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1. INTRODUCCION

Dentro del campo de la odontologia, la rehabilitacion dental ha ido
evolucionando de manera favorable, ya que desde tiempo atras hasta la
actualidad podemos encontrar dentro de la literatura reportes que
muestran la imperante necesidad de obtener restauraciones perfectas

para la rehabilitacion dental adecuada.

Las restauraciones metal-porcelana son la base del modelo actual de
prostesis fija. Pero, a pesar de su contrastado éxito, no han cesado los
esfuerzos por lograr sistemas totalmente cerdmicos debido a la

necesidad de encontrar protesis mas estéticas y biocompatibles.

En el ambito de un tratamiento de protesis fija, se abarca la
restauracion desde un Unico diente hasta la rehabilitacion de toda la
oclusion. Los dientes ausentes pueden reemplazarse mediante prétesis
fija o implantes, lo cual mejorara la comodidad y la capacidad
masticatoria del paciente, conservara la salud y la integridad de las
arcadas dentarias y en muchos casos, elevard la autoimagen y

autoestima del paciente.

El resultado final de una rehabilitacién protésica, independientemente
del numero, tipo de restauraciones y complejidad, depende de la
habilidad y conocimiento con el que el profesional conduce las
diferentes etapas; desde el diagnéstico y planeamiento hasta el acto de

cementacion.



2. OBJETIVOS

* Rehabilitar satisfactoriamente al paciente, mediante disefio de la

sonrisa y funcion masticatoria.

e Conocer las propiedades fisico-quimicas y mecanicas de los
sistemas ceramicos que cumplan con las caracteristicas ideales,
para poder ofrecer al paciente alternativas que se ajusten a sus

necesidades.

e Conocer las propiedades fisicas y mecanicas de los sistemas
metaloceramicos para poder ofrecer al paciente un mejor costo

beneficio.



3. OCLUSION

La oclusion es la relacién de contacto entre las unidades dentarias de
ambas arcadas, tanto en su posicion de méaxima intercuspidacion como

en sus distintas posiciones funcionales.

Esta relacién de contacto se realiza a expensas de las caras oclusales
de los dientes, las cuales estan constituidas por elevaciones y
depresiones, cuya configuracion y disposicibn esta intimamente

relacionada con las caracteristicas anatémicas temporomandibulares.*
Se considera que existen varios tipos de oclusion:
a) Oclusion normal

b) Oclusién ideal
c) Oclusion fisioldgica.

3.1 Oclusién normal.

Es un patrén de referencia o situacion optima en las relaciones
oclusales; y aunque no es lo que mas frecuentemente encontramos en

nuestros pacientes, se considera el patron mas adecuado para cumplir



la funcion masticatoria y preservar la integridad de la denticion a lo largo

de la vida, en armonia con el sistema estomatognatico.

Strang describié cinco caracteristicas que debe tener una oclusion

normal:*?

1. La oclusién dentaria normal es un complejo estructural
compuesto de dientes, membrana periodontal, hueso alveolar,

hueso basal y musculos.

2. Los llamados planos inclinados que forman las caras oclusales
de las cuspides y bordes incisales de todos y cada uno de los

dientes deben guardar unas relaciones reciprocas definidas.

3. Cada uno de los dientes considerados individualmente y como un
solo blogue (la arcada dentaria superior y la arcada dentaria
inferior) deben exhibir una posicion correcta en equilibrio con las
bases 6seas sobre las que estan implantados y con el resto de las

estructuras 6seas craneofaciales.

4. Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus
vecinos y sus inclinaciones axiales deben ser correctas para que

podamos hablar de una oclusién normal.

5. Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo 6seo facial,
dentro de una localizacibn en armonia con el resto de las
estructuras craneales, son condiciones esenciales para que el

aparato masticatorio exhiba una oclusion dentaria normal.



3.1.1 Oclusion ideal.

El concepto de oclusion ideal se basa mas en una evaluacion
neuromuscular, que morfoldgica, de la posicion de los molares. Aun asi,
para la comodidad y estabilidad funcional es esencial una serie de
caracteristicas morfoldgicas oclusales. Es un estado de interrelacion
morfofuncional dinamica 6ptima de la oclusion con respecto al resto de
los componentes estomatognatico; es decir oclusion, periodonto, tejido
radicular y ATM.

Segun Niles Guichet, la oclusion ideal es aquella que realiza todas sus
funciones, al mismo tiempo que mantiene todos sus componentes en

perfecto estado de salud. °

Las caracteristicas que definen una oclusion ideal son las siguientes:

1. Fuerza axial sobre las unidades dentarias.

2. Fuerza distribuida simultdneamente sobre las unidades dentarias

del sector posterior.
3. Oclusidn céntrica coincidente con la relaciéon céntrica.
4. Espacio libre interoclusal adecuado.

5. Guias caninas en los movimientos laterales, con oclusién minima
en los sectores posteriores, tanto en el lado de trabajo como en el

lado de balance.
6. Oclusion céntrica accesible desde cualquier punto de lateralidad.
7. Contacto del grupo anterior en protrusion.

8. Guias laterales de contacto, cuando las relaciones caninas

ideales no pueden obtenerse.



3.1.2 Oclusion fisioldgica.

Se define como una oclusion donde existe homeostasis 0 esta es
suficiente armonia con los controles anatémicos y fisiologicos del
aparato estomatognatico para no introducir una patologia en el sistema,
reservandose el término de oclusion patologica para aquella oclusion
traumatica, capaz de constituirse un agente nocioceptivo y dar lugar a

una enfermedad oclusal, en cualquiera de sus formas clinicas.**

Es decir, un individuo puede no tener una oclusion ideal pero tiene un
buen equilibrio en todos sus tejidos masticatorios y por lo tanto lleva a

cabo sus funciones de masticacion y fonacion comodamente.

3.2 Oclusién céntrica (OC)

La maxima intercuspidacién de los dientes determina la posicion de
oclusion céntrica en cierre completo. La OC en una relacibn maxila-
mandibula determinada diente-diente, guiada por la relacion de las
superficies de los dientes. Asi, la OC es una posicidon de la mandibula
gue permite que las cuspides de los dientes maxilares y mandibulares

se interrelacionen al maximo.?

Normalmente, en la OC, la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente debe ocluir en el surco mesiovestibular del primer
molar inferior permanente. Sin embargo, aun con esta relacién molar,
cuando los dientes estan en contacto total puede haber una
discrepancia importante entre las relaciones de la mandibula o de las

articulaciones temporomandibulares y el maxilar. (Imagen 1)
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Imagen 1. Maxima intercuspidacion completa de los dientes®

3.3 Relacién céntrica (RC)

Es la relacibn méaxilo-mandibular cuando el complejo céndilo-disco se
encuentra perfectamente alineado en la posicién mas superior anterior y
media, independientemente de la posicion de los dientes o de la
dimensién vertical. En esta posicién el condilo puede rotar sin perder su

posicion de RC. (Imagen 2)
Esta posicion denota los limites funcionales posteriores de la

mandibula, ya que ella misma es una posicion limite funcional la cual es

alcanzada primordialmente durante la deglucion. *

11



La RC es la posicion de referencia clave para el analisis y
reconstrucciéon del sistema masticatorio, es la Unica céntrica
reproducible y estable con o sin dientes posteriores.

Desde el punto de vista ideal, la relacion céntrica (RC) coincide con la
méaxima intercuspidacion de los dientes (OC) en lo que se conoce como
oclusién en relacion céntrica (ORC), a la que se le considera la mas

importante posicién diagnostica. *

@IdGa T =AY >S5
,Qﬁ@a&"? '

Imagen 2. Céndilo en posicién superoanterior maxima.®
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3.4 Dimension vertical.

Se refiere a la posicion vertical de la mandibula en relacién con el
maxilar cuando los dientes superiores e inferiores son intercuspidados

en la posiciébn mas cerrada.

Aungue la DV tiene lugar cuando los dientes estdn completamente
articulados, los dientes no son los determinantes de la dimension
vertical. Mejor dicho, su posicion es determinada por la dimension
vertical del espacio disponible entre el maxilar fijjo y la mandibula

posicionada por el musculo. *

Lo mas importante a entender es que la mandibula va repetitivamente a
la posicion establecida por los musculos elevadores contraidos. Los
dientes superiores e inferiores erupcionan dentro del espacio. (Imagen
3)

La longitud de los musculos elevadores contraidos durante su ciclo de
fuerza, fija los limites de separaciéon de los maxilares para que los
dientes erupcionen dentro de éste espacio hasta que se juntan en la

relacién intermaxilar o intercuspidacion.®”’

13



Imagen 3. Distancia en sentido vertical entre el maxilar y la mandibula,

establecida por los musculos.®

a) Dimensién vertical de la oclusion

Es la distancia existente entre las arcadas maxilar y mandibular cuando
los dientes estdn en oclusion. Puede verse afectada por falta de
dientes, caries, migraciones o desgastes oclusales.

b) Dimension vertical en reposo

Cuando un musculo no esta ni hipoténico ni hipertonico, la dimension
vertical se encuentra en reposo. Incluso en reposo muscular hay un

leve estado de contraccion.
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4. PROVISIONALES.

La confeccion de una prétesis fija tiene una fase inicial realmente
importante, la cual es una restauracion provisional adecuada que tendra
mucha responsabilidad en el éxito o fracaso de nuestro tratamiento
definitivo. ElI término provisional significa que se encuentra
temporalmente protegiendo el diente, en este caso queda pendiente de

una restauracion definitiva.®

4.1 Requisitos

Las restauraciones provisionales pueden ser individuales o mudltiples,

parciales (incrustaciones o carillas) o totales.

Una buena restauracion provisional debe reunir ciertos requisitos, los

cuales se dividen en 2 grupos:

4.1.1. Biologicos

PROTECCION PULPAR: La restauracion debe estar fabricada de un
material que evite la conduccion de temperaturas extremas. Los
margenes deben estar lo suficientemente adaptados para evitar la
filtracion de saliva para prevenir la aparicion de sensibilidad debido a la
permeabilidad de los tubulos dentinarios y de la posibilidad de irritacion

9,10,11

pulpar.
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PROTECCION DENTARIA: La restauracion provisional sellaréa toda la
preparacion dentaria, esto evitara que dicha preparacidon este expuesta
al medio oral evitando su fractura, abrasion y desmineralizacion por un
proceso carioso. También nos servira para diagnosticar la evaluacion

de la vitalidad pulpar. **%**

MARGENES NO DESBORDANTES: Es de maxima importancia que los
margenes no se introduzcan en el tejido gingival, una anatomia
adecuada y una superficie lisa lograran un tejido gingival sano. De lo
contrario el empaquetamiento de alimentos durante la masticacion y el
acumulo de placa bacteriana, producirdn que los tejidos gingivales
padezcan una reaccién inflamatoria provocando recesion y hemorragia

gingival durante la impresion y el cementado.®***

FUNCION OCLUSAL: Tener la posibilidad de funcionar oclusalmente
con la restauracion provisional mejorara la comodidad del paciente,

evitara la migracion del diente.>*%**

ESTETICA: Es importante pues el paciente exigira la maxima discrecion
para que la pieza resulte lo mas natural posible. Una buena textura y

color son cualidades deseables en un provisional. 191!
Otro aspecto a tener en cuenta con la confeccion del provisional, es

evaluar la preparacion dentaria, con respecto al espacio que necesitara

la restauracion definitiva.

16



4.1.2 Mecanicos

FUERZA Y ESTABILIDAD: La restauracion debe ser resistente a las
fuerzas que este sometida sin fracturas ni desprenderse del diente.
Debe mantenerse intacta tras retirarla, de modo que se pueda volver a

usar si es necesario.>*°

MANTENER ALINEACION ENTRE LOS DIENTES PILARES: Deben
conservar los dientes tallados en la misma posicion mesio-distal,
vestibulo-lingual y ocluso-cervical que ocupaban los dientes antes de

ser tallados.

4.2 Materiales para la elaboracion del provisional.

Ana M. Diaz-Armold y cols., plantean que al elegir un material para
confeccionar una restauracion provisional, son numerosos los factores
clinicamente deseables, incluyendo un adecuado tiempo de trabajo,
facilidad para mezclar y reparar, biocompatibilidad con la pulpa vy
tejidos blandos, estabilidad dimensional durante y después de la

fabricacion y estabilidad de color.

4.2.1 Autopolimerizables

a) Resinas a base de metil-metacrilato

Se presentan en forma de polvo liquido. El componente principal es el
metil-metacrilato (MMA) se encuentra en el polvo en forma de
17



particulas prepolimerizadas (PMMA), peréxido de benzoilo como
iniciador. En el liquido encontramos a demas del mondmero un
inhibidor, la hidroquinona; esta evita la polimerizacion durante su
almacenamiento, un activador amina terciaria produciendo radicales

9,11

libres, ftalato de dibutilo como plastificante.™ " (Imagen 4)

Tabla 1. Indicaciones de resina a base de metil-metacrilato®*

INDICACIONES PROPIEDADES
Técnica directa Estabilidad de color y estética
Restauraciones extensas Alto pulido

Técnica indirecta con o0 sin | Buena adaptacion marginal

refuerzo

h LANE | juz -/,uu.ri;gjuy;i
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Imagen 4. Resinas a base de metil-metacrilato Autopolimerizables.*®
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b) Resina a base de etil-metacrilato

Su presentacion es en forma de polvo liquido. EI componente principal
es el etil-metacrilato (EMA), que en el polvo se halla en forma de
particulas prepolimerizadas de polietiimetacrilato (PEMA). (Imagen 5)
Puede presentarse también en forma de viniletiimetacrilato (VEMA). El
liquido por su parte, puede ser monomero de n-butiimetacrilato o

isubutilmetacrilato.*****?

Tabla 2. Indicaciones resinas a base de etil-metacrilato 2

INDICACIONES PROPIEDADES

Técnica directa en bloque o con | Baja contraccion de polimerizacién

matriz
Restauraciones cortas Buena manipulacion
Tiempo de duracion corto Buen endurecimiento

Imagen 5. Resina a base de etil-metacrilato™*
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c) Resinas bis acrilicas

Se trata de resinas a base de metacrilatos multifuncionales con relleno
de vidrio y/o silice (hasta un 40%). La presencia de relleno es la
principal diferencia de las resinas bis-acrilica con respecto al PMMA 'y
PEMA. (Imagen 6)*°

Las pastas base de los composite bis-acrilicos, consisten en acrilatos
bifuncionales que proveen entrecruzamiento y asiincrementan la
resistencia mecéanica. Los metacrilatos no presentan entrecruzamiento
y sin una polimerizacion bajo presion, puede ocurrir atrapamiento de
aire y resultar en valores bajos de resistencia. Las resinas bis-
acrilicas, también presentan rellenos inorganicos para incrementar su
resistencia a la abrasién y disminuir su contraccién de polimerizacion.
Estudios previos realizados por diversos autores, han reportado
adecuada fidelidad marginal y estabilidad de color con los materiales
bis-acrilicos. Aparte de estas propiedades las resinas bis-acrilicas
presentan adecuada dureza, baja reaccidn exotérmica, no deja
monomero residual y su manejo es facil, ya que la mayoria de resinas

bis-acrilicas se dispensa con cartuchos de automezclado.

Tabla 3. Indicaciones resinas bis acrilicas °

INDICACIONES PROPIEDADES

Técnica directa con matriz Dureza superficial buena

Restauraciones en  zonas | Irritacion pulpar minima

estéticas

Tiempo de duracion largo Bajo incremento de calor

exotermico

20



Imagen 6. Resinas bis acrilicas *°

4.2.2. Termopolimerizables

Estan hechas a base de MMA vy la principal diferencia es el activador
contenido en el liqguido de la resina autopolimerizable, en el

termopolimerizable esta ausente ya que es sustituido por el calor.

Este tipo de resinas nos brindas mejores propiedades mecanicas por
presentar menos desgaste, estéticas ya que presentan mejor
estabilidad de color y pulido durante mas tiempo. (Imagen 7)

Cuando las restauraciones provisionales estén por largo tiempo se
recomienda su uso. Estas resinas se manipulan exclusivamente en el

laboratorio.®%13
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Tabla 4. Resinas termopolimerizables >

INDICACIONES PROPIEDADES

Tiempo de duracién medio Alta resistencia

Técnica indirecta con o sin | Alta liberacién exotérmica

refuerzo

Restauraciones extensas Aceptable adaptacién

Imagen 7. Resinas a base de metil-metacrilato termopolimerizable.*?

4.2.3 Fotopolimerizables

Son resinas a base de UDMA. Tienen la ventaja de no liberar
monoémero, no tienen reaccion exotérmica, aunque presentan
propiedades estéticas y mecanicas mucho menores a otras resinas,
requieren el uso de lamparas de fotoactivacion de luz halégena.'**%*

(Imagen 8)*2

22



Tabla 5. Indicaciones resinas fotopolimerizables

INDICACIONES

PROPIEDADES

Técnica indirecta

Tiempo de trabajo controlable

Largo tiempo de duracion

Buena dureza superficial

PPFy PPR

Buena resistencia al desgaste

Imagen 8. Resinas a base de UDMA fotopolimerizables

23




4.3 Ventajas y desventajas. (Tabla 6)°

Poli ParkellBioma xDureza

(etilme terials superficial

tacrilat x Resistencia

0) transversal
xDurabilidad
xResistencia a la

fractura




Bis- Protemp | ESPE- v' Buen ajuste ¢ Dureza
acril Il Premier marginal superficial
compo v’ Buena k Baja resistencia
site resistencia a la | alatincion
abrasion k  Seleccion de
v’ Buena colores limitada
resistencia kK Pulido limitado
transversal kK Fragil
v/ Baja
contraccion

Tabla. 6 Ventajas y desventajas de los tipos de resinas

4.4 Teécnicas de elaboracion

Las restauraciones provisionales pueden ser obtenidas mediante 2

métodos, los cuales seran descritos a continuacion.

4.4.1 Técnica directa

Se realiza directamente en boca, ya sea a partir de resinas
autopolimerizables o fotopolimerizables, apoyados con una matriz
preformada, de acetato, alginato o silicona, presentan como principal
desventaja una reaccion exotérmica con posible dafio pulpar.

Estos son algunos ejemplos de técnicas de elaboracion.*?*3

a) Técnica con matriz de acetato
(Imagen 9) Se realiza un modelo diagnostico de encerado.
(Imagen 10 y 11) Duplicacion del encerado diagnostico con una llave de

silicona o matriz de acetato.

25



Prueba de la matriz en dientes ya tallados.

(Imagen 12)** Se realizan agujeros en la matriz sobre oclusal o incisal
para evitar espacios vacios y el aire pueda salir.

(Imagen 13) *?Aplicacion del acrilico sobre la matriz.

(Imagen 14)*? Se lleva a boca y se mantiene ahi por unos segundos, se
retira y se inserta varias veces hasta su polimerizacién completa.
Retiramos la protesis provisional de la matriz

(Imagen 15)*? Delimitamos los margenes y eliminamos excesos.

Si es necesario se realiza un rebase .

Imagen 16. Checamos oclusion y pulido.

Imagen 9 Imagen 10

Imagen 11 Imagen 12

26



Imagen 13 Imagen 14

Imagen 15 Imagen 16

b) Técnica del diente de stock
(Imagen17)*® Seleccion del diente de acuerdo al tamafio, color y forma.
(Imagen 18)*® Realizamos un desgaste del diente por la parte palatina.
(Imagen 19)* Prueba de la carilla.
Colocacion de vaselina en el diente preparado y sobre la cara vestibular
de la carilla para que estos sean aislados.
Aplicacion de acrilico en la cara palatina.
(Imagen 20)** Asentamiento del provisional.
(Imagen 21)® Delimitacién de la linea de terminacién y area de
contacto.
Se realiza un desgaste interno de la corona para hacer un rebase de
esta
Eliminacion de excesos y pulido

27



Imagen 17 Imagen 18

Imagen 19 Imagen 20 Imagen 21

c) Corona de policarboxilato.***?

(Imagen 22)*? Seleccion de la corona de acuerdo al tamafio y color.
(Imagen 23)*? Delimitacién de los margenes de la corona y recorte, para
una optima salud gingival.

Aplicacion del acrilico dentro de la corona para realizar un rebase.
(Imagen 24)'? Eliminacion de excesos y alisado.

(Imagen 25)*? Revisién de la oclusién y pulido.

Imagen 22 Imagen 23
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3.4.2 Técnica indirecta

Se realizan en el laboratorio béasicamente con resinas
termopolimerizables a partir de un modelo de trabajo, una de sus
mayores ventajas es el sellado marginal a las preparaciones, asi como
la estabilidad de color, un mejor pulido y mayor estabilidad

dimensional ***3

(Imagen 26)*? Se dividen las porciones polvo liquido 3 de polvo 1 de
liquido.

(Imagen 27)*? Esperamos que el acrilico llegue a su etapa plastica para
poder manipularlo.

(Imagen 28)* Colocamos el acrilico en el espacio generado por el
desencerado.

(Imagen 29)** Empaquetamos el acrilico y colocamos la tapa de la
mufla, haciendo presién hasta que ajuste bien.

(Imagen 30)*? Realizamos el prensado con la mufla e introducimos todo
en el calentador para que comience la polimerizacién.

(Imagen 31 y 32)*? Después de que polimeriza el acrilico se extrae y se
obtiene la restauracién provisional.

(Imagen 33 y 34)* Se eliminan excesos, delimitan los margenes de la

terminacion y se realiza el pulido.
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Se realiza un rebase del provisional rellenando con acrilico y llevandolo

a la boca haciendo presion.

L Imagen 26v‘ | Imagen 27

Imagen 28
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Imagen 32 Imagen 33 Imagen 34
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5. TECNICAS DE IMPRESION

Tomar una impresion es el acto de reproducir en negativo una

determinada superficie.

Una impresion aceptable debe registrar todos los detalles de los dientes
preparados. Eso significa incluir suficiente estructura dentaria no
preparada para que tanto el dentista como el técnico puedan identificar

el contorno del diente.

5.1 Hilo retractor y separador.

El objetivo de la retraccién gingival es permitir el acceso de los

materiales de impresion.

Puede requerirse el desplazamiento de tejidos para ganar acceso al
diente preparado. El hilo se compacta en el surco y estira las fibras
circunferenciales del ligamento periodontal, la mejor forma de
conseguirlo es colocando un hilo retractor, generalmente impregnado
con un agente quimico o astringente. (Imagen 35)* Estos materiales
contienen sales de aluminio y causan una isquemia transitoria haciendo
que el tejido gingival se contraiga. Ademas ayudan a controlar la

exudacion del liquido gingival.***°
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Cuando se necesita aumentar la retencibn mecanica y tener una mayor
cantidad de diente sobre la cual se realizara la reconstruccion dental se
puede extirpar tejido gingival con un bisturi o con electrobisturi.
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Imagen 35. Hilo retractor en diferentes grosores.**

Técnica de doble hilo.

Esta técnica se utiliza habitualmente, cuando se realiza una
rehabilitacion extensa y el surco es muy profundo. También puede

indicarse si la terminacién se encuentra subgingivalmente.'**°

a) Colocacion del primer hilo calibre fino 000 6 00 ceros impregnado
de un agente hemostatico. (Imagen 36 A)*°

b) Colocacion del segundo hilo de mayor calibre, se deja una
pestafia para su eliminacion. (Imagen 36 B)*°

c) Se deja actuar por un periodo de 8 a 10 minutos.

d) Se retira el hilo de calibre grueso y se lava con agua. (Imagen 36
C)lG

e) Se obtiene la impresion con una terminacién bien definida.
(Imagen 36 D)*®
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El primer hilo se llama compresor y al segundo hilo se le llama hilo

retractor.®

Imagen 36. Técnica de colocacién de doble hilo.*®

5.2 Clasificacién de materiales de impresion

La norma que le corresponde es la 19 de la ADA (Asociacion Dental
Americana).
Los materiales disponibles para impresion son:
Elastomeros acuosos
a) Hidrocoloides reversibles e irreversibles
Elastomeros no acuosos
a) Polisulfuros
b) Poliéteres
c) Siliconas de condensacion
d) Siliconas de adicion
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En este caso nos enfocaremos en la silicona de adicion ya que es el

material que se utilizé para llevar acabo el caso clinico.

5.3 Silicona de adicion

Las siliconas por adicion también Illamadas polivinilsiloxano o
polisiloxano de vinilo. En contraste con las siliconas de condensacion, la
reaccion inicial del polimero termina con grupos vinilos y tiene enlace
cruzado con los grupos hibridos activados por un catalizador de sales
de platino.

La liberaciéon de subproductos no existe técnicamente desde el punto de
vista de estabilidad dimensional y de reaccion de curado continua.
Principalmente en la primera hora después de la impresion existe
liberacién de hidrogeno naciente, que se acentla en presencia de
impurezas, de humedad o si la proporcién base-catalizador fuese
inadecuada.Los fabricantes adicionan metales nobles como el paladio y
platino, que actian como agentes captadores del hidrégeno liberado.’

Para obtener resultados 6ptimos, se aconseja esperar al menos 30
minutos antes de colar la impresion. La impresidn permanecera estable
dimensionalmente hasta un minimo de 7 dias y un maximo de 14, si se
conserva a temperatura ambiente. Esto puede variar dependiendo el
fabricante. ®

Es un elastbmero que se altera en presencia de los sulfatos de los
guantes de latex y el digue de goma, por lo que se recomienda usar

guantes de vinilo.
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Una limitacibn es su aversion al agua, es decir, son hidrofdbicas.
Algunas marcas comerciales tienen en su composicion reductores de

tension superficial, volviéndolas mas hidrofilicas.

Tabla 7. Ventajas y desventajas. ** 8

Ventajas Desventajas

Excelente estabilidad dimensional | Alto costo

Alta recuperacion a la | Sensibles a contaminantes

deformacion

Color, sabor y olor agradable Liberacion de hidrogeno

Muy exacto

« COMPOSICION QUIMICA

La silicona de adicién se fabrica en consistencia baja, media, alta y de
masilla.

Los polivinilsiloxano de cuerpo ligero y de cuerpo mediano se expanden
en dos pastas y la masilla se administra en dos tarros, base y

18,19
d.

catalizador de alta viscosida (Imagen 37)

a) Pasta base: Siloxano de hidrogeno poli metil hidrogeno, asi como

otros prepolimeros de siloxano.

b) Pasta catalizadora: Siloxano de divinilsiloxano, sales de platino o
acido cloroplatinico como activador
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Imagen 37. Polivinilsiloxano 3M Express “°

5.3 Técnica de 2 pasos

Esta técnica es realizada con polivinilsiioxano de dos diferentes
consistencias, pesada y otra mas ligera, mezcladas en tiempos

diferentes.

Se realizan 2 impresiones, la primera de ellas solo con el material
pesado, se coloca el material en la cucharilla de impresion y se lleva a
boca (Imagen 38 y 39) una vez polimerizado el material pesado
quitamos las partes retentivas en la zona proximal con ayuda de una
espatula cortante , facilitando el reposicionamiento del porta impresion
en la cavidad oral y la penetracién del material ligero.

El hilo retractor gingival debera ser colocado antes de tomar la primer

impresion y el primer hilo debera ser retirado antes de tomar la segunda

impresion, la cual se realizara con el material fluido.*®
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Para tomar la segunda impresion con polivinilsiloxano de consistencia
fluida, se carga el portaimpresion inyectando el material sobre el
registro ya realizado de la misma forma se inyecta en toda la arcada y
dientes pilares, se lleva el portaimpresion a boca y esperamos a su
polimerizacién'’ (Imagen 40 y 41).%

Imagen 40°° Imagen 41°°

5.4 Técnica 1 paso.

Se prepara primero la consistencia pesada y la llevamos a el
portaimpresion, realizamos con el dedo una depresion sobre el material
(Imagen 42). Estas depresiones son llenados con el material fluido con
ayuda de la pistola o jeringa dispensadora, se retira el hilo retractor e
inyectamos en toda la arcada y dientes pilares el material fluido (Imagen
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43). Finalmente se lleva el porta impresion a boca colocandola de forma
gue asiente a la perfeccién (Imagen 44). Esperamos de 5-8 minutos a
gue el material polimerice para poder ser retirado de boca (Imagen 45),
esto depende de las indicaciones del fabricante.'®

En esta técnica se requiere trabajar a 4 manos, el material de
consistencia pesada debe ser manipulado de 45 segundos a 1 minuto
antes de colocar el material ligero ya que de esta manera tomara
cuerpo permitiendo la conduccion del material ligero dentro del surco

gingival, obteniendo mejores detalles.*®

Imagen 42 *
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6. RESTAURACIONES METAL-PORCELANA

A finales de los afos cuarenta, se concibieron y desarrollaron por
primera vez los materiales y la tecnologia para confeccionar
restauraciones metal-porcelana.

Actualmente se considera la porcelana como el Unico material capaz de
mantener su textura superficial y su color durante largos periodos sin

perder su aspecto natural.

Shillinburg menciona que las restauraciones metal-cerdmica combinan

la fuerza y precision del metal colado con la estética de la porcelana.

La ceramica y las aleaciones metalicas deben poseer propiedades que
permitan su compatibilidad fisica y quimica. La ceramica tiene un punto
de fusion entre 100-150 °C inferior a la temperatura de fusion de los
metales, lo que impide que la subestructura de metal colado se funda al

aplicar la porcelana.?

La estructura metdlica reduce los defectos internos de la ceramica y

soporta este fragil material, reforzando aun mas la restauracion.

6.1 Tipos de aleaciones.

Tipo 1: aleaciones nobles de oro. Fue la primer aleacion de oro que se
utiizo para la fabricacion de restauraciones metal-porcelana,
aparecieron en la década de los 50°; son mas débiles y menos
resistentes al hundimiento (la propiedad de una aleaci6n metal-
porcelana de oponerse al flujo por efecto de su propio peso en la
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soldadura y aplicacién de la porcelana. Son las mas faciles de soldar y

colar.???

Composicion.

a) 96-98 % metales nobles
84-86 % oro
4-10 % platino
5-7 % paladio

b) 2-3 % metales comunes

Tipo 2: aleaciones nobles comunes. En este grupo se elimino el platino,
se redujo el contenido de oro y se aumento la proporcion de paladio. Se
agrego plata para reducir la proporcion de metales nobles. Tienen
propiedades mecanicas superiores, son mas fuertes y resistentes al
hundimiento. Con mayor facilidad en su fabricacion y mucho mas
baratas que el grupo 1. Sin embargo la plata puede verdear ligeramente

la porcelana.?**

Composicion.

a) 80 % metales nobles
51-54 % oro
26-31 % paladio

b) 14-16% plata

Tipo 3:aleaciones de plata-paladio. Su coeficiente de expansion térmica
es mas elevado lo que obliga a utilizar porcelana con un coeficiente de

contraccion equivalentemente superior. Puede absorber gases en su
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estado liquido que se elimina después al solidificarse lo que puede

producir formacién de burbujas en la porcelana.?**

Composicion.

a) 53-60 % metales nobles. (paladio)
b) 30-37% plata

c) 10 % metales comunes

Tipo 4: aleaciones de paladio-oro. Excelentes propiedades mecanicas y
una gran exactitud dimensional. Tienen el color de oro blanco. Poseen
un coeficiente de expansion térmica menor que el de las aleaciones de
los grupos 1, 2 y 3, por lo que son compatibles con porcelanas que se

contraen muy poco.???3

Composicion.

a) 90% metales nobles
45-52 % oro
38-45% paladio

b) 10 % metales comunes

Tipo 5: aleaciones de niquel-cromo. En general las aleaciones que
contienen berilio se cuelan mejor y proporcionan una fuerza de unién
entre la porcelana y el metal muy superior a las aleaciones que no
contienen berilio. Son muy duras y poseen un modulo de elasticidad

muy elevado y se funden a una temperatura superior.?>?
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Composicion.

a) 100 % metales comunes.
60-82 % niquel
11-20 % cromo
2-9 % molibdeno
0-2 % berilio

Tipo 6: aleaciones de cobalto. No se cuelan, ni se unen a la porcelana y
tienen malas propiedades. Son muy duras y se necesita un gran

conocimiento para su manipulacién. %%

Composicion.

a) 100 % metales comunes.
55-64 % cobalto.
25-34 % cromo.
2-9 % molibdeno.

Tipo 7: aleaciones ricas en paladio. Poseen un moédulo de elasticidad
muy elevado por lo tanto son muy duras. Son compatibles con la

mayoria de los sistemas de porcelana.?**

Composicion.

a) 78-88 % metales nobles.
76-88 % paladio.
0-2 % oro
b) 1 % plata
C) 12-22 % metales comunes.
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Tipo 8: titanio. El titanio para ser recubierto se necesita una porcelana
especial de bajo punto de fusién y un adhesivo. La porcelana especial
tiene un valor cromatico reducido, si se aumenta el valor se aumenta la

opacidad. %23

a) Titanio.

Tipo 9: aleaciones ceramicas de oro amarillo tipo IV. Debido a la
aparicion de porcelanas de bajo punto de fusion ya se pueden usar
aleaciones convencionales de oro tipo IV. Su color ayuda a conseguir
tonos muy claros en la porcelana son mas baratas que las de oro pero

mas caras que las de paladio-plata.?*?®

Composicion.

a) 84- 92 % aleaciones nobles.
70-75 % oro.
9 % platino.

b) 10 % plata.

6.2 Union ceramometalica.

El establecimiento de un sello hermético entre un material vitreo y uno

metalico supone la formacién de una interfase.

Se sabe que la unién que da lugar entre un sustrato metalico y la
porcelana de recubrimiento se caracteriza de las siguientes tres

formas.?*
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a) Unibn mecanica: por mojabilidad de la cerdmica sobre una
superficie metalica adecuadamente abrasionada y preparada,
logrando un intimo contacto. Cabe mencionar que, previamente al
esmaltado, la superficie metalica puede ser sometida a ataque
guimico &cido o basico o a abrasidbn mecanica con arena, con el fin

de producir irregularidades en ella.?*%

b) Compresiva-reoldgica: por contraccion de la porcelana durante el
enfriamiento, cabe destacar la importancia del enfriamiento lento,
tanto durante los primeros ciclos de coccion del recubrimiento sobre
el metal para conseguir el sellado metal-porcelana, como durante el
incremento del espesor del recubrimiento mediante capas, ya que
una buena unién entre dichas capas es fundamental para evitar

delaminaciones en la ceramica.?*?°

c) Uniébn quimica: gracias a la formacion de oxidos sobre la
superficie de la aleacion creando uniones covalentes con la
porcelana. Dicha unidn puede establecerse como consecuencia de
fuerzas de Van der Waals o bien mediante la formacion de un
enlace quimico a través de diferentes mecanismos que pueden
implicar procesos de interdifusion, oxidacion o transformacién de

fase.?*?

Los mecanismos Yy factores implicados en la interfase metal-ceramica

nos permiten conocer las diferentes causas que pueden provocar

fracturas del recubrimiento. Se han descrito fracasos debidos a la

contaminacion superficial de la estructura metélica que impide la union

de la ceramica fundida, asi como el exceso de produccién de éxidos

superficiales que se desprenden facilmente.
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También se han descrito fracasos debidos a diferencias de mddulos
elasticos entre metal y porcelana (un exceso de contraccion puede
generar estrés compresivo tangencial, originando microfracturas
susceptibles de propagarse) o presencia de microporos en la ceramica
causados en el proceso de condensacion y sinterizacién. Asimismo, un
excesivo espesor de la porcelana de recubrimiento, la inadecuada
estructura de soporte, presencia de fuerzas oclusales traumaticas o una
inadecuada preparacion dental se han descrito como factores
contribuyentes a el fracaso mecanico de las restauraciones basadas en

un sustrato metalico.

6.3 Clasificacion de las ceramicas.

Como ya se menciono la temperatura de fusion de la ceramica debe ser
menor a la temperatura de fusiéon de los metales, esto para impedir que
la subestructura de metal se funda al aplicar la ceramica.?

La temperatura de fusion ha sido la forma clasica de clasificar las

ceramicas para su empleo odontolégico, distinguimos 4 grupos:?’

a) Ceramicas de alta fusion (1280-1390°C). Se utilizan para
confeccion de dientes artificiales prefabricados para protesis

removibles. Suelen tener importantes cambios dimensionales.
b) Cerdmicas de media fusion (1090-1260°C). Generalmente se

usan para la elaboracion de coronas jackets cocidas sobres hojas

de platino o sobre revestimiento.
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c) Ceramicas de baja fusion (870-1065°C). Destinadas a las
técnicas de recubrimiento estético del metal en las coronas y

puentes de metal-ceramica. Son las mas empleadas.

d) Ceramicas de muy baja fusion (660-780°C). Utilizadas en la
técnica metal-ceramica como recubrimiento de aleaciones de titanio
u oro de baja fusion (tipo 1V). Solas permiten la confeccion de inlays

y onlays de ceramica.

Las razones por las que se aconseja usar temperaturas cada vez mas
bajas son: disminuir los cambios dimensionales térmicos, adecuacion a
nuevos materiales (titanio), usar porcelanas de baja fusién para el

glaseado, y ahorro energético.

Asimismo las ceramicas se clasifican de acuerdo a su resistencia.

a) Baja resistencia: en este grupo encontramos las ceramicas

feldespéticas.

b) Resistencia moderada, en este grupo encontramos la gran
parte de los sistemas cerdmicos a excepcion de las coronas metal-

porcelana, la In-Ceram y Procera AllCeram.

c) Alta resistencia, aqui se sitlan los sistemas In-Ceram y Procera

Allceram y las coronas metal-porcelana.
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6.4 Procedimiento de tallado para restauraciones metal-

ceramica.

El disefio de una preparacion para una restauracion de metal porcelana
y su ejecucion depende de 5 principios del tallado.?

a) Preservacion de la estructura dentaria
b) Retencion y resistencia

c) Durabilidad estructural

d) Integridad marginal

e) Preservacion del periodonto
Preparacion propiamente dicha.

1. Surco marginal cervical vestibular y lingual. Se realiza con una
fresa esférica de 1.4 mm de didmetro, la profundidad de surco +/-
0.7 mm la mitad del diametro de la fresa esto se consigue
introduciendo la fresa 45° con relacion a la superficie a ser

28,29

desgastada. (Imagen 46)

A
T
Imagen 46. Surco marginal vestibular
2. Surcos de orientacién vestibular, lingual y oclusal. Para los
dientes superiores la profundidad de los surcos son; vestibulares
1.2 mm, palatinos tercio medio cervical +/- 0.6 mm y en la regién

28,29

media oclusal 1.5 mm. (Imagen 47)
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Imagen 47. Surcos de orienta
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3. Se realiza la unién de los surcos de orientacion, usamos una
fresa cilindrica de diamante punta plana de 1.2 mm de diametro
para que el hombro tenga una terminacion en forma de chaflan, se

29
l.

realiza un bisel en la cuspide funciona (Imagen 48)°

Imagen 48. Disefio de las terminaciones®

4. Después de la unién de los surcos la mitad del diente esta
preparado lo que permite una evaluacion de la cantidad de area
desgastada con relacion a la mitad integra.

5. Se utiliza una fresa de carburo para pulir los planos de reduccion
y eliminar cualquier irregularidad que pudiese interferir con el

asentamiento completo de la restauracion. (Imagen 49)

Imagen 49. Se pulen los planos de reduccion™

48



6. Debe redondearse cualquier esquina o borde afilado de la
preparacion que pudiera causar problemas para la realizacion de

la corona.?®

6.5 Cementacion

Es el proceso de unir (temporal o permanentemente) un elemento
protésico a un sustrato biolégico a través de un cemento , el cual a su

vez es un material que endurece, llenando un espacio entre ambos.*

Requisitos del cemento.

a) Baja solubilidad: para que no se produzca de nuevo una
brecha.

b) No toxico: no afecte al periodonto.

c) pH neutro:si fuera acido promoveria la colonizacién bacteriana,
y si fuera basico fomentaria la colonizacion de bacterias
periodontales.

d) Adecuadas propiedades mecanicas.

e) Baja conductividad térmica: no es siempre necesario ya que la
corona se encarga de eso.

f)  Minimo espesor de pelicula: de 25 micrones.

g) Baja absorcién acuosa: capacidad de absorber agua, para que
asi no se expanda y no desaloje la corona.

h) Radiopacidad: para detectar caries (RL).

i) Inocuos para tejidos dentales.

j) Inhibicion de caries o P.B.

k) Compatibilidad biol6gica.

[) Tiempo de fraguado.
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m) Tiempo de endurecimiento adecuado.

n) Estabilidad de colores:para carillas por que se puede translucir.

Tipos de cementos

1. lonémero de vidrio
Los iondmeros cumplen con un gran numero de propiedades
favorables, por lo que en su mayoria de casos se usa como primer
opcién cementante en restauraciones metalicas.
Dentro de las caracteristicas mas importantes a evaluar para elegirlo
como primera opcion estan:*°
a) Buena adhesion a la estructura dentaria
b) Baja reaccion exotérmica
c) Baja contraccion de polimerizacion
d) Estabilidad dimensional en humedad después del fraguado
e) Liberacién de flior, dando proteccién anticariogénica
f) Propiedades aislantes térmicas y eléctricas.

g) Bajo costo

2. Cementos de fosfato de zinc

Este cemento ha sido por afios el de mayor aplicacion clinica como
medio cementante. Dentro de las ventajas que posee se puede
mencionar su gran fluidez que da como resultado un grosor de
pelicula de 20 micrones, su tiempo de endurecimiento es de 5 a 9

minutos y una resistencia a la compresién de 1200 kg/cm2.3!

3. Cemento dual
Debido a su adhesion y potencial de enlace, los agentes de
cementacion compuestos de base de resina incrementan la

resistencia a la fractura. Por su baja viscosidad son propios para
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asentar restauraciones con menos presion. EI cemento dual nos
ofrece nos ofrece diversas ventajas, la mas importante es su
proceso de polimerizacion ya que experimenta un doble curado
guimico y fotocurado, esto nos da la seguridad total de

polimerizacion.*

Procedimiento para la cementacion definitiva.

1. Limpieza de la protesis

2. Limpieza (RESTOS DE CEMENTO) y desinfeccion de las
piezas dentarias

3. Se coloca aislamiento absoluto, de no ser posible se colocan
rollos de algoddn para aislar la zona a trabajar.

4. Preparacion del cemento. Se manipula con dosificaciéon, tiempo
y técnica conforme a los recomendados por el fabricante

5. Colocacion del cemento en el interior de la corona

6. La pieza es asentada con presion digital firme y uniforme
durante un minuto y se debe verificar si hay cemento en exceso en
todo el contorno cervical

7. Pedir a el paciente que ocluya los dientes y evaluar la exactitud
de la colocacion

8. Retirar excedentes, si es necesario se realiza un pulido dental

para eliminar en su totalidad excedentes.

51



7. ZIRCONIA

El nombre “zirconio” proviene del arabe, que significa “color dorado”.
Identifica al didxido de zirconio ZrO2, relativamente comuan en la corteza
terrestre: es el decimoséptimo en la escala de la abundancia relativa.

Es un metal que se presenta en forma de escamas cristalinas, duras y
brillantes, muy resistentes a la corrosion, refractario 6ptimo, con un

punto de fusién elevado (2700°C).*?

El quimico aleman Martin Heinrich Klaproth (imagen 50)*? en1789 aisl6
en los productos de reaccion el bioxido de
zirconio, nombré al compuesto “zirconio” del
arabe zargon, del color del oro, caracteristico

de los minerales empleados en el.

Imagen 50. Quimico aleman Martin Heinrich

7.1 Propiedades fisicas.

El zirconio es un metal blanco grisaceo, brillante, muy resistente a la
corrosion y es mucho mas ligero que el acero. Con una densidad de
6511 kg/m?, con una resistencia a la flexién de >1000 Mpa y la dureza
de Vickers entre 1200-1400; punto de fusiéon de 2715 °C y punto de
ebullicion de 4373 °C. Es un metal resistente frente a acidos.*
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7.2 Estructura quimica

El reticulo cristalino del zirconio esta caracterizado por tres formas

cristalograficas distintas. Tales formas o fases son:

« Monoclinica (imagen 51 a)*
« Cubica (imagen 51 b)*

« Tetragonal (imagen 51 c)**

Imagen 51. Estructura quimica del zirconio.

El zirconio puro a temperatura ambiente se encuentra en fase
monoclinica estable hasta cerca de los 1.170 °C; al superar esta
temperatura el reticulo pasa a la forma tetragonal y luego a la forma

clbica cerca a los 2.370 °C. 3

Las tensiones generadas por la expansion originan grietas en la
zirconia, que después de la sinterizacion en un rango de temperatura de
1500°C a 1700°C hara que se fracture a temperatura ambiente luego de

su sinterizacion. Imagen 52

Algunos elementos como el itrio, magnesio, cerio y calcio son utilizados

como estabilizadores y permiten la retencion de la estructura tetragonal
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a temperatura ambiente, disminuyendo la propagacion de las grietas y

conducen a una alta dureza.

Imagen 52. En el campo de tensiones rojo, después de la

introduccion de una grieta se produce un aumento de volumen

de las particulas de dioxido de zirconio (marcadas con

amarillo). En esta fase monoclinica las particulas generan una

tensién de compresion (flechas verdes), inhibiendo asi el

crecimiento de las grietas.

7.3 Indicaciones y contraindicaciones.®

Tabla 8

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

Corona individual anterior 'y

posterior

Dientes con coronas clinicas cortas

Corona individual y protesis de 3

unidades sobre implantes

Habitos parafuncionales

Protesis de 4 unidades con 2

ponticos en el sector anterior

Preparacion retentiva

Prétesis fija de 3 unidades en la

region anterior y posterior

Espacios protésicos amplios sujetos a

grandes fuerzas masticatorias.

Espacio oclusal minimo

Oclusion cruzada

54




7.4 Preparacion en dientes anteriores.

La profundidad del tallado constituye uno de los puntos clave para
conseguir la maxima estética. La reducciéon insuficiente llevara a un
sobre contorneo de la restauracion y si se intenta evitar disminuyendo el
grosor de porcelana la estructura se vera propensa a fracturas. La
preparacion del diente puede hacerse con diferentes lineas de acabado
pero se recomienda chaflan y hombro redondeado. (Imagen 53)®

1. Retirar caries y materiales de recubrimiento preexistentes,
sustituyéndolos por materiales adhesivos a la dentina.3®

2. La anchura de los hombros por las caras vestibular y lingual
sera de .8 a 1mm, en las caras proximales podra ser menor ya que
el grosor de la porcelana es menor en proximal, el hombro tendra
un grosor de 0.5 mm.*

3. El desgaste de la cara vestibular debe seguir 2 planos: el
cervical que abarca los 2/3 gingivales y el incisal el 1/3 restante.

4. En el borde incisal se debera desgastar de 3 a 3.5 mm, esto
equivale a eliminar 1/3 de la longitud de la corona, con el fin de
lograr una estética y resistencia adecuada.

5. El angulo entre la cara lingual y el borde incisal sera de 45° a
65°, es decir, el borde incisal estara ligeramente inclinado hacia
lingual para poder permitir el grosor suficiente de la porcelana en
los movimientos protrusivos.

6. En la preparacion del margen gingival debemos tener presente
el angulo interno o axiopulpar, este debe ser dedondeado.*

7. Acabado y pulido de la preparacion.
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Imagen 53. Preparacion para restauracion de zirconia.

7.5 Ventajas y desventajas.

Ventajas

a) Resistencia a la fractura por arriba de los 700 Mpa.®’
b) Se puede controlar el grado de translucidez. ¥’
c) Es radiopaca lo cual facilita clinicamente detectar caries
marginal y verificar el sellado de las restauraciones en esta misma
zona.®’
d) Posee una fluorescencia similar a la de la dentina natural.®’
e) Menor conductibilidad térmica en cuanto en comparacion con el
metal, minimizando posibles dafios pulpares.®’
f) Las restauraciones pueden ser cementadas de forma
convencional con cementos como iondémero convencional,
compémeros y cementos de resinas modificadas, algunas marcas
recomiendan cementar con fosfato de zinc ya que por la opacidad
del zirconio no hay problema con el cambio de tonalidad que pueda
ofrecer este cemento.?’
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g) Por su color opaco pueden encubrir un poste metalico o un

diente discrémico.®’

Desventajas

a) La resistencia reduce aproximadamente en un 40y 50% a lo
largo de un periodo de utilizacién de 5 afios.**

7.6 Cementacion

La eleccién del agente cementante puede afectar la resistencia de la
restauracion de cerdmica. La presencia de defectos en la superficie

interna es a menudo el lugar del inicio de la fractura.

Un agente de cementacion final debe presentar un conjunto de

caracteristicas para poder ser considerado ideal, tales como:

a) Ser insoluble ante los tejidos orales

b) Tener adecuado espesor y viscosidad

c) Tiempo adecuado e trabajo y fraguado

d) Ser biocompatible

e) Tener buena adhesion entre diente y estructura
f) Sellado marginal adecuado

g) Ser radiopaco

h) Buenas propiedades Opticas
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Cementos resinosos

Como primera eleccién utilizaremos cementos a base de resina
compuesta ej. Multilink (imagen 54),'* Panavia, RelyX, etc,. Por su
mayor translucidez y menor grado de expansion. Constituidos de una
matriz de resina con cargas inorganicas tratadas con silano, y por un
excipiente constituido de particulas inorganicas pequefias. Son casi

insolubles y mucho més potentes que los agentes convencionales.??

La adhesion al esmalte dental ocurre a través de retenciones
micromecanicas de la resina a los cristales de hidroxiapatita del esmalte
acondicionado. La adhesion a la dentina es mas compleja, envolviendo
la penetracion de mondémeros hidrofilicos a través de la dentina

acondicionada y parcialmente desmineralizada.*

Su habilidad de adhesibn a mudltiples sustratos, alta resistencia,
insolubilidad en medio oral y su potencial para mimetizar colores, hace
de los cementos de las resinas compuestas el adhesivo elegido para

restauraciones estéticas libres de metal.

Imagen 54. Multilink Automix Ivoclar Vivadent *2
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londbmero de vidrio

Debido a la fuerza inherente de la ceramica de zirconio, se pueden usar

cementos convencionales para su cementacion. (Imagen 55)*°

Posee adhesién a las estructuras dentales por la formacién de enlaces
i6nicos en la interface diente-cemento, como resultado de la quelacion
de los grupos carboxilo del acido con e io6n calcio y/o fosfato con la

apatita del esmalte y la dentina.®*

Los cementos de iondmero de vidrio tienen buena aplicacién clinica,
pero sus propiedades fisicas son sumamente sensibles a las
proporciones polvo-liquido donde sufre alteraciones minimas, que
afectan el desempefio clinico. Ademas de ser susceptibles a ataques
tempranos de humedad las primeras 24 horas, se requiere que el
odontélogo tenga un control estricto de la saliva hasta que el cemento

endurezca

Imagen 55.KetacCem 3M ESPE*

59



TECNICA

Debido a que la superficie de la zirconia no presenta microporosidades
suficientemente profundas para obtener una microrretencién, puede ser

incrementada con fresado, bafio de arena.

La formaciébn de rugosidades debe realizarse con fresas de
granulometria baja (menor de 40 micrones), alta velocidad y baja
presién de ejercicio aumenta la rugosidad interna y la microretencion

mecanica, pero puede causar el desencadenamiento de microdefectos.

La regla para el cementado de las restauraciones de oxido de zirconia,
consiste con el bafio previo de arena con microesferas de oxido de
aluminio, en el cementado convencional recurriendo a cementos

autoadhesivos.3*%°

Se utilizan 2 técnicas diferentes:

a) Cementado convencional con ionémero de vidrio, con bafio de
arena previo.”’

b) Con cemento autoadhesivo, con bafio de arena previo.*’

Debido a la alta incidencia de microdispersion y manchas en los
margenes, se ha discontinuado el uso de cemento de fosfato de zinc.
Los cementos de policarboxilato, debido a sus propiedades fisicas, son
inadecuados para propésitos de cementacion.
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8. Presentacion de caso clinico.

Paciente masculino de 43 afios de edad que se presenta a la clinica del
Diplomado de Actualizacion Profesional en Odontologia Estética
Restauradora de la Facultad de Odontologia de la UNAM. El motivo de la

consulta como refiere el paciente, es: “ Quiero sonreir”.
Al examen clinico, revel6 multiples restauraciones desajustadas en los
dientes 12, 11, 21, 22, resto radicular del diente 24 y ausencia dental del 14,

16 y 25. (Imagen 57, 58, 59 y 60)™

Diagnostico: Favorable

Imagen 56. Fotografia segmento anterior
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Imagen 59. Fotografia lateral derecha™  Imagen 60. Fotografia lateral izquierda

Se realiz6 la toma de serie radiografica para evaluar el estado de los dientes,
periodonto y de la profundidad de las restauraciones mal ajustadas. (Imagen
60, 61)™

Como podemos observar presenta tratamiento de conductos deficientes en
los dientes 22 y 24 y lesidn apical en este mismo.

La toma de modelos de estudio, su posterior articulado para el correcto

andlisis de la oclusién.
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Imagen 60. Radiografia panoramica "

Imagen 61. Serie radiogréafica.™

Como se puede observar falta la radiografia periapical de los dientes 23 y 24,

ya que el paciente la extravié cuando las llevo a la clinica de periodoncia.
Plan de tratamiento

Debido a que el paciente tuvo fractura vertical en el diente 24 se decide
realizar la extraccion. Se remite a la clinica de Periodoncia en la Facultad de
Odontologia donde le realizaron extraccion atraumatica del resto radicular del

diente 24 para preservar al maximo los tejidos.
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La primer fase del tratamiento comenzamos con el tallado inicial de los
dientes 11, 12, 13, 15, 17, 21, 22, 23, 26 y 27, para la posterior colocaciéon de
las restauraciones provisionales, la confeccion de estos se realizo en el
laboratorio con acrilico termopolimerizable que garantiza la estabilidad del
color y la resistencia de los mismos. Se realizé un rebase con acrilico
autopolimerizable en la clinica el dia de la colocacion de estos. (Imagen 62 y
63)fd

Imagen 62. Provisionales lado derecho™ Imagen 63. Provisionales lado izquierdofd

En la segunda sesion clinica realizamos el tallado final de los dientes 12, 11,
21, 22 estos se restauraron con coronas unitarias del sistema de porcelana
con nucleo de zirconio. La preparacion debe asegurar adecuadas
condiciones de resistencia, retencion y presentar angulos redondeados.

En el sector posterior realizaremos una PPFdel diente 13,14,15,16,17, 23,
24, 25, 26 y 27 del sistema metal-porcelana.

La etapa siguiente consistiéo en la toma de impresion con la técnica de hilo
retractor doble Ultrapak 000 y 00 (imagen 64)™ usando polivinilsiloxano ( Elite
HD, Zhermack) con técnica de doble
impresion.  La  impresion  del
antagonista se tomo con alginato y
un registro de oclusion (Occlufast,

Zhermack). (Imagen 65 y 66)
Imagen 64. Colocacién de doble hilo.™
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Imagen 65. Registro de oclusién ™ Imagen 66. Impresién con polivinilsiloxano™

En la siguiente sesion clinica realizamos prueba de la estructura en el sector
anterior nucleos de zirconio y en el sector posterior prueba de metal, lo que

se controla principalmente es el ajuste marginal. (Imagen 67,68)" Imagen 67,

Prueba de nucleos de zirconio™ Imagen 68. Pruebe de estructura metalica™

Posteriormente a la prueba de estructura se procede a la toma de color
(Chromascop, Ivoclar Vivadent) tomando como referencia los dientes

antagonistas. (Imagen 69)™
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Imagen 69. Toma de color™

Antes del glaseado final se realiza otra prueba en boca para verificar el color,
la anatomia, los contactos oclusales y los puntos de contacto proximal.
(Imagen 70,71y 72) ™

Imagen 70. Prueba de bizcocho Imagen 71. Prueba de bizcocho™

Imagen 72. Prueba de bizcocho.™
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Una vez conforme el paciente con la forma y color de las restauraciones, se
devolvié el trabajo al laboratorio para la realizacion del glaseado de la
protesis y posteriormente se cement6 con ionémero de vidrio. (Imagen 73,74
y 75)fd

Como terapia de mantenimiento: se indica un primer control a los 3 meses de
cementadas las restauraciones, continuando luego con controles

semestrales.

Imagen 75. Fotografia frontal.
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9. CONCLUSIONES

Las exigencias de nuestros pacientes y el deseo de aplicar nuevas técnicas
en la rehabilitacién protésica para satisfacer la estética, nos lleva a buscar
diversidad de caminos para lograrlo. La eleccién de un material restaurador
debe estar determinada por las indicaciones clinicas especificas y por el

conocimiento y la demanda del odontélogo ante las nuevas alternativas.

Las porcelanas han sido desde su creacion la alternativa méas favorable
estéticamente hablando para rehabilitar la cavidad oral. La restauracion
metal-ceramica es la alternativa mas solicitada por los pacientes cuando
desean una restauracién estética. Sin embargo, su refraccion de luz, la
necesidad de un desgaste mayor al diente y su apariencia poco natural en
boca han obligado al paciente a buscar una restauracion que pueda igualar
la naturalidad de los dientes.

En este caso en particular se tomd la decision de colocar en el segmento
anterior coronas unitarias de zirconia porcelana, donde los requerimientos
estéticos sean maximos, en el sector posterior el criterio que prevalecio en la
eleccion del material fue la resistencia a la fractura. Por eso elegimos
metalocerdmicas ya que sus propiedades mecanicas cumplen con los

requerimientos de estas restauraciones.
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