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INTRODUCCION

El ser humano siempre se ha preocupado por verse bien, desde el siglo XX
los actores buscaban verse estéticamente perfectos, por lo que se
empezaron a usar las carillas que en su principio solo iban superpuestas sin
ningun tipo de preparacion en el diente y una vez acabada la escena se las
quitaban, pero estas solo ofrecian un cambio en la estética temporal, sin la
obtencion de un cambio permanente o la solucion de algunos problemas

dentales como pueden ser las malposiciones dentarias.

En este trabajo analizaremos los puntos mas relevantes de las Carillas de
Porcelana para la modificacion de malposicion dentaria.

En el primer capitulo se hablara de las consideraciones que debemos tener
para elaborar un diagnostico y plan de tratamiento apropiado para los

pacientes, asi como la clasificacion de las malposiciones dentarias, para en
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conjunto realizar un diagndéstico y tratamiento eficaz para el uso de carillas de

porcelana.

Para realizar una buena valoracion restauradora ademas de la recopilacién
de datos en la historia clinica general debemos considerar un estudio a
detalle de la oclusidén, pues esta nos va a llevar a un éxito o fracaso de

nuestro tratamiento restaurador.

En el tratamiento de malposicion dentaria con carillas de porcelana que es el
tema que se abordar en este trabajo de investigacion debemos observar y
considerar el espacio en la arcada, la arquitectura gingival, influencia de la
proximidad radicular, linea de la sonrisa, perfil de emergencia e higiene

bucal, para un buen prondstico.

En el segundo capitulo nos enfocaremos a todos los pasos a seguir para la
preparacién y colocacion de carillas en pacientes con malposicion dentaria,
asi como los antecedentes de estas.

En la actualidad la importancia por tener unos dientes hermosos no ha
cambiado, pero si han evolucionado las técnicas con el fin de lograr una

mayor estética.

Uno de los problemas a los que nos podemos enfrentar cuando el paciente
quiere estética en sus dientes es la malposicion dental y el hablarles de
ortodoncia para muchos no se vuelve una opcion ya que quieren verse bien
en poco tiempo, o no les agrada el hecho de tener “metal” en los dientes y lo

incomodo que pueda ser esto, 0 se puede tratar de ligeras malposiciones;
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para lo cual aqui se mencionaran las carillas una alternativa, que puede

ofrecer el odontdlogo para dichos casos y su preparacion en estos casos.

En el tercer capitulo abarcaremos un poco de los sistemas ceramicos para la
confeccion de carillas, de las ventajas, desventajas y contraindicaciones del

uso de la porcelana.

La porcelana se considera el material mas estético y biocompatible del que
se dispone actualmente para la confeccion de carillas debido a su color
natural y estable, su resistencia a la traccion al desgaste y a la tincion, su

biocompatibilidad con tejidos blandos, su grado de traslucidez, entre otros.

Para la confeccion de estas existen varios métodos como los son: sustitucion
de cera perdida, sistema CAD/CAM, condensacion sobre mufién refractario;

los cuales mencionaremos en este trabajo.
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OBJETIVO GENERAL

Describir las consideraciones bésicas para el uso de carillas de porcelana en

casos de malposicién dentaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los tipos de malposicion dentaria.

Conocer la técnica de preparacion de carillas para dientes con malposiciéon
dentaria.

Conocer las indicaciones, ventajas y desventajas del uso de la porcelana en

carillas estéticas, para dientes con malposicion.
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CAPITULO 1. VALORACION RESTAURADORA.

La historia clinica y la exploracion son elementos esenciales de diagndstico;
sin embargo para el plan de tratamiento restaurador no solo debe basarse en
el examen intraoral, pues no se obtiene un estudio a detalle de los contactos
oclusales, sus relaciones y las interferencias en el interior de la boca; para lo
cual nos podemos ayudar de estudios complementarios como radiografias,

modelos de diagndstico articulados, entre otros.

Dentro de los puntos importantes que se deben recopilar en la historia clinica

para una valoracién restauradora son:

Historia dental

-Tratamiento dental previo.

-Cirugia prolongada.

-Expectativas ante el tratamiento.
-Alteraciones recientes de la oclusion.

Aspectos generales

-Personalidad y grado de estrés.
-Dieta e ingesta de acidos.
-Profesién.

-Disposicion para el tratamiento prolongado y complejo.
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-Estabilidad oclusal posterior.
-Guia anterior satisfactoria.
-Ausencia de interferencias.

-Ausencia de disfuncién mandibular.t

1.1 Valoracion de la Oclusion

Se debe hacer una valoracion oclusal antes de considerar el tratamiento
restaurador del paciente. Cada valoracién depende de las necesidades
de los métodos clinicos a utilizar, llevando estos a un Optimo plan de

tratamiento.

1.1.1 Examen Oclusal

Objetivos del examen oclusal:

Establecer las mediciones iniciales de los contactos oclusales, sus relaciones
y las posibles interferencias para poder detectar y cuantificar cualquier

cambio futuro.

Detectar los signos y sintomas de los problemas oclusales, ya que si no se
detectan, contindan progresando dando lugar a una mayor alteracion de la

oclusién.

' Howart AP, Capp NJ, Barrett NVJ. Oclusién y Maloclusién. Mosby. 1992; p.34.
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Decidir método conformativo o de reorganizaciobn. La mayoria de las
restauraciones se elaboran para su conformacion a la posicion intercuspidea
del paciente, siempre y cuando dicha posicidon sea estable y el paciente no

tenga ningln problema oclusal.?

1.1.2 Examen Clinico

Se debe hacer extra e intra bucal mediante inspeccion y palpacion, debemos

observar si la oclusion del paciente muestra las siguientes caracteristicas:

- Estabilidad oclusal.
- Guia anterior satisfactoria.
- Ausencia de interferencias.

- Ausencia de disfuncién mandibular.
Examen extrabucal
Se basa en el estudio de las ATM® y de los

musculos de la masticacién, tanto en reposos

COMo en movimiento.

Fig. 1. Palpaci6n de ATM.

> Howart AP, Capp NJ, Barrett NVJ. Oclusién y Maloclusién. Mosby. 1992; p.33.

® ATM. Articulaciones Temporo Mandibulares.
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Examen intrabucal

Se realiza una valoracién de la mucosa y de los
tejidos blandos, dientes y estructuras de soporte,
para descartar caries, patologias periodontales,

periapical o de otro tipo.

Fig.2. Palpacion de tejidos blandos.

1.1.3 Estudios Especiales

Debido a que el examen clinico no nos permite un diagnostico adecuado de
la patologia oclusal, para una buena planificacién del tratamiento podemos

recurrir a estudios como:

1. Radiografias

Nos van a permitir una visualizacion correcta y
precisa de los dientes y los tejidos de soporte,
analizar la presencia de anomalias dentales,
dientes supernumerarios, proporcion corona raiz,

problemas periodontales, etc. En la siguiente

imagen se ejemplifica lo antes mencionado.

Fig. 3. Radiografias dentoalveolares.
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2. Modelos de Diagndstico Articulados

Nos ayudan para hacer un analisis oclusal,
los ensayos de ajuste, preparacion dental, las
impresiones diagnosticas de cera, los marcos
de las restauraciones provisionales, la

fabricacion de cucharillas de impresion.

Fig. 4. Modelos de estudio.

1.2 Consideraciones Estéticas Previas al Tratamiento

Antes de desarrollar un plan de tratamiento, se deben considerar algunas

condiciones preoperatorias.

Las areas que se deben valorar son: el espacio en la arcada, la arquitectura
gingival, la influencia de la proximidad radicular, la linea de la sonrisa, el

perfil de emergencia y la higiene bucal.

Espacio en la arcada

El factor mas importante para el tratamiento es el espacio disponible en la
arcada, y también la manera en que dicho espacio es ocupado por la
denticién. La localizacién de las carencias de espacio y su grado determinara

gue dientes requeriran modificacion.
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Fig.5. Visién preoperatoria mostrando la falta de espacio. Fig. 6. Medicion postoperatoria una vez remodelados los dientes.

Arquitectura gingival

Existen casos en los que los incisivos laterales superiores pueden estar
posicionados labialmente y el tejido gingival estara forzado apicalmente, lo
cual crea una discontinuidad en la sonrisa del paciente. Las consideraciones
del tratamiento en esta situacion tal vez requeriran una ligera modificacion de
la arquitectura gingival alrededor de los incisivos centrales, que posibilitara la

creacion de una sonrisa mas armoniosa.

Si el labio del paciente esconde la discrepancia gingival es posible que la

intervencion quirargica no sea necesaria.

A menudo se presenta rotacion o lingualizacion de los incisivos centrales o
laterales, por lo tanto, el tejido gingival se proporcionara mas apicalmente.
Antes de la restauracion estética de estos dientes puede ser necesario un

procedimiento de alargamiento de corona.
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Influencia de la proximidad radicular

La proximidad radicular puede complicar la restauracion de los dientes
anteroinferiores. Las estructuras radiculares pueden estar tan cercanas unas
a otras que la separacidén sea imposible. Esto crea una afectacion gingival

gue a veces se resiste a cualquier tratamiento.

Linea de la sonrisa

Es importante estudiar la linea de la
sonrisa del paciente, anotar la cantidad
de estructura dental incisogingival que
se vera al sonreir mas ampliamente y

en otras expresiones.

Armonia en la sonrisa.

Si existe algun tipo de malposicion dentaria y la oclusion no es un problema

se puede considerar la posibilidad de optar por carillas de ceramica.
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Perfil de emergencia e higiene bucal

Muchas de las opciones de tratamiento no ortoddncicas tienen por objetivo
“‘camuflar” los dientes mal colocados o mal alineados. Hay que prestar
atencioén a los perfiles que se crearan con el procedimiento restaurador. Con
frecuencia estos contornos resultan antinaturales y forman alrededor de los

dientes areas en que el paciente encontrara dificil mantener la higiene bucal.

Para que estas restauraciones estéticas se mantengan, el odontélogo debe
considerar los contornos que finalmente se han creado y dar al paciente las

instrucciones que le permitan conservarlos.

1.3 Malposicion Dentaria

Para la clasificacibn de las maloclusiones se debe comenzar con la
explicacion de la malposicibn de cada diente, el término empleado para

describir estas maloclusiones se denomina version.

1.3.1 Malposicion Individual

Labio o Bucoversion
Diente que estad mal colocado al lado labial o

bucal del arco dental.

Fig. 8. Incisivo central inferior en labioversion.
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Linguo o Palatoversion

Diente que esta mal colocado al lado lingual o

palatino del arco dental.

Fig.9. Incisivo central desplazado lingualmente.

Distoversiéon

Diente que tiene una posicion mas distal de lo

normal.

Fig.10. Caninos inferiores en posicién mas distal de lo normal.

Mesioversion

Diente que se encuentra mesial con respecto a su posicién normal.

Infraversion

Cuando a un diente le falto erupcionar mas.

Supraversion

Cuando un diente erupcion6 mas de lo normal con respecto al plano oclusal.
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Giroversion
Cuando un diente tiene rotacion anormal,

hacia mesial o hacia distal.

Fig.11. Incisivo inferior con rotacién anormal.

Transversion

Cuando un diente ha desplazado a otro.

1.3.2 Relacién Horizontal y Vertical de los Incisivos

Sobre mordida horizontal de los incisivos (sobreposicion horizontal)

Algunas maloclusiones causan que los incisivos
superiores se encuentren demasiado hacia adelante
o0 hacia tras de sus antagonistas inferiores. En la
siguientes imagenes se ejemplifica lo antes

mencionado.

Fig. 12. Sobre mordida
horizontal, los incisivos superiores se encuentran linguales con respecto a los inferiores anteriores.

Fig.13. sobre mordida horizontal, los incisivos
superiores tienen protrusion anormal en relacion
con los anteriores inferiores.
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Sobre mordida vertical incisal (sobreposicion vertical)

Existe sobreposicion vertical normal cuando cerca del 10 % de la superficie
labial de los incisivos inferiores esta sobrepuesta por los incisivos superiores.
Cuando los incisivos superiores o los inferiores tienen una erupcion mayor de
lo normal, los inferiores estan sobre puestos parcial o totalmente por los

superiores, a esto se le conoce como sobremordida vertical profunda.

Ejemplo:

Fig. 14. Sobre mordida vertical profunda, los incisivos

inferiores estan completamente cubiertos por los incisivos superiores.
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CAPITULO 2. CARILLAS ESTETICAS, CARACTERISTICAS
GENERALES.

2.1 Definicion

Los laminados en ceramica, facetas estéticas en ceramica o actualmente
conocida como carillas estéticas, son laminas o veneers de ceramica con un
espesor de aproximadamente 0.5 a
0.8mm, cementadas a la estructura
dentaria, utilizando sistemas adhesivos
y resinas compuestas para

cementado.?

Fig. 15. Ejemplo de carillas de porcelana.

2.2 Antecedentes

Desde el siglo XX los actores de cine buscaban la manera de verse mejor,
para lo cual pedian que se les colocaran coronas completas, aunque estos

tuvieran los dientes sanos.

En 1930 el odontélogo Charles Pincus desarrollo finas carillas de porcelana
cocida al aire que se fijaban con polvo adhesivo para dentaduras, las cuales

solo eran para mejorar la sonrisa de los artistas de Hollywood pues no se

“Stefanello BAL, Gonzédlez HPA, Prates MR. Odontologia Restauradora y Estética.
AMOLCA. 2005; p575.
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adherian definitivamente al diente; poco a poco fue incorporando materiales

como la silica para mejorar sus propiedades fisicas>.

Los materiales fueron evolucionando de manera que pudieron producirse
carillas resistentes capaces de fijarse mecénicamente a los dientes.

En 1955 Buonocore hace una investigacion sobre la técnica de grabado
acido con la cual proporciono un método para aumentar la adhesion de los
materiales de acrilico a las superficies de esmalte, pasando las carillas
primero como aplicacion directa de resinas compuestas, por carillas de
acrilico prefabricadas; las cuales ofrecian una superficie lisa y muy poca
necesidad de retocar, pero la resistencia a la abrasion era escasa y tendian a
despegarse por la débil unién quimica que tenian; por lo que se restringié su
uso a dientes anteriores o en donde no existieran contactos funcionales

fuertes.

Con el paso del tiempo fue inevitable que las carillas se realizaran de
porcelana, uno de los materiales mas atractivos en odontologia, por lo tanto
en 1975 Rochette describié una restauracion innovadora de un incisivo
fracturado con el concepto de la porcelana con grabado acido a un diente.

Con todo esto se torno popular en la década de los 80’s la técnica de las
carillas de cerdmica, debido sobre todo a los trabajos de Horn y Calamia
1983 y en la actualidad son tales los avances en el area odontolégica que se
tiene una gran variedad de opciones para restauraciones tanto en dientes

anteriores como posteriores con distintos materiales.

> Posteriormente el DR. Rafhael Bowen utiliza esta base para formular las resinas
compuestas. Stefanello BAL, Gonzalez HPA, Prates MR. Odontologia Restauradora y
Estética. AMOLCA. 2005; p. 575.
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Fig. 16. Carillas de porcelana vista anterior.

2.3 Indicaciones

El caracter conservador de la preparacion y las caracteristicas de las
cerdmicas son considerados los aspectos mas importantes de esta técnica
restauradora. Ademas, el resultado estético excelente; la biocompatibilidad
con el periodonto; la alta resistencia al desgaste fisico o quimico; la buena
cimentacion, su mantenimiento y la disminucion en el tiempo clinico hacen
que las carillas estéticas ocupen un lugar destacado en la odontologia

restauradora.

Por presentar tantas ventajas sus indicaciones pueden ser para:
Modificacion del color dentario.

Modificacién de la posicion y la forma dentaria.
Recubrimiento de restauraciones antiguas.

Sustitucion de partes ausentes o fracturadas de los dientes.

Cierre de diastemas.

S

Patrones de desgaste progresivos.
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2.4 Contraindicaciones

1. Pacientes con ciertos habitos de contacto dental, pues pueden

someter la carilla de porcelana a tensiones excesivas.
2. Debe haber esmalte alrededor de la periferia de la carilla, tanto para
una buena adhesion, como para sellar la carilla a la superficie

dentaria.

3. Ciertos tipos de oclusién crean problemas, oclusiones clase Il y borde

a borde.

4. Pacientes con sobre mordida horizontal o vertical.

5. Pacientes con proteccion anterior.

2.5 Criterios Generales de la Preparacion

1. Para la preservacibn maxima de las estructuras dentarias sanas se

debe: Tratar de mantener esmalte para conseguir una mejor adhesion.

2. En los principios de retencion y estabilidad: La profundidad de la
preparacion debe ser adecuada para que haya suficiente espacio y

poder alcanzar los objetivos del tratamiento.
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Para lo cual se pueden evaluar lo siguiente:

a) El grosor de la carilla necesario para recubrir o reconformar el diente.

b) El grado de retencion previsto de la carilla segun la receptividad del
diente al adhesivo y a la colocacién de la carilla.

c) La manera como el mayor grosor del diente con carilla cambiara su

aspecto, estructura, alineacion y funcion.

3. Caracteristicas de solidez o resistencia estructural de los materiales

restauradores.

4. Integridad marginal: Los margenes de las preparaciones deben estar
bien definidos, para que la fabricacion de las carillas tengan minimo
sobrecontorneado y sobreextension. (En la mayoria de los pacientes
se debe eliminar el 50% del esmalte vestibular y parte del proximal

para que no haya sobrecontorneado)

5. Preservacion del periodonto.
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CAPITULO 3. CARILLAS ESTETICAS PARA DIENTES CON
MALPOSICIONES.

3.1 Preparacion de Dientes Malposicionados

El principal tratamiento deberd ser la ortodoncia, pero en pacientes
renuentes al uso de aparatologia fija, se les puede dar como alternativa las
carillas para este tipo de correcciones, siendo siempre para malposiciones

leves.

Primero se debe devolver el alineamiento apropiado a todo diente que

protruya vestibularmente.

Reduccion de las superficies que se extienden mas alla de los contornos
vestibulares y linguales deseados, cuando hay deficiencia dentaria se

preparan solo los margenes.

Fig. 17. Diagrama de un lateral con malposicién. Fig. 18. Cortes a realizar transversales AA 'y BB.

Después preparar las superficies vestibular e incisal como si el diente

estuviera en posicién adecuada.
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Se continda con los siguientes pasos:

1. Se preparan dos surcos sobre la superficievestibular para dividirlo en

tercios.

Fig.19. Preparacion de los surcos.

2. Se prepara un mini chamfer gingival mediovestibular a una profundidad
de 0.2-0.3 mm aproximadamente, la extension gingival debe llegar hasta
el margen gingival libre, y si es posible permanecer en esmalte.

3. Se debe extender el margen gingival interproximal y en la superficie
incisal para crear los margenes mesial y distal, extendiéndose Ilo
suficiente en el area interproximal gingival para permitir las correcciones
de contorno necesarias y permitir el aumento o remplazo de las

estructuras dentarias ausentes.

Fig.20. Imagen de los cortes para las carillas vista de incisal.

4. Se debe eliminar la estructura dentaria remanente a la misma
profundidad de los surcos.
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5. La extension incisal sobre los incisivos estard indicada por la necesidad

de alargar o reformar el borde incisal del diente

Debera colocarse la linea de terminado lingual lejos de gingival para permitir
un recontorneado apropiado de la cara lingual deficiente.

Los dientes rotados generalmente requerirdn cobertura lingual importante,
asi como eliminacén dentaria de las areas sobreextendidas para peritir una

preparacion adecuada de la carilla que devuelva al diente el contorno ideal.

Fig.21. Cortes postoperatorios AA y BB.

Los margenes de la preparacion se deben colocar en el margen gingival libre

o ligeramente sublingual.

Fig. 22. Fotografia pretratamiento con carillas de porcelana. Fig.23. Fotografia postratamiento con carillas de porcelana.
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3.2 Toma de Color

Se debe tomar un primer registro de color antes de la preparacién de los

dientes donde se colocaran carillas, sin ser secados estos.

Se debe tomar dentro del consultorio con luz artificial y otra prueba con luz

artificial.

Una vez preparado el diente se debe reconsiderar el color y siempre
mostrarlo al paciente para que quede satisfecho; todos estos registros se

hacen con ayuda de una guia de color.

Para un mejor resultado se le mandan estas
pruebas al laboratorio junto con fotografias de

los dientes antes de tallar, después de tallar y

de la cara del paciente de perfil y de frente.

s = o A
24. Fotografia para la guia de color.
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3.3 Impresion

Se deben escoger las cucharillas adecuadas, se debe utilizar una silicona por

adicion, debido a sus caracteristicas
superiores.

Colocar hilo retractor en el area subgingival
para conseguir una retraccion gingival
adecuada y asi conseguir que se registren

todos los margenes en nuestra impresion.

Fig.25. Colocacion de hilo retractor.

Se aconseja una impresion doble, primero con material de silicona pesada y

después con silicona ligera.

El analisis se hara del aspecto oclusal de todos los dientes y los detalles de

preparacion dentaria, tales como chaflan y terminacién incisal.

Se deben providenciar todos los
registros oclusales, en cera o en polivinil
siloxano para el montaje al articulador
una vez vaciadas las impresiones en

yeso.

Fig.26. Muestra de impresion.
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3.4 Provisionales

Frecuentemente son innecesarios, ya que en muchas ocasiones solo se

elimina parte del esmalte sin exponer los tubulos dentinarios y no esta

comprometida la estética, para lo cual se puede solo colocar una férula

formada al vacio, en un modelo tomado al final de las preparaciones.

Los casos en los que sera necesario colocar provisionales pueden ser:

a)

b)

c)

Cuando los dientes han sido muy reducidos y la dentina queda
expuesta o si hay sensibilidad.
Si se han eliminado puntos de contacto, pues existe la posibilidad de
cambios de posicion dentaria.

El paciente no se siente comodo con los dientes ya preparados.

Para estos casos se pueden realizar provisionales mediante distintos

métodos:

a)

b)

c)

Carillas directas de composite, colocando directamente sobre la
superficie sin grabar o con grabado de 1 a 2mm en el diente
preparado un material restaurador de composite.

Carillas directas de composite empleando una férula al vacio hecha en
un modelo preoperatorio de la boca del paciente.

Carillas acrilicas directas en las que se mezcla acrilico
autopolimerizable hasta conseguir una textura pegajosa, se deja fluir
sobre las caras vestibulares de una férula al vacio, hasta que alcance
una fase “pastosa”, y a continuacion se coloca en boca y se manipula

sobre los dientes preparados.
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d) Provisionales indirectos de acrilico o composite, que se fabrican en el

laboratorio sobre un modelo de los dientes preparados.

Una vez que se eligid hacer provisionales por cualquier método, se debe
tener cuidado de no dejar margenes cervicales voluminosos ya que pueden

irritar los tejidos gingivales.

Tener cuidado de que no haya microfiltracion alrededor de los margenes no
adheridos, recortar y pulir bien los provisionales, para proteger

adecuadamente los tejidos.

Para el cementado de los provisionales puede usarse cemento de
policarboxilato que se retira y se observa facilmente, o un cemento mas

traslucido de resina.

3.5 Cementado

Para obtener un buen cementado primero debemos colocar hilo retractor en
la zona gingival y aislar los dientes para que no haya interferencias en la

adhesién y el sellado.

Antes de que se cementen las carillas es recomendable hacer una prueba
para detectar posibles “problemas” y corregirlos, asi como para que el
paciente tenga una idea de como quedaran.

Se debe limpiar la carilla para que no queden residuos de material que
puedan interferir, se puede sumergir en acetona o alcohol durante 5 min y

secar.

Pégina3 3



Después se graba con acido fluorhidrico durante 1 a 4 minutos, se lava
perfectamente y se seca totalmente, a continuacion se coloca una capa de

silano y se deja actuar durante 1 minuto, se seca el silano totalmente.

Se coloca adhesivo sin que este se polimerice.

Limpiar bien todas las superficies del diente donde se colocara la carilla,
grabar con acido fosférico durante 15-20 segundos, se lava perfectamente y
se coloca una o varias capas de adhesivo, seguido de aplicacion de aire para

gue no queden capas gruesas, para después polimerizar.

Una vez efectuado el acondicionamiento de la carilla y el diente se coloca en
la cara interna de la carilla el cemento, se coloco la carilla en el diente con

mucho cuidado para que no atrape una burbuja debajo.

Ya colocada perfectamente se fotopolimeriza por unos 3-5 segundos y se
quitan los excedentes de cemento, una vez eliminados todos los excedentes,
se completa la polimerizacion, aplicando luz durante 20 a 40 segundos desde

todos los angulos posibles.
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3.6 Acabado y Pulido

Para el acabado y pulido final, se utilizan diamantes finos y extra finos de alta
velocidad con agua y discos abrasivos, papel de articular para checar puntos
de contacto, fresas de terminado de carburo de 30 hojas, copas y puntas de
goma para pulido de ceramica con baja velocidad y agua, pastas de pulido
de diamante con copas y/o discos de fieltro, todo esto para conseguir una

superficie lisa.
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CAPITULO 4. SISTEMAS TOTALMENTE CERAMICOS PARA
RESTAURACION CON CARILLAS, DE DIENTES CON MALPOSICION.

4.1 Clasificacion por su Composicion

En la composicion quimica de las cerdmicas se consideran materiales
ceramicos, aquellos productos de naturaleza inorganica, formados en mayor
parte por elementos no metéalicos que se obtienen por accion del calor y cuya
estructura final es parcial o totalmente cristalina. La gran mayoria de las
ceramicas dentales tienen una estructura mixta, es decir, son materiales
compuestos formados por una matriz vitrea en la gque se encuentran

inmersas particulas mas o menos grandes de minerales cristalizados.

La fase vitrea es la responsable de la estética de la porcelana, mientras que

la fase cristalina es la responsable de la resistencia.

La microestructura de la cerdmica tiene una gran importancia clinica ya que
el comportamiento estético y mecéanico de un sistema depende directamente

de su composicion.
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Ceramica feldespética

Las primeras porcelanas de uso dental tenian la misma composicion que las
porcelanas utilizadas en la elaboracibn de piezas artisticas. Contenian
exclusivamente los tres elementos basicos de la ceramica: feldespato, cuarzo
y caolin. Con el paso del tiempo, la composicion de estas porcelanas se fue
modificando hasta llegar a las actuales ceramicas feldespaticas, que constan
de un magma de feldespato en el que estan dispersas particulas de cuarzo y
en mucha menor medida caolin. El feldespato al descomponerse en vidrio

es el responsable de la translucidez de la porcelana.

El cuarzo constituye la fase cristalina, el caolin confiere plasticidad y facilita el
manejo de la ceramica cuando todavia no esta cocida.

Para disminuir la temperatura de sinterizacion de la mezcla siempre se
incorporan “fundentes”, se afiaden pigmentos para obtener distintas
tonalidades. Al tratarse basicamente de vidrios poseen unas excelentes
propiedades Opticas que nos permiten conseguir unos buenos resultados
estéticos; pero al mismo tiempo son fragiles y por lo tanto no se pueden usar

en protesis fija si no se “apoyan” sobre una estructura.

Estas porcelanas se utilizan principalmente para el recubrimiento de

estructuras metalicas o ceramicas.

Debido a la demanda de una mayor estética en las restauraciones, se fue
modificando la composicion de las ceramicas hasta encontrar nuevos
materiales que tuvieran una tenacidad adecuada para confeccionar

restauraciones totalmente cerdmicas. Asi surgieron las porcelanas
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feldespaticas de alta resistencia. Poseen un alto contenido de feldespatos
pero se caracterizan porque incorporan a la masa ceramica determinados

elementos que aumentan su resistencia mecanica.

Cerdmica aluminosa

En 1965, McLean y Hughes hicieron nuevas investigaciones en el mundo de

las cerdmicas sin metal.

Incorporaron a la porcelana feldespatica cantidades importantes de 6xido de
aluminio reduciendo la proporcion de cuarzo. El resultado fue un material con
una microestructura mixta en la que la alimina, al tener una temperatura de

fusion elevada, permanecia en suspension en la matriz.

Estos cristales mejoraban las propiedades mecanicas de la ceramica. Esta
mejora en la tenacidad de la porcelana contribuyo para que se realizaran

coronas totalmente ceramicas.

Sin embargo, observaron que este incremento de oxido de aluminio
provocaba en la porcelana una reduccién importante de la traslucidez, que
obliga a realizar tallados agresivos para alcanzar una buena estética.
Cuando la proporcién de aliumina supera el 50% se produce un aumento

significativo de la opacidad.
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Por este motivo, en la actualidad las ceramicas de alto contenido en 6xido de
aluminio se reservan Unicamente para la confeccion de estructuras internas,
siendo necesario recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alimina

para lograr un buen mimetismo con el diente natural.
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4.2 Clasificacion por la Técnica de Confeccion
Condensacion sobre muién refractario

Esta técnica se basa en la obtenciébn de un segundo modelo de trabajo,
duplicado del modelo primario, mediante un material que no sufre variaciones
dimensionales al someterlo a las temperaturas que requiere la coccion de la
ceramica. La porcelana se aplica directamente '
sobre estos troqueles termoresistentes. Una
vez sinterizada, se procede a la eliminacién del

mufion y a la colocacién de la prétesis en el

modelo primario para las correcciones finales.

Fig.27. Aplicacién de porcelana sobre el troquel.

Sustitucion de cera pérdida

Este método estad basado en el tradicional modelado de un patrén de cera
que posteriormente se transforma mediante inyeccion en una estructura
ceramica, tal como se efectla con el metal, inicialmente se encera el patrén
gue puede representar la cofia interna o la restauracibn completa. Una vez
realizado el patrén, se reviste en un cilindro y se procede a calcinar la cera, a
continuacion, se calienta la ceramica hasta su punto de fusion, el paso del
material hacia el interior del cilindro se realiza por inyeccion, en donde un

pistdn va empujado la ceramica fluida hasta el molde.
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Los sistemas mas representativos son IPS Empress y E-max Press. Diversos
estudios han demostrado que este procedimiento aumenta la resistencia de
la cerdmica porque disminuye la porosidad y proporciona una distribucion

mas uniforme de los cristales en el seno de la matriz.

Tecnologia asistida por computadora CAD-CAM

Hoy en dia la tecnologia CAD-CAM nos permite confeccionar restauraciones
cerdmicas precisas de una forma rapida y comoda. Todos estos sistemas
controlados por computadora consta de tres fases: digitalizacion, disefio y
mecanizado, gracias a la digitalizacion se registra tridimensionalmente la

preparacién dentaria. Esta exploracion puede ser extraoral o intraoral.

Estos datos se transfieren a una computadora donde se realiza el disefio
con un software especial. Concluido el disefio, la computadora da las
instrucciones a la unidad de fresado, que inicia de forma automéatica el

mecanizado de la estructura ceramica.

Con cualquiera de las técnicas se puede realizar el volumen completo de la
restauracion y luego proceder a su caracterizacion mediante maquillaje
superficial o se puede confeccionar la
estructura interna y luego terminarla mediante
la aplicacion de capas de porcelana

feldespatica convencional.

Se puede utilizar un maquillaje superficial.




4.3 Generalidades de la Porcelana en Carillas

A la porcelana se le considera el material mas estético y biocompatible

debido a susgrandes ventajas.

4.3.1 Ventajas

1. Color natural y estable. La estructura cristalina de la porcelana, le da

propiedades 6pticas, semejantes a las del esmalte translucido.

2. Resistencia a la traccion las fuerzas de adhesion de carillas de
porcelana grabada a esmalte es mucho mayor que cualquier otro

material.

3. Resistencia de la porcelana que permite dar forma a los dientes.
Aunque las carillas de porcelana son fragiles, una vez adheridas al

esmalte desarrolla altas resistencias a la tension.

4. Biocompatibilidad con los tejidos gingivales. Debido a la superficie
glaseada de la porcelana, comparada con otro tipo de recubrimiento,

no es un area de acumulacion de placa.

5. Duracion. Una vez cementadas las carillas de porcelana desarrollan
una elevada resistencia y se mantienen en su sitio por mucho tiempo

mas que de cualquier otro material.
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6. Resistencia al desgaste y a la abrasidén. Las carillas de porcelana

mantienen un buen aspecto después de muchos afios.

7. Resistencia a la tincion. La estructura microscopica revela pocas

irregularidades que acumulen tinciones.

8. Resistencia a efectos nocivos de disolventes, como alcohol,

medicamentos y cosmeéticos que cualquier carilla de resina.

9. Menos absorcion de liquidos, evitando la absorcion de agua,
disminucién de propiedades fisicas, desgaste y cambios superficiales

con el tiempo.

10. Retencién del brillo de la superficie ya que la porcelana mantiene su
brillo durante toda la vida de la restauracion, a diferencia de las carillas

de resina.

11. Falta de radiopacidad. En las radiografias la porcelana tiene un
aspecto como el de la estructura dental natural, lo que permite acceso
radiografico a &reas que estarian tapadas por restauraciones

radioopacas.
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4.3.2 Desventajas

Si se hacen reparaciones no duran mucho a causa de la tincién que se

produce en el margen de la resina de composite y la porcelana.

No puede modificarse el color una vez cementada la carilla.

Dificultad de fabricacién, colocacion, tiempo empleado y gasto.

Dificultad en las técnicas para evitar contorneados excesivos y obtener

margenes de porcelana- esmalte bien ajustados.

Menor facilidad de reparacion.

Riesgo de que aparezcan marcas con ciertos tratamientos de

fluoruros.
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CONCLUSIONES

Las carillas de ceramica son excelentes para alinear dientes o modificar
formas no deseadas. La capacidad de alinear dientes mal posicionados sin

Ortodoncia es muy deseable para muchas personas, ya que permite
conseguir resultados en un lapso de menor tiempo junto con otras
modificaciones como el cambio de color. Por lo que es una excelente
alternativa para corregir dientes con leves malposiciones o en pacientes

renuentes a ortodoncia.

Debemos ayudarnos de un buen diagnéstico y plan de tratamiento, ya que si
la malposicién dentaria es muy significativa, los resultados talvez no seran

los que el paciente espera, o podemos realizar un tratamiento erréneo.

Se debe explicar perfectamente en qué consiste el tratamiento y los
resultados que puede esperar, sin causar falsas expectativas.
El uso de carillas a base de porcelana es una de las mejores opciones, pues

sus caracteristicas son las mas apropiadas para este fin.
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