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INTRODUCCION

En este escritc se habla sobre la preparacién y colocacion
de carillas de porcelana, y en que tipo de casos estan indicadas.

Las carillas de porcelana soio son una mas de las facelas,
de enmascarar ciertas alleraciones que igualan el tono dental

facilmente v le mas importante es la satisfaccion dei paciente.

lLas modernas técnicas de cementado tienen en cuenta la
fabricacidn y colocacion de caritias de porcelana muy fina, 10 que
requiere relativamente la poca eliminacion de estructura dental.
Esto aumenta la demanda de los composites Luting, usados, que
deben ser suficientemente delgados para poderse colocar, los
suficientemente fuertes para soportar y proteger la delgada
porcelana y lo  suficientemente opacos para enmascarar

decoloraciones .

La patologia demtal a menudo aparece combinada,
compticando la resolucidn clinica de los casos que se presentan.
Las cambios de colaracién de los dientes como consecuencia de

ciertos tratamientos terapéuticos.

Una mayor percepcion de Ias cuestiones esteticas motiva a
que muchos pacientes busquen tratamientos para mejorar su
porte. Las cariltas ceramicas, de resistencia y de larga duracion
reconocida, son un método conservador en comparacidn con oltros

tratamientos mas emprendedores.

En los Gitimos tiempos, |o que se refiere a protesis dental a
evolucionado de un mode asombroso y sin dejar de rencovarse en

un movimiento constante. Hoy dia no basta con que el técnico



congzca a la perfeccidon la tecnologia, la oclusion o la
morfologia. Cada dia llega a2 nuestro laboratorio mas trabajos
con una maxima exigencia, la estética. La estética enlendida por
nasotlros representa la construccién de una restauracién, la cual
apenas se distinga una vez introducida en la boca del paciente,
de los dientes sanos y vitales que éste todavia posee. 1
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CAPITULO 1

GENERALIDADES

El uso de las porcelanas segun los datos histéricos aparecen
en el 206 a. c. y el 220 d. c. Desde entonces, las técnicas para

perfeccionar |a porcelana han ido evolucionando.

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Algunos autores dicen que el origen de la palabra porcelana
deriva det italiano porcella, la hembra del cerdo. En realidad, la
llamada concha venérea se llamaba ya porcelana antes de gue
apareciesen en Europa las porcelanas chinas.

Los c¢hinos inventaron la porcelana, segun parece en la
época de la dinastia Han, que durd desde el 206 a .cy el 220 d c
Lo cierto es que durante el periode Tang, hacia el afo 700 de
nuestra era, ya se encuentran muestras de tal producto. Algunas
de ellas llegaron a Europa a traves del imperio bizantino y fueron,
en especial, los Venecianos los primeros que comerciaron en
portelana En el siglo X1l Marco Polo, al servicio de Kublai Kan,
habla ya en su obra El millén de porcetanas que habia visto en la
ciudad de Tiun Chu y dicen que |0s habitantes se sirven de platas
grandes y pequefics de porcelana, Por cierto una frase del lexto
habla de la porcelana blanca que se encuenlra en el mar, g cual
hizo creer que se fabricaba & partir del nacar de las conchas

marinas.
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Los navegantes portugueses daescubrieron 1a ruta de la india
en 1498, visitaron Ia China en los primeros decenios del sigia XV
y entre las rarezas que introdujeron a su pais y en Europa se
encontraban utensilios de porcelana. Mas tarde los holandeses
llevaron a Europa cargamentos enteros de porcelana, situandose
en Delft ! centro de contratacién mas importante, hasta el punto
de que muchos afios después, imitando a los Chinos empezaron a

fabricarla.

Fue en 1709 cuando en Europa se descubria el secreto de la
fabricacién de la porcelana. Hasta entonces se habia conseguido
fabricar la lamada porcelana tierna, que no daba = resultadc de
la auténtica, pues era muy fragil. Fue un alguimista alsman
{lamade Juan Federico Boetiger que, buscando {a piedra filosofal
en el castillo de Augusio, rey de Polonia, encontré el método para
obtener una pasta muy resistente a la que posteriormente le

afnadio et caolin.

En Meissen se levantd la primera manufactura de porcelana
de Europa que durante el siglo XVHI invadid ias mansiones
seforiales del continente. Se guiso mantener secreto i método de
fabricacion, pero zlgunos técnicos de Meissen se lrasiadaron a
Viena, otros a Vaenecia y a Ndapoles. De este ditimo reino era
monarca el que luego fue rey de Espafa Carlos i, que, ha
imitacion de porcelana de Capodimonte fundé, cerca de Madrid, la

fabrica de porcelana del Buen Reliro.

En Francia, concretamente en Sévres, que fabricaba
porcelana tierna y que en 1760 pasd a ser ilamada Manufactura

Rea!, se inicio la fabricacién de porcelana en 1768,
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Desde entonces la produccion de porcelana se extendid por
toda Europa y luego a todo el mundo, aunque las antiguas fabricas
conservan el prestigio inicial, y asi se habla de porcelana de
Sajonia, de Sévres, Limeges o de Staffordshire, cuyos productos

hacen las delicias de los aficionados.

1.2 COMPOSICION DE LA PORCELANA

Estos maleriales pueden contener del 75 al 85% de
feldespato, del 12 al 22% de cuarzo, y mas de 4% de caotin. El
feldespato proposciona una fase cristalina y sirve de matriz para ef
cuarzo, el cual permanece en suspensidn después de la

combustion. El cuarzo se usa en la porcelana como endurecedor. 2

l.os feldespatos usados en la fabricacidn de porcelana dental
son mezcias de silicato de potasio, aluminio y albita. El feldespato
natural jamés es puro y es variable su relacién de potasa y sosa.
Cuando el feldespato se funde se vuelve vidrio con una fase de

silice cristalina tibre.

La sosa formada del feldespato tiende a disminuir la
temperalura de fusién en tanto que la formaciédn de potasa
incrementa la viscosidad de vidrio fundido, lo cual corigina menor
hundimiento de la porceiana durante la combustién . Esta es una
propiedad deseable porque evita que los bordes se redondeen,
gue se pierda la forma de los dientes e |'_rnpidén la obliteracién de

las manchas superficiales, los cuales dan un aspeclo vivo,

E! caolin es un silicato de atuminio hidratado que sirve de
agiutinante y hace mas moldeable la porcetana sin haberla

calentado
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La porcelana se clasifica en tres tipos. £l primero se emplea
para la fabricacién de dientes artificialies. E| segundo se utiliza
para fundas de porcelana, carilias e incrustaciones. E! tercero
designado con mayor propiedad como esmalte se usa como frente

sabre coronas metadlicas tipo venner.

El segundo y tercer tipo, son los que utilizan el odontélogo y

el técnico dental.

Las porcelanas dentates son en parte minerales cristalings
{(feldespato, silice, alimina) en una matriz de vidrio. El vidrio
consta de polvos finamente trabajados los cudles, cuando se
compactan y arden o se sintetizan a aitas temperaturas, se funden
y forman un material transiucido parecido al diente. La porcelana
dentai es el material de restauracion estélica mas durable v,
cuandeo esta correctamente glaseada y tersa, se limpia con mucha
facilidad de manchas o placa. Sus principales defectos son su
fragilidad, su aito grado de conlraccién después de cocerse, la
dificultad de igualar el color exacto y la textura del diente natural,

La porcelana dental puede clasificarse segun su temperatura

de fusidn, y se reconocen tres tipos:

1.- Porcelana de alta fusién 1288 a 1371 °C ( 2350 A 2500°F)
2.- Porcelana de fusidn media 1083 a 1260 °C { 2000 A 2300 °F)
3.- Porcelana de baja fusion 871 a 10686 °C { 1600 °F}

Los fabricantes wusan la porcelana de galta fusidon en la

canstruccion de dientes de dentadura artificial 2
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CAPITULO 2

CARILLAS DE PORCELANA

Es esencial tener en cuenta en que casos s5e puede restaurar
can carillas de porcelana, pues existen muchos padecimientos y
limitaciones por lo que es indispensable tener conccimiento de las
indicaciones y contraindicaciones asi como tamhién saber cuales
son sus ventajas y desventajas para dar un mejor tratamientc a

nuestros pacientes.

2.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

1.- Dientes anteriores y posteriores

2.- En dientes con angulos incisales fracturados

3 - Decoloraciones y tinciones

4 - Hipoplasias( Deficiencia nutricional, fiebres exantematicas)
5 - Cierre de diastemas

6 - Dientes de Hutchinson

7 - Tratamiento de malposiciones, giroversiones,(restablecer

forma del arco)

9. Necesidad estética maxima por razones profesionales;

{politicos, estrellas de cine)
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CONTRAINDICACIONES

1.- Cuando el paciente presenta sobremordida
2.- Fuerzas oclusales desfavorables
3.- Dientes con camara pulpar extensa

4 - Pacientes dedicados a deportes vinlentos o trabajos pesados
donde la frecuencia de fractura sea elevada.

5.. Pacientes a los que se efectud cirugia pericdontal o con
erosidn cervical que tornan imposibles o poco practica la

preparacion del dienle.
6.- Pacientes que presentan bruxismo
7.- Cargas oclusales excesivas
8 - No deben prepararse los dientes con estruclura insuficiente

9.- Organo dentario extensamente restaurado 4
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2.2 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

VENTAJAS

1.- Excelente efecto estético

2.- Inalterabilidad aspectos fisicos y quimicos

3.- lmpermeabilidad para los liguidos

4.- No dana la pulpa y tiene gran campatibilidad con los tejidos

5.- La formacidon de sarro no es posible en las superficies

glaseadas
6 .- Mayor resistencia
7 - Interrumpen la propagacidn de grietas.
8.- Mayor conservacion de tejido dentario

DESVENTAJAS

1.- Sujeta a fracturas

2.. Dificultad para conseguir la semejanza al color del oérgano

dentaric

3.- Aumenta la transiucidez 4
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2.3 CLASIFICACION

Se le da el nombre de porcelana laminar, a la realizacidén de
trabajos o restauraciones de porcelana cuyo grosor total de estas
es minimo, adguiriendo de abi el nombre. Las restauraciones que
integran a este tipo de porcelanas son las denominadas carillas o

facetas de porcelana. s

Las carillas de adhesidon directa se han empleado desde
1970. Las iécnicas han variado mucho, desde el ahuecamiento de
dientes de plastico, hasta ahora que se realizan taotalmente de
porcelana. Al igual que fue mejorando el tipo de material para la
realizacién de éstas, también mejord el sistema de adhesidn, ya
que la resina compuesta no presentaba altos valores de adhesidn
con el acrilico. La adhesién mejord con la aparicion de agentes de
acoplamiento, que elevaron enormemente la fuerza de adhesién
de las resinas a la porcelana se desarrolld una técnica especial
para la elaboracion de esas finisimas capas de porcelana. Una de
las técnicas mas populares consistidé en la utilizacién de una
matriz de platino brudida en el modelo del diente preparado. Sobre
la matriz, se confeccionaba la carilla y ya terminada se desprendia
la matriz, quedando sdlo la porcelana. Con ésta fécnica no se
logré obtener una adaptacion adecuada de la carilla terminada al
diente, debido a la falta de adaptacidn desde la matriz de platino.
Esto creaba un espacio excesivo enlre la porcelana y el diente,
dejandc una sobre obturacién de resina. Clinicamente, esto

producia una ¢apa innecesaria.

En un trabajo con el personal de laboratorio se logrd crear
una técnica por la cual la carilla se forma directamente sobre el
modelo de revestimiento para altas temperaturas. Con esta técnica
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s¢ logra obtener una etevada exactitud de la adaptacion de la
carilla con el diente, dejando un espacio adecuado para la
cementacién con resina sin gue ésta sea demasiado gruesa.
Ademas se puede lograr el disefo del sellade de los biseles sin 13
preocupacién de que la porcelana sumamente delgada en ésta

zona se fracture.

Con la creacién de la adhesion resistente a fluidos bucales y
altamente reforzada con los agentes de acoplamiento, se puede
utilizar este tipo de restauraciones con un prondstico muy

favarable.

Las preparaciones dentarias para carillas laminadas de
poercelana se pueden ubicar en dos categorias generales gue
dependen de la via de insercidn pretendida para éstas carillas.
Van a existir dos tipes de insercicnes. La insercién vestibular y la
insercidn mcgisal, se debe tomar la decisitn de |a via de insercion
antes de preparar el diente. La carilla de porcelana una vez
fundida es extremadamente fuerte cvando ésta cementada antes
de estc es enormemente deilicada. E| vidrio de 0.3 mm. De grosor
es simplemente incapaz de pasar como resorte las areas

retentivas.

La via de insercion vestibular es Jla preparacidn mas
conservadora y se le Iltama también preparacion minima. A
menudo ésta preparacion minima significa nada de preparacién. Si
fuera posible encontrar una via de insercidon que no abarcara
retenciones sin tener que recurrir @} desgaste y sin importar el
espesor incrementada del dienle ¢on el frente anadido, en esta
stluacidon no habria la necesidad de ninguna reduccion. A vaces se

18



requiere una ligera reduccion dentaria para guitar las retenciones

en la trayactoria de insercion

Normalmente no hay necesidad de crear una linea de
terminacién en chaflan a lo largo del margen gingival, el mecanico
puede crear una terminacién de filo de cuchiilo en los frentes la
preparacién requiere una mayor reduccidon en los bordes incisales
para alojar mayor cantidad de porcelana de la que se encuentra en
la linga de terminacién incisal en filo de cuchillo. En éste tipo de
preparacion se debe tomar encuenta ta direccién de los prismas
del esmalte, con el fin de evitar la creacidon de esmalie sin

soporte.

Cuando se utiliza la via de insercidn gingival al frente de la
porcelana se extiende mucho mas halla del borde incisal. Muchas
veces se da este diseno de eleccién cuando se quiere alargar la
corona clinica o cuando se quiere lograr una verdadera

translucidez en el borde incisal del dienle,

Esta preparacién dentaria consiste en Ia creacidén de una via
de insercion inciso-gingival, que este iibre de socavados y anguios

agudos.

Una de las preccupaciones por éste tipo de preparacion era
gue el barde incisal de |la porcelana estuviera prepenso a fracturas
durante su uso. Hasta la fecha esto no a demostrado ser un
problema ya que es bajo el porcentaje de fracturas, gracias al
gran soporie brindado por la resina compuesta, combinado con el
alto grado de adhesién por el sistema de fusidn. La fuerza de la
union entre la poercelana compuesta con grabado y silanizacidn es

de mas de 2.000 psi.
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La principal preocupacion con éste tipo de preparacién es
que la percidn de carilla que va mas alla de ia estructura dentaria
de soporte no superé 1.5 mm. Se estima que el exceder esta
dimension conduciria a fracturas de la porcelana similares a las
ocbservadas en situaciones comparables con porcelana fundida

sobre coronas de aleacion.

La preparacién maxima crea una restauracion con un
espesor maximo de parcelana y un espesor minimo total del
complejo diente-porcelana. Generalmente este tipo de preparacidn
se utitiza para cubrir el frente de un diente que es demasiado

OSCUro y protrusivo.

Es importante no romper el punto de contaclo durante la
preparaciéon para mantener el diente estable en su posicién
duranle la confeccion de la carilla, también se debe tener cuidado
en no dejar dentina expuesta para evitar sensibilizacién del diente
y también de la reduccion de la adhesidn que es menor en la

denlina que en el esmalte grabado,

La carilla de porceiana requiere un procedimiento clinico de
solo dos visitas. Durante |la primera visita se preparan los dientes
para las carilias y se les toma la impresién adecuada para prétesis
fija. Generalmente ias preparaciones pueden ser realizadas sin
anestesia. En esa misma sesidn se determina el color de la
porcelana para la carilla. Si el disefo involucra un tallado en la
zona incisal, se deberd tomar un modelo antagenista y un registro

de cera de ambos modelos. s
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CAPITULO 3

PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA LA

COLOCACION DE CARILLAS DE PORCELANA

En este andiisis podemos observar que debemos considerar
varios elemenios para que nuestra restauracién sea encaminada a

devaiver anatomia, funcién y estética a nuestros pacientes s

3.1 CONSIDERACIONES PERIODONTALES

Desde un punio de vista periodental es importante que el
paciente sea informado del problema y sea aleccionado acerca de
los métodos necesarios para corregirlo. En lo ideal, esic debe
lograrse por medio de ayuda audiovisual y material de lectura.
tna vez que se ha examinado al paciente y se ha esiablecido &l
diagnostico y el pronéstico, se le informa al paciente el curso final

del tratamiento,

Los objetivos cel tratamiento, sedalados por Goldman vy

Cohen, son,

A) Eliminacién de los sacos y solucién de la tesidn inflamateoria

B) Establecimiente de los contornos tisulares necesarios para la

autoclisis y para el manejo fisioterapéulico.
1.- Margenes gingivales delgados, curvados en forma parabdiica.

2.- Papilas interdenlales piramidales que esién acordes

arquitectonicamente, y se adapten estrechamente a los
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conternos det diente, permitiendo las areas interproximales

libres de comida.

3.- Zona rigida de encia insertada queratinizada ( la rigidez

implica densidad e insercidn firme al diente y al huesc).

a) Colocacion y modificacion de la morfologia de los dientes para

proteger de traumas al periodonto.
b) Erradicacidn de habitos ociusales disfuncicnales.

5.- Estabilizacién dental para proteger los tejidos insertados vy

para promover la cicatrizacion.

€.- Cooperacion del pacienie en la realizacién de la fisioterapia

preventiva

Los dientes pueden funcionar a pesar de !a pérdida de los

tejidos de soporte y dientes antagonistas.

Aungue estos son les objetivos del tratamiento, es
obligatorio que el odontdlogo entienda tos objetivos del paciente.
La consulta con el paciente deba ser establecida de manera que el

pueda explicar sus expectativas .

PREPARACION DE LOS TEJIDOS ORALES

El segundo aspecto mas importante es hacer que los
pacientes restauren los tejidos gingivales "hasta una condicidn
sana que luego pueda ser mantenida con una instruccion
adecuada. El primer paso es la eliminacién adecuada del calculo
y el curetaje de las estructuras radiculares, con esto se legra lo

siguiente.
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1.- Se elimina la irritacidn alrededor de las inserciones,

2.- Se suvavizan las superficies radiculares para facilitar el
cepillado y el uso del hilo dental.

3.- Se reduce el lejido inflamado de manera que sea manejable en
la cirugia, en caso de que ésla sea necesaria; esto podria
requerir de mayor cantidad de citas dependiendo de el

estado de la enfermedad.
La profilaxis y el curetaje deberan ser seguidos por

1.- Remocion de los dientes implicades carentes de loda

esperanza
2.- Excavacion de la caries.

3.- Evaluacion de los dientes en cuanto a una posible implicacién
endodontica. Aun no se hace suficiente énfasis sobre esta
area del diagndstice periodontal; una pulpa necrética puede

entorpecer |la cicalrizaciéon parcdontal.
4. Iniciacidn crtoddntica para casos selectivos.
5.- Ajuste oclusal,
6.- Fabricacion de una férula en caso de bruxismo

7.- Reevaluacion .
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3.2 BIOMECANICA DENTAL

NUCLEOD Y CERVICAL

Si el diente esta correctamente alineado y solo necesita un
cambio moderado de color, en la zona incisal debe ser reducida de
0.5 mm,

Los margenes cervicales y proximales seran con forma de

chaflan continua

La preparacion se mantendrd a la altura de la cresta

cervical. Manteniendo contaclos interproximaies.

Si el diente es demasiado oscuro la reduccién debe ser

mayer tanto como sea requerido.

BORDES INCISALES

Este es {ema controvertido. Algunocs estudios muestran que
si un diente no tiene gque ser alargado por estética, por esto el
mejor lugar para terminar el margen es el &ngulo vestibulo incisal
{ menos carga oclusal y asi menos tendencia para fraclurar).

Sin embargo, la experiencia clinica ha mostirado que las
carilias de porcelana rara vez se fracturan cuando el borde incisal
esta en su silio. Los autores y contribuidores de la reslidad, como
otros clinicos lideres, han mostrado, que la posicién oOptims para

el borde incisal es fa linea énguio lingua incisal.

Asi se aleja el margen de las zonas vestibulares y mejorando

considerablemente la eslética .
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REDUCCION DE BORDES INCISALES EN MAXILAR

Para los dientes que no requieren alargarlos, simplemenie
reducir la cresta incisal 0.5 mm Para ios dientes que requieren
alargarlos simpiemente suavizar la cresta incisal de cualguier

superficie rugosa.

El margen de la preparacidén se termina en la linea angulo

linguo incisal 7
REDUCCION DE BORDES INCISALES EN

MANDIBULA

Normalmente es necesarioc reducir el borde incisal de cada
diente 1 mm aproximadamente para propeorcionar un buen asiento

a la carilla.

3.3 ELECCION DEL COLOR

La carrecta eleccion del color, que junto a todes Igs otros
factores, como la preparacion de la cavidad, la toma de impresion
la confeccion del modele, ete. Poseen una gran importancia para
el éxito de nuestro trabajo. Requiere gran experiencia y practica.

El color tiene que ser examinado de preferencia a la luz del
dia en un diente humede y libre de todo resto de comida y de
sarro. A la [uz artificial y a la iluminacién solar directa no es
posible ninguna determinacién satisfactoria def coler, Ademas hay
que tener presente gque los dientes no muestran ningun color
unitario: mientras que en el cuello predomina un tono amarillento

mas oscuro, los dientes se tornan cada vez mas claros hacia
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oclusat. Es conveniente que una vez que se ha hecho 1a eieccion
del color se testifigue por comparacidon con los dos tonos mas
cercanos en el colorimetro. Los reflejos de la superficies
colpreadas vecinas. { labios con mucho colorete o las paredes del
ceonsultoric  de  un  color  predominante) pueden  influir
desfavorablementie Ja eleccidn del color. El color de la obturacion
cocida depende ademas de su grosor y de la entonacidén del
cemento empleado para su colocacion de los 6xidos metalicos
mezelados en |la masa de la porcelana gue no siempre dan un
color intermedio: se pueden originar, ocasionalmente, nuevas

tonalidades de color no deseadas. 7

3.4 TOMA DE iMPRESION

Una impresion aceptable debe ser una replica exacta del

diente preparado.

Todos los dientes y tejidos adyacente a la preparacion se
deben reproducir en la impresion, dado que asi se podrd montar
de forma precisa ¢l modele en un arliculador, contribuyendo el

correcic modetado de la restauracion finat.

La impresion debe estar libre de burbujas desgarros zonas
débiles y otras imperfecciones gue pudieran dar por resultado una

falta de precisién.

Cuando Jlos margenes de ia preparacidn se extienden
gingivaimenie, el iejido blando se debe desplazar lateralmente
para permitir el accesc, asi como para proporcionar el suficiente
grosor del material de impresion, éste ensanchamiento del surce

gingival puede llevarse por medics mecanicos, guimicos y
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guirirgicos, que desde luego se deben efecluar sin paner en

peligro 1a salud periodontal.

CONTROL DE LA SALIVA

Una faceta importante de |la toma de impresiones con éxito
es el control de la humedad. Por lo tanio reducir el fiujo de saliva
para obtener el necesaric campo de operacién. Segun Ia
localizacion de la preparacién, pueden emplearse varias técnicas

para crear el campo necesario de operacidn seco.

Lo mas frecuente es que el contro! de la saliva requiera un

aislado relativo

Otra forma de controfar el flujo de saliva son las laminas que
absorben la humedad, éstas son !taminas de papel prensado
cubiertas en un lado con una hoja reflectante. El lado del papel se
coloca sobre el surco bucal y se adhiere a él. Ademéas se deben
colocar dos rollos de algoddn en los vestibulos maxilar @
mandibular para controlar |a saliva, asi como para separar la

mejilla.

Los eyectores de saliva pueden ayudar a controlar el exceso

de flujo aunque en ia mayor parte de ellos son desplazados por la

lengua.

La anestesia local puede ayudar considerablemente a
conseguir el control de la saliva durante 13 toma de impresion. Los
impulsos nervicsas del ligamento periodontal forman parte del
mecanismo que regula el foco de saliva y cuando estos se
bloguean por la anestesia, la produccion de saliva se reduce

considerablemenle.
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En pacientes con especial dificultad para controlar la saliva,
puede considerarse un medicamento. La sequedad bucal es un
efecto colateral de ciertos anticolinérgicos (farmacos gue inhiben
la inervacién parasimpatica y en consecuencia, reducen las
secreciones inciuyendo ia saliva). Este grupc de medicamentos
incluye la atropina,la diclomina la metantelina. las
anticolinergicos se deben recelar en personas ancianas y no se
deben emplear en pacientes con cardiopatias, con glaucoma (dado

gque podria causar ceguera permanente).
DESPLAZAMIENTO DE TEJIDOS GINGIVALES

La mejor forma de conseguirlo es colacando un hilo reiractor

impregnadc con agente quimico.

Para conseguir cierto aumento del tamano del surco gingival,
el hilo se compacia en el surco y s$e esiira las fibras
circunferenciales de la encia es mejor si se utifiza un hilo trenzado
e impregnado quimicamente o empleandc un hilo en un
astringente. Estos materiales contienen sales de aluminio y
causan una isquemia transitoria haciendo que el tejido gingival se
contraiga. Ayudando también a controlar la exudacién del liquide

gingival.

El cloruro de atuminio es un material idéneo, dado gue causa
una fesion histica minima. La adrenalina se debe wusar con
precaucion ya que puede causar taquicardia { especialmente si se
coloca sobre un tejido tacerado} y el control de 1a dosis puede ser

un probliema. .
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3.5 PRUEBA

En la segunda sesidn se limpian perfectamente los dientes y
se prueba la carilla en boca para observar £n ajuste marginal y el
color. No se debe realizar ninguln ajuste oclusal en esie momento
por la fragilidad que presenta la carilla no fusionada.

Para lograr determinar si el color es el adecuado es
necesario aplicar una pequefia cantidad de resina compuesta en |la
cara interna de la carilla al probarla. Si el coler de la carilla no
fuera el correcto se podria modificar el frente mediante

pigmentacion.

3.6 CEMENTADO

La fusion de las carillas se puede realizar con distintos
sistemas de polimerizacién, existen tres métodos aceptados
actualmente para fusionar las carillas de porcelana en su |lugar.
Cada uno de estos métodos utiliza los agentes cementantes de
resina compuesta en las superficies grabadas del diente y la
carilla, asi como aprovecha las uniones quimicas reales provistas

por los agentes acoplantes.

La técnica con luz visible o de polimerizacion continua,
probatiemente es mas sencilla. Aunque todos los agentes de
resina compuesta cementantes son adecuados para las frentes
ceramicos, solo unas pocas resinas  han  sido  creadas
especificamante para la aplicacion de las carillas. Esta técnica
liene una c¢lara venlaja sobre las resinas compuestas
luminoaclivadas, simples cuando se les usa para cementar
carillas. Cuando se utiliza resina con wuna reaccidn de
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pelimerizacidon rapida iniciada por la luz, da un alto grado de
contral sobre el tiempo de trabajo.

La lécnica para el uso de las resinas compuestas

fuminoactivadas es bastante simple.

El primer paso es limpiar los dientes por cubrir, pasando
lierra pomez en todas las superficies del esmalte que tendrdn
contacto con la carilla por medio de un cepillo para profilaxis.

Una vez limpios los dienles se pueden probar las carilias en
el 6rgano denial preparado para ver su adaptacion, si es adecuada
se puede limpiar la cariila con aicohol o acelona de alto grado de
pureza. Si la carilila presentara alguna irregularidad se

recomendaria reaiizar las ajustes hasta después de la fusidn.

Ya que se limpio la carilla se accndiciona la superficie

grabada de la carilla con un agenle acoplante sildnico apropiado,

Todas las restauraciones existentes que no sean adheribles
a la resina deben ser rebajadas hasta el limite amelodentinario.
Como alternativa, se puede eliminar la restauracion integra y

colocar una base no eugenelica hasta el limite amelodentinario.

Se aisian los dientes, se lava profusamente y finalmente se
graba la superficie dentaria con Jcido ortofosforico al 37%
(Enamel preparator GS, Vivadent, Liechtenstein)}

Durante 30 seég. Tras adaplar tiras de acetato en los
espacios interproximales ( 4 ), se aplica acondicionador dentinario
Syntac Primer{ Vivadent, Liechtenstein). Para una mejor
distribucién del imprimador, se seca. Seguidamente se aplica la

resina ( Hidrofilica Syntac C (Vivadent).

30



La manipulacidén de |as carillas en esta fase no deben, en
este caso hacerse con guantes de latex, sino de vinilo, pues &l
talco que los primeros ¢ontienen actyan como contaminantes que
afecta negativamente la adhesidén. Se limpian las carillas con
alcohol para que estén completamente exentas de cualquier tipo
de contaminante. Se graban las superficies inlernas Eon acido
fluorhidrico al 10% IPS Ceramic ( Ivoclar, Liechtenstein}, durante
120 seg. Se lavan con agua y se dejan por dos minutos en
bicarbonato de sodio IPS Ceramic {Vivadent). Seguidamentie se
secan y se aplica silano Monobond-S { ivoclar). Pasado un minute
se seca y se aplica en la carilla resina adhesiva ( Heliobond
Vivadent). Se cemepta con un composite . Los excesos de
cemento que fluyen por los margenes se retiran con una sonda, y
se aplica luz halogena, inicialmente 20 seg. Sin retirar el dedo que

la fija en posicién, y luego 60 seg.

Una vez cementada, se retira los minimos excescos de
cemento que quedaron por medio de una fresa de carburo de
tungsteno de 12 hojas. Se verifica la oclusion, y los puntos que
tuvieron que retocarse se pulen con cepas de goma siliconadas
H46.014,H282.012, H2833.0122( Komett), junto con pasta abrasiva.

3.7 INDICACIONES AL PACIENTE

Se ha demostrado que la fuerza de unidén de los adhesivos
aumenta durante las 24 horas siguientes a la aplicacion y, durante
este tiempo, también acaba de completarse la polimerizacién del
adhesivo. Por ello, el paciente debe ser instruido para que en las
24 horas siguientes a la cementacién de las carillas evitase Ia
ingestion de comidas que exigiesen mayor esfuerzo maslicatorio y

las de consislencia mas pegajosa, asi como al alcohol, tabaco o
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bebidas susceptibles de provocar pigmentacidén de ios margenes.
Se deben realizar controles a la semana |, s€is meses y al ano. 7
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CAPITULO 4

ELABORACION DE LA CARILLA DE

PORCELANA

En este capitulo hablaremos del duplicado de munones con
una escayola especial, para la efaboracién de carilias de

porcelana.

Bl proceso consiste en duplicar las mufcnes en 10s gue se
van a realizar las fundas de porcelana. Una vez realizado el
duplicado de los mufones y vaciados con una escayola especial,
se aplica una suspensiéon de §xide de ceramica de grado

extremadamente fing.

Durante ese proceso el muidn de escayola absorbe
inmediatamenle el componente liguido, de modo gue en un {apsus
de tiempo muy breve, se obtienen sobre el mufién una capa de
polvos de oxido de alumina casi seca con una densidad de grano
extremadamente ailta. Esa capa se puede repasar con un bisturi

hasta obtener la forma deseada de {a estructura.

Curanle el proceso de coccidn se contrae el mufon de
escayota y se deja eliminar de la estructura sin residuos, puesto
que en la coccion scle sufren una primera y leve adhesién de las
particulas, las estructuras apenas puede contraerse. Por esa
razon después se dispone de un ajusle preciso sobre el modelo
maestro, que no sg pierde en las cocciones Ssucesivas, A

continuacion, se recubre |la superficie externa ¢on una mezcla de
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polvo de vidrio preparada con agua destilada y se cuece al
1100°C.

Mediante ta denominada coccion de infiltracion se empapa
totaimente la estructura se sintetiza con la masa de vidrio en
fusién, de un modo que se obtiene una estructura de grano fino

con una optima matriz de vidrio.

A esa configuracidén de |a estructura homogénea y exenta de
inciusiones de aire, se deben los elevados valores de resistencia.
Seguidamente puede estratificarse la ceramica de la forma

convencianal a
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CONCLUSIONES

El desarrolio de esta tesina, esta concluido en un tema
basico de protesis. Es un tema reciente no muy conocido gue tiene
como objete ampliar el criterio del Cirujano Dentista de practica
general y el estudiante de odontologia, asi leniendo un correcto
diagnostice y un adecuado tratamiento liegara & obtener una
buena salud bucal y por {0 tanto una excelente estética.

Los parametros para evaluar el éxito de un Ilratamiento
terapdutico  son: funcidn, estética, comodidad, duracién.
Desafortunadamente, no siempre resulta facil conjugarlos,
especialmente estética y duraciéon. El éxilo de las facetas de
porcelana en los dientes anteriores asegura una optima
funcionalidad, con la ventaja adicional del excelente resuitado

esiético.

La practica odontoldgica general ha modificado el enfogue
restaurador convencional, para conferir una importancia mucho
mayor a la odontologica estetica; para el cual es indispensable el
conocimiento basico de ios distinlos composites utilizados para ia

elaboracién de carillas estéticas.

Los adelantos nuevos en la prétesis fija, nos permiten

realizar restauraciones con excelentle esiéticas y funcién.

E! material de primera eleccidén para devolver la estetica y ia
funcidn, son las porcelanas dentales, pues estudios realizados
muestran que ss un material muy resistente para fabricacidén de

restauraciones individuales las cuales requieren un acabado de

catidad. g
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Pensando que en iz era moderna la odontologia no solo se
preocupa per la rehabilitacion, sino también por la estética, nacid
esta inquietud por {as necesidades del odontdlogo por satisfacer
las exigencias de los pacientes asi como también el deseo por
aphcar nuevas técnicas y avances que han surgide en la

rehabilitacién protésica.

Et tratamiento que se aplica a cada persona difiere de

acuerdo a las caracteristicas propias de!l paciente.

Tomando en cuenia la diversidad de caracteres que se
presentan asi como su estado fisico, patolégico y social. Teniendo
estos eiementos para que por medio de elles togremos obtener
datos y efectuar un buen diagnostico y asi poder realizar un buen
fratamientc a cada pacients teniendo la seguridad de obtener un

buen resuliado satisfactorio para ambos.
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