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INTRODUCCION

Segun el libro de “Fundamentos de estética facial y dentaria en Odontologia restauradora”,
la estética es la ciencia qué trata de la belleza y la armonia. Su significado es sumamente
subjetivo y relativo, ya que éste se encuentra condicionado por diversos factores de orden
social, psicoldgico y cultural, ademas de estar ligado a la edad y a una época concreta, lo
cual determina que varie segun el individuo.

Desde la antigliedad la estética ha tenido un papel fundamental en la Odontologia, teniendo
una evolucion importante dependiendo la época y costumbres, una muestra de ello son los
restos encontrados en diversas culturas, por ejemplo en la cultura Maya se encontraron
craneos con incrustaciones de piedras preciosas en la dentadura, las cuales solo cumplian
un papel estético pero no funcional. Actualmente la estética sigue teniendo un papel
importante, pero ahora llevada de la mano con la funcionalidad; es por eso qué como
odontdlogos nos vemos en la necesidad de buscar nuevos materiales que cumplan con
dichos requerimientos. Uno de estos materiales es el disilicato de litio, la cual es una
porcelana feldespatica de alta resistencia, con caracteristicas semejantes a la estructura
dental.

En esta tesina se revisaron las propiedades fisicas y mecanicas del disilicato de litio, asi como
indicaciones y contraindicaciones del mismo, con el propdsito de tener una base
bibliografica de los materiales utilizados y la relacién entre disciplinas en la Odontologia,
para asi poder elegir el mejor tratamiento y material para nuestro paciente, el cual cumpla
con las exigencias requeridas: biocompatibilidad, durabilidad y sobre todo estética, sin
olvidar la fuerza de resistencia.

Se presentd un caso clinico de una paciente de 52 afios de edad con caries en diferentes
grados de evolucién, asi como restauraciones desajustadas, en la cual, después de realizar
una historia clinica, se determind rehabilitar con coronas y protesis fija de 3 unidades,
utilizando el sistema IPS e.max® (Ivoclar) qué consta de una ceramica feldespatica reforzada
con disilicato de litio y ortofosfato de litio.



OBIJETIVO

El objetivo de este trabajo es tener conocimiento acerca de la relevancia que tiene la
estética dental en nuestra sociedad y asi poder comprender las exigencias de nuestros
pacientes, por medio de la investigacion sobre antecedentes histéricos en restauraciones
estéticas.

Tener conocimiento acerca del disilicato de litio, un sistema de restauracion estética:
caracteristicas, ventajas, desventajas y aplicacion, para asi poder realizar el mejor plan de
tratamiento para nuestra paciente, cumpliendo con sus exigencias tanto estéticas como
funcionales.

Valorar la importancia de la interconsulta con otras areas de la odontologia, para
proporcionar una rehabilitacién integral.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde los inicios de la historia los humanos han buscado estética, uno de los primeros
hallazgos odontolégicos de los que se tiene conocimiento, se situa en las culturas
precolombinas de Incas y Mayas, entre el M ]
300 y el 900 d.C., los cuales realizaban
incrustaciones de piedras preciosas en
incisivos superiores e inferiores, e incluso
en primeros molares, siendo los
principales minerales utilizados para tales
fines la jadeita, pirita, hematites,
turquesa, cuarzo, serpentina, cinabrio,
entre otras; las incrustaciones
respondian, mas que a cdnones estéticos
o terapéuticos, a rituales de tipo religioso
o cultural(fig. 1) %

Fig 1 Craneo maya con incrustaciones

Otra forma de reponer y sujetar los dientes perdidos o artificiales junto a los dientes
naturales situados en la arcada dentaria viene descrita en los textos obtenidos de los
etruscos, que unfan unos dientes a otros mediante tiras de oro. (Musée de I' Ecole Dentaire
Paris), aproximadamente 700 afios a. C. los etruscos fueron los primeros en utilizar material
para implantes, tales como marfil, huesos y conchas de mar, con la finalidad de la
restauracion y belleza dental, igualmente mostraban un adelanto muy importante en el
manejo y vaciado de los metales y un avance notable en la artesania ceramica,
posibilitando, de esta manera, el desarrollo de prétesis dentarias muy elaboradas. Lo que
también era una practica frecuente entre los egipcios y fenicios (Fig 2) 3.

Fig 2
Puente fenicio
(1000-210 aC)

En el mundo Isldamico, Razés que recopila en su libro "Kitah al Hawi" los conocimientos
odontoldgicos drabes desde el siglo VIl al siglo X, aconseja la realizacion de empastes sobre
los dientes careados, con una mezcla de alumbre y alféncigo.



En la China, se desarrolla, en el 11 S d.C. una aleacion de plata ("pasta de plata”) que seria
utilizada hasta varios siglos después, ya que se menciona en textos de Su Kung (659 d.C.),
en el periodo Ming y en las "Materias Medicas" de Liu Wen-t'ai en 1505. Dicha pasta de
plata se componia de 100 partes de mercurio, por 45 partes de plata y 900 de Zinc.

Marco Polo cuenta (1270) como los hombres y mujeres chinos, tenian por costumbre, cubrir
los dientes con trozos de oro, perfectamente ajustados, para que quedasen adheridos.

La Edad Media hace uso del oro como material de eleccién en los tratamientos dentales, tal
y como lo describe Arcolani (1422-1427) con el uso del pan de oro y Giovanni da Vigo (1460-
1525) rellenando las cavidades con ldminas de oro.?

En 1717 la porcelana fue llevada a los europeos por los misioneros jesuitas provenientes de
oriente.® Durante el S XVIII, Pierre Fauchard (1726) describe en su obra "Le chirurgien
dentiste ou le traité des dents"el relleno de los dientes con plomo y zinc. Al mismo tiempo
Baker en América hacia empastes de oro y plomo.*

En 1776 el material ceramico fue sugerido por primera vez para una aplicacién dental por
el quimico francés Alexis Duchateau que trabajo en colaboracion con el dentista Dubois de
Chemant para producir la primera dentadura completa. El material utilizado fue una mezcla
de feldespato potasico (K20.Al203.6Si02, 70-80%), cuarzo (SiO2, 10-30%) y caolin
(Al203.5i02.2H20, 0-3%). Desde entonces se comprendid el potencial del material y desde
el punto de vista estético y de higiene, la ceramica pudo llenar los requisitos para
reemplazar los dientes naturales perdidos.

De esta manera, la obra de Duchateau dio estimulo a otros para continuar el desarrollo de
la ceramica con nueva composicion quimica y nuevos métodos de fabricacion, para producir
restauraciones dentales que tienen translucidez y color cercano a los dientes naturales. La
ceramica empleada era un material feldespatico de alta fusion (1050 ° C-1200 ° C) que
contenia 15% en volumen de cuarzo cristalino que se condensaba sobre una lamina de
platano, adaptada directamente sobre el diente natural preparado. A pesar de su ventaja
estética debido a un alto contenido de vidrio feldespatico, que proporcioné una
restauraciéon translicida, el material fue extremadamente fragil (resistencia flexural 60
MPa), causando fracturas durante el servicio.

En este punto, la principal desventaja de la ceramica era la resistencia relativamente baja,
lo que limitaba el uso, es asi, que durante 4 afios trabajaron en diferentes formulaciones de
ceramicas utilizando los hornos de una fabrica de porcelana hasta conseguir fabricar la
protesis dental para Duchateau. Chemant huyé hacia Inglaterra a causa de la revolucién
francesa vy alli, en colaboracién con Josiah Wedgegood mejoraron las formulaciones a
manera de conseguir mas translucidez, creando formulas con feldespato que son
caracteristicas de las cerdmicas dentales actuales de silicato.”

En 1808 el odontdlogo italiano Giuseppangelo Fonzi utiliza por primera vez la porcelana
para el reemplazo de dientes, mediante piezas protésicas individuales que tenian un pin de



alambre de platino como mecanismo de sujecion a una estructura metalica, lo que aporto
estética, reparabilidad y posibilidad de confeccionar prdtesis parciales.

En los afios siguientes el desarrollo de las ceramicas dentales se trasladé a EEUU, En Detroit,
el Dr. Charles Land, en 1888 fue el que primero confeccioné inlays ceramicos en moldes de
platino. Posteriormente, en 1894 se introduce el uso del horno eléctrico, y en 1896 las
porcelanas de baja fusion. Asi, Land perfecciona la técnica sobre moldes de platino y la
introduce a la odontologia en 1903.

Crawcour (1833) obtura dientes con virutas de plata de las monedas y mercurio; a fines del
siglo XVIII (1895), Black anuncia su férmula de la amalgama de plata con pequeiias
proporciones de estafo, cobre y zinc. Arthur introduce en 1855 las laminas de oro de gran
adherencia y en 1879 aparece el cemento precursor del fosfato de zinc.

A principios del siglo XIX se empiezan a sellar los dientes con cemento de fosfato de zinc,
siendo repuesto periddicamente por su incapacidad de adherirse al diente, lo que nos
indica, que por lo menos hasta fines del siglo XIX, la odontologia restauradora se
desarrollaba a expensas de nuevos materiales para cubrir las cavidades de los dientes
careados, pero no se habia conseguido realizar una interaccion entre éstos y la estructura
dental, es a partir de aqui, cuando se podria hablar del comienzo de la "Era adhesiva" en la
Odontologia, con la interrelacién entre el diente y el material restaurador.®

En 1930, Carder impulso6 la innovacidon de sistemas vitroceramicos desarrollados tras la
orientacién de un método de cera perdida para la elaboracién de objetos de vidrio.
Buonocore en 1955 introdujo el tratamiento acido para la adhesidn de la resina al esmalte,
pero; la era de las resinas modernas comenzé cuando el Dr. Ray Bowen desarrollo un nuevo
tipo de resinas compuestas en 1962.% ® Posteriormente se introduce el uso del horno
eléctrico en 1984 y en 1986 se implementan las porcelanas de baja fusion; con esto, Charles
Land puede perfeccionar la técnica sobre moldes de platino, siendo introducida a la
odontologia en 1903.



En 1991 se introdujeron las vitroceramicas reforzadas con leucita (IPS Empress®), con
resistencia a la flexion de 125 MPa. En 1998, gracias a los estudios de Wohlvend, se produjo
el disilicato de litio (IPS Empress 2°®), con

resistencia a la flexion de 350-400 MPa, PRESS

indicado para uso solamente en el sector
anterior.

En el afio 2005, se volvio a introducir el
disilicato de litio (IPS e.max® Press, IPS
e.max® CAD), como lingote prensable y
como bloque para utilizarse mediante
CAD/CAM (Fig. 3)’.

Fig 3 Sistemas E-max



RESTAURACIONES ESTETICAS

Debido a los modelos de belleza impuestos en la actualidad, los pacientes acuden al
consultorio en busqueda de “Estética dental”; la estética en odontologia es el arte de crear,
reproducir, copiar y armonizar las restauraciones con las estructuras dentarias y anatdmicas
circunvecinas, de modo que el trabajo resulte bello, expresivo e imperceptible, llevando de
la mano “la cosmética” que es un conjunto de procedimientos operatorios y aplicacién de
materiales odontoldgicos especificos, con la finalidad de alcanzar la belleza y la armonia
requeridas por la estética.

Cuando se trata de la apariencia dentaria, debe considerarse en conjunto la edad de la
persona, la morfologia facial y los aspectos psicolégicos y socioecondmicos, asimismo, con
el fin de planificar correctamente el tratamiento, es particularmente importante tomar en
cuenta las caracteristicas relativas al color, a la morfologia y a la posicidn de los dientes.

Es asi, que se han buscado materiales que cumplan con las exigencias del paciente, uno de
estos materiales son las Ceramicas dentales, ceramica; proviene de la palabra “keramos” y
significa alfareria o “materia cocida”. Historicamente se desarrollaron tres tipos de
materiales ceramicos: el barro quemado a bajas temperaturas, extremadamente poroso; la
piedra molida y quemada a temperaturas mas elevadas que las del barro, proporcionando
un material mas resistente e impermeable del agua, y la porcelana, obtenida por la fusién
de la arcilla blanca de China con la “Piedra de Javre”, que permite producir piezas de 2 a 3
mm de espesor, de paredes transltcidas y resistentes.?



CERAMICAS DENTALES

La porcelana odontoldgica es una ceramica vitrificada de mayor calidad, introducida en
1710 por Bottger?, la cual es menos porosa, mas rigida, con excelente estética y mejores
cualidades superficiales. En ella solo se emplean componentes de gran pureza debido a los
requisitos dpticos que tiene que ofrecer, tiene como principales componentes quimicos,
minerales cristalinos, tales como feldespato (que es una mezcla de silicatos de aluminio,
potasio y sodio), cuarzo, alumina (éxido de aluminio) y caolin, el cual es responsable de la
manipulacidon y moldeado de la masa, pero confiere una gran opacidad cuando se presenta
en cantidades mayores al 10%, motivo por el cual se redujo progresivamente su presencia
hasta niveles minimos (3-5%), por lo tanto, se considera que las porcelanas dentales son
vidrios feldespaticos (75-85%), que suele ser feldespato de potasio (K20.Al203.6Si02) o
feldespato sédico (Na20.Al203.6Si02), con inclusiones cristalinas de silice (12-22%). El
aumento de la cantidad de feldespato origina una alta transmision de luz debido a la
ausencia de la porcelanita, esto permite una migracidén en la composicion de la porcelana,
de la zona de la porcelanita a la zona de la leucita.®

Propiedades de las ceramicas

Las propiedades de una cerdmica dependen de su composicidon quimica y de su
microestructura, la cual controla la formacién del vidrio, para ello se funden adecuados
agentes de nucleacién para lograr una adecuada cristalizacién. Las particulas de vidrio
(gruesas o finas) determinan directamente la formacion de la fase cristalina, y esto a su vez,
determina las propiedades fisicas y quimicas.

Biocompatibilidad:

"La capacidad de un material para funcionar en una aplicacion especifica en la presencia de
un huésped con una respuesta apropiada"”, Se refiere a los efectos de los biomateriales
cuando se ponen en contacto con los tejidos vivos, y como estos materiales son capaces de
integrarse y reaccionar con el tejido circundante.

Estética:

La estética es la ciencia que trata de la belleza y la armonia, es una consideracion primordial
en el uso de la ceramica para reemplazar la estructura de dientes que faltan.



Translucidez:

La cantidad de luz reflejada (espectro de la luz reflejado por un objeto y lo detectado por el
0jo), dependera de la capacidad de la luz para viajar a través del material, de los cambios
de direccion de la luz debido a la absorcion, de las propiedades de dispersion de la luz del
material y del fondo contra el cual se llevd a cabo la restauracion cerdmica (metal o libre de
metal). La translucidez es uno de los principales factores en el control de la estética y una
consideracion critica en la seleccidon del material ceramico. El aumento en el contenido
cristalino logra una mayor resistencia, pero por lo general resulta en una mayor opacidad.

Solubilidad quimica:

Hay que tener en cuenta el tipo de respuesta que se busca alcanzar. Si se pretende que el
material sobreviva durante un largo tiempo, entonces es deseable una solubilidad quimica
baja, al contrario, una solubilidad quimica alta provocaria que el material se reabsorbiera
mas rapidamente.

Resistencia a la flexion:

El estrés de fractura es la resistencia a la flexion, también denominado como el médulo de
ruptura. La prueba de resistencia a la flexion de materiales fragiles se basa en una viga
simple que se somete a una fuerza de flexion hasta el momento en que se fractura (Fig. 4)
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Fig. 4 Prueba de resistencia a la flexién

Expansion térmica:

Por ejemplo, si una ceramica de vidrio se calienta en una cara y se enfria en la otra, las
tensiones de compresién se generan en la cara mas caliente y las tensiones de traccidn se
generan en la cara mas fria. Con calentamiento o enfriamiento brusco, se generan tensiones
muy altas, desarrollando tensiones de compresion en la superficie. El enfriamiento rapido
resulta en una mayor contraccion inicial de la capa superficial que en el interior del vidrio,
provocando mayor tensién en su superficiel.



Clasificacion de los sistemas ceramicos

Clasificacion por la composicion quimica

Se consideran materiales ceramicos aquellos productos de naturaleza inorganica, formados
mayoritariamente por elementos no metalicos, que se obtienen por la accién 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 por una matriz
vitrea (cuyos atomos estan desordenados) en la que se encuentran inmersas particulas mas
o menos grandes de minerales cristalizados (cuyos &atomos estan dispuestos
uniformemente).

La fase vitrea es la responsable de la estética de la porcelana, mientras que la fase cristalina
es la responsable de la resistencia; es asi, que el comportamiento estético y mecanico de
un sistema depende directamente de su composicion. Quimicamente, las porcelanas
dentales se pueden agrupar en tres grandes familias: aluminosas, zirconiosas y
feldespaticas.

Ceramicas aluminosas

En 1965, Mclean y Hughes 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 alumina, al tener una temperatura de
fusion elevada, permanecia en suspension en la matriz.

Estos cristales mejoraban extraordinariamente las propiedades mecanicas de la ceramica lo
que animoé a realizar coronas totalmente ceramicas, sin embargo, este incremento de éxido
de aluminio provocaba en la porcelana una reduccién importante de la translucidez, que
obligaba a realizar tallados agresivos para alcanzar una buena estética. Cuando la
proporcion de alumina supera el 50% se produce un aumento significativo de la opacidad.
Por este motivo, en la actualidad las ceramicas de alto contenido en oxido de aluminio se
reservan Unicamente para la confeccién de estructuras internas, siendo necesario
recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alumina para lograr un buen mimetismo
con el diente natural.*?

Los sistemas mas representativos son:

- In-Ceram® Alumina (Vita)

- In-Ceram® Spinell (Vita)

- In-Ceram® Zirconia (Vita)

- Procera® AllCeram (Nobel Biocare)

10



Ceramicas zirconiosas

Estas ceramicas de ultima generacidn estan compuestas por oxido de zirconio altamente
sinterizado (95%), estabilizado parcialmente con oxido de itrio (5%). El 6xido de zirconio
(ZrO2) también se conoce quimicamente con el nombre de zirconia. La principal
caracteristica de este material es su elevada tenacidad debido a que su microestructura es
totalmente cristalina y una resistencia a la flexién entre 1000 y 1500 MPa, superando con
un amplio margen al resto de porcelanas. Estas cerdmicas son muy opacas (no tienen fase
vitrea) y por ello se emplean Unicamente para fabricar el nicleo de la restauracion, es decir,
deben recubrirse con porcelanas convencionales para lograr una buena estética.

A este grupo pertenecen las ceramicas dentales de ultima generacién:3

DC-Zircon® (DCS)

Cercon® (Dentsply

In-Ceram® YZ (Vita)

Procera® Zirconia (Nobel Biocare)
Lava® (3M Espe)

IPS e.max® Zir-CAD (lvoclar)

Ceramicas feldespaticas

Constan de un magma de feldespato en el que estan dispersas particulas de cuarzo y en
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 se incorporan fundentes, se afaden pigmentos para obtener distintas
tonalidades.

Poseen unas excelentes propiedades dpticas que nos permiten conseguir unos buenos
resultados estéticos, pero al mismo tiempo son fragiles por lo cual se utilizan
principalmente para el recubrimiento de estructuras metdlicas o ceramicas.

Ceramicas feldespaticas de alta resistencia

Debido a la demanda de una mayor estética en las restauraciones la composicién de las
ceramicas fue evolucionando hasta encontrar nuevos materiales que tuvieran una
tenacidad adecuada para confeccionar restauraciones totalmente ceramicas, es asi que
surgieron las “porcelanas feldespaticas de alta resistencia” las cuales tienen una
composicion muy similar a las feldespaticas pero se caracterizan porque incorporan
determinados elementos que aumentan su resistencia mecanica (100-300 MPa).
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Entre ellas encontramos:

Optec-HSP® (Jeneric)
Fortress® (Myron Int)

Finesse® AllCeramic (Dentsply)
IPS Empress® | (lvoclar)

IPS Empress® Il (lvoclar)

IPS e.max® Press/CAD (lvoclar)

Deben su resistencia a una dispersidon de microcristales de leucita, repartidos de forma
uniforme en la matriz vitrea. La leucita refuerza la ceramica porque sus particulas al
enfriarse sufren una reduccién volumétrica porcentual mayor que el vidrio circundante.
Esta diferencia de volumen entre los cristales y la masa amorfa genera unas tensiones
residuales que son las responsables de contrarrestar la propagacion de grietas.

El sistema IPS Empress® Il (Ivoclar) consta de una ceramica feldespatica reforzada con
disilicato de litio y ortofosfato de litio, la presencia de estos cristales mejora la resistencia,
pero también aumenta la opacidad de la masa cerdmica.

Mientras que el sistema IPS e.max® Press/CAD (lvoclar) esta reforzada solamente con
cristales de disilicato de litio, no obstante, ofrece una resistencia a la fractura mayor que
Empress® Il debido a una mayor homogeneidad de la fase cristalina'* (Tabla 1).

Tabla 1 Clasificacidn de las ceramicas por su composicion de nucleo

Material del ntucleo Sistema Casa comercial

Ceramica vitrilitica

Disilicato de litio IPS e. max Press Ivoclar Vivadent
IPS e. max CAD Ivoclar Vivadent
Leucita IPS empress CAD Ivoclar Vivadent
Finesse All-Ceramic Dentsply
Feldespato VITABLOCS Mark Il Vita Zanhfabrik
VITA Trilux Bloc Vita Zanhfabrik
VITABLOCS Ethetic Line Vita Zanhfabrik
Alumina

Oxido de aluminio

Zirconia
Oxido de  zirconio

In-Ceram Alumina
In-Ceram Spinell

In-Ceram Zirconia
Procera Allceram

Lava

Cercon

Procera Zirconia

IPS e. max ZirCAD
In-Ceram ZY for inLab

Vita Zanhfabrik
Vita Zanhfabrik
Vita Zanhfabrik

Nobel Biocare

3M ESPE

Dentsply Ceramco

Nobel Biocare
Ivoclar Vivadent
Vita Zanhfabrik
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DISILICATO DE LITIO

A finales de 1950 se introdujo el disilicato de litio. IPS Empress Il y E-max Press (ambos
Ivoclar Vivadent), materiales cerdmicos de vidrio prensado térmicamente con una fase
cristalina que consta de disilicato de litio y ortofosfato de litio, lo que aumenta la resistencia
sin influir negativamente en la translucidez; su resistencia a la flexidon es de 407 + 45 MPa.
Este material se utiliza para fabricar nucleos de alta resistencia para el soporte de porcelana
y restauraciones de contorno completo (monoliticas).*

Composicion

Posee una estructura de porcelana vitrea de disilicato de litio (SiO2-Li;0), que permite
obtener una fase cristalina del 60% de su volumen, con cristales de entre 0.5 a 5um y una
segunda fase cristalina compuesta por ortofosfato de litio (LizPOa4) con particulas de 0.1 a
0.3um en pequefias cantidades, y una ceramica de estratificacion de fluorapatita con
cristales de apatita, que le proporcionan propiedades épticas de translucidez, brillo,
opalescencia, fluorescencia y dispersion de luz semejantes a los dientes naturales. Posee
una resistencia flexural de 350 + 50 MPa.?

Caracteristicas

Es manufacturado de acuerdo con el proceso llamado bulk casting (técnica de colaje) para
crear lingotes o pastillas de disilicato de litio. Este proceso se basa en tecnologia de
cristalizacion (fusion, enfriamiento, con la simultanea nucleacién y crecimiento de cristales)
gue nos previene defectos como poros o pigmentaciones.

El disilicato de litio es una vitroceramica Unica que posee pequefios cristales en forma de
aguja que comprimen a la fase vitrea circundante durante el enfriamiento, este proceso
contrarresta el estrés resultando en una relativamente alta resistencia a la flexion (350-400
MPa).

Puede ser prensado o inyectado en moldes refractarios con revestimiento utilizando la
técnica de cera perdida cuando se desea realizar una minima preparacion dental, permite
al ceramista prensar restauraciones tan delgadas como 0.3 mm, mientras se sigue
asegurando su resistencia de 350-400 MPa.
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Los beneficios de la cerdmica prensada al calor en comparacion con el método mas
tradicional de sinterizacidon son, el procesamiento en forma de red, disminucion de la
porosidad, el aumento de resistencia a la flexion y un excelente ajuste marginal lo que nos
hace posible su uso en coronas anteriores y posteriores.

La segunda generacion de ceramica de disilicato de litio (IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent)
contiene cristales mas pequefios y mas homogéneos, lo que ha mejorado hasta en un 10%
las propiedades fisicas del material (resistencia a la flexién y a la fractura).

Para la cementacién del disilicato de litio, se debe tratar la superficie con acido fluorhidrico,
creando microporos, debido a la disoluciéon de la fase vitrea y oxido de silice. Este
tratamiento produce cambios en la topografia, lo que aumenta la retencion micromecamica
y la unién quimica con el silano y los cementos de resina, reflejandose en altos valores de
resistencia de union entre el cemento y la ceramica.

Con la adicién adecuada de otros 6xidos metdlicos, se puede obtener una translucidez
similar a la del diente natural. El indice de refraccion del disilicato de litio (~1.55) es cercano
a la matriz vitrea (~1.5), lo que permite la posibilidad de crear una ceramica vitrea con una
muy alta translucidez.

Indicaciones

IPS e.max Press: Es uno de los disilicatos de litio susceptible al grabado acido y presenta
excelentes propiedades mecanicas, pero sobre todo de alta calidad estética. Presentacién
en lingotes con diferentes grados de translucidez, opacidad y sombra; se dispone de cuatro
opciones de translucencia y opacidad (lingotes de alta Translucencia [HT], baja traslucencia
[LT], opacidad media [MQ] y alta opacidad [HO]) y cada una presenta una variedad de tonos,
asi como una escala de sombra especifica para cada tipo de lingote de cerdmica prensada
permitiendo la seleccién de una sombra ideal con el paciente.

Los lingotes HT son recomendados para restauraciones pequefias (incrustaciones, onlays y
carillas). Los lingotes de LT son ideales para realizar restauraciones basadas en técnicas de
maquillaje y "cut-back", estos consisten en la personalizacion de restauraciones en el borde
incisal, llevando a una reduccion en el area para lograr estratificacion final y restauraciones
altamente estéticas.

Los lingotes MO y HO se usan para dientes vitales ligeramente decolorados o dientes no
vitales severamente descoloridos, o para enmascarar postes metalicos, respectivamente.

Cuanto mayor sea la opacidad, mayor sera la cantidad de 6xidos o pigmentos en la fase
cristalina de la ceramica dental, lo que podria aumentar su resistencia a la flexién, a pesar
de la falta de diferencias microestructurales en su composicidon. Se puede utilizar una
resistencia a la flexién adecuada en areas de fuerzas de masticacién elevadas, tales como
puentes fijos de hasta tres unidades, sin necesidad de un armazén metdlico. Ademas, las
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coronas individuales en los dientes posteriores pueden estar equipadas con sistemas
adhesivos (Fig 5)%.

IPS Empress 2: La adicion de ortodisilicato de litio, en mayor densidad y menor tamafio en
comparacion con Empress 1, da al sistema IPS e.max Press mayor resistencia a la flexién
(aproximadamente 400 MPa) para todos los lingotes.*®

Gracias a esta caracteristica esta indicado en inlys, onlys, microcarillas (contact- lents),
carillas, coronas parciales, coronas anteriores y posteriores, prétesis de tres unidades
anteriores y posteriores, coronas telescépicas, subestructuras para implantes como pilares
hibridos y corona-pilar.

Fig. 5 Pastillas E-max Press
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Desventajas del disilicato de litio

Algunas de sus composiciones carecen de la resistencia quimica necesaria para su uso como
material dental, cuando de forma permanente entran en contacto con los fluidos de la
cavidad oral.

La presencia de ZnO (Oxido de Zinc) no es deseable, especialmente cuando se pretenden
realizar restauraciones dentales altamente translucidas por su gran efecto opalescente que
reduce las propiedades épticas de la restauracion.

Requiere el uso de un horno especial de porcelana con un pistdn neumatico, que presiona
el material ceramico en el molde al vacio a altas temperaturas (920° C) para el proceso de
prensado en calor.

Su presentacion es en pastillas de dos tamafios: uno pequefio de 3,2 gr y uno grande de
6.1gr, debido a que es mas econdmico prensar varias restauraciones con un solo lingote, el
sobrante, si solo se prensa una restauracion lo que genera gran discusién sobre sus
propiedades en el reprensado.
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TIPOS DE PREPARACIONES PARA PROTESIS LIBRES DE METAL

Como alternativas de preparaciones para protesis libres de metal en la actualidad tenemos:

e Inlays o preparaciones puramente intracoronarias.

e Onlays, cuando se hace necesario el recubrimiento de algunas de las cuspides en

dientes posteriores.

e Overlays, cuando hay necesidad de recubrir todas las cuspides en dientes

posteriores.
e C(Carillas.
e Coronas parciales.
e Coronas totales.

Una caracteristica comun a todas las preparaciones que utilizan los materiales libres de
metal es la regularizacion de las paredes cavilarias pulgares y axiales, que pueden presentar

concavidades y convexidades (Fig. 6)”.

Coronas anteriores y posteriores

Modelados correctos de Ia estructura Modelados Incorrectos de la estructura

Fig. 6 Preparacion de Coronas anterior y posterior e incrustaciones inlay y onlay
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Inlays/onlays

Las inlays/onlays son mads indicadas para premolares y molares con vitalidad pulpar y
perdida estructural media en el sentido vestibulolingual. Si la pérdida estructural es mayor
y la cuspide tiene menos de 1.5 mm de ancho, se recomienda su revestimiento. Son
contraindicadas en los pacientes con habitos parafuncionales o dientes con coronas clinicas
excesivamente cortas.

La preparacion propiamente dicha debe tener las siguientes caracteristicas:

e Cajaoclusal con profundidad minima de 1.5mm y expulsividad alrededor de 10° (Fig.
8)’.

e En las cajas proximales, el angulo cavosuperficial debe estar entre 60 y 80°, sin
ningun tipo de bisel.

e En el borde de la cavidad, el espesor minimo debe ser de 2.0mm; en el caso de estar
bajo un punto de contacto oclusal, aumenta a 2.5mm y el borde marginal debe tener
chaflan para ganar espesor.

e En la(s) cuspide(s) a ser recubiertas, el espesor del desgaste debe ser de 1.5 a
2.0mm, siendo el minimo de 1.5mm.

e Itsmo oclusal con ancho minimo de 1.5 a 2.0mm.

e Los angulos internos deben ser redondeados y el cavosuperficial de 90°.

Las etapas clinicas para las preparaciones inlay, onlays y overlay son:

Remocion del material restaurador preexistente.

Remocion de caries, si hubiera.

Colocacién del material de relleno, cuando sea necesario.

Preparacion de la caja oclusal, angulos internos redondeados.

Onlays y overlays; surcos de orientaciéon y revestimiento de las cuspides.
Preparacion de la caja proxima, angulos internos redondeados.

Inlays (algunos casos): Chaflan en el angulo cavosuperficial.

Terminado y pulido de la preparacion

N Uk WNRE

6°

. 100-120°
J

Fig 8 Preparacion incrustacion inlay y onlay
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Carillas

Estan indicadas en la zona de anteriores para correcciones estéticas como mal posiciones,
cierre de diastemas o extension incisal; conversién de la morfologia en casos de
microdoncia, fracturas del tercio incisal, alteraciones del esmalte o color dentario. Se debe
determinar el desgaste necesario que se llevara a cabo debido a la necesidad de
vestibularizacion o palatinizacion de la restauracion.

e La preparacion debe situarse preferentemente en el esmalte para lograr una buena
adhesion.

e Los margenes incisales no deben situarse en el area de contactos incisal.

e El tallado de la cara vestibular debe de ser entre 0.5 y 0.8 mm, dependiendo de la
zona del diente o la pigmentacidn de este.

e El borde incisal deberd ser de 0.7 mm (Fig. 8).

e En los margenes cervical y proximal, la terminacidon debe ser en chaflan y deberd
situarse supragingivalmente.

e El tallado de las caras proximales debe extenderse hacia palatino/lingual hasta las
zonas no visibles del diente.

Carilla fina: PRESS Carilla fina: CAD Carilla: PRESS/CAD
©
/ 0.6

I, 0.7

Fig. 8 Preparacion de carillas
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Coronas puras sin metal

Las indicaciones para las coronas puras sin metal son dientes anteriores donde la estética
sea primordial, coronas clinicas largas y con buen remanente dental y nivel de Ia
preparacidn supragingival o intrasurcadora. Las contraindicaciones de coronas puras sin
metal son, dientes con corona clinica corta, falta de soporte de la preparacion, espesor
insuficiente en la faz lingual menor que 0.8mm, dientes antagonistas ocluyendo en el quinto
cervical de la corona, en el caso de dientes anteriores, asi como habitos parafuncionales.

Coronas totales anteriores:

Las caracteristicas para la preparacién de coronas anteriores incluyen el reducir la forma
anatomica y respetar el grosor minimo estipulado. La terminacion cervical debe ser un
hombro con terminacion de chaflan, el grosor de este debe ser de al menos 1 mm.

La reduccién en incisal debe ser aproximadamente 1.5 a 2 mm, verificada en todos los
movimientos excéntricos de la mandibula permitiendo asi estética y resistencia.

Reduccion de las caras vestibular y lingual; debe proveerse un espacio minimo de 1 a 1.5
mm, para recibir la fuerza oclusal, respetando la configuracion cdncava palatina (Fig. 9)’.

Fig. 9 Corona anterior
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Coronas totales posteriores:

Reducir la forma anatdmica a fin de obtener el grosor minimo estipulado para que la
restauraciéon tenga suficiente soporte, preparar un hombro con terminacion de chaflan, el
ancho del hombro debe ser al menos 1 mm vy la reduccién de la cara oclusal debe ser
aproximadamente 2 mm (Fig. 10)7.

Las etapas clinicas de la preparacion para corona total

1. Remocidén del material restaurador
preexistente.

Remocidn de caries, si hubiera.

Colocaciéon de material de relleno.

Surcos de orientacidn en la superficie oclusal.
Reduccion oclusal.

Reduccion axial.

Terminacion en forma de chaflan ancho u
hombro redondeado.

8. Terminacion y pulido de la preparacion.

NouhswnN

Fig. 10 Corona posterior

21



Prétesis parcial de 3 unidades

El ancho mdaximo del pdntico varia de un paciente a otro, esta depende de la posicidn,
tamafio y estado de los dientes, asi como la posicién de las piezas pilares en la arcada; se
determina sobre el diente sin preparar, el ancho maximo del pdntico aceptable es diferente
en la regidn de anteriores y posteriores, debido a las diferentes fuerzas masticatorias de
cada pieza, en laregion de anteriores (hasta el canino) el ancho del péontico no debe exceder
de 11mm y en la regidn de premolares y molares (canino hasta el 1° molar), el ancho del
péntico no debe exceder de 9mm (Fig. 11).

Carga maticatoria

anchura
max. de la Al ’ anchura méx.
pieza pontica de la pieza pontica

gmm 1mm —
premolares
a caninos

anteriores

Fig. 11 Tamafo pdntico
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CEMENTACION

La cementacion es parte principal en las restauraciones porque, de esta dependerd la
durabilidad de la restauracién, ya que los agentes cementantes deben rellenar la interfase
entre el diente preparado (soporte) y la restauracion (retenedor), evitando que se llene de
bacterias y, consecuentemente, lleve a la degradacion del soporte. Por lo tanto, un agente
cementante ideal deberia tener caracteristicas de resistencia y ser insoluble en los fluidos
orales.

Los mecanismos de retencidén de una restauracién sobre un diente preparado pueden ser
divididos en unién mecanica, micromecanica y adherencia molecular.

La fuerza de retencidn depende de la resistencia del cemento y resiste a las fuerzas aplicada
sobre una protesis, que pueden moverla.

Propiedades de los agentes cementantes

Las caracteristicas que debe poseer un agente de cementacion final son:
e Biocompatibilidad
e Buena adhesion
e Adecuado espesor de pelicula
e Adecuada viscosidad
e Insoluble
e Bactericida
e Presentar resistencia a rupturas
e Sellado marginal adecuado
e Alta resistencia a la traccion y a la compresién
e Tiempos adecuados de trabajo y fraguado
e Radiopaco
e Buenas propiedades 6pticas
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Biocompatibilidad:

En los cementos resinosos, la biocompatibilidad depende del grado de conversién de los
mondmeros durante la polimerizacion, y las quejas de sensibilidad Post quirdrgica pueden
ocurrir debido a la incompleta polimerizacién de los mismos.

Adhesion:

Principal factor para la reduccidn de las microfiltraciones. La retencidon de un cemento
tradicional como el fosfato de zinc, depende de la biomecanica de la preparaciéon. Los
cementos resinosos presentan valores mayores de resistencia de adhesién y por lo tanto
mayor resistencia a la ruptura cuando son comparados a los cementos tradicionales.

Espesor de la pelicula:

La cantidad de cemento retenida en la interfase oclusal es un determinante directo de la
adaptacion cervical de la corona para garantizar un éptimo asentamiento. El espesor de la
pelicula esta influenciado por variables de manipulacion como la temperatura y porcién
polvo/liquido. El significado clinico es un riesgo de desadaptacion de la restauracion.

Solubilidad:

La solubilidad frente a los fluidos deberia ser baja o nula, pues los cementos estan
continuamente expuestos a una variedad de 4cidos, como los producidos por
microorganismos, por la degradacion de alimentos y las continuas fluctuaciones del pH y de
la temperatura.

La solubilidad de los cementos en el agua parece no reflejar la solubilidad en la cavidad oral,
con excepcion de los cementos resinosos, considerados virtualmente insolubles en los
fluidos orales.

Microfiltracion/propiedades antibacterianas:
Un agente ideal de cementacion final deberia ser resistente a la microfiltracion, ya que la
penetracién de microorganismos alrededor de las restauraciones esta directamente

relacionada con diversas respuestas pulpares y consecuentemente, con la reduccion de la
longevidad.
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Resistencia de union:

Un cemento ideal deberia tener propiedades mecanicas suficientes para resistir las fuerzas
funcionales, rupturas y fatiga por estrés. Groten & Probsten al evaluar la influencia de
diferentes agentes cementantes en la resistencia a la ruptura de coronas de ceramica pura,
obtuvieron mayores valores con los agentes resinosos, seguidos por los cementos de
fosfato de zinc e iondmeros vitreos.

Relacion Polvo/Liquido:

Las variaciones en la relacion polvo/liquido pueden afectar las propiedades mecanicas, el
tiempo de trabajo y el tiempo de fraguado de algunos cementos. Estos ultimos también son
afectados por factores como la temperatura de la placa de vidrio, método de espatulacién
y el cambio de la relacion agua/acido en el liquido del cemento.

Espatulacidn:

El cemento ideal deberia presentar facil espatulacién y tiempo de trabajo adecuado, ya que
el desempefio clinico depende considerablemente del método de manipulacion. Si esta se
realiza de manera impropia afectar la durabilidad clinica del trabajo.

Radiopacidad:

Es una propiedad que nos ayuda a observar la linea de cementacién y la presencia de caries
recurrente o excesos marginales del cemento a través del examen radiografico.

Propiedades estéticas:

Las propiedades estéticas de los agentes de cementacion poseen una considerable
importancia con el aumento de translucidez demostrada por los materiales restauradores
ceramicos y de polimero de vidrio, asi como la estabilidad del color; el acelerador amina
presente en los cementos de doble polimerizaciéon (dual) puede llevar a un cambio
cromatico a lo largo del tiempo. Por esta razon, muchos profesionales prefieren la
utilizacién de sistemas de cementacion fotopolimerizables.®
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Cemento Resinoso

Los cementos resinosos son materiales compuestos, constituidos de una matriz de resina
con cargas inorganicas tratadas con Silano (Bis-GMA o el metacrilato de uretano) y por un
excipiente constituido de particulas inorganicas pequefias. Difieren de los materiales
restauradores compuestos sobre todo por el menor contenido de excipiente y por la menor
viscosidad.

Son mucho mas solubles y mucho mas potentes que los agentes convencionales. Su gran
resistencia a tensiones es lo que los hace utiles cuando se desea la unién micromecanica de
coronas ceramicas acondicionadas por acido. Su polimerizacién puede ocurrir a través de
mecanismos de iniciacién quimica, fotopolimerizacién o la mezcla de ambos, estan
disponibles en diversos colores y opacidades, y su formulacion quimica permite la adhesién
a diversos sustratos dentales.

La adhesion al esmalte dental ocurre a través de retenciones micromecanicas de la resina a
los cristales de hidroxiapatita del esmalte acondicionado. La adhesién a la superficie de la
dentina se obtiene por la infiltracion de la resina a través de la dentina acondicionada, con
la formacién de un area de interdifusion de la resina o capa hibrida.

La adhesion de la dentina con resinas requiere algunos cuidados, empezando con la
aplicacién de un acido para el acondicionamiento de la superficie de la dentina para
remover el barro dentinario, tapones de barro dentinario y ampliar los tubulos,
desmineralizando de esta manera 2 a 5 mm la superficie de la dentina. El acido disuelve y
remueve la fase mineral de la apatita que normalmente recubre las fibras colagenas de la
matriz dentinaria y abre canales de 20 a 30mm alrededor de estas fibras.

Un area de desmineralizacién adecuada es obtenida al aplicar el acido por un periodo de 15
segundos, un tiempo de acondicionamiento prolongado resulta en un darea de
desmineralizacion mas profunda que resiste a la infiltracion del adhesivo, desprotegiendo
la region desmineralizada, sometiéndola a una futura hidrdlisis y fallos de unién. Después
de la desmineralizacién, un primer, agente de superficie es aplicado. Este es bifuncional, de
un lado es hidrofilico, permitiendo la unién a la dentina y por otro es hidrofébico que
permite la unién al adhesivo.

La mayor parte de las resinas adhesivas posee carga de vidrio o silica, entre el 50 y 70% en
peso, exhibiendo alta resistencia a la compresién y a la fatiga tensional, siendo virtualmente
insolubles en el medio oral. Su habilidad de adhesién a multiples sustratos, alta resistencia,
insolubilidad en medio oral y su potencia para mimetizar los colores, hace de los cementos
de resina compuesta el adhesivo elegido para restauraciones estéticas libres de metal. Son
utiles en situaciones donde las formas de retencién y resistencia adecuadas de las
preparaciones dentales fueron pérdidas, no obstante, su técnica de trabajo es bastante
sensible, requiriendo especial cuidado del profesional con las multiples etapas para su
utilizacién.®
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Protocolo de cementado adhesivo de restauraciones a base de disilicato de litio
(E-Max de Ivoclar- Vivadent)

La cementacidon puede realizarse por cementos convencionales, cementos de iondmero
vitreo hibrido o cementos resinosos, precedidos por la realizaciéon del acondicionamiento
de la porcelana y la aplicacidn del agente de silanizacién.

Las formulas IPS e. max Press y el e. max CAD estan compuestas de disilicato de litio para la
técnica de termo-inyeccion la primera y fresado computarizado la segunda. Son pues
VITRO-CERAMICAS, por lo tanto, son aptas para el tratamiento de superficie para grabado
acido y silanizacion.

NO ARENAR.

Grabado con HF. al 5% por 20 segundos.

Lavar. Neutralizar en solucion con bicarbonato

Secar. Silanizar por 60 segundos continuos.

Airear. Cementar con féormula polimérica.

Se recomienda el uso de cementacidén resinoso, acompafiado por la microrretencion
mecdanica, mediante el acondicionamiento de la superficie interna con acido fluorhidrico y
silanizacion para permitir la adecuada saturacidon de las microrretenciones, y evitar
eventuales propagaciones de microfracturas.’
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Etapas para la cementacion

eRetiro del provisional y limpieza de las superficies dentarias.

ePrueba de ajuste y estética, restauracién por restauracidon y posteriormente, todas en
conjunto.

e Acondicionamiento de cada una para el cementado (conveniente también realizarlo de
una restauracion a la vez).

e Grabado de las restauraciones con acido fluorhidrico (4%) por 20 segundos.

e Lavado abundante y neutralizacién con bicarbonato de sodio por al menos 1 minuto y
nuevamente lavado.

e Nueva limpieza con acido fosférico, que ayuda a eliminar con certeza todos los productos
residuales de la anterior reaccion.

® Enjuague profuso y secado exhaustivo con alcohol de toda la superficie interna, que debe
presentar un aspecto blanco opaco y de apariencia tipo terrén de azucar.

® Aplicacion de silano y guardar protegido hasta el momento mismo del cargado con el
material cementante.

e Aplicacion de un “adhesivo” para mejorar la humectabilidad, inmediatamente antes de
cargar el cemento, sopletear para adelgazar la capa y NO polimerizar para no tener
problemas de asentamiento en el momento de llevar la restauracién a la pieza dentaria.

e Acondicionamiento del campo operatorio y buen control de la humedad.

e Acondicionamiento dentario para el cementado mediante profilaxis.

eDesinfeccién con clorhexidina.

eGrabado con 4cido fosférico del esmalte.

eAplicacion del sistema adhesivo dentinario y/o simplemente un “adhesivo”, de acuerdo a,
si hay o no dentina expuesta, (todo esto de a una pieza por vez y protegiendo con teflon
similar las piezas dentarias vecinas).

oNO se fotopolimeriza en este momento, puesto que todas estas restauraciones delgadas
y traslucidas, permitiran facilmente el pasaje de la luz a la estructura dentaria en la
fotopolimerizacion final.

eCargado con el material cementante (cemento resinoso dual, por ejemplo, Variolink de
Ivoclar-Vivadent, o resina “fluida”) y asentamiento de la restauracién, eliminacion
meticulosa y exhaustiva de los excesos, y ahora si, fotopolimerizacién desde todos los
flancos.

e Readhesion con un “adhesivo” y resina “fluida” en los margenes.

e Pulido, terminacidn, y controles finales.

e Aplicacion tépica fluor.®
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ENDOPOSTE

El endoposte o perno es una restauracion intrarradicular, cuya finalidad es proporcionar
una base sélida sobre la cual puede fabricarse la restauracidn final del diente. Sus funciones
principales son: la retencidn, refuerzo de la estructura dentaria remanente y reemplazo de
la estructura dentaria faltante.’

Clasificacion de acuerdo a su forma
1. Conicos: Preparacion del conducto muy conservadora por la forma natural del canal, poca
retencion.

2. Paralelos: Preparacién del conducto extensa sobre todo en la zona apical, buena
retencion.

3. Hibridos: Combinacidn de la forma paralela en las 2/3 partes coronales de la longitud del
poste y conico en el 1/3 apical. Buena retencion sin la extensa preparacion apical.

4. Activos: Se atornillan a la dentina (maxima retencién) pero con peligro de fractura
radicular vertical (no deben de forzarse). Usar de preferencia con aperturas laterales para

minimizar el efecto de cufia.

5. Pasivos: La retencion del poste es basicamente por el cemento o la adhesidn del poste a
la dentina.

6. Lisos: Poco retentivos

7. Estriados-retentivos (candado mecdnico para el cemento) pero requieren mayor
diametro.

8. Rigidos: Trasmiten la fuerza funcional a la estructura dental remanente.

9. Flexibles: Menor carga funcional a la estructura den- tal remanente.!®
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Clasificacion de acuerdo a su composicion

Existen diferentes materiales para postes: oro, metal semiprecioso y no precioso, acero
inoxidable, niquel-cromo, aleacion de titanio, titanio puro, fibra de carbdn, fibra de vidrio,
zirconia.

De fibra de vidrio: Su mddulo de elasticidad es similar a la dentina, lo que le permite tener
muy buena adaptacion y de esta forma la restauracién quedara libre de tension interna.

De fibra de carbdén combinada con resina: Son de buena alternativa debido a su flexibilidad,
poca acumulacién de estrés en el diente, buena adaptacién y es de facil uso.

Metalicos: Hasta hace poco se utilizaban casi exclusivamente aleaciones de oro para
vaciados tipos Il y IV). Ahora se emplean algunas aleaciones de metales no preciosos para
el vaciado.

Postes ceramicos: Estos postes estdn conformados de fibras de cuarzo. En cuanto a su
fotoelasticidad compresiva dindmica y estatica, son mejor que los postes de oro.*?

Las caracteristicas ideales de los endopostes

Deben tener la forma del volumen dentinario perdido, propiedades mecanicas similares a
la dentina, exigir minimo desgaste de la estructura dental remanente, ser resistentes para
soportar la carga masticatoria y presentar un médulo de elasticidad similar al de la dentina.

Para cumplir esas necesidades han aparecido postes no metalicos para técnica directa (fibra
de vidrio, fibra de carbono, etc.) que tienen ventajas como la resistencia a la fatiga, no
corrosivos, biocompatibles, conservadores en su preparacion, con posibilidades de ser
adheridos y de facil remocion en caso de retratamiento. El uso de postes con mddulos de
elasticidad similares a la dentina permite disminuir el riesgo de fracturas radiculares y/o de
los postes.

Los postes de fibra de vidrio con mufidn de resina que se usan en la técnica directa tienen
un moédulo de elasticidad similar a la dentina, el mddulo de elasticidad de la dentina se
calcula en 18 Gpa, el de los postes de fibra en 29 Gpa, lo cual permite una restauracion libre
de tensién interna mientras que el de postes de titanio en 110 Gpa, en postes de acero
inoxidable en 193 Gpa y postes de zirconia en 220 Gpa.

La forma coronaria del poste da una buena retencion para el material del muiidn. La forma
paralela permite una buena retencidn del poste del conducto, mientras que las estrias
permiten la creacién de un candado mecdnico para el cemento. Su aplicaciéon pasiva
permite la utilizacidén de técnicas de cementacidn adhesivas.'® 20
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Colocacion del endoposte de fibra de vidrio

Para la técnica de colocacion de los endopostes prefabricados de fibra de vidrio hay que
seguir las siguientes instrucciones:

1. El tratamiento endoddntico debe ser completado antes de la restauracién con un
endoposte.

2. Usar radiografia para determinar el didmetro apropiado y la profundidad de la
preparacion para el espacio del endoposte y mantener suficiente grosor en la pared de la
raiz y prevenir la perforacién.

3. Aislar perfectamente el diente que se va a trabajar.

4. Se escoge el endoposte, segun las evaluaciones clinicas y radiograficas, entre las
morfologias disponibles. Se selecciona la medida mas adecuada a fin de que el endoposte
sea retentivo para la restauracidén y, al mismo tiempo conservador con los tejidos dentales
residuales.

5. Remover la gutapercha por medio de fresas peeso, gates glidden o driil para preparar el
espacio del endoposte, respetando los pardmetros de dimensidn vertical y horizontal.

6. Inserte el endoposte dentro del espacio preparado. La insercion debera ser posible sin
ningun esfuerzo y el endoposte debera de ajustarse dentro del lugar. Checar el espacio
oclusal.

7. Retirar el endoposte, rebajarlo de apical o de oclusal si es necesario.

8. Desinfectar el conducto y el endoposte con clorhexidina al 2%, por 1 minuto.

9. Aplicar acido grabador en el conducto radicular por 15 segundos.

10. Lavar perfectamente el conducto y secar con puntas de papel.

11. Aplicar el adhesivo dentro del conducto y eliminar el exceso con puntas de papel

12. Los cementos de resina dual son recomendados para la cementacion. Tratar el conducto
radicular y/o aplicar el adhesivo segun sus indicaciones de fabrica.

13. Aplicar el cemento en el endoposte y dentro del conducto radicular.

14. Inmediatamente insertar el endoposte, permitiendo la salida de excedente. Aplicar
presion cerca de 60 segundos. Remover el exceso de cemento.

15. Si el tipo de cemento es fotopolimerizable, se polimeriza por 60 segundos.

16. A continuacion se vuelve a acondicionar con acido ortofosfdrico el remanente dentario
durante 15 seg.

17. Se lava perfectamente y se seca el area, posteriormente se le aplica el adhesivo y se
polimeriza por 20 seg.

18. La reconstruccion del mufion se finaliza con una restauracion de resina, siguiendo una
técnica de aplicaciéon progresiva de pequefias cantidades que se fotopolimericen
adecuadamente.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se presenta a la clinica del diplomado de Odontologia Estética Restauradora paciente del
sexo femenino de 52 afios de edad (Fig. 12), motivo de consulta “Me falta un diente y no
puedo comer”

Fig. 12 Extraoral sonrisa.™
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Problemas gastrointestinales bajo tratamiento médico (Omeoprazol 20mg, 1
tableta al dia)

EXPLORACION BUCAL

A la exploracion se observa salud periodontal.
Ausencia del 6rgano dental 36 (Fig. 13)34.

Presencia de restauraciones desajustadas (Fig. 14)3*.
Caries dental.

Fig. 13 Oclusal inferior.f Fig. 14 Intraoral superior inicial.f
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Auxiliares de diagndstico

Toma de fotografias extraorales:

Su objetivo es captar las caracteristicas faciales y los rasgos junto con la sonrisa del paciente.
Gracias a estas fotografias, podremos valorar el cambio facial en conjunto una vez
terminado el tratamiento.

Toma de fotografias intraorales:

Utilizadas para captar los tejidos blandos y duros de forma detallada y poder ver la relacion
que guardan entre si.

Toma de modelos de estudio y montaje en el articulador, asi como encerado
diagndstico:

Los cuales nos sirven para esbozar el disefio del futuro del aparato, para observar el
progreso del tratamiento, analizar los contornos de los tejidos blandos y duros del terreno
protético, determinar la necesidad de restauracién o remodelado de los dientes pilares, la
necesidad de correcciones quirurgicas de exostosis, bridas, y zonas retentivas, delinear la
extension de las sillas, el recorrido de los elementos de conexidn, la ubicacion precisa de los
elementos de anclaje y la posicion de los apoyos oclusales, montados en el articulador
permiten ademads analizar la oclusion, la relacidn entre los arcos, detectar la presencia de
dientes en sobreoclusion o interferencias entre las zonas desdentadas, como auxiliares en
el disefo y elaboracion de la protesis para valorar con exactitud el contorno de diversas
estructuras, asi como la relacién que guardan entre si, como reproduccion tridimensional
para distinguir las superficies bucales que exigen modificacién para mejorar el disefo.

Toma de radiografias:
Permite ver en su integridad la estructura dental: corona, raiz, apice, tejido dseo y espacio

periodontal y poder asi diagnosticar posibles lesiones o enfermedades en los dientes y
tejidos periodontales que no son visibles a simple vista.
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15-22.- Fotografia extraoral3*
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23-29.- Fotografia Intraoral®*

35



30-32.-Modelos de estudio montados en articulador y encerado diagnéstico3*
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33-38 Serie radiografica 3*
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Diagnostico bucal

Por medio de la historia clinica, exploracion bucal y auxiliares, tenemos como diagndstico,
malposicion dental, ausencia del O.D. 36, presencia de material de restauracidn provisional
en 0.D. 16, 26 y 27, restauraciones desajustadas con presencia de microfiltraciéon en O.D.
35, 37,47y 24.

Plan de tratamiento
Con base en nuestro diagndstico y habiéndole explicado a la paciente las condiciones de su
cavidad bucal determinamos la siguiente ruta clinica.
Fase | periodontal
Eliminacién de calculo y placa dentobacteriana, por medio de ultrasonido y pasta
profilactica.
Técnicas de higiene, cepillado y utilizacion de hilo dental.
Interconsulta con endodoncia
Se realizo el tratamiento de conductos de los O.D. 16, 26, 27 y 35.
Fase protésica
0.D. 16, endoposte de fibra de vidrio y corona
0.D. 25, Incrustacién tipo onlay
0.D. 26, endoposte de fibra de vidrio y corona
0.D. 27, corona
0.D. 35, pilar de protesis fija de 3 unidades
0.D. 36, pdntico
0.D. 37, pilar de proétesis fija de 3 unidades

Remisidn a la Unidad de Posgrado de Ortodoncia

38



Fase | periodontal

Es el primer paso de la secuencia cronoldgica de procedimientos que constituyen el
tratamiento periodontal. Su objetivo es alterar o eliminar la etiologia microbiana y los
factores que constituyen a las enfermedades gingivales y periodontales.

La reduccidn y eliminacién de los factores etioldgicos se logra por medio de la eliminacidn
total de célculos (Fig. 39)?°, correccién de restauraciones defectuosas, tratamiento de
lesiones cariosas, control de placa y técnica de cepillado (Fig. 40)3°.

ﬁ_

Fig. 39 Eliminacion de
calculo

Fig. 40 Técnica
de cepillado
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Interconsulta con endodoncia

La interconsulta es un procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la
salud con el fin de proporcionar atencidn integral al paciente, a solicitud del odontélogo
tratante.

Se refieren hipersensibilidad en el OD 16, a la exploracién radiografica y pruebas de vitalidad
se diagnosticé como pulpitis irreversible y en los OD 26, 27 y 35 se realizé el tratamiento de
conductos por indicacién protésica (Fig 41 y 42)3*(Fig 43)3L.

Fig. 43 Tratamiento de conductos
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Fase protésica

Endoposte de fibra de vidrio

Se realiza la colocacion de endoposte de fibra de vidrio del OD 16 y 26 para obtener una
mejor retencién de la corona (Fig 44-46)3%.

Fig. 44 Aislamientoy 45.- Acondicionamiento del
visualizacién del conducto™ Endoposte™

46.- Colocacién de Endoposte™
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Fase protésica

Se procede a la preparacion para incrustacion tipo onlay del OD 25, mufidn para corona de
los OD 16, 26 y 27 y preparacién de los OD 35y 37 como pilares y péntico el OD 36 (Fig. 47-
49)3,

Fig. 47-49 Fotografia lateral derecho, izquierdo y arcada superior con
preparacionesf
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Toma de impresion

La toma de impresién es un parte fundamental en la rehabilitacién protésica ya que de él
depende tener un buen sellado en las restauraciones, se coloca hilo retractor en dos pasos,
primero uno de groso 00 y posteriormente 000, embebido en hemostatico para evitar
sangrado y tener una buena impresion, se retira el hilo y se lleva a cabo la impresion
utilizando cucharillas prefabricadas y con silicon pesado y silicdn ligero.

Fig 50-52 Toma de impresidn superior e inferior con silicén pesédo y ligero
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Provisionales

Una restauracién provisional es aquella que se coloca sobre el diente tallado
protésicamente y restablece los dientes faltantes devolviendo anatomia y funcién para
proteger provisionalmente las preparaciones en los dientes pilares y el espacio edéntulo
por un periodo de tiempo corto mientras se elaboran las protesis definitivas.

Es de suma importancia utilizar restauraciones provisorias entre tanto se confecciona las
permanentes, para ello se tomaran previamente impresiones; lo cual, ademads, ayudara a
proyectar los espesores ceramicos en diferentes areas, mediante el uso de calibradores. Su
elaboracién se realiza previamente en el laboratorio, sobre un modelo preliminar, con
resinas acrilicas termocuradas inyectadas, presurizadas o enmufladas, o directamente en
boca con composites fotopolimerizables para provisionales, previa lubricacién de las
paredes dentarias. Estos se fijan con cementos exentos de eugenol.?

Dicha restauracién debe tener los siguientes requisitos:

Solidez, retencion funcion y estética; al mismo tiempo debe proporcionar proteccién pulpar
y estabilidad del 6rgano dentario preparado.

Las restauraciones provisionales se clasifican en individuales, multiples, parciales fijas,
parciales removibles, mediatas e inmediatas, directas o indirectas. Y de acuerdo a las
técnicas de elaboracion se clasifican en prefabricados y no prefabricados.

Fig. 53 Recorte de provisionales f
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Toma de color

La toma de color se lleva a cabo por medio de la observacidn directa, cuando hablamos de
color hacemos referencia a una sensacidn captada por nuestros ojos, generalmente se
aceptan tres dimensiones del color:

Hue, tonalidad: sefiala la caracteristica que normalmente se conoce como color.
Value, valor, luminosidad: expresa la cantidad de luz que compone el color estudiado.

Chroma, saturacién: refiere la cantidad de tinte que contiene el color.
Para la toma de color nos podemos apoyar con utensilios como |lamparas especiales que
nos dan la frecuencia de luz adecuada (Fig. 54)32.

Fig. 54 Toma de color
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Cementacion

Retiro del provisorio y limpieza de las superficies dentarias, colocando hilo retractor para
separar los tejidos gingivales(Fig. 55)34.

Fig. 55 Preparacion con hilo retractorf

Prueba de ajuste y estética restauracion por restauracién y posteriormente, todas en
conjunto.
Acondicionamiento de cada una para el cementado (conveniente también realizarlo de una
restauracion a la vez), comenzando con grabado con acido fluorhidrico (4%) por 20 segundos
(Fig. 56)3%.

Fig. 56 Acondicionamiento de coronasf
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Lavado abundante y neutralizacién con bicarbonato de sodio por al menos 1 minuto y
nuevamente lavado.

Fig. 57 Lavado de coronas' Fig. 58 Neutralizacién de coronas

Nueva limpieza con 4cido fosférico ahora, que ayuda a eliminar con certeza todos los
productos residuales de la anterior reaccién, enjuague profuso y secado exhaustivo con
alcohol de toda la superficie interna, que debe presentar un aspecto blanco opaco y de
apariencia tipo terrén de azucar.

Fig. 59 Apariencia de terron de azlcarf
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Aplicacion de silano, lo que dejara la superficie brillosa guardar protegido hasta el momento
mismo del cargado con el material cementante.

Fig. 60 Silanizacion™

Aplicacién de un “adhesivo” para mejorar la humectabilidad, inmediatamente antes de
cargar el cemento y NO polimerizar para no tener problemas de asentamiento en el
momento de llevar la restauracion a la pieza dentaria.

Fig. 61 Colocacion de primerfd
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Acondicionamiento del campo operatorio y buen control de la humedad, realizar profilaxis,
desinfeccién con clorhexidina y posteriormente el grabado con acido fosférico del esmalte.

Fig. 62 Grabado &4cidof

Aplicacion del sistema adhesivo dentinario y/o simplemente un “bonding”, de acuerdo a, si
hay o no dentina expuesta, (todo esto de a una pieza por vez y protegiendo con teflén similar
las piezas dentarias vecinas)?®.

Fig. 63 Primer™
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NO se fotopolimeriza en este momento, puesto que todas estas restauraciones delgadas y
traslucidas, permitiran facilmente el pasaje de la luz a la estructura dentaria en la
fotopolimerizacién final.

Cargado con el material cementante (cemento resinoso dual, por ejemplo, Variolink de
Ivoclar-Vivadent, o resina “fluido”) y asentamiento de la restauracion, eliminacién meticulosa
y exhaustiva de los excesos, y ahora si, fotopolimerizacion desde todos los flancos.

Readhesién con un “adhesivo” y resina “fluida” en los margenes.

Pulido, terminacién, y controles finales.

Fig. 64 Fotopolimerizacionf
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Fotografias finales

Fig. 68 Arcada inferiorf
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que para tener un buen resultado de cualquier tratamiento protésico
debemos tomar en cuenta tanto las exigencias del paciente asi como las caracteristicas del
mismo, obtenidas mediante la historia clinica, la exploracion intra y extraoral y el uso de
sistemas auxiliares de diagndstico (fotografias intra y extraorales, radiografias, modelos de
estudio y encerado diagndstico), con el propdsito de obtener un diagnostico certero y asi
ofrecerle el tratamiento ideal al paciente, que cumpla con las expectativas tanto funcionales
como estéticas. Para lo cual es necesario tener conocimiento de los diferentes materiales
de restauracion que se encuentran en el mercado, asi como trabajar en conjunto con las
diferentes especialidades de la Odontologia.

En el reporte del articulo “Eleven-Year Retrospective Survival Study of 275 Veneered
Lithium Disilicate Single Crowns” Se observaron tasas de supervivencia significativamente
altas en los bruxistas: solo una falla de 130 coronas, lo cual nos indica que el Disilicato de
litio cuenta con caracteristicas de resistencia idéales para colocarse incluso en él area
posterior sin perder estética.

El tener conocimiento de las diferentes caracteristicas de los materiales, asi como su
manejo y aplicacion nos ayudara a obtener los mejores beneficios del mismo.
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