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FASE CLINICA
INTRODUCCION

La esperanza de vida en los ultimos 20 afios se ha incrementado
considerablemente, en la actualidad el numero de dientes perdidos es
mucho menor que en épocas anteriores y el paciente con las nuevas
tecnologias publicadas solicita restauraciones dentales donde la estética

es primordial.

Para la elaboracidon de restauraciones de alto valor estético resultan

adecuados sobre todo los materiales ceramicos libres de metal*

De todos los materiales conocidos en la actualidad la ceramica dental es
el mejor material estético con que dispone la Odontologia. Se considera
como el ideal por sus propiedades fisicas, bioldgicas y Opticas que
permiten mantener el color con el paso del tiempo, resistir abrasion,
ademas de poseer gran estabilidad en el medio bucal, biocompatibilidad

elevada y aspecto natural en cuanto a translucidez brillo y fluorescencia.:

Las rehabilitaciones con ceramica son estructuras protésicas cuya funcion
es devolver integridad y estética a la boca, estos pueden realizarse con
ceramica libre de metal de dUltima generacion que  proporciona
naturalidad, pues la ausencia de metal da mayor grado de transparencia y

brillo*

El sistema IPS Empress (lvoclar-Vivadent) se emplea con éxito desde
hace mas de 10 afos, por eso se sugiri0 para este caso clinico. El
Sistema IPS Empress 2 esta indicado para la elaboracién de protesis fija

en dientes anteriores con fines estéticos?



La cercania de nuevos materiales ceramicos con mejores propiedades, el
desarrollo tecnolégico de sistemas de procesado CAD-CAM vy los medios
de adhesién y cementado actuales abren la puerta a un futuro préximo de
mejores resultados tanto estéticos como mecénicos mediante protesis

exclusivamente ceramicos y con elevada resistencia.**

Definicién de Porcelana

Se conoce como un material ceramico blanco, translicido, denso
producido por la fusién a gran temperatura de una mezcla de feldespato,
caolin, cuarzo blanco y otras sustancias. Tiene gran fuerza de impacto, es
impermeable a liquidos y gases y resistente a los productos y sustancias

qguimicas excepto acido fluorhidrico y soluciones cadlsticas:®

Porcelana Dental

Este tipo de material se usa en restauraciones dentales como coronas
de metal ceramica, proétesis fija o dientes artificiales. Es una mezcla de
particulas de feldespato y cuarzo que se lleva a cabo mediante una
fundicion. La porcelana dental se obtiene mezclando polvo ceramico que
es una combinacién de cuarzo, caolin, pigmentos, opacificadores, un

fundente apropiado y agua destilada®

Definicion de Ceramica

Producto manufacturado por la accion del calor sobre materiales ferrosos,
en los que el silicio y los silicatos ocupan una posicién predominante. Las
principales ceramicas son porcelana, vidrio, refractarios, algunos
cementos, alimina fundida, fibras de silicato de aluminio y productos de
arcilla como ladrillos, teja y terracota. Es un compuesto formado por
oxidacion directa de metales con agentes como oxigeno, gases

halégenos o acidos apropiados. ®



Las ceramicas son generalmente materiales duros pero quebradizos que
pueden ser épacos, translucidos o transparentes, absorben y reflejan gran
variedad de longitudes de ondas luminosas y existen en muchos colores
diferentes. Las propiedades quimicas de las cerdmicas las hacen
resistentes a casi todas las sustancias quimicas. En su mayoria tienen un

punto de fusion muy alto.

Definicion de Ceramica Dental
Es cualquier material cerdmico y porcelanas de silicato que se utilizan en

restauraciones y dentaduras protésicas en Odontologia.®
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1. ANTECEDENTES

La cerdmica es uno de los primeros materiales producidos artificialmente
por el hombre como demuestra el frecuente hallazgo de recipientes de
ceramica en excavaciones y ruinas muy antiguas (3,000 a. C.) a la vez
que hace patente la estabilidad quimica y fisica que éste material
mantiene a través del tiempo, sin embargo su introduccion para usos
dentales se remonta a finales del siglo XVIIl. Hasta esa fecha los
materiales utilizados para la restitucién protésica eran hueso de marfil,
madera, dientes de cadaveres, etc., los cuales sufren el mismo
envejecimiento, deterioro y desgaste que los dientes naturales por la

accion del medio bucal

Aunque a partir de 1717 los secretos de fabricacion de la porcelana china
fueron revelados a los europeos por los misioneros jesuitas provenientes
de oriente, las primeras aplicaciones dentales fueron debidas a la
asociacion de un farmacéutico parisino (Duchateau), un cirujano dentista

(Dubois Chémant) y la fabrica de Sevrés en Francia.’

A Alexis Duchateau le surgio la idea de utilizar la porcelana como material
dental al observar que los recipientes de porcelana que contenian las
sustancias quimicas que utilizaba en su trabajo no sufrian cambios de
color ni de textura como consecuencia de los materiales que albergaban.
Pero tuvo grandes problemas durante el proceso de fabricacion que sélo
fueron superados cuando se consuma la asociacion con Dubois de
Chémant que mejoro sustancialmente el método de fabricacién superando

en parte los problemas inicialmente encontrados.’
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A pesar de que los primeros dientes fabricados en porcelana presentaban
grandes defectos como el grado de contraccion que sufrian al cocimiento
eran superados por la ventaja de su estética y estabilidad en el medio
bucal. Tan es asi que se denominaron dientes “incorruptibles”, término
que gand gran aceptacion, a la par que fue sinbnimo de dientes de

porcelana’

Afos mas tarde, en 1808, un dentista italiano, G. Fonzi, publicé el primer
método para producir dientes unitarios con un sistema de retencion
mediante pernos metalicos. No obstante la produccién industrial de
dientes de porcelana se inicié con Claudio Ash y rapidamente EEUU se
colocaba a la cabeza mundial de la produccion industrial.

En éste devenir historico las primeros dientes de ceramica pura fueron
creacion de Land en 1886 al idear y patentar un sistema de coccién de los
dientes de porcelana sobre una hoja de platino. La corona asi constituida
seria la primera corona hueca con aspiraciones estéticas en dientes
unitarios, aunque utilizadas fundamentalmente en dientes anteriores eran

muy débiles y de uso clinico limitado.’

Las investigaciones se han dirigido en su mayoria a la basqueda de
mejorar en el proceso de produccion encaminado a disminuir algunos de
los graves problemas que presentaban durante la coccion como aumentar
la resistencia, disminuir su porosidad y en general perfeccionar la técnica

o elaboracion.
Asi un gran impulso fue posible con la presentacion de sistemas

vitroceramicos desarrollado tras la presentacién en 1930 por Carder de un
método de cera perdida para la elaboracion de objetos de vidrio.’
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En estas vitroceramicas se produce el principio de la dispersién con el
cual se consiguen cristales mediante el proceso ceramico en la matriz de

vidrio que conducen a un aumento de la solidez estructural.’

Unos afios mas tarde, en 1958, se produjo el mayor avance hasta ese
momento en cuanto a la mejoria de la estética y la transparencia de las
coronas totalmente cerdmicas cuando Vines y sus colaboradores
desarrollaron un sistema de procesado de las porcelanas al vacio lo que

redujo considerablemente la porosidad.

Sin embargo la aportacion mas sobresaliente no se produjo sino hasta
1965 en que Malean y Hugues introdujeron una técnica para reforzar la
porcelana dental con alimina (6xido de aluminio) que actualmente
continda en uso. La novedad fue que colocando sobre un nucleo de éxido
de aluminio porcelanas feldespaticas se mejoraban notablemente las

propiedades de las coronas ceramicas puras.’

ARos mas tarde, en 1983, se produjo un nuevo hito con la introduccion del
sistema Cerestore, un sistema ceramico de alta resistencia y libre de
contracciéon durante el procesado, que permiti6 aumentar las indicaciones
en las coronas ceramicas de mas alta resistencia para los sectores

posteriores.

En éste sistema el porcentaje de alimina en el ndcleo era mayor y con
un proceso de elaboracibn sumamente compleja, pero tenia la ventaja de

que contrarrestaba la contraccion durante la coccion del nucleo’

Al sistema Cerestore le siguié cronoldogicamente el Hi-Ceram que
contiene el mismo porcentaje de alimina que Cerestore pero que
simplificaba considerablemente el proceso de fabricacion con lo cual el
resultado final era mas predecible; sin embargo la resistencia para dientes

posteriores no era satisfactoria y fue sustituido por el sistema In—Ceram.
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Este sistema se basa en la realizacién de coronas mediante un ntcleo de
alumina presintetizado con un contenido de alimina del 70% inicialmente

poroso y que posteriormente es infiltrado con vidrio.”

En 1991 surgi6 el Sistema IPS Empress como una innovacion que
permitia realizar carillas sin metal, inlays, onlays y coronas con ceramica

de vidrio reforzada con leucita.’

Finalmente tras otros intentos en 1993, se dio un importante paso en el
desarrollo de las ceramicas de mayor resistencia con el concepto

Procera/AllCeram?’

Actualmente son muchas las alternativas ceramicas con las que se
cuenta aunque algunas no tienen el estudio cientifico por lo que sera

necesario analizar detenidamente cada sistema antes de utilizarlo.

En 1997 Brodbeck encontr6 que las fracturas habian sido la principal
razén para las fallas de sistemas cerdmicos debido principalmente a la
fragilidad de la ceramica, en este mismo afio el sistema IPS Empress
(Ivoclar Williams Amherts, NY) surge como una alternativa restauradora
que utiliza vidrio ceramico reforzado a presioén utilizando los sistemas
libres de metal con tintes artificiales combinando la dureza con la estética

de manera muy cercana a los dientes naturales.

En 1998 se emplea IPS Empress 2 el cual gracias a su elevada
resistencia mecanica y la tenacidad de la cerdmica de vidrio para
estructuras permite también realizar protesis de tres unidades en dientes
anteriores hasta el segundo premolar, asi como coronas anteriores y

posteriores libres de metal.*

Segal en el afio 2000 demuestra que las restauraciones de porcelana sin
metal deben estar acompafiadas por instrucciones especificas vy
educacion al paciente.!
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Sevuck y Cols. en 2002 establecen que la biocompatibilidad, el
entendimiento de las demandas estéticas del paciente y la confianza
sobre la resistencia del material seleccionado, son partes integrales para
el éxito. Uno de los factores criticos para el éxito de este tipo de
tratamientos es el proceso de cementacion. Al respecto, Wassell y cols.
en 2002 refieren que se requiere de mucho cuidado en etapas previas, ya
gque una vez cementada la restauracion no hay posibilidad de

modificaciones o repeticion.!

Shimada y cols. arenaron, grabaron con acido fluorhidrico, utilizaron
adhesivo, y cemento de curado dual, colocando silano en unas
restauraciones y en otras no y encontraron que el uso del silano

aumentaba la fuerza de adhesion:t

Morig en 2003, después de una observacion durante 8 afios de
experiencia clinica con restauraciones completamente de porcelana
concluye que se pueden lograr restauraciones muy parecidas a la
denticion natural CON LA DEBIDA PRECAUCION Y SELECCION
ADECUADA DEL CASO:!

Actualmente existen modernos sistemas ceramicos que ofrecen una alta
calidad estética, biocompatibilidad y funcién. Permiten un amplio rango de
indicaciones y su uso en regiones posteriores a lo que se debe sumar que
con los recientes avances en tecnologias adhesivas, los materiales

restauradores logran favorecer las condiciones estéticas en el paciente.!

14



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y
JUSTIFICACION

La Estética es un conjunto formado por armonia, color, forma, tamafio y
cualquier cualidad fisica que induzca una impresion espiritual relativa a lo
bello y agradable. Es un concepto eminentemente subjetivo y cultural,
sometido a cambios segun las circunstancias socioculturales del medio y
la época. Hoy en dia como todos sabemos los pacientes demandan
tratamientos estéticos para conseguir una mejor adaptacion social,

intelectual y mantener su autoestima:

En la actualidad las personas se preocupan en un 90% de su estética
razon por la cual el criterio del profesional en la Odontologia ha cambiado
considerablemente, pues ahora se lucha por la conservacion, funcion y
mantenimiento de los dientes del paciente en boca. Sin embargo el
problema de la ausencia de dientes afecta a un numero incontable de
personas Yy la sustitucion estética de uno o mas dientes sigue siendo una
de las tareas mas sofisticadas con que se enfrenta el Cirujano Dentista

en su préactica diaria’

El color de los dientes puede evidenciar el proceso de envejecimiento
por las tinciones propias de la edad y los habitos alimenticios. Cuando el
paciente se da cuenta de que algo no le gusta en su sonrisa acude al
Dentista esperando encontrar procedimientos restauradores que
puedan ayudarle a disimular algunos signos de envejecimiento para

poder lucir una apariencia agradable:

Es por esto que la Odontologia Estética se dirige a captar la atencion del
paciente en esos pequefios problemas poco estéticos o defectos que no
han sido advertidos por él y facilitarle la informacion necesaria sobre las

posibles soluciones:?
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General

Cumplir con los requerimientos establecidos por la estética como la forma,
funcioén, los gestos de la expresion y la salud bucal, que se toman en
cuenta para la rehabilitacion de un paciente con el Sistema IPS

Empress 2.

3.2 Objetivo Especifico

A través del presente trabajo terminal de Diplomado se rehabilitdé un
paciente masculino, de 38 afos de edad, que presenta un estado
antiestético en los dientes anteriores, con fuertes defectos y condiciones
desfavorables, dentro de estas una corona % en metal donde se realizo
un menor desgaste de la estructura dentaria, la superficie vestibular

queda descubierta pero resulta antiestética.

Para mejorar la condicion de este paciente se propone colocar dos
proétesis fijas de tres unidades cada una en los dientes 11, 21y 22 - 23,
24 y 25 utilizando el Sistema IPS Empress 2.

De esta manera se haran correcciones en la forma de los dientes, color y
textura esto ayudard a lograr un importante cambio en la imagen que el
paciente tiene de si mismo devolviéndole estética y preservando la

funcidn del Sistema Estomatognatico.
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4. CASO CLINICO (DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y
PLAN DE TRATAMIENTO)

Paciente masculino de 38 afios de edad que trabaja en una oficina
administrativa donde su apariencia es muy importante. Lo remiten a la
Clinica de Odontologia Estética Restauradora solicitAindonos cambiar un
provisional que tiene en los dientes 23y 25 que no es de su agrado
pues quiere mejorar su aspecto estético. En la exploracion inicial se
comprueba la ausencia del diente 21 y 24, el diente 22 esta cubierto con
una corona ¥ metalica que abarca hasta el diente 21 con un pdntico

volado.

A la interpretacion radiogréfica el diente 22 presenta el ligamento
periodontal sin datos patoldgicos, sin embargo, alrededor de donde se

encontraba la corona 3 se observa reincidencia de caries.

Mediante el uso de la radiografia se observa que en las raices de los
dientes contiguos como el 11, 23 y 25 no se detecta ninguna
manifestacion clinica, tampoco se observa inflamacién del ligamento

periodontal y la proporcion de corona-raiz es de 2:3.

El prondstico es favorable pues el paciente ha sido informado de los
cambios que se pueden realizar y decide colaborar demostrando interés

en el tratamiento.

Se sugiere al paciente la rehabilitacion con porcelana libre de metal,
elaborando dos prétesis de tres unidades cada una en los dientes 11,
21, 22y 23, 24y 25 con el Sistema IPS Empress 2 colocando como
ponticos el 21y 24.

17



En el modelo de estudio se realizan las preparaciones indicadas para
restauraciones ceramicas en los dientes 11, 22 — 23, 25 y se procede a
hacer un encerado diagnostico para establecer los limites de las

restauraciones y mostrar al paciente lo que se le esta sugiriendo.

En los dientes posteriores se colocan onlay e inlay del Sistema Sr
Adoro. Gingivalmente se realiza alargamiento de coronas individuales
en los dientes 12, 14 y 15 con el fin de mejorar el margen gingival. Como
se puede observar los tratamientos actuales se realizan en forma
interdisciplinaria con otras especialidades, esto ayuda ha tener un mejor

prondstico en los tratamientos.

18



5. METODOLOGIA
5.1 Material

El material que utilizamos es IPS Empress 2 una cerdmica de vidrio libre
de metal que posee alto contenido de particulas cristalinas. Los cristales
de disilicato de litio son homogéneamente oblongos, en forma de aguja y
con una distribucibn engranada entre si. Esta estructura impide la
propagacion de las fisuras en el material aumentando asi la resistencia a
la fractura, permite realizar reconstrucciones de protesis en anteriores y
hasta premolares gracias a su elevada resistencia, tiene una fase
cristalina superior al 60% en volumen y presenta un mayor contenido de

cristales que la cerdmica de vidrio de leucita (Empress).®®

El material de estructura de la técnica de capas de IPS Empress 2 es un
componente altamente resistente, una cerdmica de vidrio de disilicato de
litio y la base quimica de este material la constituye el sistema SiO2-Li2O
con esta se logra una elevada translucidez, su manipulacion se realiza a
base de inyeccién con temperatura de coccion entre 730°C a 760°C
mediante flujo viscoso en el horno de inyeccién EP 600 propio para este
sistema.*

La ceramica vitrea de disilicato de litio sirve como estructura subyacente
para las restauraciones de IPS Empress 2, aportando la resistencia
necesaria (200 Mpa) para soportar la funcion masticatoria y sostener
areas parcialmente desdentadas con tramos de hasta 9 mm para

premolares y de 11 mm en anteriores?®

Se le propone al paciente hacer dos protesis de tres unidades cada una
con una ceramica de vidrio que presenta mejores propiedades de
manipulacion, y tolerancia, asi como propiedades Opticas gracias a los
cristales de apatita que influyen en la translucidez, el brillo y la capacidad

de dispersar la luz.:
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6. INDICACIONES

- Coronas anteriores y posteriores
- Protesis de tres unidades con un pontico intermedio hasta el
segundo premolar como ultima unidad pilar en distal

- Preparaciones supragingivales

7. CONTRAINDICACIONES

- Protesis con mas de un péntico
- Proétesis en la zona de posteriores
- Prétesis retenidas mediante inlays

- Pacientes bruxistas®

7.1 Contraindicaciones importantes en la manipulacion

Es imprescindible tener en cuenta las siguientes contraindicaciones en la
manipulacion para garantizar el éxito con IPS Empress 2/IPS Eris for E2
Técnica de Capas®

- Tener en cuenta el tamafio de la estructura

- No combinar las masas de IPS Empress e IPs Empress 2

- No combinar con sistemas de metal-ceramica

- No mezclar los materiales en polvo de IPS Eris for E2 con
materiales en pasta

- No aplicar IPS Empress Universal Shade/Stains durante la
estratificacion por ejemplo: entre dentina e incisal.

- Mezcla de los actuales IPS Empress Shades/Stains o de IPS
Empress 2 Stains con los nuevos Shade/Stains Universall
Mezcla de las actuales masas de glaseado de IPS Empress y de

IPS Empress 2 con la nueva masa de glaseado Universal®
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7.2 Método

Se elabora Historia Clinica con los datos personales del paciente.

En los modelos de estudio donde se realiz6 el encerado de
diagnéstico se le explica al paciente el tratamiento, asi como el
Blanqueamiento Dental, ya que su color inicial es el 340 (3E), se

sugiere bajar de 3 a 5 tonos lo que el paciente acepta.

Se sugiere el Blanqueamiento Dental con Pola Office y al aceptar
el paciente se procede a realizarlo en dos citas, consiguiendo en la
primera que del Namero 340 (3E) se blanqueara hasta el Numero

240 (2C), tres tonos mas claros del que tenia el paciente.

Quince dias después en la segunda cita se refuerza el
blanqueamiento dental con el mismo producto consiguiendo que
del color 240 (2C) se llegue hasta el 140 (1C) tres tonos mas
claros del que tenia y es este el color que se toma en cuenta para

la elaboracion de las restauraciones finales.

Posterior a esto en la Clinica se anestesia en toda la zona anterior,
se aisla con diqgue de goma y se comienza la preparacion de los

dientes de acuerdo a las indicaciones de la ceramica.

Una vez que se han terminado de realizar las preparaciones se
retira el diqgue de goma y se procede a probar la cucharilla
indicAndole al paciente que se tomara la impresién. Se colocan
hilos de retraccion gingival sin vasoconstrictor (Ultradent) alrededor

de cada una de las preparaciones.

Se toma la impresion con silicona de adicion verificando que no

existan burbujas de aire.
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Ya en las preparaciones terminadas se colocan las restauraciones
provisionales que previamente se elaboraron con ayuda de una
guarda, esto con el fin de proteger la pulpa del diente a los

cambios térmicos mientras se elaboran las restauraciones finales.

Se corre la impresién con yeso Tipo IV (Elite Rock) y una vez que
se elabor6 el modelo de trabajo se comienza el trabajo en el
Laboratorio.

Terminado el trabajo de Laboratorio se procede a la prueba de las
restauraciones las cuales se ajustan verificando la oclusion, asi
como la guia incisal para evitar interferencias durante el

desplazamiento mandibular.

Por ultimo se procede al cementado de las restauraciones.
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8. TOMA DE COLOR

Para conseguir una buena restauracion estética es importante tomar en
cuenta la base cientifica del color, asi como los aspectos derivados de su
seleccion. El color es un fendmeno de la luz (rojo, verde, marron y
amarillo.”

Para la toma de color serd necesario hacer un andlisis minucioso del
color, es decir, ver el que mas se acerca al margen cervical ,
caracterizando los detalles en incisal, asi como los detalles particulares.
Anatémicamente los dientes con textura rugosa nos diran que son de una
persona muy joven en cambio los que tengan textura muy lisa nos diran
gue se trata de un paciente adulto de mas de 40 afios.*

El color tiene tres dimensiones importantes las cuales hay que entender
y principalmente poder diferenciarlas entre si.*

8.1 Color o Tinte

Es lo que se conoce como “hue”, una propiedad por medio de la cual se
describe al color como rojo, amarillo, naranja, etc El color es una
sensacion, una forma de ondas de la energia radiante. El espectro visible
comprende longitudes de onda que van desde 380 nm hasta 760 nm. En
la luz violeta (longitud més corta), en la luz roja (longitud mas larga). rig. 1

La region por debajo del espectro visible se denomina ultravioleta y la que
estd por encima infrarroja.a1) La energia radiante con ondas mas cortas
gue las del expectro visible incluyen los rayos X, los rayos gamma, en
cambio las longitudes de onda mas largas incluyen las ondas del radio y

las microondas.*Fig. 1

Fig. 1 Longitudes de onda en el color
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8.2 Valor o Luminosidad

Es un factor importante para el odontélogo ya que su comprension
ayudara a solucionar los problemas mas usuales que se tienen al
seleccionar el color. Se denomina “value” y es una propiedad acromatica
carente de todo color, es decir, es el grado de blanco o negro que se
percibe.*

8.3 Saturacidon o Intensidad
Se conoce como “chroma” y es la pureza o intensidad de color, en los
dientes se puede encontrar el chroma mas alto en el tercio gingival,

mientras que el mas bajo esta en la tercio incisal *

A. Munsell en 1936 empleo las tres dimensiones fisicas para relacionar el
color como un cuerpo tridimensional con forma de esfera irregular. El eje
vertical de la esfera era la dimension del value, se divide a su vez en diez
escalones que van desde O(negro) hasta 10(blanco), entonces, el gris
estaria localizado en el 5. Esta esfera incorpora todos los colores
presentes y futuros en una posicion de la esfera de acuerdo con su tinte,

luminosidad e intensidad.**Fig. 2

. %-
' 'll
IIIIII

Dimensiones del color o hiunsel

Fig. 2 Diagrama de A. Munsell en el eje vertical esta
situado el value. Todos los colores se disponen al-
rededor del eje con un orden espectral el color mas

saturado es el mas alejado del eje.
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Isaac Newton demostrd que la luz del dia que es blanca se compone de
muchos colores. Los tres tintes que se necesitan para producir luz blanca
se denominan colores primarios del sistema aditivo rojo, verde y azul y
forman juntos la luz blanca. El sistema aditivo solo es aplicable a la luz y
no a los pigmentos. Los colores secundarios son azul cian, magenta y

amarillo y se forman por combinacion de dos colores primarios.®

En el sistema sustractivo de colores los tintes primarios son aquellos que
en sistema aditivo eran secundarios (azul, magenta y amarillo).
Similarmente los colores secundarios que resultan de estos tres colores
primarios del sistema sustractivo son el azul, rojo y verde. La

combinacion de los tres colores sustractivos primarios es el negro.*

Hay colores que pueden parecer iguales, sin embargo, al cambiar la
iluminaciéon se pierde esa semejanza. Los colores que parecen iguales
con una iluminacion determinada pero que estan compuestos de
diferentes curvas espectrales se llaman metaméricos y los que tienen las

mismas curvas espectrales se llaman no-metameéricos.®

Cuando la intensidad de iluminacion es suficiente, los responsables de la
vision en color son los conos a esto se le llama vision fotdptica. En la
oscuridad la vision esta controlada por los bastones de la retina llamada
vision escotdpica. No se conoce todavia la sensibilidad al color del
individuo, sin embargo las investigaciones han demostrado que hay tres
tipos diferentes de casos que son sensibles a las longitudes de onda del
rojo, verde o azul. Por lo que el ojo trabaja por el sistema aditivo. Los
bastones entonces controlan la cantidad de luz, afiandiendo esta
informacion a la anterior para que la interpretacion final se haga en el

centro Optico del cerebro.®
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En Odontologia hay que recurrir a “guias de colores” como punto de
referencia para las restauraciones. Estas guias estandarizan los colores
mas habituales de los dientes, desde los mas blancos hasta los mas

oscuros en un total de 15 colores.”

Después de la preparacion del diente, se emplea la guia de colores para
el mufidn dentina con el colorimetro Chromascop donde se escoge el
color mas parecido al diente. Se hace un mapeo del color desde el tercio
cervical hasta el incisal, puesto que el material cerdmico es translucido, se
transmitira a través de él el color de la estructura dentaria subyacente

esto contribuye a obtener un resultado altamente estético.*
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9. BLANQUEAMIENTO DENTAL CON POLA OFFICE

Todas las técnicas de aclaracién tienen por principio activo la oxidacion y
el rompimiento de las moléculas oscurecidas a través del oxigeno liberado
por los agentes aclaradores.? Existe un fendmeno éptico en que el diente
oscuro absorbe una mayor cantidad de luz por la presencia de cadenas
moleculares largas y complejas en el interior de la estructura dental. La
accion del oxigeno se lleva a cabo sobre estas moléculas,
transformandolas en moléculas pequefias y simples. Por tal accién el
diente refleja la luz generando una percepcion Optica de una superficie
mas clara. La oxidacion es una transformaciéon lenta que consiste en la
liberacién de iones. En el proceso inicial los anillos de carbono altamente
pigmentados son abiertos en cadenas de un color mas claro. Los
compuestos de carbono C-C usualmente pigmentados de color amarillo

son convertidos en grupos OH generalmente incoloros.*

El cambio de color de los dientes ocurre gradualmente cuando un agente
que pigmenta penetra al diente, se presenta durante o después de la
formacion del esmalte y la dentina, los colorantes aparecen en la
superficie del diente después de la erupcién y otros son resultado de
procedimientos odontoldgicos.*

Los colorantes naturales (adquiridos) pueden estar en la superficie o
incorporados en la estructura dental, en ocasiones son resultado de
defectos en el esmalte o aparecen después de una lesion traumatica. Los
pigmentos iatrogénicos (infligidos) son resultado de procedimientos

odontolégicos Yy por lo regular se pueden prevenir.*
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Antes de intentar cambios de color o corregir pigmentaciones es

indispensable hacer con el paciente:

Diagnéstico: Determinar la causa y localizacion de la pigmentacion
Prondstico: Exito anticipado a corto y largo plazo.

Plan de tratamiento: Técnica de blanqueamiento interno

Es necesario informar al paciente de estos factores antes de someterlo,
pues no se deben prometer resultados favorables que no van a

presentarse.*

El peroxido de hidrogeno es un oxidante poderoso disponible en varias
concentraciones, pero la mas frecuente es la solucion estabilizada al 30 y
35% (superoxol, Perhydrol). Estas soluciones de alta concentracion se
deben manejar con cuidado porque son inestables, pierden el oxigeno
con rapidez y se volatilizan a no ser que estén refrigeradas. También son

causticos y queman los tejidos .

Mediante la activacion por calor y/o luz el peréxido de hidrogeno
desprende moléculas de H2=2 estas se filtran a través del esmalte de los
dientes por los tubulos dentinarios, hacia el tejido interno (dentina) que da
color a los dientes, sobre un proceso de oxidaciébn que nos da como

resultado blanqueamiento de los tejidos dentarios.*
La intensidad que se logra con el blanqueamiento depende de cada

paciente de su tono de piel en particular. En este caso respondieron
satisfactoriamente todos los dientes anteriores superiores e inferiores.*
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9.1 Procedimiento clinico

- Se realiz6 profilaxis en la cavidad bucal con el fin de que el producto
pueda dar su maxima eficacia

- Se toma el color inicial dando como resultado 340 (3E) del
colorimetro de Chromascop. Se mezclan en partes iguales el polvo
y el peroxido de hidrogeno tomando en cuenta que esta mezcla tiene
15 minutos de vida. Fig. 3

- Se coloca retractor de carrillos al paciente y el protector gingival
(gingival barrier) en la encia polimerizando por 40 segundos cada
segmento.

- El sector de los dientes que se somete al blanqueamiento es el
comprendido entre los dientes 15 a 25 y 35 a 45, es decir, dos hacia
atras de cada canino.

- Con un microbrush se aplica la mezcla en la cara vestibular de cada
uno de los dientes, polimerizando durante 20 seg.

- Una vez terminado el procedimiento se quitan completamente los
excedentes con pequefas torundas de algodon.

- Ya que no hay nada de peroxido sobre el diente se coloca el chorro
del agua para terminar de enjuagar y se quita el protector gingival

con las pinzas de curacion. Fig. 4

Fig. 3 Paciente antes del blanqueamiento Fig. 4 Después del blanqueamiento ya se
elimind el peroxido y se toma nuevamente

el color
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9.2 Indicaciones después del blanqueamiento:

En caso de hipersensibilidad al frio o ligeras molestias es
recomendable tomar un analgésico”

- Se le explica al paciente que estas molestias son pasajeras y en
caso de persistir se realizaran enjuagues con desensibilizantes.
Se le recomienda evitar durante un mes el consumo de bebidas
carbonatadas y cualquier producto o alimento que provoque
manchas sobre todo los frutos &cidos como la pifia, el kiwi y la
mayoria de los citricos. Nada de espinacas, no vino tinto y no
refrescos de cola. Pues en este periodo el diente es especialmente

propenso a captar manchas.

El blanqueamiento final obtenido permanecera invariable en boca durante
unos 2 a 7 afos, dependiendo de cada paciente, de sus dientes y de su
cuidado. En cualquier caso aun cuando el blanqueamiento haya tenido un
retroceso por las manchas externas que puedan ir apareciendo a causa
de café, tabaco, refresco de cola, espinacas, complejos vitaminicos
bebibles de hierro, enjuagues a base de clorexidina, etc. bastara con una
sesion de 20 minutos en el consultorio para reforzar el tratamiento y
posteriormente se realizaran limpiezas bucales profundas con el uso
diario de pastas dentales indicadas para después del blanqueamiento

dental

9.3 Condiciones Anatdmicas de los dientes a preparar

Para ayudar al paciente a tener un aspecto facial agradable en la
elaboracion de las protesis fijas se toma en cuenta su sonrisa, el
contorno de la cara y el tamafo, el borde incisal, el plano oclusal, la
forma de sus dientes, y sobre todo la linea media pues deben estar en

armonia.:
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La zona estética del paciente es aquella parte de la boca cuya gran
visibilidad precisa la restauracion o la colocacion de un diente que emite
un aspecto, al sonreir una persona muestra los dientes anteriores y los
premolares superiores casi siempre algunas llegan a mostrar hasta los

primeros molares superiores:?

Esto por supuesto varia de una persona a otra y del tamafio de su boca,
la anchura de la sonrisa, la longitud de los dientes, el tamafio de los

mismos Yy la tensién en los labios.

En este caso el paciente presenta dientes cuadrados, gruesos, en mal
posicion con apifiamiento pero con suficiente estructura dentaria. La
forma de su cara es alargada, su perfil concavo, labios delgados vy el

tamafio de sus arcadas es pequeiio.
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10. PREPARACION DE LOS DIENTES PARA
CORONAS TOTALMENTE CERAMICAS

Con las coronas totalmente ceramicas se puede conseguir un mejor
resultado estético. Es necesario dar el maximo de soporte a la porcelana
ya que las preparaciones para este tipo de coronas deben dejarse los
mas largo posible. Las preparaciones muy cortas haran que la tension se

concentre en la zona vestibulolingual produciendo fracturas.®

Este procedimiento bien realizado ayudara a establecer en varios dientes
una forma aceptable y necesaria para que puedan recibir y retener las
restauraciones de Ceramica, esto se logra mediante instrumentos
rotatorios y cortantes realizando la retencion adecuada en cada uno de
los dientes, eliminando el tejido cariado y respetando la terminacion

gingival.*

Las preparaciones se realizaran en los dientes:

central superior derecho

lateral superior izquierdo

canino superior izquierdo

segundo premolar superior izquierdo

En coronas totalmente cerdmicas habréd de usarse un hombro de anchura
de 1-2 mm que serd la linea de acabado gingival esto proporcionara un
asentamiento plano. El hombro es necesario para conseguir resistencia
en el margen gingival ya que esta zona es la que aporta la mayor parte

del soporte por las fuerzas ejercidas desde incisal »#
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El hombro debera hacerse sin bisel a 360° redondeando en la parte
interna no se deberan dejar de ninguna manera angulos afilados en el
borde incisal, ya que esto produciria fracturas por puntos donde se

concentraria la tension.”Fig. s

Fig. 5 De esta manera se marca el

hombro a 360° con la fresa D31

(Brasseler)

Cuando el angulo que forma el hombro de la preparacion con respecto al
eje longitudinal del diente es superior a 90° el riesgo de fractura de la
porcelana aumenta. En las preparaciones de protesis fija no existen

paredes paralelas.?

Para realizar una buena preparacion en la zona vestibular es
recomendable dividir al diente en tercios (gingival, medio e incisal), en la
union del tercio medio con el incisal se debera colocar una marca para
saber que hasta ahi se hara el desgaste en incisal aproximadamente

2 mm.2

La cara vestibular o palatina se prepara con una fresa troncoconica de
punta redondeada, para empezar a conformar el hombro la fresa dara el
grosor de la terminacién cervical, trabajando por arriba de la incersién
epitelial, es decir hacer una preparacion supragingival, en este tipo de
restauraciones estéticas se podra trabajar como minimo al nivel de la

encia pues se debe conservar la salud gingival *
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El angulo en la zona gingival debera ser de 3° y los bordes redondeados.
En este caso se realizaran dos protesis fijas de 3 unidades cada una en
los dientes 11, 21y 22 - 23, 24 y 25, se toma en cuenta que la longitud
del mufién debe ser mayor a5 mm.yrespetar la medida de los

ponticos.®Fig. 6y 7

Fig . 6 Ancho de los pénticos en la zona anterior Fig. 7 Ancho de los pdnticos en premolares y
caninos

La brecha desdentada para cerdmica en dientes anteriores debe ser de
11 mm y en posteriores de 9 mm. Tomando en cuenta que la
preparacion influye considerablemente en la estabilidad y con ello también

la duracion, la estética y el ajuste de la restauracion.®rig.sy 9

Fig. 8 La medida de la brecha para el pontico Fig. 9 La medida de la brecha para el pontico en

anterior es de 11 mm. el segmento posterior es no mayor a 9 mm.
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Para desgastar el cingulo se utiliza una fresa conocida como balén de
futbol americano numero D 39 (Brasseler). En el caso de que los dientes
tengan caracteristicas anatomicas antiestéticas se debera seguir su
anatomia para elaborar un buen mufién y evitar la comunicacion con la

camara pulpar.*Fig. 10

F

Fig.10 Reduccién lingual

Para conseguir el maximo soporte de la preparacion se recomienda que
la convergencia sea minima. Una convergencia excesiva de la
preparacion se relaciona con mayor probabilidad de fractura y aumenta
la concentracién de fuerzas en la zona donde falta soporte. Lo ideal es
una convergencia de 3° de cada lado. Las preparaciones coénicas estan

contraindicadas ya que el material se desalojaria facilmente.*rig. 11

AT E
walinr s ake=—
\

! ..»’HZ‘J

Fig.11 Colocar la fresa paralela a
la preparacién para hacer la con-
vergencia adecuada.
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10.1 Procedimiento en la preparacion de la corona libre de
metal por pasos:

1. Se divide la superficie labial no 2. Se introduce la fresa de rueda

preparada de la corona dental mental- de carro Num. D26 (Brasseler) para veri-

mente en tres partes iguales. car la profundidad en la superficie labial
del diente.

3. Para reducir el borde incisal se in- 4. Las lineas punteadas indican la
troduce la misma fresa Nom.  D26. manera correcta de la reduccion en la
superficie labial en dos partes.

5. Muestra de una preparacion incorrecta 6. Zona de aplicacion de la fresa en
en la reduccion labial. interproximal que ayudara a definir la po-
sicion y la calidad del hombro a

preparar.”®
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7. Reduccién de la superficie palatina 8. Al final se rectifican todos los

del tercio incisal y medio del diente con la angulos agudos y se redondean con
Fresa D 38 (Brasseler) forma de huevo la fresa D38 (Brasseler) forma de
huevo®

10.2 Elaboracion de la guia de silicon

- Antes de dar el primer fresado en los dientes se tomara una
impresiéon con silicon pesado al modelo encerado con el fin de
obtener una copia fiel de los dientes del paciente ya rehabilitado en
los modelos de estudio. Esto nos indicara la forma a seguir y que

tanto se debe desgastar al hacer las preparaciones.

- Se recortan los excedentes con un bisturi y de esta manera se

verifica la direccion de la fresa al momento de estar preparando.

Fig 12 Encerado en el modelo de lo que Fig. 13 Verificacion de la direcciéon de las

serian las dos protesis fijas preparaciones con la guia de silicén
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10.3 Preparaciones terminadas

El hilo retractor es buen auxiliar antes de hacer las preparaciones de
esta manera indicara hasta donde se debe llegar al hacer el bisel de la

preparacion. rig. 14, 15y 16

Fig.14 Comienzo de las prepara- Fig.15 Colocacion del hilo retractor Fig. 16 Preparaciones ya termi-
ciones en los dos segmentos (Ultradent) doble cero para hacer nadas
anteriores las preparaciones

10.4 Toma de color de los muiones

Es necesario utilizar el colorimetro especifico (lvoclar Vivadent) en la
zona de los mufones, de esta manera sera mas exacto el color en las

restauraciones finales. rig. 17,18

Fig.17 Colorimetro para mufiones Fig.18 El color corresponde al St9
tomado con el Colorimetro Chromascop
(lvoclar Vivadent)
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Las Fresas que se utilizaron en las preparaciones fueron

D46:

D82
D31

028/030

D34
D37

C19

M379 F

]

e
i7- 8

i

de la marca (Brasseler USA)

Troncoconica punta redondeada de doble grano de diamante
sirve para reducir surcos de orientacion de profundidad,
reduccion oclusal y reduccién de la cuspide funcional, para
terminar los hombros.

Troncocénica punta redondeada grano muy grueso.
Diamante de grano medio. Solo tiene diamante en la punta,
se usa para marcar el hombro.

Diamante de grano medio. Sirve para marcar la profundidad,
para reduccion lingual, para reducir cuspides o bordes
incisales en tajo.

Conica corta se utliza para onlay, inlay para reducir
principalmente el istmo.

En forma de pera y grano grueso para restauraciones
directas.

De carburo con punta de lapiz de 16(aro rojo) 6 30 navajas
(aro blanco) de carburo se utiliza para eliminar puntos altos
o pulir composites.

En forma de huevo o multihojas de carburo de 16 navajas

para eliminar los puntos altos. *

{

Ly |y

800 - B

Fig. 19 Fresas que se utilizaron especificamente en Fig 20 Tipo de fresas indicadas para preparaciones

las preparaciones que se hicieron (Brasseler Usa) en ceramica. (Brasseler Usa).
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11. TOMA DE IMPRESION

Las impresiones se obtuvieron con el material Elite H-D+
(Zhermack The masters in dentistry) silicona por adicién.
Se coloca hilo retractor de doble O para retraer la encia y asi

lograr una copia fiel de las preparaciones. rig. 21

Fig. 21 Paciente preparado ya con el hilo

retractor paralatoma de impresion

Se toma la impresion en dos pasos extrayendo en partes iguales
putty soft-base y putty soft- catalyst y se mezcla con las yemas de
los dedos, sin guantes. Los guantes de latex puede inhibir la
reaccion quimica de los polivinilsiioxanos y no darse el
endurecimiento requerido. En este caso el fabricante indica el
lavado cuidadoso de las manos con la finalidad de eliminar todo el
resto de contaminacion cuando se ha tenido contacto con los

guantes de latex o en todo caso se usan guantes de vinilo.”

El tiempo total de trabajo es de 2, su permanencia en la cavidad
bucal 3"30, el tiempo de endurecimiento es de 5'30"", su memoria
elastica es de 99,0%, la estabilidad dimensional a las 24 hrs es de
0.20%.%
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Se toma primero la impresion de la arcada superior colocando en
una cucharilla que tenga la medida de la boca del paciente el
material pesado y se lleva a la boca . Se espera el tiempo indicado
por el fabricante, manteniendo la presion , no se mueve y una vez

gue ha endurecido se enjuaga con agua natural y se seca. Fig. 22

Fig. 22 Presentacién del material pesado

para impresion

Posteriormente se hacen los canaliculos con el Putty Cut por la
cara vestibular, bucal, palatina y lingual en cada uno de los dientes
impresionados con el fin de que fluya el material ligero y no crear

una sobreimpresion.»

Se inyecta el material ligero en las preparaciones Yy se lleva el
material pesado a la boca del paciente una vez que ha endurecido,
se saca de la boca y se recortan los excedentes.rig. 23y 24

Finalmente se toma el modelo antagonista.

Fig. 23 Presentacién del material ligero Fig. 24 Toma de impresién
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11.1 Desinfeccién de la Impresion

Debe desinfectarse inmediatamente introduciendo durante 10 minutos la

impresion en Sterigum Liquid (Zhermack). Puede ser también con

glutaraldeido, cloruro de benzalconio o preparando una solucion de

Sterigum Powder (Zhermack), con oxigeno activo introduciendo la

impresion durante 3 minutos, de esta manera se evita la contaminacion

cruzada.”

11.2 Propiedades de la Silicona

Mayor resistencia a la traccion

Mayor resistencia al desgarre

Estabilidad dimensional

Mas fluidez cuando los espacios se reducen y afilan

Més capacidad de desplazamiento de los fluidos bucales, por efecto
de hidrocompatibilidad

Mayor exactitud

11.3 Ventajas

Nueva tecnologia

Fluidez

Consistencias ideales para todas las técnicas

Adhesién

Tiempos de trabajo y endurecimiento adecuados

Equilibrio entre rigidez y elasticidad

Memoria elastica

Tixotropia

Por su alto contenido de platino que controla la liberacion de
hidrogeno y garantiza la estabilidad dimensional se puede obtener el
positivo en un tiempo de hasta 28 dias segun las indicaciones del
fabricante.

Hidrocompatibilidad

Opacidad® 42



11.4 Propiedades del Polivinilsiloxano que se utilizé

Putty Soft Normal
Material pesado

Regular Body
Material ligero

Tiempo total de trabajo 2' 2'

Permanencia en la cavidad bucal 330" 3'30”
Tiempo de endurecimiento 5'30” 5'30”
Memoria elastica 99.0% 99.5%
Estabilidad dimensional a las 24 0.20% 0.20%

hr
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FASE DE LABORATORIO

12. PROCEDIMIENTO PARA HACER LA GUARDA
QUE SERVIRA PARA LA ELABORACION DE LOS
PROVISIONALES

1.- Se toma la impresion con alginato al paciente antes de empezar a

preparar.

2.- Se hace el encerado de diagndstico sobre este modelo y se vuelve
a tomar otra impresion con alginato al modelo ya encerado, obteniendo

asi el modelo con el que se realizara la guarda. Fig. 25y 26

Fig. 25 Vista central del encerado Fig. 26 Vista lateral de lo que serian

diagnéstico las dos prétesis fijas

3.- Una lamina de acetato flexible del nUmero 20 se coloca sobre el
modelo y se lleva a la maquina de vacio que se utilizara para la

elaboraciéon de la guarda. rig. 27

Fig.27 Elaboracion de la guarda en acetato rigido

4.- Se saca del modelo la guarda y se recortan los bordes con tijeras en
forma festoneada sobre la linea gingival, con el fin de que posteriormente

el provisional no interfiera con la salud periodontal.
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5.- Si es necesario se redondea con pieza de mano para suavizar los

bordes y se pule con piedras rosas.

6.- Finalmente se prueba en la boca del paciente y esta lista para

colocarle dentro acrilico y elaborar el provisional. Fig. 28

Fig. 28 Prueba de la guarda en la boca del paciente
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13. RESTAURACIONES PROVISIONALES

Los provisionales son las restauraciones que colocamos en la boca del
paciente con el fin de evitar que este desdentado y proteger asi los
dientes tallados, donde se colocaran las proétesis fijas mientras el trabajo
se esta realizando en el Laboratorio. En este caso se utilizé acrilico (Jet
Tooth Shade).®

El provisional permanecera en la boca del paciente durante el tiempo
gue existe entre la preparacién del diente y la colocacién de las

restauraciones finales.”

Las restauraciones provisionales deben cumplir con los siguientes
requisitos para que en el momento de retirarse de la boca la papila
interdental este en buenas condiciones y se pueda mantener la salud

parodontal.»

13.1 Requisitos del provisional

- Que proteja la pulpa manteniendo los margenes bien adaptados
para evitar la filtracion de saliva.

- Que tenga estabilidad en su posicién, es decir, que no permita que
el diente se extruya o se desplace y permita su retiro con cierta
facilidad.

- Que lleve a cabo las funciones de fonética y oclusion.

- Que su limpieza sea facil y mantenga los tejidos gingivales sanos
durante el periodo en que el paciente lleve el provisional.

- Que la altura sea adecuada y sus margenes no estén
sobrextendidos ya que podria originar inflamacién gingival y como

consecuencia una proliferacion de bacterias.?
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- Debe resistir las fuerzas a las que sera sometido sin fracturarse.
- Que proporcione estética cuando se coloca en la zona de dientes

anteriores pues son los que se ven a primera vista.”

13.2 Procedimiento Clinico
Se realiz6 la Técnica Directa haciendo el ajuste sobre las preparaciones
en boca, el acrilico debe retirarse del diente antes de que haya

polimerizado.21

1. Con la guarda que se elabor6 anteriormente

2. Se mezcla el polimero con el monomero, se utilizé acrilico (Jet
Tooth Shade) en color 62/A2.

3. El acrilico en consistencia de migajén se lleva al interior de la
guarda y se introduce en la boca en la zona de las preparaciones
se impresiona Yy se retira hasta que empieza a polimerizar, el
acrilico debe retirarse de las preparaciones antes de que haya
polimerizado.

4. Una vez que termine de polimerizar se prueba en la boca del
paciente y se marca con un lapiz los excedentes.

5. Se recortan los excedentes dandole el contorno y nivel del
margen gingival con pieza de baja velocidad y fresas multicortes o

discos de lija de papel.

6. Se pule con piedras rosas y polvos como (puliacril o blanco de

espafa).

7. Se cementa con un cemento temporal libre de eugenol (Cavex

Temporary Cement).
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14. INCORPORACION DEL PROVISIONAL EN BOCA

- El provisional debe estar perfectamente ajustado a nivel del escalén
de la preparacién para que no interfiera con la salud parodontal y
evitar la filtracion de alimentos.

- Alincorporarlo en la boca se verifica que no interfiera con el nivel de

la encia, respetando el margen gingival. Fig. 29y 30

- Después de haberlo ajustado en boca se aplica el cemento libre de
eugenol en poca cantidad solo en la periferia del provisional
sellando por completo la anchura del hombro de la preparacién y se
retiran los restos de cemento que se encuentren sobre todo en el

margen gingival.

- Se pide al paciente que ocluya y se verifican los puntos altos al
contacto hasta que el paciente pueda morder de la manera en que

acostumbra y sienta que todos sus dientes contactan entre si.

Fig.29 Incorporacion del provisional en boca Fig 30 Recorte del provisonal a nivel del
margen gingival
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14. ELABORACION DE RESTAURACIONES
DEFINITIVAS

Se realizaron con IPS Empress E2 de la siguiente manera:

Una vez que se ha terminado de preparar se toma el color con
colorimetro para mufones (Ivoclar Vivadent)

Sobre el modelo que se ha confeccionado con yeso blanco tipo IV se
aplica un sellador para endurecer la supercie y proteger el mufién de
yeso (por ejemplo Margidur Benzer Dental, Zurich)

En las preparaciones donde iran las  proétesis se aplican dos capas
de espaciador de 1mm del borde cervical al borde incisal y otra
mas en las superficies de los pilares del lado del péntico. Esto va a

impedir la friccion excesiva.»®

15.1 Encerado

Se hace el encerado total de las restauraciones (Full-Wall-up) con
cera natural de combustion sin residuos, perfectamente ajustado al
margen cervical. Fig. 31y 32

Se ajustan los espesores de cera teniendo en cuenta los grosores
minimos para el nacleo de disilicato de litio 1.5-2 mm en oclusal,

0.7-1 mm en cervical y 1mm en interproximal si es necesario se

anade mas cera.

Fig.31 Mufién en cera Fig.32 Encerado diagnéstico
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- Posteriormente se reducen los puentes que se confeccionaron en
cera, para darle espacio al proceso de inyeccion con el material de

capas. Fig. 33

Fig. 33 Se reducen los puentes confeccionados en cera

- La estructura debe ser lo mas voluminosa posible, mientras que el
material a estratificar constituye so6lo el componente estético.

- El grosor minimo de la pared de la estructura modelada no debe ser
inferior a 0.8 mm puesto que en caso contrario no hay suficiente
estabilidad

- Los conectores de un puente deben tener como minimo 4x4 mm en

sentido linguovestibular. Fig. 34y 35

Fig. 34 Una reduccion linguovestibular Fig. 35 Tamario de los conectores minimo 4x4

conlleva a un refuerzo hacia incisocervical
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15.2 Colocacion de los bebederos de inyecciéon
Cuando ya esta listo el modelado del ndcleo de las prétesis de tres
unidades, se coloca directamente sobre los pilares un cuele de cera
redondo de 2-3mm, para ir formando los bebederos respetando un
angulo de 45 a 60°. Fig. 36y 37
- El bebedero debe colocarse en direccion al flujo de la ceramica
- El perfil redondo debe tener de longitud de 5-8 mm como maximo, el

didmetro depende del tamarfio del diente.

Fig. 36 Los bebederos se colocan en Fig. 37 Bebederos de inyeccion
direccion del mufién de revestimiento

15.3 Revestimiento

Se realiza con el revestimiento especial IPS Empress 2 utilizando un
cilindro grande de silicon para las protesis de tres unidades cada

una. Fig. 38

Fig. 38 Cilindro de silicon tamafio grande y chico
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Después de retirar la tira protectora de papel IPS Empress con el
gue se formara el cubilete se forma un cilindro ajustando el extremo

a lo largo de la linea marcada y se presiona por la zona adhesiva.rig.
39

Fig. 39 Formacion del cubilete

Se coloca el cilindro de silicon sobre la base y se ajusta
perfectamente, colocando el aro de estabilizacion. Fig.40
Se mezcla el revestimiento en una mezcladora al vacio durante un

minuto. Fig. 41

Fig. 40 Direccién en que se debera colocar el cilindro Fig. 41 Mezcla del revestimiento

Se rellena el cilindro de silicbn con el revestimiento justo por debajo

del aro de estabilizacion.rig. 42

Fig. 42.- Rellenando el cilindro de silicon
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- Antes de que frague el revestimiento, retirar el aro de estabilizacion y
colocar con cuidado la guia en el cilindro con movimientos
basculantes

- El fraguado debe ser durante una hora en la cual no debe
manipularse por ningn motivo

- Una vez transcurrido el tiempo de fraguado se retira la guia del
cilindro y la base con movimiento giratorio. Se retira el papel y se
eliminan los puntos de interferencia de la superficie de apoyo del

cilindro con una espatula comprobando que forme un angulo de 90°.
Fig. 43

Fig.43 Se debe respetar el angulo de 90°

- No debe entrar ningun resto de masa de revestimiento en el canal de

inyeccidn, si esto ocurre se limpia con aire.

15.4 Precalentamiento

- Al introducir los cilindros el horno debe estar a temperatura
ambiente.

- Al iniciar el precalentamiento la temperatura sera de 700°C en este
momento se introduce el portapastillas y el piston de AlO juntos.

- Mientras que el cilindro se introduce cuando el horno ha alcanzado
la temperatura final 920°C.

- No se debe precalentar las pastillas y los cilindros junto con otros

modelos.
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Después de usar los pistones de oxido de aluminio, se deben
eliminar los posibles restos de revestimiento o de ceramica, la cara
marcada del piston de oxido de aluminio debe colocarse siempre

hacia arriba.

15.5 Inyeccion

Extraer el cilindro del horno de precalentamiento e introducir la
pastilla fria para la técnica de capas dentro del cilindro.

Una vez terminado el ciclo de precalentamiento se extrae el cilindro
del horno y se coloca la pastilla que se extrajo del horno (para el
caso de protesis fija la pastilla debe ser grande y el cilindro

también).rig. 44

Fig. 44 Extraccién del cilindro

Una vez finalizada la inyeccion extraer inmediatamente el cilindro
del horno y cerrarlo.

Colocar el cilindro sobre una rejilla y dejarlo enfriar a temperatura
ambiente. Con ella se obtiene un enfriamiento homogéneo y rapido

evitando acumulaciones de calor. Figs. 45y 46

Fig. 45 Ya echa la inyeccién Fig. 46 Se deja enfriar el cubilete
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15.6 Eliminacion del revestimiento

- Elrevestimiento se elimina a los 60 minutos de retirado del horno
aproximadamente.

- Durante el revestimiento el cilindro puede presentar fisuras, que se
forman durante la fase de enfriamiento alrededor del pistén de oxido
de aluminio que no influyen para nada con la inyeccion.

- Marcar la longitud del piston del oxido de aluminio sobre el cilindro
ya frio con el fin de garantizar la linea de corte entre el vastago de
oxido de aluminio y ceramica

- Cortar el cilindro con un disco de carburo grande sobre la linea
marcada y separar las dos partes haciendo brazo de palanca sobre

la linea marcada con una espatula. rigs. 46y 47

i

Fig. 46 Cortar el cilindro con un disco de carburo Fig. 47 Con una espétula para yeso
separar el cilindro en dos partes

- La eliminacién del revestimiento para la recuperacion de los nucleos
se realiza con perlas de brillo (Ivoclar vivadent) de 100 micrones a
una presion de 4 Bar de presion vy la eliminacion definitiva con una
presion de 2 Bar de presidén y arenar con oxido de aluminio (tipo

50).Fig. 48y 49

Fig.48 Al eliminar el revestimiento el arenado Fig. 49 Eliminacion del revestimiento
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- Posteriormente se limpia durante 10 minutos en el aparato de
ultrasonido introduciendo un recipiente de plastico con &cido de baja
concentracion, (Invex) se retira totalmente la capa de reaccion de la

restauracion tanto por la cara interna como por la externa. rig. 50

Fig. 50 Recuperacion total ya limpia

15.7 Separacion del diente inyectado
- Separar los bebederos de inyeccion con un disco de diamante fino,
evitando una excesiva formacion de calor en la ceramica y una
esponja humeda que garantiza una buena humectacién en la zona

de corte. Fig. 51

Fig. 51 Se separan los bebederos con disco
fino de diamante y una esponja himeda

- Los puntos de insercion de los bebederos de inyeccidon se recortan
con discos diamantados o fresas de diamante sinterizado.
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Trabajar la zona de adherencia con cuerpos abrasivos, no separar
por ningun caso la estructura ni repasar la pieza inyectada con
instrumentos rotatorios sino exclusivamente arenado con Al203

(1 Bar) dado que pueden presentarse eventuales lineas de fractura.

15.8 Ajuste

Eliminar el barniz espaciador antes del ajuste y colocar con
precaucion la pieza sobre el mufidn.rig. 52

Eliminar cuidadosamente con diamantes finos los puntos de
interferencia, y realizar las correcciones de los margenes con puntas
de diamante sinterizado de grano fino trabajando siempre con

humedad.Fig. 53

Fig. 52 Prueba de los nudcleos en el modelo Fig. 53 Nucleo adelgazado

Eliminar cuidadosamente con diamantes finos los puntos de
interferencia, y realizar las correcciones de los margenes con puntas
de diamante sinterizado de grano fino trabajando siempre con

humedad.
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Ya que se cuenta con la informacién del color que se tomd con el
colorimetro para mufiones se confecciona un mufon de control (con
la resina para mufiones IPS Empress) que ayudara al 6ptimo ajuste

cromatico de la restauracion. rig. 54

Fig. 54 Material de Empress para mufiones

Pincelar la cara interna de la pieza de ceramica con separador
Adaptar en la restauraciéon el material para mufiones correspondiente

con el atacador y se introduce un portamufiones en la restauracion.
Fig. 55

Fig. 55 Se introduce el portamufiones

El fraguado o polimerizacién del material para mufiones se lleva a

cabo mediante un lampara de fotopolimerizacion.
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15.9 Coccion de la preparacion

Antes de la coccion de la preparacion con la masa de coccién
(washbrand) arenar a fondo la estructura de ceramica con material
de arenar (Al203) con 1 bar de presion, y limpiar con vapor de agua.
Seguidamente secar la estructura con aire libre de aceite evitando la
contaminacion.

Realizar la coccién de la preparacion con la masa de coccion
(Wash) con el color de dentina seleccionado (polvo) Fig. s6. Se puede
humedecer la ceramica ligeramente con liquido de glaseado pues
facilita la aplicacion de una capa fina, en el Programa de IPS Eris for
E2 con una Temperatura inicial de 403° C, Temperatura final 765° C
durante un ciclo de 20 min. aproximadamente.

Seguidamente se utiliza el portaobjetos y espigas de fijaciéon y se
procede a la coccion aplicando el (wash).Redondeando los bordes
de la espiga de apoyo se evita que la restauracion se quede
adherida a la espiga. Fig. 57

Fig 56 Primera capa de wash sobre los nicleos Fig. 57 Se presenta la ceramica ya

detallada
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15.10 Coccion de Dentina, Incisal e Impulse

- La estructura presenta una superficie ligeramente brillante, ahora se
modela la masa de dentina e incisal, asi como la masa Impulse con
el liquido de modelar. Fig. 58

- La estratificacion de la dentina para la técnica de capas de la

restauracion se lleva a cabo con la (ceramica tipo Sinter). Fig. 59

Fig. 58 Segunda capa de coccion para Fig.59 La superficie de las restauraciones
detallar la ceramica de dentina es ligeramente brillante
|

- Retirar la restauracién del modelo y corregir los puntos de contacto,
con un instrumento afilado se separan los dientes hasta la estructura
de las protesis, posteriormente se colocan en el portaobjetos de
panal y se meten a coccion con el programa indicado. Fig. 60

- Una vez que ya estan corregidos los puntos de contacto
interproximales se separan los espacios interdentales con un disco

de diamante muy fino.rig. 61

Fig.60 Ajuste en los modelos de trabajo Fig. 61 Detallando los puntos de contacto
y recorte de ceramica y calibrado
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- Ahora puede mezclarse la masa de glaseado y los caracterizadores
(Stains). Para la coccion de glaseado se coloca una fina capa de
masa de caracterizadores (Stains). Esto debe concordar con la

muestra acromatica de la guia seleccionada. Frig. 62

Fig.62 Asi se ven las restauraciones una vez gque se

han colocado los caracterizadores (Stains)

- La restauracion se debe meter a coccibn una vez mas y
seguidamente se talla la prétesis con diamante fino para darle la

forma definitiva.

- La temperatura final y el tiempo de mantenimiento determinan el

brillo final de la restauracion. Fig. 63

- Si se requiere hacer algun ajuste posterior al glaseado es posible

hacerlo mediante el uso de la masa de correccion (Add-on Brand)

en pequeios detalles. Fig. 64

Fig. 63 Prueba vy brillo final de la restauracion Fig. 64 Vista de las restauraciones

después del glaseado
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15.11 Coccidn de correccion después del glaseado

- Una vez limpia a fondo la restauraciéon tiene lugar la coccién de
correccion (Add-on Brand) con opacidad incisal media. Esta masa
puede utilizarse pura o mezclada a partes iguales con dentina o
incisal. Son necesarias las correcciones minimas para que las

prétesis fijas tengan un aspecto anatémico y natural. Fig. 65

Fig. 65 Vista oclusal de las restauraciones

finales con Add-on Brand
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16. LIMPIEZA'Y PRUEBA

- Retirar el provisional
- Limpiar los dientes con una pasta de profilaxis libre de fluor
- Probar la restauracién para asegurar el perfecto ajuste y verificar la

oclusién del paciente. Figs. 66, 67 y 68

Fig.66 Vista del lado der. de las Fig.67 Vista de lado izq. de las Fig.68 La encia se adhiere a la
restauraciones restauraciones protesis

1.- Se coloca anestesia en fondo de saco de todos los dientes anteriores.

2.- Se aplica un desensibilizante (lvoclar Vivadent) en los muiiones

3.- Se aplica Fluor (Fluor Protector Ivoclar Vivadent) en el cuello de los

demas dientes.
4.- Se prueban las dos protesis fijas de tres unidades y se verifica que el
paciente tenga una buena oclusién, que el color final sea el adecuado y

gue las restauraciones tengan un buen sellado.

5.- Finalmente si todo es positivo se procede a la cementacion adhesiva
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17. ACONDICIONAMIENTO Y APLICACION DEL
ADHESIVO

El éxito de la cementacidon se basa en la adhesion, el esmalte y/o
dentina, grabados, resina compuesta y porcelana grabada y silanizada.

El esmalte esta fundamentalmente compuesto de minerales, mientras que
la dentina contiene un porcentaje mayor de agua y material organico,

principalmente colageno

La dentina es un tejido intrinsecamente humedo, atravesado por un
sistema de tubulos llenos de un fluido que a su vez contiene el proceso
odontoblastico, que comunica con la pulpa. Cada tubulo esta rodeado por
un collar de dentina hipermineralizada llamada dentina peritubular. La
dentina mas fibrosa y menos mineralizada que esta entre los tubulos se
llama dentina intertubular. El area relativa de dentina ocupada por los

tubulos disminuye al alejarse de la pulpa.®

Otra caracteristica de la dentina es la formacién del barillo dentinario en
la superficie de la misma después de la preparacion cavitaria, que ocluye
los tubulos dentinarios y disminuye la permeabilidad de la dentina en un
86% EI barillo dentinario se define entonces como cualquier resto
producido por un tallado o preparacion cavitaria de la dentina. Es poroso y
estq atravesado por canales submicronicos que permiten el paso del

fluido dentinario por ellos.

La mayoria de estos productos contienen un agente para grabado y
resina fluida como “primer”. El agente de grabado, como el &cido fosférico
en concentraciones de 30-40% disuelve el barillo dentinario y abre los
tubulos exponiendo un tramo denso de fibras colagenas en la superficie
de dentina. LA HUMEDAD DE LA SUPERFICIE ES UN FACTOR
CRITICO PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LOS ADHESIVOS

BASADOS EN ACETONA®
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18. CEMENTACION

El cemento es el material que se interpone entre la restauracion y la
estructura del diente con la doble finalidad de unir la restauracion al diente
y sellar la interfase entre ambos. El éxito de una restauracién depende en
gran medida del tipo de cemento utilizado. Los sistemas ceramicos
empleados en la confeccidn de puentes totalmente ceramicos admiten

diferentes alternativas de cementado.®

IPS Empress 2 debe grabarse previo a la cementacion con acido
fluorhidrico lo que facilita la union adhesiva al diente. El uso de cemento
a base de resina compuesta proporciona mayor translucidez y menor
grado de expansion como Variolink Il. Fig. 69 En algunos casos se hace la
cementacion convencional con londmero de vidrio hibrido de expansion

ultrabaja como ProTec Cem los dos de Ivoclar-Vivadent®

Restauracion

.':: \ acondicionada
| ' e
95% , Cemento

_Dual_

. SN Adhesivo )
n ! N S
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Fig.69 Cementacion adhesiva

18.1 Variolink I
Es un cemento de fijacibn a base de polimerizacién dual, foto y

autopolimerizable. Figs. 70y 71

Variolink®
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HillR & °
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e
Fig.70 Presentacion del Cemento Fig. 71 Colores que se utilizaron

Variolink Il al cementar
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18.2 Indicaciones

Fijacion adhesiva de ceramica
En fijacion adhesiva de restauraciones de inlays, onlays, coronas y
carillas.

Puentes sin metal como IPS Empress 2

18.3 Ventajas

Esta disponible en 6 colores transparente, blanco, amarillo, cafe,
blanco y opaco

Hay liberaciones de iones de flior

Tiene elevada radiopacidad

Es reducida su fotosensibilidad a luz del ambiente

Tiene alta resistencia a la abrasion

Disposicion del catalizador lento y rapido en amarillo o transparente.*

19. INDICACIONES POSTERIORES A LA
CEMENTACION

En las primeras 24 hrs. No comer ningun alimento que pigmente
como uvas, kiwi, citricos, betabel, café, vino,
No masticar fuerte o incidir con los dientes anteriores

No comer cacahuates o tortilla muy dura.?
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20. ACONDICIONAMIENTO DE LA RESTAURACION

- Aplicar acido fluorhidrico al 7% para grabar la parte interior de la
restauracion y dejarlo actuar durante 60 seg.

- Lavar la restauracion con bastante agua y secar con aire.

- Silanizar las superficies internas de la restauracion con Monobond-S
y dejarlo actuar 60 segundos y secar suavemente.

- Aplicar adhesivo a la restauracion Excite DSC
La restauracion se guarda en un Vivapad para evitar la

fotopolimerizacion.? rig. 72

Fig. 72 Acondicionamiento de la cavidad

20.1 Acondicionamiento dentinario

a) Se realiza el grabado total con acido Ortofosférico (Total Etch, Ivoclar
vivadent) al 37% de 15 a 30 segundos en esmalte y 5 a 10 segundos en
dentina. Se lava y después se seca sin desecar.

b) Aplicar el adhesivo Excite DSC (Ivoclar Vivadent) en el esmalte y

frotarlo suavemente en la dentina por 10 segundos y secar suavemente®
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20.2 Cementacion en la cavidad

Hacer la mezcla del cemento Variolink Il en proporcion 1:1(color
amarillo y transparente)

Se coloca sobre la cara interna de las restauraciones

Colocar con cuidado primero una de las prétesis sobre los mufiones
y asentarlas bien en su posicion. Comenzando de abajo y deslizarlas
hacia el tercio cervical para evitar que entre aire creando burbujas
que intervengan con un correcto cementado.Fig. 72

Retirar el exceso de cemento con un pincel e hilo dental, sosteniendo
la restauracion con un explorador para evitar que se desplace

Aplicar Liquid Strip para evitar la capa inhibida por el oxigeno y

fotopolimerizar . Fig. 73

Fig. 72 Cementado de las restauraciones Fig. 73 Se retiran los excedentes

. POLIMERIZACION

Sujetar la protesis en su posicion y polimerizar 10 segundos cada
segmento

Eliminar el exceso de cemento en interproximal deteniendo la
restauracion con un excavador y de ser necesario los sobrantes se
eliminan con lijas y seguetas.

Lavar secar y aplicar Fluor Protector por un minuto

Polimerizar el resto del cemento desde las direcciones bucal, lingual,

incisal y palatina durante 40 segundos cada una.
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22. ACABADO Y PULIDO

Después de haber polimerizado las dos proétesis fijas es esencial controlar
la oclusion y examinar la restauracion para eliminar totalmente el sobrante

de cemento.

Se retira el sobrante con fresas de diamante para terminado como la fresa

multicortes M379 de Brasseler. *

El pulido se lleva a cabo con puntas Astropol y pasta Proxyt, para un
pulido al alto brillo usar cepillos Astrobrush.

Astropol F (gris) para eliminar los excesos y conseguir una superficie
suave

Astropol P (verde) para dar un acabo muy fino

Astropol HP (rosa) para lograr alto brillo, no olvidar que se aplican sin
presion

Eliminar los restos con instrumentos para tallar composite.

Fig. 74 Colocacion de las dos prétesis fijas

cementadas con Variolink Il y pulidas.
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CONCLUSIONES

- Empress 2 es una alternativa estética y funcional con respecto a la
odontologia tradicional que permite al profesional combinar la
funcionalidad, la Vvitalidad, la translucidez y Ila resistencia,
proporcionando un mejor resultado estético, debido a la utilizacion de

materiales de ceramica inyectada reforzada.

- Es importante no omitir ningln paso de realizacion, cementacion y
colocacion de este material pues de esto depende en gran parte el
éxito, siguiendo estrictamente las indicaciones y contraindicaciones
de su uso, ademas de tener buena comunicacion con el Técnico del

Laboratorio.

- Los estudios realizados por Ivoclar-Vivadent dicen que las protesis
de IPS Empress 2 han obtenido hasta nuestros dias una buena
resistencia a la fractura comparados con otros sistemas de

ceramica sin metal.

- La solubilidad quimica de IPS Empress 2 material de estructuras es
claramente inferior a 50 microgramos s/cmz. segun estudios

realizados por Ivoclar Vivadent.
- El material de estructuras de IPS Empress satisface por ello los
requisitos de solubilidad de los materiales ceramicos de blindaje

segun la Norma SO 7892.

- Los resultados muestran que la resistencia a la formaciéon de fisuras

en Empress 2 es dos veces mas alta que el Empress anterior.
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ANEXOS: (RADIOGRAFIAS, MODELOS Y
FOTOGRAFIAS)

Radiografia Panoramica
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Fotografias Intraorales
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Fotografias Extraorales
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Boca cerrada y abierta

~Smany
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Antes

Después
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