en el interior del
material, el cual es muy duro y actia como material de
reforzamiento, si hubiere grieta la alimina ofrece considerable
resistencia a su propagacidon y a medida que aumenta la
concentracién de alimina aumenta la resistencia de la
porcelana. La interfase entre las particulas de alimina y la masa
principal de porcelana estan relativamente libres de tensiones,
ya que los coeficientes de expansion de ambas fases son las
mismas.
Las particulas de alimina que se utilizan son entre 10 y 15
micrones. La manipulacion es similar a las porcelanas comunes,
la diferencia es la inclusion de finas particulas de aliimina en su
masa, cuanto mas pequeiias son mayor resistencia y opacidad
se encuentran en la masa, a mejor condensacién mayor
resistencia. Las técnicas para la eliminacion de espacios entre
particulas son el pincelado y la vibracién.
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Las consideraciones generales en la resistencia tangencial y 1a
traccion de la porcelana cosida son tan bajas que la mas leve
imperfeccion del tallado puede causar la fractura del laminado o
carilla veneer.
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. MATERIAL CERAMICO DE HIDROXIAPATITA. La mayor
desventaja de la restauracién con laminados veneer es que sus
materiales son completamente diferentes al esmalte natural.

El grupo de bioceramica de Hobo y Kyocera han desarrollado un
proyecto que involucra la aplicaciéon de hidroxiapatita en la
fabricacion de laminados. Aunque la apatita es considerada
como no moldeable, ellos han elaborado una apatita moldeable
y controlan los consituyentes de CaO - P20g - MgO - Si0O5 de
ceramica de apatita.

Desarrollaron un método que permite la microcristalizacion de la
hidroxiapatita de manera uniforme y estable por recalentamiento
del molde bajo ciertas condiciones constantes. Esta ceramica de
apatita es llamada "perla cera" y algunas de las propiedades
fisicas de este material son similares a las del esmalte natural.
Las propiedades mecanicas de este molde ceramico de apatita
son superiores.

La hidroxiapatita es el principal componente del esmalte, debido
a esto es posible fabricar laminados veneers con una excelente
biocompatibilidad, morfologia deseada y son fabricados
facilmente. La unidn del laminado al esmalte es muy fuerte,
debido a la similitud en sus componentes.

Esta técnica de apatita posee la misma transmision de la luz e
indice de refraccion que el esmalte; asi el diente laminado
muestra una apariencia similar a la de! esmaite natural.

El coeficiente de expansion térmica es comparable a la del

esmalte, por lo que no existe contraccién alguna, presenta
excelente sellado y resistencia al uso.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS LAMINADOS VENEERS

EN CUANTO A MATERIAL A UTILIZAR

PORCELANA.
A. Ventajas.
1. La porcelana es el material 6ptimo para la estabilidad del

color y el brillo.

Poseen una excepcional resistencia a la abrasién, mucho
mas elevada que las carillas de resina compuesta.

Poseen gran resistencia a los solventes y a las tinciones.

Presentan resistencia a la absorcion de liquidos bucales en
menor grado que cualquier otro material compuesto de
cobertura.

Su unién al esmalte es mas fuerte que la de los laminados
de resina.

Proporcionan una excelente estética debido a la capacidad
para controlar no sélo el color superficial sino también el
color interno, creando efectos naturales, como: textura
superficial, forma y fluorescencia que provee aparente
vitalidad a los dientes. El resultado es mucho mas estable y
estético a través del tiempo.

Tiene un coeficiente de expansiéon térmica proximo al
esmalte.

Posee una reducida adherencia de placa dentobacteriana.

Pueden utilizarse para prolongar el borde incisal.
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B.

Desventajas.

No se puede modificar el color una vez cementado el
laminado, sin embargo antes de ello se puede caracterizar
internamente la carilla de porcelana grabada. También es
posible tefirla en el exterior con los nuevos pigmentos de
baja fusion, especialmente elaborados para las carillas
ceramicas.

Antes de la cementacion la carilla ceramica grabada es muy
fragil y requiere cuidado juicioso en su colocacion.

Requiere de la colaboracién estrecha entre el dentista y el
técnico de laboratorio para obtener resultados 6ptimos,
elevando el costo de las carillas o laminados veneers.

Para cualquier reparacién es preciso eliminar toda la
restauracion.
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LAMINADOS VENEERS DE RESINA DIRECTA.

Ventajas.

El odontélogo controla totalmente todos los aspectos del
procedimiento y puede hacer uso de su destreza y
cualidades artisticas para colocar el laminado.

Requiere de un minimo desgaste en el tallado del diente.

Se pueden colocar multiples unidades con menos tiempo
de trabajo.

No se requiere la intervencion del laboratorio.

Como el odotdlogo controla directamente la forma y el color
requiere solamente de una cita.

Reduccién del costo del tratamiento para el paciente.
Desventajas.

Se necesita mayor disponibilidad de tiempo en Ila
colocacion del laminado, pues requiere de una sola cita

para su elaboracion.

Es posible afadir material a la carilla compuesta y en
consecuencia modificarla, pero la debilidad de la fuerza de
adhesién del compuesto agregado hace de ésta una
desventaja, por lo que se necesita el reemplazo completo.

Cuando es sometida a grandes fuerzas, se puede separar
de la superficie dentaria o también fracturarse.

Existe cambio de color a menudo a nivel de la union
esmalte-resina o bien manchas superficiales.
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. RESINA INDIRECTA.

A.

1.

Ventajas.

Duracion superior en comparacién a los laminados de
técnica directa.

Reduccidn del costo para el paciente comparadas con los
veneers de porcelana.

Plantean menos problemas técnicos que la porcelana.
La polimerizacion al vacio proporciona un compuesto mas
denso y polimerizado en su totalidad, que sera mas

resistente a la tincion comparado con laminados directos.

Son susceptibles de alguna reparacion después de su
colocacion.

Desventajas.

No presentan gran capacidad de refiexion tipica del esmalte
que ofrecen las superficies de porcelana fundida.

Fijacion débi! (union retardada resina a resina).
Su colocacién consume mas tiempo que el sistema directo.
Requiere impresiones y gastos del laboratorio.

Son relativamente nuevas, se desconoce por tanto su
rendimiento clinico a largo plazo.
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SISTEMA DE FOTOPOLIMERIZACION

E! sistema de fotocurado causd un gran impacto dentro de
la profesion odontolégica, su principal ventaja radica en la
facilidad de elaborar grandes reconstrucciones sin apremio de
tiempo. Con la posibilidad de seleccion y combinacién de
colores para lograr el efecto estético deseado, ademas se
obtiene un grado de polimerizacién mayor.

LUZ VISIBLE. El sistema de polimerizacién con luz ultravioleta
ha sido reemplazado en forma efectiva y segura, con la
aparicion de unidades de fotocurado de emision de luz dentro
del espectro visible, sin componente ultravioleta; las unidades
poseen una lampara halégena con produccién de un haz de
color azul, con una longitud de onda promedio de 468
nanoémetros.

La resina viene incorporada con un agente quimico sensible a
dicha luz: diquetonas o canforo-quinonas activadas por la luz
(400 - 500 micrones).

Ventajas del sistema.

A. Radiacioén inocua, pues no posee efecto ionizante sobre las
células.

B. Presentacion de la resina en una sola pasta: al no requerir
espatulado como en las férmulas de polimerizacion
quimica, no se incorpora aire. Al atrapar aire se debilita la
resistencia del material y lo torna mas opaco y mas soluble
en agua. El aire ademds, produce una inhibicion de
polimerizacion en las capas de resina adyacentes a la
burbuja o poro.
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Al evitar las burbujas de aire, se logra una mejor
estabilidad del color y resistencia a la abrasion.

Ventajas de manipulacion: El odontélogo dispone de todo
el tiempo que sea necesario para su colocacidn, asi como
el control efectivo de expansién y sellado, ademas de
anatomia y color.

Las resinas de fotocurado permiten la aplicacién por
incrementos, la combinacion de colores, y la aplicacién de
tintes con el fin de caracterizarlas en relacién con los
dientes adyacentes.

Se asegura en este sistema de fotocurado la perfecta
polimerizacion de los mérgenes delgados.

La contracciéon de polimerizacién es minima y controlada.

La posibilidad de terminado y pulimento final en ia misma
sesion clinica.
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SELECCION DE COLOR

Hoy en dia mediante los materiales disponibles, como
opacadores Y tintes es posible reproducir de forma ideal la mayoria
de los colores de los dientes naturales, a pesar de ello no se obtiene
el resultado estético deseado y se debe principalmente a ia falta de
comunicacion entre el odontélogo y laboratorista, esto se resuelve al
indicar las diferencias de color de los dientes remanentes para
reproducirio en forma similar, solo de esta forma el odontélogo podra
ajustar el color del laminado o carilla veneer individualmente en cada
paciente y lograr mayor aceptacion estética.

Para seleccionar el color de los laminados se necesita luz
favorable, de preferencia luz cofregida de origen natural y una
capacidad visual suficiente para la discriminacion de colores, asi
como la cooperacion del paciente.

El color presenta las tres cualidades siguientes:
Matiz. Se considera el color como el rojo, azul o naranja.
Valor. Es la claridad o cantidad relativa de la luz reflejada del color.
Intensidad. Se refiere a la fuerza del color.

Como ejemplo podemos mencionar que un color brillante es alto

en intensidad y ligero en términos de valor, los colores vivos son
obscuros y fuertes en intensidad.
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ELECCION DEL COLOR PRINCIPAL (TONO) EN
PORCELANA. Para seleccionar el color se utilizan los dientes
guia del! colorimetro (hecho por el fabricante o por el
laboratorio), cuyos cuellos han sido convenientemente tallados.

Primero se determina el grupo de color, para ello se compara
del color mas obscuro al mas claro que exista en el colorimetro
a utilizar con el diente natural opuesto o adyacente. Es
importante considerar tan solo los colores de la zona de la
dentina, una vez definido el grupo de color puede determinarse
el grado de claridad dentro de este grupo, el color elegido debe
compararse y ser similar al diente natural, para asegurarse que
el color es similar se comparan con el diente natural un tono
mas claro y mas obscuro al elegido, en boca estos deben verse
mas claros y mas obscuros respectivamente que el diente
natural, sino es asi se ha fallado al escoger el color de la
dentina.

Estos colores de control son anotados en su historia clinica al
igual que el color principal.

El color elegido indica al laboratorio las cantidades de masa
para dentina opaca que seran utilizadas para el color cervical.

A. Eleccién_para la _masa_ de esmalte. Es una masa
transllcida, cuyo aspecto estara influido de gran manera
por la masa de dentina, para determinar este color se
sostiene el diente con su borde incisal contra el diente
natural. La boca debe estar ligeramente abierta para que
los dientes aparezcan sobre un fondo obscuro, debe
elegirse el valor de gris.

A medida que la edad del paciente avanza disminuye el
grado de translucidez del esmalte, por ello debe
determinarse donde y cuanta translucidez existe en el
diente, a partir de estos datos el ceramista puede
confeccionar la zona incisal seguin la edad del paciente.
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B. Transparencia. Por transparencia se entiende la propiedad
de un cuerpo de dejar pasar la luz en un grado comparable
al del cristal no empanado. En pacientes jovenes debe
complementarse la zona translicida mediante una masa
transparente.

Una vez analizados y anotados el color principal, las variaciones
de matiz, e| color cervical, masa de esmalte, translucidez y
transparencia, se anotan las caracteristicas individuales para la
reproduccion del mismo en el laboratorio.

En la hoja de notas deben incluirse las anomalias mas
frecuentes y en caso de que el paciente lo desee debe indicarse
con que intensidad son visibles los efectos a saber, por ejemplo
Cuadro No. 3.

No: numero de masas intensivas a utilizar.

b: bajo, apenas visible.

m: medio, visible con claridad, pero sin influir en el color del
diente

f:  fuerte, oculta el color del diente.

Para la aceptacion del laminado es importante que su superficie
presente el mismo brillo y estructura que el resto de la denticion,
debe de indicarse con que intensidad brilla la superficie dentaria
en seco,

El procedimiento aqui expuesto constituye una forma rapida y
segura en el andlisis objetivo del color, valiendose de una hoja
de notas para indicarle al ceramista la forma ideal del laminado
e igualarlo al diente contiguo. Este procedimiento es vélido en
casos donde no esté alterado el color normal de! paciente, es
decir, por pigmentaciones donde el odontdlogo toma como
referencia al diente adyacente para igualar el color.
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En casos donde se necesite estética por alteracion del color, la
eleccion del mismo se realiza mediante el criterio del
odontélogo, basandose por ejemplo en el color de ia piel del
paciente y cooperacion del mismo.

Cuadro No. 3 Hoja de Notas como ejemplo a utilizar el
colorimetro VITA en la seleccién del color que se enviara al
Laboratorio Dental.

Reproduccitn Observ
de la situacion Margen Cervical —
Cerimica Metal
Color Principai AIA2ZA3A3.5A4 B1B2B3B4 C1C2C3C4 D2D3D4
Verificacidn Colormis claro_  Color més oscuro_
Variacién matiz Mas claro Blanquecing Am.:.xri]len(o
Mis oscuro Grisiiceo Rojizo
Masa de dentina
Color cervical A1A2A3A3.5A4 B1B2B3B4 C1C2C3C4 DZD3ID4
Masa de esmalte Igual
Blanguecina
Grisdcea
Traslucidez Neutral
Azul
Gris
Transparencia Si No
Efectos A bjmif
Desealeificacin
Grictadel \{
Abrasion
Coloracion cervical
Fisuras
Coloracion interdental
Obturacion
Dentina opaca
Opalescencia
Brillo Brillo sedoso Normal Alto brillo
]
Estructura Rugosa Normal Lisa
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SELECCION DE COLOR PARA LAMINADOS DE RESINA. Se
realiza con la ayuda del colorimetro que el fabricante envia en el
producto, de igual forma podemos modificar el color y mezclar
diferentes tonos de acuerdo al color del diente adyacente y
colocar de mas obscuro en cervical a mas claro en incisal, no se
debe confiar en el colorimetro del fabricante, porque no es
exactamente igual al tono de la resina, por lo que podemos
realizar nuestro colorimetro con la misma resina de la siguiente
manera: sobre una lengtieta, fabricada de una pieza de acrilico
transparente se corta en tiras para facilitar su manipulacion,
ejemplo Figura No. 4, se coloca la resina y se fotopolimeriza
hasta conseguir un grosor semejante al diente, este
procedimiento se realiza con todos los colores de la resina,
dandole un acabado fino en su superficie, una vez realizadas
las lenglietas de resina y humedecidas previamente en agua
podemos elegir de una forma mas segura el color deseado del
laminado porque nos proporciona una estrecha aproximacion de
la tonalidad.

Sin embargo para los ajustes complejos del color, la
combinacion de matices seleccionados debera contrastarse
sobre el diente con el espesor de la restauracion final a modo
de ensayo, antes de proceder a la restauracion definitiva.

Resina
Lengleta

Figura 4. Ejemplo de una lenglieta de acrilico trasparente para
seleccion de color en resina fotopolimerizable, elaborada por el
dentista.
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CAPITULO VI

DIFERENTES TECNICAS DE TALLADO DENTAL



DIFERENTES TECNICAS DE TALLADO DENTAL

La reduccion del esmalte es necesaria para evitar un
sobrecontorno del laminado en el arco dental, sera necesario reducir
selectivamente las superficies mas prominentes de los dientes
desalineados © con rotacion para corregir el arco vestibular (Figuras
No. 5y 6).

En promedio se reduce el esmalte io suficiente para permitir un
grosor minimo de porcelana o resina de 0.5 mm. en casos donde
exista esmalte severamente manchado, se puede requerir de un
desgaste mayor, esta reduccién puede ser de 1 a 1.5 mm. segun la
anomalia cromatica, entre mas obscuro sea el diente mayor
profundidad tendra la anomalia cromatica.

Existen varias técnicas para la preparacion de los dientes que
recibiran veneers, a continuaciéon se mencionaran las mas
conocidas:

. LIMITES DE TALLADO DENTAL PARA LAS TECNICAS A, B,
C, D. Anatdmicamente la zona que se desgastara estara
limitada frontaimente de la siguiente forma: incisal sin desbastar,
por mesial y distal hasta las relaciones de contacto sin llegar a
invadirlas y por gingival hasta el limite amelo-cementario sin
sobrepasarlo en ninguna ocasién. La zona de menor desgaste
se hard en el borde cavo periférico gingival, con medidas que
oscilan entre 0.15 a 0.2 mm. y con una forma coincidente en
todo el contorno gingival, en esa zona es importante la
reduccion, ya que es sumamente negativo producir un
sobrecontorno con la posterior colocacién del laminado, el cual
podra ser albergue seguro de placa dentobacteriana.
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Fig. 5 llustracidon de un arco vestibular con rotaciones y
sobrecontorno antes del tratamiento

Figura 6. Arco vestibular después del tratamiento
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Para facilitar las apreciaciones clinicas de los espesores de
tejido dental a desbastar, se podran efectuar mediciones previas
con un medidor de espesores (calibrador de metales) Figura 7,
se coloca primero en el tercio gingival por vestibular y cingulo, l1a
segunda medicion en tercio medio de la pieza dentaria, estas
medidas se anotaran antes de iniciar el tallado y controlar el
desgaste progresivamente con sucesivas mediciones hasta
obtener el resultado deseado.

Las cuatro técnicas que a continuacién se exponen sélo difieren
entre si por el instrumental utilizado y la secuencia de la
preparacion.

A. Técnica del Dr. Schilimburg. La reduccién de ia superficie
del esmalte es mediante la confeccién de surcos guias
efectuados primero en la parte central, segundo por mesial
y distal respectivamente con una fresa de diamante de
grano grueso de forma troncocénica y de punta
redondeada para alta velocidad con 8 mm. de largo y 1.4
mm. de didmetro (198-534 de komet) (Figuras No. 8 y 9).
La finalidad de dichos surcos es precisamente que nos den;

1. La profundidad guia, ya que por su diametro (1.4 mm.) la
profundidad no excede el radio, al efectuar el surco
solamente utilizamos la mitad de la fresa es decir 0.7 mm.

2. La orientacién, ya que este surco coincide con el eje
longitudinal del diente, sdlo restara unir con un vaiven los
surcos guia hasta producir el total desgaste de la zona
deseada, ademas la terminacion con su correspondiente
delimitacion se podra efectuar con una fresa troncoconica
de diamante de grano fino (198-514 de komet).
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Figura 8. Fresa troncoconica de granc grueso de
punta redondeada (198 534 komet)
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Figura 9. Desgaste de la superficie del esmalte mediante la
confeccidn de surcos guias

Técnica Pelada de Naranja. Consiste en [a utilizacién de
una fresa esférica de diamante de grano grueso para alta
velocidad (001-534 de komet) (Figura No. 10), con la cual
efectuaremos primero un corte en el tercio cervical al ras
del borde libre de la encia, se tiene cuidado de no
lesionarla. Por ultimo a nivel de las uniones de los tercios
vestibulares se trazaran dos surcos mas, que unan a los
anteriormente efectuados, estos cortes dejardn como un
cuadrilatero en la zona vestibular (Figura No. 11) en los que
destacaran una serie de islotes adamantinos, que se
eliminan con cualquiera de las fresas troncoconicas antes
mencionadas.

La ventaja de esta técnica reside en que las piedras de
grano grueso redondas son muy rapidas en su desbaste y
muy facil de guiar para efectuar los cortes que se
describieron anteriormente, por otra parte el calor por
friccion que provocan es minimo, puesto que la supeerficie
de aplicacién es mas pequefia y se circunscribe en primer
término al desbaste de los islotes.
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| il
Figura 10. Fresa de bola de diamante grano grueso
(001-534 komet)

g s

| Figura 11.A. Primer surco a nivel gingival y dos surcos en el
eje longitudial del diente en vestibular
B. Forma de cuadrilatero después de realiza todos
los surcos



C. Denominada L.V.S. Este sistema de desgaste enunciado
por Garber, Golstein, R. y Feinman, consiste en un vastago
central con tres ruedas de diamante de 0.5 y 0.3 mm. de
profundidad de corte y se usaran alternativamente segin
sea el tamano del diente y la profundidad deseada, se
aplicaran de mesial a distal con un corte neto y una
profundidad adecuada, ya que el vastago impide un surco
mas hondo. El resto de la técnica es igual a las anteriores y
su real ventaja es que en primera instancia nos asegura
una profundidad homogénea (Figura No. 12).

B.

Figura 12. A. Fresa L.V.S. komet
B. Corte nitido realizado con la fresa L.V.S.
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Técnica Vaiven. Esta técnica es muy sencilla, consiste en
la utilizacion de una fresa de diamante de grano grueso de
10 mm. de longitud por 1.4 mm. de diametro de forma
cilindrica terminada en punta (290-534 de komet) (Figura
No. 13), que se pasarad de mesial a distal ida y vuelta tantas
veces como sea hecesario, sobre la zona vestibular de la
pieza dental con poca presion, mucha irrigacién y adecuada
intermitencia, cifiéndonos a los limites de la preparacion
tanto periféricamente como en profundidad. Esta maniobra
se podra completar al final con el paso de una piedra de
grano fino cilindrica terminada en punta (290-514 de
komet).

A.

P

o

g rdiFicde BALSE:

ATTIIN T AN N ST ey,

TN

N

(==

Figura 13, A. Fresa de diamante (290-534 komet)
B. Tallado de mesial a distal y viceversa en la
zona vestibular
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E.

Técnica Mirage. La preparacién para el laminado veneer
se realiza en la cara vestibular con una reduccion de tres
planos. Todos los angulos labiales deben ser suaves y
redondeados, especialmente el borde incisal cuando se va
a cubrir.

Se utilizara una fresa troncocénica de grano grueso y punta
redondeada, la cual se colocard a nivel de la papila
interproximal, perpendicular al borde incisal para marcar el
principio de la terminacién cervical, que sera chaflan
acentuado, posteriormente la fresa se colocard en una
angulacién aproximada de 45 grados, quedando paralela al
eje longitudinal del diente en el tercio cervical, se desgasta
de mesial a distal para realizar la terminacién cervical como
se requiera, se vuelve a colocar la fresa a nivel de la papila
interproximal del lado apuesto perpendicular al borde incisal
(Figura No. 14 y 15), con este desgaste se realiza el tallado
del primer plano cervical. Utilizando la misma fresa se
desgasta el tercio medio, se elimina la convexidad de la
pieza con movimientos de mesial a distal y asi se finaliza el
tallado del segundo plano. La reduccién del tercer plano se
realiza en el tercio incisal con la misma fresa paralela al eje
longitudinal del diente con movimientos de mesial a distal.

Una vez realizado el tallado de los tres planos se
redondean los angulos, por Ultimo se utiliza una fresa de
foot-ball americano para desgastar el borde incisal del
diente y finalmente se redondean los angulos incisales.
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Figura 14. Técnica Mirage.
A. Tallado del primero y segundo plano vestibular
B. Tallado de! tecer plano vestibular

Figura 15. Técnica Mirage.
A. Tallado del borde incisal
B. Preparacion terminada con angulos redondeados
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Los margenes de la terminacién deben estar bien definidos
para obtener un modelo fisiolégico aceptable. El margen
gingival de la preparacion debe colocarse en la cresta de la
encia o ligeramente subgingival (Figura No. 16).

Una indicacidn para el margen subgingival seria el colocar
carillas en dientes particularmente obscuros en el tercio
gingival. Los margenes proximales deben colocarse hacia
labial del area de contacto para preservar los contactos
interproximales cuando sea posible. En el caso de recesion
gingival, puede ser necesario extender los margenes
proximales alrededor del punto de contacto para cerrar
espacios y esconder el margen.

En otros casos, puede ser necesario preparar a través del
punto de contacto proximal cuando se cierran diastemas o
con dientes en sobreposicion (Figura No. 17).

Si se preparan las caras proximales con la divergencia
suficiente, la porcelana puede envolver y cerrar los
margenes linguales interproximales. Sin embargo, si existe
una retencién que no permita un patrén de insercion pasivo,
se realizara un desgaste mas acentuado para asegurar asi
un buen sellado de la carilla.

El margen incisal puede quedar en el borde incisal, cubrirlo
un poco o terminar en la cara lingual. Si se cubre el borde
incisal se crea un eje de insercion positivo para la
colocacion adecuada de la carilla. Se necesita una
reduccion de por lo menos 5 mm. cuando se cubre el borde
incisal y redondearlo para prevenir fracturas.
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Gingjiva
Exlension de margen
proximal para cerrar
un diastema

Margen Subgingival
Margen Equigingival
Margen Supragingival

Conlacto Interproximal

J
Figura 16. Extension de los margenes proximales
para cierre de espacios

)

Figura 17. A. Presencia de diastema
B. Extension de la prepracién en zona interproximal
donde se encuentra el diastema y cierre del
mismo
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'CAPITULO IX

PROCEDIMIENTO CLINICO EN LAMINADOS DE
PORCELANA



|. PROCEDIMIENTO CLINICO EN LAMINADOS DE PORCELANA

Después de la elaboracién de la historia clinica y de realizar el
diagnostico para la colocacion de laminados se procede a anestesiar
al paciente en caso de que se requiera.

A.

Se toma una impresion preliminar, si se van a elaborar
restauraciones temporales indirectas.

Registrar los colores que llevard la carilla, como se
menciond en el Capitulo VI, se anotan los colores del tercio
cervical, medio e incisal, se toma en cuenta cualquier
pigmentacion o caracterizacion de los dientes y se anotan
en la orden de trabajo para el laboratorio y en la historia
clinica. Si se desea, se puede tomar fotografias de los
dientes por restaurar para corroborar el color y
caracteristicas de los dientes antes del tratamiento.

Se puede colocar un hilo retractor sin epinefrina para
desplazar y proteger la encia.

Posteriormente, se realizara la reduccién dental utilizando
la técnica de tallado que prefiera o con la técnica que esté
mas familiarizado.

En caso de preparar carillas inferiores, es necesario reducir
el borde incisal para dar un espacio adecuado a la oclusion
Figura 18. Esto se verifica cuando el, paciente muerde un
papel de articular y desliza a una posicion protusiva. En la
mayoria de los casos, sera necesario cubrir el borde incisal
por razones estéticas.
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Figura 18. Reducciéon de borde incisal para preparar una
carilla inferior

Una vez realizado el tallado dental y en caso de cavidades
profundas se coloca un protector pulpar e iondmero de
vidrio, posteriormente se contintia con la toma de impresién
definitiva (con su material preferido) Figura 19, con previa
colocacién de hilo retractor sin epinefrina impregnado en
solucidon hemostatica, Figura 20, para obtener asi un
modelo de trabajo con los margenes y superficies
preparadas perfectamente bien delimitadas, Figura 21, que
se enviaran al laboratorio junto con Ia orden de trabajo que
incluye: datos del paciente, color del laminado,
caracterizacién y material a utilizar.
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Figura 19. Material de cuerpo ligero en la toma de
impresion definitiva

Figura 20. Colocacién de hilo retractor antes de
tomar la impresion :
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Figura 21, Muestra el modelo fisiolégico con
preparaciones delimitadas
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METODO DE PROVISIONALES DIRECTOS PARA CARILLAS.

Después de haber tomado la impresién final enjuague y seque
los dientes involucrados.

Coloque una gota pequefia de acido fosfdrico
(aproximadamente 2 mm. de diametro) en el centro de la cara
labial del diente preparado, después de 15 segundos lave y
seque.

Coloque cuidadosamente la resina de microrelleno o
macrorelleno del color deseado para formar una capa delgada
sobre la superficie labial e incisal hasta los margenes
preparados, aplique la luz halégena por 10 segundos y coloque
resina nuevamente hasta obtener el resultado deseado. No se
necesita pulir la superficie, sin embargo remueva el excedente
de los margenes para evitar una inflamacién gingival. Se debe
instruir al paciente para que evite un exceso de masticaciéon en
los dientes con provisionales.

Existe la técnica indirecta de provisionales que se realizan en el
modelo de estudio, sobre el cual se realiza la preparacion, el
encerado y el enmuflado con el color deseado. Una vez
realizados el tallado dental y la toma de impresion definitiva, se
prueban y se realizan los ajustes necesarios a los provisionales
y se procede a grabar con Acido fosforico como se menciond
anteriormente. Se realiza un pequenio orificio en el centro del
provisional para permitir el escape del aire y del exceso de
resina y se fotopolimeriza.

En la siguiente cita se colocaran las carillas definitivas, se usara
una cucharilla en los margenes para remover el provisional y
elimimar asi la resina en el sitio donde se grabo. Cuando sea
necesario se usara una piedra de diamante fino sin agua para
remover la resina y evitar una interferencia en la colocacion de
la carilla.
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El laboratorio entrega la carilla grabada interiormente con &acido
fluoridrico que se observara blanquesina en su interior.

Se aplica el silano (metacriloxipropiltrimetoxisilano, agente de
union) a la superficie grabada de las carillas de preferencia
media hora antes de colocarlas, ésto se hace antes de
probarias.

Kuwata menciona que en vez de aplicar silano, se arena la parte
interna de la carilla con cristales de cuarzo.

Se anestesia si es necesario y se puede colocar un hilo retractor
para prevenir la penetracién del material en los margenes
gingivales, se debe evitar la contaminacion con humedad al
colocar ios laminados porque causa una adhesion inapropiada y
colorea la resina no polimerizada.

Se limpia la superficie denta! preparada con pémez sin fluor,
libre de aceite y agua, se utiliza copa de hule o cepillo de
profilaxis y se enjuaga con agua. El diente puede dejarse
himedo para probar la restauracion. Se verifica que el silano se
haya evaporado. Se coloca agua en la superficie interna para
transferir el color del diente a la carilla y para que tenga algo de
retencion. Se prueban las carillas una por una para ver la
integridad marginal y el ajuste.

Si es necesario se ajusta interiormente con una fresa de
diamante fino y a baja velocidad. Se prueban todas las carillas
simultaneamente con resina fotopolimerizable del color
seleccionado, se verifican las areas interproximales y si se
necesita ajustar se desgasta el area de contacto con diamante
de grano fino y se pule con puntas de hule; para evitar que una
adhesion inadvertida humedezca el diente y la porcelana
grabada antes de colocar la resina fotopolimerizable. No se
debe dejar colocada la carilla por mucho tiempo sélo unos
segundos.
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Precaucion: se puede desencadenar una adhesion entre la
carilla y el diente durante la prueba. La luz ambiental como la
luz del consultorio pueden iniciar la polimerizacion.

Se remueve la resina de las carillas con un cepiflo antes de
aplicar una solucién de acetona o alcohol, esta soluciéon se
coloca en un godete o en un frasco pequefio de boca grande y
se talla interiormente la restauracion. La solucion debe
cambiarse cuando se vea turbia con la resina removida. Se
continta limpiandolas hasta que se tenga un enjuague claro, lo
cual asegura la remocidn completa del material de prueba.

Una vez que se haya confirmado el color de la resina, se limpian
de nuevo los dientes con pémez libre de aceite y agua. Se lavan
con agua y se secan las carillas con aire.

Se reaplica silano en la superficie grabada de la carilla y se deja
que seque. Se coloca en la misma superficie resina fluida y se
adelgaza con aire. Se coloca la restauracion en un lugar
obscuro para prevenir el inicio de la polimerizacion.

Se aislan los dientes con rollos de algodén, se colocan tiras de
celuloide en mesial y distal de los dientes por grabar para limitar
el grabado.

Si la preparacion esta totalmente en esmalte, se secan los
dientes y se aplica el acido fosférico al 37% por 15 a 20
segundos y 45 segundos de lavado, (en caso de pacientes con
fluorosis el tiempo de grabado aumenta hasta 60 segundos) se
seca con aire libre de aceite. Se verifica visualmente la
apariencia del esmalte grabado apropiadamente. Se coloca
acido metil metacrilato para eliminar el lodo dentinario (smear-
layer) y asi limpiar los tibulos dentinarios.
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Si hay dentina expuesta se debe usar el adhesivo dentinario
durante 60 segundos y remover cada 10 segundos.

Después se coloca resina fluida sobre la superficie dental, se
aplica aire para producir una capa suave y uniforme.

Se coloca una cantidad moderada de resina, del color
previamente seleccionado, en la superficie intema de las
carillas, para facilitar la colocacién se pueden dejar las matrices
de celuloide y el hilo retractor.

Se coloca la restauracion con un ligero movimiento de vibracion,
se desliza la carilla en el diente a lo largo del eje de insercién,
debe haber excedentes de resina en todos los margenes para
asegurar que no se haya atrapado aire bajo la carilla. Se limpian
los excedentes de resina con un pincel. Cuanto mas excedente
se elimine mas facil sera el terminado. Se debe pasar el hilo
dental cuidadosamente en las dreas proximales para remover
los excedentes. Es importante que no se cause hemorragia
antes de polimerizar, ya que la resina se contaminara y se
pigmentara permanentemente.

Cuando se coloquen varias carillas serd mas facil establecer
primero la linea media y después adherir las carillas adyacentes.

Es aconsejable fijar la restauracion en su lugar con una
exposicién de luz de 5 segundos. Aseglrese de mantener la
restauracion en su lugar en el margen gingival mientras aplica la
luz. Esto facilitara la remocion del excedente antes de la
polimerizacion total y asegurara la colocacion apropiada de la
restauracion.

Se inicia la fotopolimerizacion de la carilla. Se sugiere una
fuente de luz de drea amplia de iluminacion. Se cura la porcién
incisal de la carilla por 40 segundos y se repite en la porcion
cervical. La resina también debe ser curada por la cara linguai
del diente durante otros 40 segundos. Recuerde que no es
posible sobre curar la resina, pero el curar de menos puede
hacer peligrar el resultado final.
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Una vez que las carillas estan completamente curadas, se
pueden hacer los ajustes necesarios con una piedra de
diamante y agua. Se debe ajustar la oclusion de tal manera que
las fuerzas oclusales estén distribuidas uniformemente para
evitar contactos prematuros y evitar la fractura.

Se pueden terminar los margenes de tal manera que no haya
una transicion detectable entre el diente y la superficie de la
carilla, ésto se puede verificar al usar un explorador.

El terminado adicional puede realizarse con tiras de lijas y
discos de baja velocidad para pulir la carilla, se puede lograr un
mejor acabado con pasta de diamante y con una copa de hule.

Precaucién; no sobrecaliente la carilla al pulir, el exceso de calor
puede causar la fractura de la carilla y una degradacion de la
adhesién.

Instruya al paciente para evitar un exceso de fuerza de

masticacion por 72 horas. Este tiempo es necesario para que se
establezca una adecuada union.
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CAPITULO X

PROCEDIMIENTO CLINICO EN LAMINADOS DE
MATERIAL CERAMICO DE HIDROXIAPATITA



PROCEDIMIENTO CLINICO EN LAMINADOS DE MATERIAL
CERAMICO DE HIDROXIAPATITA

Todos los pasos clinicos que se llevan a cabo para la colocacion
de laminados veneers con porcelana son iguales para el material
ceramico de hidroxiapatita, lo que difiere es el material empleado.

El grupo de bioceramica Hobo y Kyocera recomiendan el uso de
resina hibrida, para unir el laminado al esmalte por sus propiedades
fisicas que presenta: coeficiente superior de expansion térmica, baja
absorcion de agua y superficie suave similar al compuesto de
microrelleno.

. TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE INTERNA DEL
LAMINADO DE HIDROXIAPATITA.

Para unir el laminado de apatita al compuesto de resina
fotopolimerizable, es necesario tratar la superficie interna del
laminado con acido grabador.

Una prueba de laboratorio reveloé que el acido hidroclorhidrico
2N es una solucién grabadora efectiva para la apatita, Cuando
la solucién es aplicada en la superficie de la apatita provoca
erosion en sus cristales y presenta poros microestructurales, los
cuales fomentan el trabamiento mecanico del compuesto de
resina y el laminado de hidroxiapatita.

A. Procedimiento. Se lava la superficie interna del laminado
con un polvo fino de aluminio. Se puede aplicar acetona
s6lo para eliminar los residuos.
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Se aplica la solucién 2N (acido hidroclorhidrico) durante 15
minutos, posteriormente se enjuaga con agua destilada y
se seca completamente a 140°C, se aplica una capa
delgada del agente de unién por 30 segundos y se
fotopolimeriza. Una capa gruesa del agente de unién o
resina fluida inhibira la unidon mecénica. Se continua con el
mismo procedimiento de cementacion para los laminados
de porcelana.
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CAPITULO Xi

PROCEDIMIENTO CLINICO EN LAMINADOS
DE RESINA INDIRECTA



PROCEDIMIENTO CLINICO EN LAMINADOS DE RESINA
INDIRECTA

La técnica de preparacion para las carillas indirectas de
composite es similar a la descrita para los laminados de porcelana.

La técnica de colocacion es idéntica a la descrita en el caso de
porcelana, en este caso no se utiliza un adhesivo de porcelana
(silano). Se aplica una fina capa de resina adhesiva
fotopolimerizable a las superficies internas de los laminados y al
chaflan previamente sometido a grabado acido, la resina adhesiva
confiere un mecanismo de adhesion quimica para estos laminados.
Posteriormente se fijan mediante un composite fotopolimerizable de
microrrelleno para este tipo de laminados indirectos y se
fotopolimeriza, el terminado es igual a los laminados de porcelana.
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PROCEDIMIENTO CLINICO EN LAMINADOS DE RESINA DIRECTA

Antes de la preparacion dental debemos de tomar en cuenta los
siguientes aspectos: terminacion del margen gingival de la
restauracion, tipo y color del diente afectado, alineamiento del arco,
inclinacion del diente y el uso de un opacador. Una vez analizados
los aspectos anteriores, podemos decidir la cantidad de tejido dental
que se podra eliminar empleando la técnica de tallado que se desee.
Jordan y ofros autores recomendaron que el esmalte debe
prepararse con una terminacion tipo hombro-chaflan a la mitad del
espesor del esmalte. Se cree que la preparacion del diente aumenta
la retencidn y 1a resistencia de los margenes de la restauracion. Sin
duda, la preparacién del esmalte ayuda a reducir el posible contorno
excesivo de la restauracion, que puede perjudicar la salud gingival.
Christensen publicé que en muchos casos no es necesaria la
reduccion de tejido, ya que el espesor del material es de 0.5 a 1 mm.
El espesor variara de acuerdo a si se afiade un opacador o no.

Una vez realizado el tallado dental con una fresa 799 de
diamante WFum de acabado, se procede a lo siguiente:

A. Aislamiento dental, en el que se podran utilizar torundas de
algoddn y separadores de labios y mejillas.

B. Se coloca un protector pulpar e ionémero de vidrio en caso
necesario.

C. Para verificar el color adecuado a utilizar se coloca la resina
sobre la superficie del esmalte sin grabar, se fotopolimeriza
y se elimina posteriormente.

D. Se limpia minuciosamente la superficie del diente con polvo
pémez no aromatizado y agua, se utiliza cepillo para
profilaxis o copa de hule. Ademas, deben eliminarse los
dentritos de las areas interproximales con seda dental no
encerada. Finalmente los dientes se lavan y secan.
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Se aplica suavemente la solucion grabadora de acido
fosférico al 37% con torundas de algodén o de preferencia
con un pincel de cebellina, por un tiempo de 15 a 20
segundos, aumentando el tiempo de grabado en dientes
con fluorosis, se lava con agua a presiéon durante 45
segundos, de lo contrario el acido residual permanece e
interfiere con la calidad de unidn del esmalte. La superficie
grabada debe secarse meticulosamente con aire, libre de
aceite. Una apariencia blanca congelada es la guia general
de un esmalte adecuadamente grabado.

Se aplica acido metil metacrilato para remover el lodo
dentinario.

En caso de exposicidn de dentina se utilizara un adhesivo
dentinario durante 60 segundos y se removera cada 10
segundos.

Se procede a aplicar resina compuesta fluida, que contiene
menos particulas de relieno.

En este momento se utilizaran los opacificadores si son
necesarios y se fotopolimerizaran.

Distribucion de la resina de acuerdo a las necesidades
estéticas.

Se pueden combinar distintos colores del composite sobre
la superficie del diente para lograr mayor naturalidad,
generalmente se emplean tres tonos diferentes del
composite en forma de solapado, empleandolos en tercio
cervical, medio e incisal, como se muestra en la figura 22,
El fracaso en colocar una superposicion inapropiada
producira una demarcacién aguda y poco natural entre
estas tres capas.
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/Tono marrdn para gingival
/ Universal para el cuerpo

/ Tono claro para el borde incisal

Figura 22, Hustracién grafica de la distribucion del color en
los laminados de composites

K.

La resina se colocara con un instrumento de plastico o de
teflén, se debe hacer presion para eliminar las burbujas de
aire con previa colocacion de tiras de Mylar en el area
interproximal del diente, se coloca resina capa por capa y
se fotopolimeriza, se puede emplear una resina de
microrrelleno junto con otro de macrorrelleno o hibrido, esta
técnica se denomina ligero sobre pesado o bien técnica de
sandwich. Se puede emplear un composite de tipo hibrido o
de macrorrelleno como primera capa cerca de la dentina,
seguida por el composite de microrrelleno para la capa
superficial y asi se crea una textura superficial similar a la
del diente natural vecino. El desarrollo de convexidades y
depresiones del diente natural deben imitarse en la carilla
para que parezcan similares, ésto se logra en el terminado
y pulido, donde se utilizan discos de grano grueso y fino,
procurando eliminar cualquier
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exceso denso de composite que sobrepase los margenes
de la preparacion. Para el contorneado final y la adaptacién
marginal se usan fresas de diamante microfinas de
acabado, estas fresas se utilizan con gran cantidad de
agua y a baja velocidad. Finalmente se pule la restauraciéon
con discos flexibles de grano fino; para el acabado final, se
utiliza una copa de hule blanda y pasta para pulir. Se debe
de comprobar la oclusién para que la restauracién no
contacte en protusiva ni lateralidad.
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TINTES Y OPACIFICADORES COMO MODIFICADORES DEL
COLOR PARA LA CARACTERIZACION DE LAMINADOS

Existen diferentes tintes y opacificadores fotopolimerizables con
diversos tonos y grados de viscosidad. Se trata de metacrilatos
sobre una base de BIS-GMA o uretano que contienen distintos
contrastes o pigmentos.

Los opacificadores sirven para bloquear el paso de la luz y
deben ser utilizados cuando sea absolutamente necesario y en
cantidades minimas, suficientes para neutralizar la coloracion
andmala en un 50% a 75% y sin olvidar que el material no debe
acumularse en el surco gingival ni en las regiones proximales. La
cantidad de opacificador también debe ser minima en el borde incisal
para mantener una cierta transparencia. lLa intensidad de un
opacificador depende de la proporcién de pigmento con respecto ala
resina, o de cuanto mas intenso sea el opacificador mas fina sera la
capa necesaria para cubrir el color que queremos eliminar.

Los tintes sirven para alterar el tono existente o caracterizar una
zona especifica. Habitualmente son translicidos, pero algunos estan
coloreados con pigmentos y sus particulas en ocasiones son tan
grandes que pueden percibirse. Otros, por el contrario, se tifien con
colorantes liquidos y parecen ser de naturaleza homogénea.

Es importante comprender las diferencias y utilizar el material
adecuado en cada caso. Los tintes y opacificadores pueden
combinarse en las siguientes situaciones:

A. Cuando es necesario modificar ligeramente un opacificador

para disminuir la intensidad de un tono marrén, amarillo,
naranja o gris.

B. Cuando conviene aumentar la opacidad de un determinado
tinte.
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Los tintes pueden usarse en dos formas basicas:

A. Un tinte puede mezclarse con la resina para variar el color
base.

B. Llos tintes se pueden aplicar directamente a la superficie y
fijarse con una exposicion de 5 segundos con una luz de
polimerizacion.

Generalmente el espesor de porcelana utilizado en laminados
solo permite enmascarar decoloraciones menores del diente. Los
dientes con fuertes decoloraciones, como manchas de tetraciclina,
con frecuencia requieren mas modificador de color de la que puede
proporcionar la porcelana.

En caso de laminados de porcelana, se debe tener cuidado
cuando se aplican directamente a ia restauracion para que no altere
el ajuste. Esto se evita al colocar un chorro de aire o pincelarlo antes
de polimerizar el modificador de color.

l. DISTRIBUCION DE LOS MODIFICADORES DEL COLOR. Los
modificadores pueden utilizarse entre las diferentes capas de la
resina compuesta, especialmente en las capas de soporte de
composite con gran porcentaje de relleno y en las capas
superficiales de composite de microrrelleno.

Una de las mayores ventajas de la adicién de caracterizacion
con modificadores de color por debajo de la capa superficial de
laminados es que permite que esta capa externa de resina sea
continua. Con ello se reduce la posibilidad de aparicion de poros
vestibulares.

rh TESS R OBEE
SR B LA BELITECA
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Los modificadores del color deben colocarse sobre un agente
de unidn polimerizado y ser recubiertos después con un
composite. Los matices marrones y naranja pueden emplearse
cerca de la encia a efectos de caracterizacion. En la zona
incisiva puede adoptarse un matiz azul para crear el aspecto de
translucidez incisal, como muestra la figura 23.

Modificador de color marrén

Lineas azul o naranja para dar pro-
fundidad a los surcos de desarrolfo

Agente de unién donde no se ha
afladido modificador de color

Modificador de color azul

Figura 23. Muestra distribucion donde se utilizan
comunmente los modificadores de color

Independientemente de la combinacion de materiales que se
empleen, deben de anotarse los matices y sus posiciones en la
historia clinica del paciente. Esto sera de gran valor cuando se
realicen futuras restauraciones.
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INDICACIONES AL PACIENTE

La duracién de los veneers es de tres a cinco afios
aproximadamente, ya que depende del cuidado y el uso que le
dé el paciente, posteriormente sera necesario reemplazarlas.

Se debe informar al paciente que el café y t& pueden formar
manchas, éstas pueden evitarse mediante el cepillado
cuidadoso y empleo diario de seda dental; ademas debe
aplicarse peroxido de hidrégeno al 1.5% con un aplicador de
algodon en toda la restauracion cada tercer dia.

Una vez colocada la restauracion, el paciente debe de evitar
morder con los dientes anteriores y en caso de pacientes
femeninos se le debe indicar no usar lapiz labial de colores
fuertes, ya que puede pigmentar la restauracién, todo ésto es
durante 72 horas dando tiempo a que se cree una mejor union
entre el diente y la restauracion. Ademas debe evitarse
enjuagues con soluciones que contengan alcohol, asi como
ingesta del mismo por 72 horas.

Los controles periédicos deben ser un aspecto importante en el
tratamiento del paciente, los cuales deben ser a las 2 semanas,
3 meses y 6 meses, ésto contribuira a la deteccion temprana de
los problemas, ya que pueden ser necesarias reparaciones en
cualquier momento. Se considera un fracaso si el laminado se
fractura o desprende antes de un afo de su colocacion.

El material adhesivo es mucho mas blando que la estructura del
diente, por lo mismo no deberd morder alimentos duros
(zanahorias, caramelos, etc.) con los dientes anteriores, porque
cabe la posibilidad de fracturar la restauracion.
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CONCLUSION

Los nuevos conceptos de estética han obligado a la odontologia
a buscar diferentes caminos para cubrir las exigencias del paciente,
ésto ha propiciado el desarrollo de nuevas técnicas de restauracion
con la ayuda de innovadores materiales, conservando al maximo los
tejidos dentales.

En el presente trabajo proponemos una alternativa de
tratamiento relativamente nueva en México para cubrir las
necesidades estéticas del paciente, por medio de la elaboracion de
laminados veneers con una disminucién en el tiempo de trabajo y la
reduccion de molestias al paciente.

Actualmente hay diversos materiales para su elaboracién,
consideramos que hoy en dia la porcelana por sus caracteristicas es
el mejor material a utilizar. Aunque existe un material no muy
difundido, que es el cerdmico de hidroxiapatita, segun esta
investigacion seria el material 6ptimo para la elaboracién de
laminados veneers por sus componentes similares al esmaite.

Existen diversas técnicas de tratamiento para dientes con
alteraciones estéticas. Es obligacion del Cirujano Dentista conocer
todas estas técnicas para poder realizar un diagnoéstico y por lo tanto
un tratamiento mas adecuado en cada caso.

De las técnicas que se describieron en este trabajo,
consideramos que la mas adecuada es aquella que cubre el borde
incisal porque crea i'na mejor estética y da un eje de insercion
positivo, facilitando su colocacion y ademas aumenta la retension. El
Cirujano Dentista debe utilizar la técnica que su habilidad y el caso lo
requieran.
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Para el éxito de este tratamiento es muy importante tener una
estrecha comunicacion con el Técnico Dental y la cooperacion del
paciente.

El tratamiento con laminados veneers es excelente siempre y
cuando se tengan presentes los conceptos antes mencionados.
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