UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA mmmm

DE MEXICO Mo

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PLANEACION Y REHABILITACION ESTETICA DEL SECTOR
ANTERIOR.

TRABAJO TERMINAL ESCRITO DEL DIPLOMADO DE
ACTUALIZACION PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:
GRECEE ALEJANDRA DOLORES GARCIA

TUTOR: ESP. HEBERT BASULTO DIAZ

MEXICO, CD.MX. 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A Dios, por darme la vida y permitirme concluir esta etapa.

A mis padres, Salvador Dolores y Maria de Lourdes Garcia, como testimonio de
gratitud, por el apoyo moral y econdmico que desde pequefia me brindaron, con el
cual he logrado terminar mi carrera profesional, siendo para mi la mejor de las

herencias.

A mis hermanos, Vania, Karla, Alhondra, Diana y Juan, por ensefiarme a valorar lo
que tengo y fomentar el deseo de superacion en la vida, siendo ejemplo de humildad

y sacrificio.

A José, por apoyarme, estar presente y ser participe en este proceso.

A Georgina, Gema, Silvia e Israel, hago presente mi gran afecto hacia ustedes,
deseo que sigan cosechando muchos éxitos.

A Miguel Noriega y Hebert Basulto, por motivarme a continuar en constante
actualizacion y darme herramientas fundamentales para el manejo de

procedimientos clinicos predecibles.

A Karina Lépez-Gazcon, por compartir su sabiduria dejando una huella significativa
de responsabilidad y buen desempefio, ademas de inculcarme dedicacion y

compromiso.

A José Viales e Israel Pardifias, por las ensefianzas y confianza que me han

brindado para seguir formandome profesionalmente.



iNDICE

1. INTRODUCCION.........uuuiiiieieeee e e e e eeeeee et see e e e s e e e e e e e e e e e e e e e nnnnn s 6
2. OBUJETIVOS ... e e s aannn s 7
3. ANTECEDENTES HISTORICOS.......cuuuuuiiieieeeeeeeeeeeeeeceeeeeennnnnnnaneeeeeeeas 8
3.1 PRINCIPIOS DE ADHESION DE LAS CARILLAS .........ccoovvmeneeeieennna. 9
3.2 PRINCIPIOS DE LA SILANIZACION.........cccoeeeiiieeeeeeeeeeeeeeee e 9
4. DEFINICION DE ESTETICA.......uuuiiieieeeeeeeeeeeecceeeeenaaneee e e e e e e e e e e eeeeeeenens 10
5. FOTOGRAFIA EN ODONTOLOGIA .......ccooiiiiiiieeiecee e e e e e e e e e e 11
6. ANALISIS ESTETICO FACIAL........uuuuieeeeeeeeeeeeeeeeceeeeennnnee e e e e e e e e eeeeeens 13
6.1 CLASIFICACION FACIAL .....uuuiieeeieeieeeeeeeeeeeeeenannnnaaeeeeeeeseaaeeeeeens 14
6.2 DIVISION FACIAL......cceiiieeeeeeeeeeeieieeeeee e e e e e s e e e e e e e eeeeeeennnnnnnananas 15
6.3 ANALISIS DE PERFIL........ccieiieeiieeeeeeeeieieeennanaseeeeeseesaaeeeeeeeeeeennnnnnns 16
7. ANALISIS DE LA SONRISA.......covuuueiieeeieeeeeeeeeeeeeeeennenananneeaeeeeeeaeeeees 17
7.1 TIPOS DE SONRISA......cco s s e e 18
7.2 RELACION LABIAL.......cuuuuuuiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesananaaneeseeeeeeaaaeeeeenns 18
8. ANALISIS DENTAL.......cceeeeiiiiieieneeuceee e e e e e e e e e e e e e e eeeeenesnnnnaaeaeeeeaaaeenns 20
8.1 PROPORCION PROGRESIVA (PROPORCION AUREA) ..................... 20
8.2 RELACION DENTAL.....ccciiiiiiiuuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeceenesnnnaannaaeeeeeaaaaaeees 21
8.3 IMPORTANCIA DE LA POSICION Y LONGITUD DENTAL ANTERIOR
EN LA FONACION.......ccoeiiiiiiiiiiiicee e e s e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e e e e e e e 21
9. CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL Y ESTETICA RESTAURADORA........ 22
9.1 CORRECCION DE LA ASIMETRIA GINGIVAL.........ccuuuuuiiieeeeeeeeeaeeens 22

9.2 CENIT GINGIVAL.....c.ceiiiii s s s s s s s e e 22



10. CARILLAS. ... e 23

10.1 CLASIFICACION ......cciiiiiiiiieeeecccceeceeeere e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeesnnnnnnans 23
10.2 INDICACIONES ... 24
10.2.1 DIASTEMAS COMO INDICACION PARA CARILLAS.................. 24

10.3 CONTRAINDICACIONES........ccoiiiirir e 25
10.4 VENTAUJAS ..o e e 25
10.5 DESVENTAUJAS ... s s s s s s s enns 26
11. DISENO DE SONRISA........coiiiiiieeiieieeeereeniee e s e e e eeenee e e s e e e eanan e e e eeeeeens 27
12. ENCERADO DIAGNOSTICO .......cceeeeeeeieeeeeeeseee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnnens 28
13. IMPORTANCIA DE LA PRUEBA ESTETICA.......ccoomiiiiieceeeeeee e e e e 29
14. MAQUETA DIAGNOSTICA........cceeeeeeieeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eannnnnnaas 30
15. ELABORACION DEL PROVISIONAL.......cccuuuuuuuuieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnnnnns 31
16. TOMA DE COLOR.....ciiiiiiiin s s s e e e eans 32
17. TALLADO DEL DIENTE......cuciiiiiiinnrr s s 33
17.1 PREPARACION CIERRE DE DIASTEMAS........cccotiimieeieeiiiceeeeee e 34
17.2 CONSIDERACIONES DURANTE LA PREPARACION............ccccun.... 35
17.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REDUCCION DENTAL.............. 35
17.4 MARGEN DE ACABADO.......ccciiiiiiiiiiirr s e 35

18. HILO SEPARADOR DE ENCIA.......ccoiiiiiiieceee e e 36
19. IMPRESIONES DEFINITIVAS.......coiiiiii e 37
19.1 SILICONAS. ... e e 37

19.2 TECNICA DE IMPRESION SIMULTANEA .......cccooeiiiiieireieeeeeeennnnnnnns 38



. SISTEMAS CERAMICOS ........cooeeeeeeeeeieeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnananes 40

. PRUEBA CLINICA DE LAS CARILLAS...........ceeeeeeeeereeeeeee e e e e e e 41
. ADHESION DENTINARIA INMEDIATA........cuuuuuiaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnnnnns 42
. DESARROLLO GENERACIONAL DE LOS SISTEMAS ADHESIVOS.......... 43
B o =1 1 1= N 7 Y o< [ | 46

24.1 CEMENTOS RESINOSOS..........cccoiiirrrrrsnrressssneennssnnens 47

24.2 SELECCION DEL AGENTE CEMENTANTE.......cccceevirrrreeereeeeereenne 48

24.3 INFLUENCIA DEL MEDIO CEMENTANTE EN EL COLOR................ 48
. ACONDICIONAMIENTO DE CERAMICA .........uiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenees 49
. ACONDICIONAMIENTO DENTAL.....ciiiiiiiiinnnnr s e e e 50
. MANTENIMIENTO. ..o s s s s s s s e e e e e rans 51
. PRESENTACION DEL CASO CLINICO..........cciiieeeieeeeeeeeeeceeeeeeeeen 52
. CONCLUSIONES ... e 63

.REFERENCIAS. ... s s s s s e e e 64



1. INTRODUCCION

Actualmente la demanda y exigencia estética por parte de los pacientes en sus
tratamientos ha incrementado notablemente, por tal motivo el rehabilitador debe
analizar minuciosamente las caracteristicas de cada individuo durante la
inspeccion clinica.

El estudio de estructuras faciales, la relacién dentolabial y dentogingival son
algunos de los elementos necesarios para lograr un buen diagndstico que
conducira a un plan de tratamiento favorable en una rehabilitacion protésica, asi
como una buena comunicacion por parte del restaurador con el laboratorio y el
paciente.

La odontologia restauradora se ha enfocado en la biomimética, que se refiere a la
recuperacion o imitacion de la naturaleza del diente, lo cual ha impulsado el
desarrollo de los materiales estéticos y adhesivos, permitiendo al clinico ejecutar
tratamientos longevos con resultados predecibles.

Hoy en dia los pacientes estan mas involucrados y mejor informados, muy
conscientes de sus cuerpos y es menos probable que acepten procedimientos
invasivos como los que permitian hace unos anos.

Conseguir restauraciones de porcelana ultradelgadas, con un espesor de hasta
0.2 a 0.3 mm., es posible gracias a los avances en la ceramica.

La reduccion dental para la rehabilitacion con carillas es conservadora y se limita
solamente al esmalte, lo que protege a la pulpa, disminuyendo sintomas de
molestia. El odont6logo entonces, puede reducir muy poco la estructura dental
para obtener cambios estéticos significativos, siempre y cuando se puedan lograr
los objetivos planeados.



2. OBJETIVOS

Proporcionar informacion basica acerca de materiales restauradores y técnicas
adhesivas, cuyo conocimiento encaminara al éxito de un tratamiento; asi como
considerar las indicaciones y contraindicaciones al momento de la planificacion.
Crear conciencia de que la capacitacion del clinico llevara a obtener un
diagnodstico acertado, permitiendo ofrecer planes de tratamiento predecibles a
través del tiempo de acuerdo a las necesidades y expectativas de cada individuo,
para devolver salud, estética y funcion.

Describir la secuencia clinica para la rehabilitacidon en un area estética anterior,
desde la planeacion personalizada apoyada de diversas herramientas de
diagnodstico hasta la cementacion, logrando un resultado natural y satisfactorio
tanto para el paciente como para el restaurador.



3. ANTECEDENTES HISTORICOS

El inicio de la ciencia odontoldgica aparecié debido a la necesidad de resolver el
dolor dental, fue hasta el siglo XX con la llegada de los medios de comunicacién
cuando el requisito estético fue fundamental; sin embargo se trataba de una
odontologia poco conservadora, que a costa de la pérdida de estructura dental
sana se obtenia una sonrisa armonica.

En 1938, el Dr Charles Pincus, clinico dental relacionado al medio artistico de
Hollywood, fue buscado para lograr la estética dental de los famosos,
desarrollando una técnica que puede ser considerada la precursora de las carillas
laminadas, la cual consistia en recubrir los dientes comprometidos estéticamente
con una lamina de porcelana unida al diente de forma provisional para el instante
de las filmaciones.

Buoconore difundié la técnica del acondicionamiento acido en el esmalte en 1955
y fue en 1972 cuando Alain Rochette public6 un método que empleaba el
acondicionamiento acido del esmalte en restauraciones de porcelana.

En la década de los 70 aparecio el sistema Mastique (Dentsply ®), que contenia un
set de carillas plasticas prefabricadas en varios colores y formas; sin embargo
existia gran dificultad de adaptacion al diente y la union de la resina cementante a
los laminados plasticos era poco predecible, ocasionando filtracion y desunion,
ademas de la pigmentacién a corto plazo.’

El procedimiento general de las carillas fue descrito por H. R. Horn, en 1983, en
donde la porcelana se cocia en una lamina de platino. Actualmente ésta se hornea
en un modelo refractario.?

En 1728, Fauchard sugiere el uso de porcelana en odontologia, lo que permitio la

evolucion de la ceramica.



3.1 PRINCIPIOS DE ADHESION DE LAS CARILLAS

Buoconore fue el primero en observar que las microretenciones creadas por el
acido fosférico sobre el esmalte, proporcionan retencion mecanica a la resina.

Las microretenciones en una carilla incrementan el area de contacto con el
agente cementante, mientras que el silano proporciona una mejor humectacion de

la superficie garantizando un contacto mas intimo.

3.2 PRINCIPIOS DE LA SILANIZACION

La silanizacion fue introducida por Bowen en 1962, siendo el silano una substancia
compuesta por dos grupos funcionales: uno 6rgano funcional y otro silicofuncional.
En las resinas compuestas es el responsable de la unidon entre matriz resinosa
(matriz organica) y la carga inorganica (vidrio de bario, boro, zinc, etc.). Estas son
elaboradas mediante un proceso conocido como silanizacidn que las hace
reaccionar con la matriz organica.

El acondicionamiento de la porcelana con silano se debe a que la superficie es
rica en materiales vitreos parcialmente expuestos.

La porcion silicofuncional del silano une a los componentes vitreos de la porcelana
(compuesta por cuarzo SiO2). La porcidn érgano funcional se une a la matriz
organica de la resina cuando ocurre la polimerizacion.

Existen dos tipos de silano, los hidrolizados (preactivados) y los no hidrolizados
(activados por acido), el hidrolizado es aplicado directamente sobre la porcelana y
se deja secar para que el vehiculo alcohdlico, u otro solvente, evaporen. El silano
no hidrolizado es aplicado sobre la porcelana después de haberse acondicionado
con acido fosfoérico, la carilla puede ser lavada y no interferira en el proceso de la
silanizacion.”

El agente silanizador servira de union de la porcelana con la resina, aplicandolo
en la cara interna de la porcelana, cual ha sido acondicionada previamente con
acido fluorhidrico para posteriormente unirse al diente con una resina compuesta

de baja viscosidad.?



4. DEFINICION DE ESTETICA

La estética trata de la belleza, siendo una ciencia subjetiva, cambiante de acuerdo
a multiples factores que crean en cada individuo una perspectiva diferente.
Cuando se habla de estética en el area dental, se refiere al arte de imitar lo
natural, creando armonia entre las restauraciones y las estructuras adyacentes.®
La rehabilitacion protésica estética tiene como finalidad sustituir y/o restaurar

elementos naturales con otros que son artificiales* (Fig.1).°

Fig 1. Recuperacién de la integridad biolégica, estética y funcional.
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5. FOTOGRAFIA EN ODONTOLOGIA

La memoria humana suele ser corta haciendo que el recuerdo de los pacientes
sobre cdmo se veian sus dientes antes de empezar un tratamiento sea bastante
confuso, pudiendo significar un riesgo cuando algo que tiene que ver con la
apariencia se ve afectado.

Incluso para algo tan sencillo como el aclaramiento dental, los pacientes pueden
sentir que sus dientes no han respondido al procedimiento y por tanto podrian
solicitar un reembolso.

La fotografia clinica permite llevar al paciente a un nivel de comprensiéon mejor de
su situacion, lo que puede facilitar el proceso de consentimiento para ejecutar el
tratamiento, ademas de mejorar la calidad de documentacion de registros clinicos,
es una buena herramienta de comunicacion entre colegas; ayuda a capturar

estructuras faciales y dentales para su andlisis. (Fig.2)°

Fig 2. La fotografia sirve como una forma ideal, precisa e informativa de documentar.
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Asimismo la comunicacién con el laboratorio no debe ser simplemente por escrito
o verbal, sino que debe incluir varias fotografias en diferentes posiciones,
mostrando las areas problematicas.’

Hace algunos afios la Academia Americana de Odontologia Estética (AACD)
recomendd un conjunto de doce fotos para su examen de acreditacion, que son
las siguientes: una fotografia del rostro completo, fotografias del paciente
sonriendo (frontal, lateral izquierda y derecha), fotografias en oclusion con
retractores (frontal, lateral izquierda y derecha), fotografias con mordida abierta
ligeramente (frontal, lateral izquierda y derecha) y fotografias oclusales (superior e

inferior).
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6. ANALISIS ESTETICO FACIAL
El analisis extraoral comienza por un analisis facial donde se buscan disarmonias
en la cara, empleando lineas de referencia tanto horizontales como verticales que

permiten relacionar la cara con las estructuras dentales. * (Fig. 3)®

Fig 3. Hoy en dia el examen extraoral se realiza con ayuda de la fotografia clinica.

En odontologia contemporanea se realiza un analisis de las estructuras faciales,
se conserva la morfologia dentofacial e insertan estandares estéticos dentro de
ese contexto, lo cual ayuda a mejorar la apariencia de cada paciente de una forma
natural.

En un rostro en armonia se pueden percibir tres lineas de referencia:

-Linea bipupilar que pasa por el centro de los ojos

-Linea comisural que atraviesa los angulos de los labios

-Linea media que pasa por la glabela y punta del menton

Para analizar la simetria facial frontal se traza una linea vertical pasando por la
glabela, punta de la nariz, labios y menton, dividiendo a la cara en dos partes,

cruzando perpendicularmente en la linea de referencia madre, la linea bipupilar. >*
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6.1 CLASIFICACION FACIAL

Ricketts en 1964, establecid una clasificacion cuya terminologia ha perdurado
hasta el dia de hoy. Ricketts determiné grupos segun patrones faciales verticales y
transversales: a) Mesofacial (crecimiento en equilibrio) Direccion de crecimiento
normal, la cara tiende a tener proporcionados sus diametros vertical y transverso,
con una relacion maxilo-mandibular normal. b) Dodlicofacial (direccion de
crecimiento en sentido vertical) Individuos que poseen una cara larga y estrecha,
con un perfil convexo y una mandibula con tendencia al crecimiento vertical. El
tercio facial inferior se encuentra aumentado y la altura facial anterior es mayor
que la altura facial posterior. Sus planos maxilar, mandibular y craneal son
divergentes. El angulo de la mandibula se presenta obtuso. El menton del
individuo es pequeno y retrognatico. c) Braquifacial (direccion de crecimiento en
sentido horizontal). Individuos que poseen una cara corta y ancha, con un perfil
céncavo y una mandibula cuadrada que posee una tendencia de crecimiento hacia
adelante. (Fig. 4)°

Fig 4. Biotipos faciales: A. Dolicofacial, B. Braquifacial, y C. Mesofacial.
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6.2 DIVISION FACIAL
Longitudinalmente la cara puede dividirse en tercios iguales (ancho facial derecho,
ancho de la boca y ancho izquierdo) o en quintos en donde la distancia entre los

angulos internos de los ojos debe ser igual al ancho de la nariz. (Fig. 5) '

Fig 5. Divisién en quintos

La cara horizontalmente se divide en tercios, el superior que va de la linea del
cabello a la linea que pasa por las cejas, el tercio medio que abarca de la linea de
las cejas al punto subnasal y el tercio inferior que va del punto subnasal al tejido
blando del mentén. (Fig. 6) '°

Fig 6. Division en tercios
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Cuando las proporciones faciales son casi iguales la cara se considera estética,
siendo el tercio inferior el de mayor relevancia para el diagndstico y el plan del

tratamiento que ejecutara el cirujano dentista.

6.3 ANALISIS DE PERFIL

Las discrepancias esqueléticas sagitales se evaluan principalmente en vista
lateral, se puede analizar el equilibrio entre maxilar y mandibula o en su defecto el
mal desarrollo, creando perfiles céncavos y convexos, los cuales causan
desequilibrio y disarmonia facial.

Los pacientes pueden presentar tres clases de perfiles: (Fig. 7) B

-Perfil facial convexo: Se presenta cuando el maxilar se encuentra adelantado
con respecto a la mandibula, formando un angulo convexo con la punta de la
nariz, se presenta por falta de desarrollo de la mandibula o el maxilar ha crecido
de manera desmedida.

-Perfil facial recto: Ocurre cuando la mandibula y maxila han crecido
adecuadamente y se posicionan de manera correcta, formando una linea casi
recta.

-Perfil facial concavo: Se refiere a cuando el maxilar superior se encuentra

atrasado con respecto al maxilar inferior.'?

Fig 7. Perfil convexo, recto y cdncavo.



7. ANALISIS DE LA SONRISA

La clave del éxito en un tratamiento estético es crear una armonia entre la cara y
las estructuras dentales.'

La linea de la sonrisa es un componente primordial de una sonrisa bella, se trata
de una linea curva imaginaria que sigue el trayecto de los bordes incisales de los
cuatro dientes anterosuperiores y cuspides de los caninos superiores, la cual debe
de coincidir con la curvatura del borde interno del labio inferior.

Empleando como referencia la linea media del filtrum o el proceso nasal medio,
Miller y colaboradores en 1979, encontraron que en el 70.4% de los casos, ésta
coincidia con la linea media de los centrales superiores. (Fig. 8) ™

En el aspecto sagital de la sonrisa se puede apreciar el traslape horizontal, la
inclinacién de los incisivos (Sartre, 2003) y la inclinacion del plano oclusal.

La inclinacién de los dientes anterosuperiores puede alterar la composicion de la
curvatura de la sonrisa y la cantidad de exposicion de los incisivos. Cuando éstos
estan vestibularizados, tiende a disminuir su exposicion y, cuando estan

verticalizados a incrementar.

Fig 8. Lineas paralelas entre si,
determinan equilibrio y cohesion a la
cara.
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7.1 TIPOS DE SONRISA

El desplazamiento del labio superior y la exposicion del area estética anterior,
determinan el tipo de sonrisa. Tjan en 1984 clasificd en forma general los tipos de
sonrisa: (Fig. 9)

-Sonrisa alta: Se muestra la longitud cervico incisal de las coronas clinicas de los
dientes en su totalidad y una faja continua de tejido gingival.

-Sonrisa media: Muestra 75 o 100% de las coronas clinicas de los dientes
anteriores superiores y las papilas interdentales.

-Sonrisa baja: Exhibe menos del 75% o 3/4 de las coronas clinicas de los dientes

anterosuperiores.>

Fig 9. Sonrisa baja, media y alta

En los casos de sonrisa gingival o alta, las restauraciones deben estar en armonia
con la estética rosa, lo cual lleva consigo mayor compromiso por parte del
rehabilitador.

La salud y arquitectura gingival es indispensable para obtener armonia, en caso
de necesitar alguna correcién se debe acudir con el especialista del area.™

7.2 RELACION LABIAL

Los labios deben mostrar un sellado pasivo, la dificultad para el cierre puede
representar la existencia de un problema oclusal, segun Dawson (1993) la
disminucién de 1Tmm en la region de los segundos molares corresponde a un
cierre de 3mm en la regidn anterior.

La exposicion del bermellon del labio superior debe variar de entre 6 a 9 mm y en
inferior de 8 a 12 mm (2 a 3 mm mas que el superior) (Arnett/Mclaughlin, 2004).

18



Cuando se cumplen los parametros de estética, en posicion de reposo, el espacio
interlabial es de 1 a 5 mm (Arnett & Mclaughiln, 2004), con un rango de variacion
normal mas amplio en el caso de las mujeres, que depende de las longitudes
labiales y de la altura dentoesquelética normal (Sugino, 1996).

Los espacios interlabiales se pueden presentar aumentados, cuando el labio
superior es corto hay mayor crecimiento maxilar vertical y existe protusion
mandibular (con o sin mordida abierta); mientras que un espacio interlabial
reducido se encuentra cuando hay deficiencia vertical del maxilar superior,
desgaste importante de los bordes incisales y/o labio anatomicamente mas largo
(Arnett, 2000; Suguino,1996).

Cuando el labio superior esta en reposo, la exposicion del borde incisal deberia
ser por lo menos de 3mm, de no cumplirse dicho parametro el individuo mostrara
una edad mas avanzada (Arnett/McLaughlin, 2004). > (Fig. 10)"

Labio Superior

Exposicion incisa spacio Interlabial

. . Tercio Inferior
Labio Inferior

Fig 10. Analisis Labial
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8. ANALISIS DENTAL

Cuando se habla de simetria se entiende que ambos lados de una linea media,
son iguales o muy parecidos, en el caso de la simetria dental, se ven involucrados
el color, la forma, textura, posiciébn y ubicacion con respecto a la linea media
dental.™

Se consideran tres elementos de composicion para lograr una sonrisa bella:
-Simetria: Se debe buscar que la forma, tamafio posicion, textura, color sean
semejantes entre si.

-Dominancia: Los incisivos centrales deben mostrar preponderancia visual sobre
los demas érganos dentarios.

-Proporcidn progresiva de aparicion: Se trata de la disminucién gradual de
aparicion de los dientes, el area estética anterior hacia distal.

8.1 PROPORCION PROGRESIVA (PROPORCION AUREA)

Para lograr la armonia debe existir la proporcién divina refiriéendose a la relacion
entre los diametros mesio distales de los 6rganos dentales. La literatura reporta
una proporcion 1:6, 1:0, 0:6 (central, lateral, canino) para expresar la disminucion
gradual en sentido distal de los dientes anteriores en una evaluacion visual frontal.
(Fig. 11)'®

Fig 11. Proporcién aurea dental
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8.2 RELACION DENTAL

La relacion entre los dientes del sector anterior puede ser de dos tipos:

-Relacion de contacto: Existe contacto y papila interdental

-Relacion de vecindad: Los dientes estan cerca unos de otros, pero no existe
contacto por lo que la papila puede estar ausente

En el sector anterior los contactos son alargados en sentido gingivo incisal,
generando dos troneras: una gingival y otra incisal.

Cuando las distancia entre la cresta 6sea y el punto de contacto es de 5§ mm o
menos existe mayor posibilidad de formacién de papila, cuando las distancia es
mayor la posibilidad de formacion de papila se reduce y posiblemente aparecera

un triangulo negro en la zona comprometiendo la estética.'

8.3 IMPORTANCIA DE LA POSICION Y LONGITUD DENTAL ANTERIOR
EN LA FONACION

El largo del borde incisal de los dientes anteriores posibilita la desoclusion de los
dientes posteriores en movimientos excursivos, participa en la fonacion y es un
importante componente en la sonrisa (Mendes & Bonfante, 1996, Mondelli, 2003).
La posicion y longitud de los dientes anteriores es de suma importancia al
momento de la fonacion de letras “F” y “V”, los cuales deben tocar levemente al
labio inferior para poder producir sonido (Boucher, 1975).

Los bordes incisales muy largos o vestibularizados interfieren al cierre del labio
inferior. Los fonemas S o Z que requieren de la lengua se realizan con la
separacion de los bordes incisales de dientes superiores e inferiores de entre 0.5 a
1 mm (Pound, 1977).3

21



9. CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL Y ESTETICA
RESTAURADORA

La asimetria gingival puede comprometer la estética de la sonrisa, la cirugia
plastica periodontal (Miller, 1988) tiene como objetivo corregir defectos
periodontales (contorno, cantidad o nivel del margen gingival) no inflamatorios, por
trauma o procedimientos periodontales resectivos, como la correccion de sonrisa
gingival o de asimetrias gingivales.

El conocimiento de las relaciones biologicas que se dan en salud, constituye la
base de la integracion entre la odontologia restauradora y periodoncia, en
particular cuando se elaboran restauraciones que se extienden hasta el limite

amelodentinario ( Tumenas & Ishikiriama, 2002).

9.1 CORRECCION DE LA ASIMETRIA GINGIVAL

La causas de asimetrias gingivales en incisivos superiores pueden deberse a la
erupcion pasiva, traumatismo en la infancia, habitos parafuncionales (onicofagia),
hiperpalsia gingival por accion de irritantes locales; malposicion dental vy
prominencia de la raiz ( Rufenacht, 1990; Chiche, Pinault, 1996).

9.2 CENIT GINGIVAL

Se considera cenit gingival al limite mas apical de la corona clinica que determina
el arco céncavo gingival. En los incisivos centrales y caninos se localiza hacia
distal del eje longitudinal del diente; mientras que en laterales se observa
coincidencia con dicho eje (Rufenacht, 1990)." (Fig. 12)"’

Fig. 12. Correccion de la
arquitectura gingival
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10. CARILLAS

Se define carilla como una capa delgada de material comunmente usada como un
terminado. Estudios demuestran que el tratamiento con carillas es una opcion
eficaz y segura para la rehabilitacion en el sector anterior.

La técnica de carillas implica la minima eliminacién de estructura dental, respeta
los tejidos sanos, por lo que se potencializa el beneficio para el paciente y el
odontélogo. (Fig. 13) "’

Incluso con los nuevos agentes adhesivos para dentina, la adhesion de la
porcelana al esmalte se ha mostrado mas eficiente, por lo que es aconsejable
reducir al minimo la exposicidon de la dentina durante la preparacion.

La ceramica se adhiere al diente, adquiriendo la dureza necesaria para soportar

las fuerzas de la masticacion.’

Fig. 13. Modificacion de color y forma con carillas dentales.

10.1 CLASIFICACION

Las carillas pueden ser clasificadas como directas e indirectas, las directas se
elaboran sobre el diente con resina compuesta, mientras que las indirectas son

enviadas al laboratorio y cementadas posteriormente.”
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10.2 INDICACIONES

Dentro de las indicaciones para ejecutar un tratamiento empleando carillas
se pueden destacar las siguientes:

-Modificacion morfolégica o de posicion: cuando se busca la correccidon
anatdmica de dientes conicos, ectdpicos, con microdoncia, cierre de diastemas,
armonizacion de espacios, dientes con ligera giroversién o malposicion. (Fig. 14) '
-Correccion estética de defectos estructurales: cuando se quiere restaurar la
estructura dental ya sea por erosion, atricion o abrasion, caries extensas en el
esmalte, fracturas, restauraciones multiples, amelogénesis imperfecta.
-Alteraciones cromaticas: cuando se aspira a eliminar pigmentaciones debidas a
fluorosis, medicamentos o dientes tratados endoddnticamente.

-Tratamiento protésico: cuando el objetivo es realizar una rehabilitaciéon oclusal,
pues las alteraciones en la guia anterior o de las guias oclusales pueden acarrear

disfunciones de la ATM.

Fig. 14 Vision intraoral; presencia de diastemas y laterales conoides.

10.2.1 DIASTEMAS COMO INDICACION PARA CARILLAS

La existencia de espacios entre los dientes del area estética anterior no es normal,
aunque por el gran aumento de los cruces raciales a nivel mundial, cada vez mas
existen discrepancias entre los anchos dentales y los espacios 6seos disponibles
para su ubicacion (discrepancia de Bolton).
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La presencia de diastemas provoca la pérdida el punto de contacto interdentario,
debido a tal situacion la papila tiende a desaparecer, quedando un tejido aplanado,
sin embargo se puede resolver con laminas muy delgadas.™

10.3 CONTRAINDICACIONES

Se deben considerar los factores que limitan la indicacién de las carillas para
obtener resultados predecibles como: la pérdida estructural que compromete la
resistencia del diente, problemas oclusales, habitos parafuncionales, enfermedad
periodontal, dientes vestibularizados, poca disponibilidad de esmalte o malposicion

dental.’

10.4 VENTAJAS

La mayor ventaja que presenta la rehabilitacion con carillas es que se requiere
poca reducccion dental, lo cual protege la pulpa, mejora la estética; no se alteran
los contactos oclusales, resultan biocompatibles con los tejidos periodontales y la
preparacion es relativamente facil, lo cual se traduce en una disminucion

significativa del tiempo clinico. (Fig. 15) '

Fig. 15 Reduccién dental para la futura restauracion con carillas.
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10.5 DESVENTAJAS

La rehabilitacion con carillas requiere de un trabajo minucioso, dentro de las
desventajas tenemos que la cementacion resulta compleja, en caso de ser
necesaria la remocion es complicada y existe un grado de dificultad para modificar

el color del sustrato dental debido a su bajo espesor,.? (Fig. 16)%°

Fig. 16 Se debe considerar el uso de opacadores en caso de requerir modificacién del color.

26



11. DISENO DE SONRISA

En la década de los 70s, existia la filosofia de que la forma del diente se
determinaba de acuerdo a la forma de la cara y la cabeza de la persona, es decir,
los pacientes con forma de cara redondeada recibirian dientes ovoides, mientras
que dientes alargados iban con una cara larga.

Entonces el odontdlogo optaba por colocar restauraciones de forma alargada a
alguien con una cara larga y delgada, provocando que la cara se viera mas larga,
mientras los dientes redondos para alguien con la cara redondeada, hacia la cara
mas redonda.

Hoy en dia los pacientes con caras largas se les fabrican dientes cuadrados o mas
planos, dando una percepciéon de una cara larga mas amplia y simétrica. Del
mismo modo, a una persona con una cara redonda se le pueden fabricar los
dientes mas largos para contrarrestar la redondez.

La base para la planificacion del tratamiento es el disefio de sonrisa, pues realizar
cualquier procedimiento estético a ciegas con frecuencia conduce al paciente a la
insatisfaccion con el tratamiento y sus resultados.

El elemento primario es el disefio de sonrisa, en el que la forma y tamafio de los
dientes anteriores se establece de acuerdo con las proporciones anatdmicas del
paciente, contornos y proporciones faciales. ’
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12. ENCERADO DIAGNOSTICO
El encerado de diagndstico es una proyeccion que se realiza sobre el modelo de
los dientes del paciente. El técnico protesista puede hacer los cambios que sean

necesarios, ya sea el cambio de la linea media o incisal de los dientes, las

dimensiones de los dientes, la expansion de los arcos, etc. (Fig. 17) '

Fig. 17 Modelo Inicial y modelo con encerado diagnéstico.

Una vez que el encerado se ha completado, se puede transportar a la boca esa
informacion por medio de una llave de silicona cargada de resina bisacrilica,
permitiendo apreciar el futuro resultado, asi mismo puede resultar util para hacer

la restauracion provisional. (Fig. 18) '
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13. IMPORTANCIA DE LA PRUEBA ESTETICA

La disponibilidad de materiales ha llevado al desarrollo de nuevos enfoques
minimamente invasivos para manejar los problemas estéticos de los dientes.

La técnica de la prueba estética (TPE) (en inglés, ETI o Esthetic Try-in Technique)
se utiliza para determinar la estética y posicionamiento.

La ETI ofrece una vista previa, tanto para el paciente como para el odontdlogo, las
formas, tamanos, relaciones oclusales de los dientes con ETI seran lo mas
cercanas posible al ideal de acuerdo con medidas faciales del paciente.

El tamano y la forma de la restauracién propuesta se revisan y se ajustan hasta
que haya consenso entre el paciente y el odontdlogo, en términos de la sonrisa
final estética que se planea para las restauraciones finales.

Luego, se puede medir el espesor de la ETI en varias zonas, recordando que las
carillas ceramicas que se van a colocar en los dientes deben ser de un minimo de
0.5 mm de grosor.

La ETI actua como el prondstico intraoral y representa una forma de comunicacion
con el laboratorio, el cual no debe adivinar nada, debido a la informacion en tres
dimensiones de la ETI, cada margen, cada angulo, cada altura del contorno y cada
borde incisal, se puede colocar exactamente donde se ha sido solicitado por el
odontologo.

Es mucho mas facil expresar las preocupaciones en esta etapa, pedir los ajustes y
asi llegar a unas restauraciones ceramicas aceptadas por el paciente y el

odontdlogo, que simplemente se cementan en su lugar en la cita de insercion.”
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14. MAQUETA DIAGNOSTICA

Actualmente la visualizacion previa del futuro resultado es posible y permite
conocer los alcances y limitaciones de un tratamiento estético en el sector anterior,
pero aun mas importante ayuda al clinico a confirmar su diagndstico y plan de
tratamiento. Una maqueta diagnéstica (mock-up) basada en el disefio de sonrisa,
es la mejor forma de ser minimamente invasivo, obteniendo la maxima estética.
(Fig. 19)?’

Se realiza mediante la toma de una llave de silicona al encerado, inyectando
resina bisacrilica, pudiendo realizar cambios, agregando o retirando material, para
crear exactamente la forma y la apariencia que satisfaga al paciente, quien podra
vivir con la nueva imagen, evaluarla y darle al odontologo una retroalimentacion en

cuanto a lo que le gusta o no le gusta.*’

Fig. 19 Los excedentes de resina bisacrilica se pueden retirar con ayuda de una
hoja de bisturi o una fresa punta de lapiz.

Todos los requisitos funcionales y estéticos se habran elaborado y probado con la
restauracion temporal y una vez que el paciente da su punto de aprobacion, el
odontdlogo toma fotos e impresiones que sirvan en la comunicacion con el técnico

del laboratorio y pueda duplicar la informacién en la ceramica.

30



15. ELABORACION DEL PROVISIONAL

El estandar actual de la fabricacibn de una proétesis provisional, es crear un
encerado de diagnostico del resultado deseado y realizar restauraciones
provisionales que son una copia de él.

El material bisacrilico es una resina compuesta liquida que se endurece, es muy
natural, no desprende calor, es flexible, no se desprende del diente faciimente, se
adhiere a los dientes y los protege, ademas tiene la capacidad de ser pulido, por
tal motivo resulta un material ideal para la provisionalizacion durante la
preparacion de carillas. ” (Fig. 20)%

En la mayoria de los casos de rehabilitacion con carillas no es necesario colocar
un provisional debido a que la preparacion es minimamente invasiva y se
conserva gran parte de la estructura del esmalte; la colocacion de un provisional

puede ocasionar acumulo de placa e inflamar encia si no hay higiene.?

Fig. 20 Elaboracion del provisional basado en el encerado diagnostico
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16. TOMA DE COLOR

El color consta de tres componentes, el valor (luminosidad o brillo) es el mas
influyente, seguido del chroma (saturacion o intensidad del color) y el hue (tono o
matiz, nombre del color). 2

El color se toma antes y después de la reduccion dental, debiendo armonizar con
los dientes adyacentes, considerando edad, sexo y preferencias. Es importante
recordar que la mayoria de coloraciones vienen desde dentina, asi que cuando el
esmalte se adelgaza, no debe sorprender que la coloracibn sea mas visible.
Cuando se elige el color se debe determinar el uso de opacadores y en qué zona
se va a colocar.

El color puede ser percibido, tomado y transmitido de diferentes formas, sin
embargo hay consideraciones que se pueden seguir para hacerlo de la mejor
forma:

-Hacer profilaxis a los dientes a comparar

-Humedecer con agua tanto los dientes como la muestra seleccionada

-Examinar al paciente bajo diferentes fuentes de luz (natural y artificial)

-Destacar las diferencias entre tono, croma, valor, translucidez y opacidad

-Elegir la muestra que tenga el color mas cercano al deseado

-En caso de duda, seleccionar el color con el valor mas alto

-Colocar la muestra cerca del diente natural en la misma disposicion primero y a
continuacion en sentido contrario

-Si es posible utilizar una escala de tonalidad personalizada

-Utilizar la lampara y el flash fotografico inclinandolos 45° con respecto al diente
-No tomar el color en entornos muy cromaticos

-No fijar la vista en los dientes que comparamos durante mas de 8 segundos

-Para evitar la adaptacion visual, fijar la mirada cada 5-10 segundos en un papel
azul

-Es posible tomar el color también con instrumentos electrénicos *
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17. TALLADO DEL DIENTE

Las cifras de la cementacion cambian drasticamente cuando se elimina todo el
esmalte de la superficie del diente. Al preservar el esmalte, el odontologo prepara
una buena superficie para la adhesion.’

Aunque la preparacion es minima, la administracion de anestésico local es
recomendable para evitar cualquier sensacion dolorosa e incomodidad.

Es indispensable tomar en cuenta el grosor del esmalte y preparar el diente con
cautela, siguiendo el contorno de la superficie del diente para evitar exponer la
dentina, se recomienda usar ranuras guia; una reduccion de .5 a .7 mm de
esmalte es la ideal con terminacion chafer. El borde incisal no cubierto
generalmente termina en un bisel para no dejar esmalte sin apoyo. Se deben
redondear los angulos y aristas, para evitar posibles puntos de tension internos en

la ceramica. (Fig. 21) ™

Fig. 15 Angulos redondeados para tener un buen eje de insercion y evitar una
futura fractura.

El area de contacto interproximal se deja en estructura dental en lo posible y la
preparacion se extiende justo vestibular al contacto dentario.

La forma de preparacion debera parecerse a una “U”, para dar resistencia y
retencion, ademas de un correcto asentamiento. El diente se desgasta hacia las
caras proximales, por la zona de la papila para no hacer visible la interfase.?
Actualmente debe confeccionarse un encerado diagnostico que restituya el
volumen original del diente y que se utilizara para el control de la reduccion del
mismo, a través de una llave de silicona tomada del encerado y seccionada
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horizontalmente, este principio salva una gran cantidad de tejido sano y también
23

de la critica unién esmalte- dentina. *? (Fig. 22)

Fig. 22 Guia de silicona confeccionada a partir del encerado diagnéstico,
observe por la sobre posicion el significativo aumento del borde incisal
para restablecer el patrén estético.

17.1 PREPARACION PARA EL CIERRE DE DIASTEMAS

El cierre de diastemas es una de las indicaciones mas precisas para las carillas, al
momento de la reduccidn es aconsejable aliviar el borde incisal para no modificar
la guia anterior y a nivel gingival realizar una terminacion en forma de chaflan para
evitar un sobrecontorneo.

En el caso de diastemas multiples la aplicacion directa de composites no siempre
permite un control adecuado de la adaptacién, del perfil de emergencia, forma,

puntos de contacto interproximales, lo cual traeria efectos adversos en la salud
periodontal. ' (Fig. 23)?°

Fig. 23 Adaptacion marginal 6ptima.
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17.2 CONSIDERACIONES DURANTE LA PREPARACION

Es sumamente importante al momento de preparar, respetar el esmalte, a fin de
aprevechar su alto potencial adhesivo, de ahi la importancia de estudiar los
diferentes espesores del esmalte en la cara vestibular.

Los valores medios cervicales de los incisivos laterales van de .7 mm de espesor y
por los desgastes alcanzar los .5 mm (Christensen, 1986; Hobo 1993), por tal

motivo se aconseja hacer una reduccion de no mas de .3 a .5 mm.?

17.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REDUCCION DENTAL

El grado de preparacién de los dientes antes de las carillas dependen del estado
de los dientes, la razon para colocar una carilla y la predisposicion del clinico.

Es mas aceptado retirar el esmalte afectado por caries o las obturaciones con

filtracion, que la estructura sana del diente.

17.4 MARGEN DE ACABADO

La posicién ideal del margen restaurativo es supragingival, pero la aceptacion de
la interfase visible por parte del paciente es limitada.

Estudios demuestran que los margenes supragingivales son simplemente mas
accesibles para el control de placa y proporcionan al paciente un mejor prondstico
del tratamiento.” (Fig. 24) '? Los margenes subgingivales se recomiendan solo en
caso de tener que cerrar un diastema o un triangulo interdental, para que el

técnico pueda crear un perfil de emergencia progresivo.'?

Fig. 24 Visualizacién del margen de acabado
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18. HILO SEPARADOR DE ENCIA

La introducciéon de hilos entre la preparacion y el tejido blando, durante dos
minutos, permitira desplazar los tejidos tanto en sentido horizontal como vertical,
permitiendo obtener una visuaizacion mas apical y una reproduccion eficaz de las
areas marginales de las preparaciones. (Fig. 25) 2

La fuerza de insercion de los hilos debe ser controlada para mantener la salud
periodontal, un sangrado provocado por excesiva presion, ademas de alterar la
impresion puede crear una migracion irreversible de tejido blando en una préxima
cita. Se recomienda insertar el hilo a nivel interproximal porque la mayor
profundidad del surco esta en esa area, usar 1 o 2 hilos dependera del biotipo y la

localizacién del margen de preparacion.*

Fig. 25 Colocacion de hilo separador de encia

Las sustancias hemostaticas que se encuentran en el mercado pueden
presentarse en forma liquida o en gel, asi como en diferentes concentraciones
estan la de adrenalina, sulfato férrico, agua de cal, peréxido de hidrogeno; el uso
de agentes quimicos como cloruro de aluminio, sulfato de aluminio, sulfato de
potasio, sulfato de hierro, han mostrado mejorar la dilatacién del surco al momento
de impregnar los hilos de retraccion.

Anteriormente se usaba la epinefrina racémica al 8%, sin embargo debido al

aumento de la presién sanguinea y de la frecuencia cardiaca entro en desuso.* **
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19. IMPRESIONES DEFINITIVAS

Una vez que se finaliza el tallado, se desplaza la encia con hilos y se toma la
impresion, que es la reproduccion en negativo de las estructuras dento mucosas
estas se toman de 3- 4 semanas después de haber realizado las preparaciones
para encontrar una estabilidad en los tejidos blandos, pues una buena impresion
traera como resultado la elaboracion correcta del trabajo por parte del técnico.
Cuando hablamos de impresiones definitivas debemos pensar en que el
conocimiento de los materiales, asi como de la o las técnicas a utilizar son

indispensables para poder lograr resultados 6ptimos.> *'*

19.1 SILICONAS

La polimerizacion de las siliconas por condensacion conlleva a la formacion de un
subproducto que puede ser agua o alcohol. En el caso de las siliconas por adicion
endurecen sin la formacién de subproductos, de forma tal que no hay cambios
dimensionales importantes en la impresion final y pueden esperar hasta siete dias
para ser vaciados, sin comprometer el resultado final de la prétesis.

Un dato relevante es que las siliconas de la misma familia quimica se pueden
entremezclar sin que importe que sean de dos casas comerciales distintas.

Dentro de las ventajas que ofrecen las siliconas como materiales para impresiones
de precisién tenemos:

-Gran capacidad de reproduccion de detalle (de 7 hasta 15 micras, segun la marca
comercial)

-Excelente recuperacioén elastica (97.5 por condensacion /99.7 por adicion)

-Muy buena estabilidad dimensional

-No se desgarran facilmente

-Posibilidad de realizar 2 modelos de trabajo con la misma impresion (por adicion)
-Facil lectura de la impresion

-Insaboras e inodoras, aunque algunas ya tienen sabor y olor a frutas, chocolate,
etc.

-Faciles de utilizar y manipular
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Comercialmente las siliconas se presentan en una silicona en masilla, ultra pesada
o putty y otra para rebase, la cual puede presentarse en 3 consistencias que son
liviana, media y pesada.

Los materiales elastoméricos comunes para la toma de impresion definitiva son el
polivinilsiloxano PVS y el PE (poliéter), que por su estabilidad dimensional,
precision y resistencia a la deformacién son considerados materiales de primer
eleccion.

Los PE tienen con ventaja sobre los PVS que se comportan mejor en medios
humedos, debido a su ligera hidrofilia , también permanecen mas tiempo en el
estado plastico, penetrando mas en el surco y reproduciendo con fidelidad los
detalles, sin embargo, debido a su extrema rigidez pueden dificultar su remocién
de boca, para evitar dicha situacion es recomendable bloquear con cera angulos
retentivos.

Por otro lado cuando el material de polivinilsiloxano es removido de la boca sufre
cierta deformacion, que es recuperada en un 99.78% lo que en términos clinicos

es una recuperacion elastica practicamente perfecta.* '

19.2 TECNICA DE IMPRESION SIMULTANEA

One step double mix consiste en insertar dos materiales en un solo tiempo clinico,
permitiendo la polimerizacién simultanea de dos pastas de diferente viscosidad,
primero se aplica el material con baja viscosidad (light body) con ayuda de una
pistola de silicon en los margenes de los mufiones, posteriormente se coloca en el
portaimpresion el material pesado (heavy body) para ser llevado a boca y cuyo
efecto compresivo facilitara la penetraciéon del material de baja viscosidad en el
surco, impresionando con mayor definicion en comparacion con la técnica de
rebasado. (Fig. 26) 2
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‘ Fig. 2;3 Técnica de impresién a un solo paso

Una técnica alternativa seria el empleo de poliéteres como Impregum (3M ESPE®)
gue también posibilita impresionar en un solo paso.

El uso de adhesivo para portaimpresién ayudara a que el material no se desaloje
adecuadamente y no haya deformacién al momento de retirar.

Si utilizamos guantes de latex durante el mezclado de material podria interferir en
la correcta polimerizacion, por lo cual es recomendable usar guantes de vinil.
Desinfectar con glutaraldehido al 2% o hipoclorito al 5% durante 10 a 15 min no
compromete las propiedades de los materiales elastoméricos.

Las impresiones y registro de mordida se envian al laboratorio.* "%
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20. SISTEMAS CERAMICOS

La porcelanas se componen de dos fases: la cristalina que posee cristales de
alumina y la vitrea que contiene feldespato de potasio, vidrio y éxido de aluminio.
La incorporacion de alumina en la fase vitrea confiere fragilidad al material
indicandose exclusivamente en coronas individuales sin metal en dientes
anteriores.

Al final de la década de 1980, aparecid IPS Empress® (Ivoclar Vivadent®) en
donde la presencia de leucita en la fase cristalina proporciona mejor calidad 6ptica
y estética, se inyectaba la ceramica a presion a temperaturas controladas en un
horno del sistema, dando como resultado una menor contraccion en comparacion
con las ceramicas tradicionales. Posteriormente aparece IPS Empress® 2 (Ivoclar
Vivadent®) que emplea un ceramica compuesta por cristales de disilicato de litio
permitiendo la confeccion de prétesis fija de tres elementos sin estructura metalica
y coronas unitarias en dientes posteriores que pueden ser adheridas. Después se
desarrollé el sistema IPS Empress® Esthetic (Ivoclar Vivadent®) se trata de una
ceramica reforzada por cristales de leucita semejante a las pastillas del sistema
IPS Empress® original, pero con mayor cantidad de esos cristales lo que posibilita
la estratificacion parcial con ceramicas de cobertura que pueden reproducir los
detalles de la zona incisal en dientes anteriores. Puede ser 50% maquillada y 50%
estratificada. Actualmente tenemos todo el sistema cuyo nombre es E.max®.

Para cromatizar y saturar las restauraciones ceramicas existen dos técnicas: una
de pintura o maquillaje y otra de estratificacion. En la técnica de maquillaje la
restauracion se funde hasta su contorno final con un color unico y se le caracteriza
con los colorantes propios del sistema, sobre los cuales se aplican capas de
glaseado y la pieza se lleva nuevamente al horno para evitar la pérdida de
caracterizacion cromatica a lo largo de los afios. En la técnica de estratificacion
primero se hace una estructura por inyeccion y sobre ella se aplican las ceramicas
del propio sistema permitiendo una estratificacion del color y caracterizacion
incisal. Cabe sefnalar que no hay diferencia significativa entre la estabilidad del

color entre ambas técnicas.?
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21. PRUEBA CLINICA DE CARILLAS

Para probar las carillas en los dientes, primero se limpia la superficie con copas de
goma y pasta para pulir, posteriormente se prueban sin hacer presion, verificando
los puntos de contacto y su adaptacion marginal con ayuda de un explorador, de
ser necesario algun ajuste se sugiere utilizar puntas diamantadas de grano fino o
gomas siliconizadas.

Se debe buscar que el color lo proporcione la ceramica, ya que el espesor del
cemento en preparaciones minimamente invasivas no permite alterar la coloraciéon
final, por tal motivo es indispensable definir previamente el espesor ceramico,
opacidad, traslucidez, coloraciones intrinsecas y caracterizaciones.

Las pruebas siempre conllevan un cierto grado de contaminacién que podria
reducir la adhesion, por tal motivo el acondicionamiento de la ceramica y del

esmalte se realizan después de la prueba. >'? (Fig. 27)"°

Fig. 27 Cuidadoso asentamiento del laminado ceramico
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22. ADHESION DENTINARIA INMEDIATA

La superficie de la dentina obtenida después de la reduccién dental tiene expuesta
la entrada de los tubulos dentinarios, lo cual facilita la penetracién de residuos de
cementos provisorios, materiales de impresion, entre otros, que contaminan la
superficie.

La hibridacién o sellado inmediato es el tratamiento que ha demostrado disminuir
la sensibilidad de la dentina superficial recién tallada causada por la
desmineralizacion profunda, donde el sistema adhesivo no consigue penetrar por
el acondicionamiento acido de mucho tiempo; secado excesivo de la dentina que
provoca la destruccion de las fibras de colagena lo que impide una penetracion
correcta del adhesivo; la humedad excesiva de la dentina que impide que el
adhesivo no fotopolimerize bien; no agitar el frasco de adhesivos tipo primer y
adhesivo en un solo paso lo que anula su eficacia o la aplicacion del primer por
tiempo insuficiente, lo cual impide la infiltracion total.

Se recomienda la aplicacion local de un agente adhesivo inmediatamente después
de la preparaciéon, previa a la toma de impresidn puesto que parece tener un
mayor potencial de adhesion cuando se aplica a la dentina recién preparada.

Para hacer el sellado inmediato de la dentina, se usa un sistema adhesivo
autoacondicionante en dos pasos, por ser menor su potencial de
desmineralizacion y por la posibilidad de sellar con el adhesivo hidrofobo, e;j.

Clearfil SE bond (Kuraray Co. ®), Adsense (Ivoclar Vivadent®).'? 24
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23. DESARROLLO GENERACIONAL DE LOS SISTEMAS
ADHESIVOS

Hoy dia, la mayoria de las restauraciones directas e indirectas, son adheridas a
las estructuras naturales del diente en vez de ser cementadas o retenidas
mecanicamente.

Los adhesivos de primera generacién a finales de 1970 eran realmente poco
eficaces, aunque su fuerza de adhesion al esmalte era elevada, su adhesion a la
dentina era lamentablemente baja, normalmente inferior a 2 MPa y aunque la
penetracién tubular ocurria, contribuia poco a la retencién de la restauracion
causando la pérdida de unién en la interfase dentinaria en pocos meses, ademas
la sensibilidad postoperatoria era comun cuando se utilizaban estos agentes de
unién.

Los materiales de primera generacion no incluian acondicionadores de dentina y
es cuestionable si eran capaces de eliminar la capa residual en la superficie
dentinaria.

A principios de la década de los ochenta se desarrollé una segunda generacion de
adhesivos distinta, en donde el esmalte era grabado y enjuagado antes de la
cementacion manteniendo el acido fuera de la dentina, su débil fuerza de unién
requeria necesariamente una forma de retencion mecanica en la preparaciones de
las cavidades.

Los adhesivos de segunda generacién se unian a la capa residual, pero no la
removian y no desarrollaban una capa hibrida.

A finales de 1980 se introdujeron sistemas de doble componente llamados tercera
generacion, los aumentos significativos en fuerza de adhesion a la dentina de 8 a
15 MPa, disminuy6 la necesidad de una forma de retencion en la preparacion
cavitaria, siendo el grabado del esmalte rutinario, fueron los primeros agentes que
se unieron no solo a la estructura del diente, sino también a los metales vy
ceramicos odontologicos. Estudios demostraron que la retencion adhesiva con
estos materiales empezaba a disminuir intraoralmente después de 3 afos.

Los adhesivos de tercera generacion fueron los primeros disefiados

especificamente para remover y/o modificar la capa residual.
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A principios de 1990 surgieron los agentes de union de cuarta generacion,
cambiando la odontologia. Su elevada fuerza de adhesion a la dentina (17 a 25
MPa) y la disminucion de la sensibilidad postoperatoria en las restauraciones
oclusales en posteriores, alenté a muchos odontologos para iniciar el cambio de
las amalgamas a las restauraciones directas de resina en posteriores. Tanto el
esmalte como la dentina son grabados y luego enjuagados simultaneamente con
la técnica de grabado total. Los adhesivos de cuarta generacion son de
polimerizacién dual; esto significa que después de mezclarse pueden ser
polimerizados en segundos con una luz de curado. En ausencia de un foto
catalizador, estos adhesivos polimerizan dentro de 60 a 90 segundos después de
la mezcla.

Esto llevo al desarrollo y la gran popularidad de los adhesivos odontologicos de
quinta generacion. Materiales que se adhieren bien al esmalte, dentina, ceramicas
y metales, pero lo mas importante es que se caracterizan por un unico
componente en un solo contenedor, al emplearlos las fuerzas de adhesion a la
dentina estan en el rango de 20 a 25 MPa, adecuadas para todos los
procedimientos odontologicos excepto para los cementos de resina y resinas
compuestas de autocurado. La quinta generacion de adhesivos de un unico
componente se adhieren al esmalte sin embargo estos requieren de un grabado
total de 15 a 25 segundos.

Los problemas mas comunes de la quinta generaciéon se relacionan con el
requisito de superficie humeda para la adhesion.

Los adhesivos de sexta generacion no requieren ninguna etapa de grabado por
separado, al menos en la superficie de la dentina. Curiosamente, la union a la
dentina (17 a 22 MPa) permanece fuerte; es la union al esmalte sin grabar y sin
preparar la que tiende a fallar en el 30 % de los casos.

Un sistema adhesivo nuevo y simplificado es el de séptima generacion que supera
todas las objeciones anteriores, son generalmente mas acidos (pH inferior a 1)
que sus contrapartes de sexta generacion.

Los adhesivos de séptima generacion se suministran en un solo dispensador.
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La adhesion de séptima generacion a la dentina es la mas alta entre todos los
grupos adhesivos (23 a 30 MPa) y mayores.

Asi, los procedimientos adhesivos de séptima generacion crean efectivamente su
propia humedad.

Tanto los adhesivos de sexta como los de séptima generacion estan disponibles
para el autograbado, por lo cual la sensibilidad es minima.

La practica odontologica actual se centra esencialmente en los adhesivos de
cuarta, quinta, sexta y séptima generacion. Aunque todos estos adhesivos se
pueden utilizar con éxito, es imprescindible seguir las instrucciones y proceder
paso a paso en una secuencia logica, los productos de nueva generacién son
clinicamente mas predecibles que los anteriores.

La cuarta generacion se conoce como el estandar de oro, sin embargo requiere

del desarrollo de una superficie himeda dificil de definir.’
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24. CEMENTACION

El cemento debe poseer una adecuada fluidez, que permita el asentamiento de la
carilla, sin necesidad de ejercer demasiada presion y asi evitar una posible
fractura. (Fig. 28) ™

Fig 28 La salida del cemento resinoso evita posibles huecos en la linea de
cementacion.

Al finalizar la colocacién de adhesivo en el sustrato dental, el agente cementante
es llevado a la cara interna de la carilla previamente acondicionada,
posicionandola y presionando de tal forma que se vea el desalojo de los
excedentes de cemento.

La cementacién debe hacerse bajo aislamiento, antes de su polimerizacion, se
retiran los excedentes de material cementante un pincel pequefio.

La fotopolimerizacion se inicia desde lingual 90 segs., bucal 90 segs. y 60 segs. en
las zonas proximales.

Al emplear cementos fotoactivados se puede obtener una retencion parcial
exponiendo a la luz visible durante 5 segs., para la remocion de excedentes, sobre
todo de los espacios interproximales y aplicando un gel hidrosoluble en toda la
interfase del diente- restauracion para que el cemento resinoso no tenga contacto
con el oxigeno y finalmente se polimeriza cada cara durante 60 segundos.

Por ultimo se verifican los contactos prematuros en céntrica, protusiva y

lateralidad, usando fresas de diametros finos o de acabado de carburo de 30
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canales y puntas de pulido de porcelana. Ajustar la oclusiéon después de que los
laminados hayan sido cementados sera lo ideal debido a que la resistencia final de
la restauracion se obtiene a través del proceso de laminacién.

Cuando se trata de una cementacion de multiples carillas, se aconseja verificar la
pasividad al posicionarlas en boca asi como los contactos interproximales, antes
de acondicionar el sustrato y la restauracion para no sufrir una contaminacion.

La potencia de la luz recomendada para la polimerizacion debiera estar entre 600
y 800 mW/cm?, pero actualmente existe la opcién de lamparas con alta potencia
que pueden llegar a 1000 mW/cm?, que alcanzan la intensidad favorable de

polimerizar el cemento. % 7#*

24.1 CEMENTOS RESINOSOS

Se pueden clasificar conforme a la forma de activacién o viscosidad. Cabe sefalar
que los cementos no se prestan para la correccion de posibles fallas de
adaptacion.

Pueden ser autoactivados, fotoactivados o duales; los cementos fotoactivados
permiten un mayor tiempo de manipulacion hasta que el operador decida
fotoactivar, éste tipo de cemento se debe emplear en casos de poco espesor y
piezas traslucidas o con poco colorante que facilitan el paso de la luz para la
activacion, p. ej. en casos de carillas con espesor de entre .5y 1.5 mm.

Los cementos activados quimicamente se utilizan para la cementacidon de coronas
que presentan una cofia metalica de alumina o zirconia para garantizar una
polimerizacién efectiva sin la necesidad de la luz. La activacion se realiza
mediante una mezcla de dos pastas con una reaccion acido -base con alto grado
de conversion de mondmeros en polimeros, sin embargo presenta un tiempo de
trabajo corto.

El cemento resinoso de polimerizacién doble (dual) tiene mayor tiempo de trabajo,
posee la capacidad de polimerizacion por luz y por la parte activada
quimicamente, la cual es lenta o se puede acelerar con luz. Generalmente se

utiliza para la cementacion de inlays y onlays." %*
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24.2 SELECCION DEL AGENTE CEMENTANTE

Entre los diversos tipos de cemento, el resinoso es considerado el de primera
eleccion debido a sus caracteristicas de adhesividad al sustrato dentario, baja
solubilidad en la cavidad bucal, espesor de pelicula pequefio que no interfiere en
la adaptacion, manipulacion facil, resistencia al desgaste y longevidad clinica. La
composicién de este cemento se basa en la estructura basica de las resinas
compuestas tradicionales, es una matriz organica que generalmente es BIS-GMA
que mediante el silano se une a una matriz inorganica formada por particulas de

silice o vidrio o silice coloidal.?*

24.3 INFLUENCIA DEL AGENTE CEMENTANTE EN EL COLOR

Si el color es satisfactorio se puede optar por un cemento traslicido que no afecte
el resultado final del color, por el contrario si el color debe ser modificado se puede
contemplar la posibilidad de corregirlo con el agente cementante. '(Fig. 29) %°

Variolink LCAWarm

]

4
4
e

Fig 29 Influencia del agente cementante para la correcion del color final
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25. ACONDICIONAMIENTO DE LA CERAMICA

El protocolo consiste en aplicar en la cara interna de la restauracion acido
fluorhidrico entre el 8 y 10 % por un lapso de 20 y 60 segundos (sistema E.max,
disilicato de litio/lvoclar Vivadent® 20 segundos; otros sistemas: 60 segundos).
Posteriormente la restauracion se coloca en una flanera con agua destilada,
alcohol al 95% o acetona en una tina ultrasonica entre 4 y 5 minutos, se silaniza
durante 60 segundos y se deja evaporar para posteriormente colocar en la cara

interna el medio cementante'® 2*(Fig. 30)%

%

Ac. Fluorhidrico 9% Silano Cemento

Fig 30 Protocolo de acondicionamiento de ceramica
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26. ACONDICIONAMIENTO DENTAL

Se debe limpiar el sustrato dental con piedra pémez y agua, pues el uso de pastas
profilacticas con fluoruro hace mas resistente al diente al acondicionamiento acido.
El lavado se hara por lo menos 30 segundos, se acondiciona con acido fosférico
15 segundos, lavando y secando nuevamente para colocar el adhesivo en 2
capas, frotando durante 20 segundos. La primera para penetrar los tubulos
dentinarios y la segunda para unificar.’

Con una pasta a base de clorhexidina y piedra pomez se limpia la superficie
continuando con 6xido de aluminio (Microetcher/Danville®), acondicionar el
esmalte 15 segundos con acido fosforico que varia de entre 32 y 37 % para aplicar
el sistema adhesivo.?* (Fig. 31)%

Fig. 31 Acondicionamiento del sustrato dental para recibir
una restauracion adhesiva
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27. MANTENIMIENTO

Los odontélogos deben educar al paciente en la importancia de los distintos
instrumentos disponibles para el mantenimiento, el significado de cada uno y la
necesidad a largo plazo de la higiene para el mantenimiento de una salud oral
optima en dientes naturales o restaurados.

El uso de hilo dental es bien comprendido, pero mucho menos practicado en gran
parte debido a la destreza manual que se requiere.

La higiene interproximal con un chorrro de agua (WP100®, Waterpik®, FortCollins®,
Colorado®) es mas aceptada por el paciente y es un método de mantenimiento
menos sensible a la técnica que parece alentar una mayor tasa de cumplimiento,
pues resulta muy efectiva en la eliminacion de residuos y placa tanto de las
superficies de los dientes como en zonas interproximales.

Una preocupacién comun es si todos los pacientes con carillas de porcelana
necesitan un protector nocturno, como parte del tratamiento. La oclusién funcional
es la clave para la recuperacion y el mantenimiento a largo plazo de estructuras
dentales naturales. Una buena oclusion con guia anterior y desoclusion posterior
rara vez se necesita un protector nocturno. Las nuevas restauraciones deben
tratarse tal como lo hacen con la estructura del diente natural, tanto el cepillado,
uso del hilo dental y citas odontolégicas semestrales son obligatorios, consciente
de que estos laminados pueden fracturarse igual que los dientes naturales. Es
importante que los pacientes no abusen de estas restauraciones comiendo hielo,
caramelos o realizando otra actividad que normalmente cause dafos o tensién a
los dientes naturales anteriores o posteriores.

Los pacientes deben seguir un mantenimiento regular en el consultorio con pasta
de pulido no abrasivas con una copa de caucho para profilaxis, evitar las
aplicaciones topicas de fluoruro acidulado por que debido a su efecto de grabado
acido pueden dafar la superficie de la ceramica (de preferencia fluoruro sdédico
debido a su inocuidad), es sumamente importante no usar ultrasonido ya que en la
superficie de porcelana puede rayarse y perder el brillo estético. Existen métodos

disponibles para repulir porcelana si es necesario.”'?
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28. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 26 afos de edad, sin antecedentes patologicos relevantes,
acude al Diplomado de Prétesis Bucal Fija externando que no se siente cdmodo
con su sonrisa, relata que le gustaria modificar sus dientes para el cierre de
espacios interdentales, sin embargo tiene inquietud al saber si se puede lograr un
resultado natural. (Fig. 32)™°

Fig. 32 Carillas de ceramica indicadas para el cierre de diastemas

Se elabora un expediente el cual consta de historia clinica, serie radiografica,
modelos de estudio y fotografias clinicas.

Hoy en dia se realizan tratamientos conducidos por el rostro buscando armonia
entre la cara y las estructuras dentales, por tal motivo se realiza un analisis facial
observando las proporciones y detectando disarmonias de acuerdo a diferentes
lineas de referencia tanto horizontales como verticales donde esta presente la
linea comisural y bipupilar también considerada la linea de referencia madre vy
linea media, con la finalidad de saber si es necesario trabajar
interdisciplinariamente con el area de ortodoncia o cirugia maxilofacial. (Fig. 33) ™°
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Fig. 33 Andlisis basado en lineas de referencia

Se realiza un protocolo de fotografia extraoral con el fin de analizar cual es el area
estética del paciente, se evaluan las expresiones a boca cerrada, labio en reposo,
sonrisa normal y sonrisa exagerada (Fig. 34) *° , asi mismo se determina perfil,

que en este caso es convexo <160°.(Fig. 35) P

Secuencia

Fig. 34 Andlisis de la sonrisa

Analisis

Fig. 35 Analisis de perfil
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Se realiza un video para no perder informacién relevante que las fotos estaticas no
proporcionan en algunos de los casos, se hace un analisis de la sonrisa y
dentolabial, se observa la dinamica labial y el labio en reposo, se le pide al
paciente que pronuncie palabras con m, f, p, s, se examina la linea de la sonrisa y

espacio libre interoclusal, la sonrisa espontanea para saber si realmente se trata

de una sonrisa baja o una sonrisa media como es en este caso y si presenta algun
tipo de habito. (Fig. 36) ™"

Analisis

Fig. 36 Analisis fonético

Es importante observar la curvatura incisal la cual esta dada por labio inferior y
proporciona informacién acerca de si se puede o0 no aumentar el borde incisal.
(Fig. 37)P

Fig. 37 Curvatura incisal dada por el labio inferior

Se continua con el analisis dental, se observan las proporciones dentales, el color
original, el overbite que en este caso se presenta aumentado, los espacios
interdentales, los cenits, la arquitectura gingival, el biotipo y se evalua si es
necesario realizar algun tipo de terapia periodontal previa. (Fig.38) ™
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Fig. 38 Andlisis dental

Con esta informacion se evallan las necesidades estéticas, bioldgicas vy
funcionales del paciente y junto con los modelos de estudio se realiza un encerado
diagndstico pensando en si se van a alargar los dientes, qué contorno se pretende
lograr, la direccion de los ejes dentales, si se va remodelar la encia, los angulos

interincisales, la relacién entre cenits y la curvatura de la sonrisa. (Fig. 39) 7°

Fig. 39 lineas de referencia para lograr una sonrisa armonica
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Cabe sefialar que desde que se elabora el encerado se simulan los alargamientos
en sentido cervical, posteriormente se emplea para realizar una plantilla
diagnostica por medio de una llave de silicona por adicion, debido a su estabilidad
y reproduccion a detalle.

La matriz de silicona se recorta con un bisturi de tal forma que tenga una buena

guia de insercion y poder retirar los excedentes de resina bisacrilica con mayor
facilidad. (Fig. 40) "

Fig. 40 Llave de silicona obtenida del encerado diagndstico

Se transporta la informacion del encerado a la boca para analizar los objetivos,
alcances y limitaciones del tratamiento, asi como para que el paciente aprecie el
futuro resultado y la comunicacién del restaurador con el laboratorio.

Se inyecta la resina bisacrilica en la llave sin despegar la punta mezcladora para
no generar burbujas, después de 3 minutos de polimerizacién (Fig.41) 7°, se
retiran los excedentes con ayuda de un bisturi o una fresa punta de lapiz. Para el
pulido de la plantilla, el fabricante recomienda unicamente frotar sobre la superficie

una torunda con alcohol.

Fig. 41 Inyeccién de la resina bisacrilica
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Se realiza un analisis fonético con el prototipo funcional, evaluando la guia anterior
y competencia labial. En casos donde es necesario aumentar la longitud dental es
muy importante analizar la fonética, pues se puede ver alterada, en este caso no
se modificd por el overbite aumentado. (Fig.42) ™°

Remodelado

Fig. 42 Cirugia plastica periodontal

Una vez aceptado el tratamiento, la plantilla diagnodstica sera la guia quirdrgica
para la cirugia periodontal. Aunque la rehabilitacion se planea de canino a canino,
se contempla el alargamiento de premolares para conseguir una mayor estética
gingival. Por instrucciones del periodoncista, después de mes y medio de
cicatrizacion se comienza la rehabilitacion, una vez lograda la estabilidad de los

tejidos periodontales. (Fig.43) P

Fig. 43 Cenits arménicos después de la cirugia periodontal
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Se decide realizar una preparacién minimamente invasiva apoyados de guias de
desgaste de silicona obtenidas del encerado, se coloca un hilo 3 - 0 para
desplazar y proteger el tejido de la reduccion dental que fue de .3 de mm, la
terminacion se deja en interproximal para que la interfase no se note, se

redondean los angulos para no generar estrés y tener una mejor via de insercion

en la ceramica. (Fig.44) P

Fig. 44 Proteccion del tejido blando con hilo separador para la reduccién dental

Para garantizar buenos resultados uno de los requisitos del laboratorio es tener
excelentes impresiones, se toma la impresion a un solo paso con polivinil siloxano,
inyectando el material ligero primero por cervical para obtener una reproduccion a
detalle.

No se coloca provisional para no generar acumulo de placa y evitar inflamacién los

tejidos gingivales. (Fig.45) ™

Fig. 45 Impresion empleando la técnica de one step double mix
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Como material restaurador se elige disilicato de litio debido a sus propiedades
biomiméticas y de resistencia. Antes de acondicionar las restauraciones, se
verifica que el ajuste en el modelo sea el mismo que se tiene en boca, en muchas
ocasiones los dados Geller son de gran utilidad para apreciar la transicién entre
cervical y el tejido. (Fig.46) P

Fig. 46 Modelo en yeso de las preparaciones

Es importante mencionar que de la cresta al punto de contacto interproximal debe
existir una distancia igual o menor a 5 mm para que haya un llenado papilar.

Para comprobar si hay coincidencia cromatica, se coloca glicerina en la superficie
interna de las restauraciones, debido a su hidrosolubilidad y a que sus valores de
refraccion de la luz resultan similares al agente resinoso de cementacion

translucido. (Fig.47) ™

E at Ve Ve s

Fig. 47 Apreciacién de las restauraciones en el modelo
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Actualmente esta técnica se ha sustituido por los cementos o pastas de prueba de
carillas (ej.Try In-lvoclar Vivadent® ), las cuales estan fabricadas para igualar el
tono final polimerizado, guiando al dentista en la seleccién del tono requerido para
la cementacion final, asegurando el resultado estético final esperado. Cabe
sefalar que las pastas son solubles en agua para una facil limpieza tanto de la
carilla como del diente. (Fig.48) ™°

Sam” &
:7 oW W\ :\\ Variolink® Esthetic
/4 "4 A - Try-In
Tono Final & - 2

Fig. 48 Pastas de prueba para verificar la coincidencia cromatica

Se acondiciona con acido fluorhidrico al 9% (A) 20 segundos, se neutraliza con
bicarbonato y se puede colocar acido ortofosforico al 37 % (B) para eliminar los
minerales del acido fluorhidrico, se coloca en una tina de ultrasonido con alcohol
(C) y se silaniza (D) durante 60 segundos y se deja evaporar. Otra opcion es usar
Monobond Etch & Prime (acidotsilano) 40 segundos y enjuaguar
abundantemente. Cuando se trata de una restauracion feldespatica y leucita el
grabado con fluorhidrico es de 1 minuto. (Fig.49) ™®
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Fig. 49 Protocolo del acondicionamiento de la ceramica
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Para el acondicionamiento del sustrato dental se puede hacer un arenado con
oxido de aluminio o piedra pémez, se emplea acido ortofosfoérico al 35, 37 0 39 %
no existiendo mayor relevancia, sin embargo si contiene silice es indispensable
lavar por mas tiempo (ej. Total Etch- Ivoclar Vivadent®), posteriormente se aplica
clorhexidina al 2% para hacer mas permeables los tubulos dentinarios,
permitiendo un mayor paso del adhesivo y como consecuencia reducir una posible
sensibilidad postoperatoria. También se puede desproteinizar con hipoclorito de
sodio al 5%. (Fig.50) P

Acondicionamiento

Arenado con Oxido de Aluminio
Ortofosforico 35, 37, 39% (Silice)
Clorhexidina 2%

Fig. 50 Acondicionamiento del sustrato dental

Se usa un adhesivo de quinta generacion que requiere de dos pasos: acido 15
segundos y adhesivo 2 capas de 20 segundos frotando, la primera capa es para
que penetre en los tdbulos dentinarios y la segunda para unificar. (Fig.51) *°

Lo ideal seria que la restauracidn proporcionara el color y emplear un cemento
translucido, si la restauracibn es mas clara se pueden usar cementos que
modifiquen el color, sin embargo si la restauracién es amarilla lo mas probable es
que se tenga que repetir la restauracion en el laboratorio. Se debe tomar en

cuenta que los adhesivos pueden modificar el color.

4ta: 3 pasos
Acido-Primer-Adhesivo

ik
Sta: 2 pasos —_—
Acido-Adhesivo .
15segs-2 caps 20segs :,k::.'s’

.

Fig. 51 Generaciones de adhesivos mas predecibles
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El cemento debe ofrecer altas fuerzas fisicas, alta resistencia al desgaste, alta
fuerza adhesiva, radiopacidad, grosor de pelicula bajo y viscosidad para lograr un
buen asentamiento de las restauraciones permitiendo que no se desplacen
después de ser colocadas ni antes de fotopolimerizarlas. En este caso se empled
un cemento libre de amina (Variolink Esthetic neutral LC) para tener tiempo
suficiente de quitar los excedentes de cemento sobre todo de la zona
interproximal; se fotocura, posteriormente se puede colocar fluoruro o algun
inhibidor de la capa de oxigeno en la interfase y se toma una radiografia para
verificar la ausencia de excedentes. (Fig.52)™°

variolink Esthetic -

= et

Fig. 52 Cemento fotocurable para dar un mayor tiempo de trabajo

Hay que tomar en cuenta que el punto de contacto debe quedar en diente o
ceramica nunca en la interfase pues se puede generar una fractura, asi como
presentar las restauraciones en pares para impedir una rotacidén y considerar que
si la terminacion esta equigingival no es necesario colocar hilo retractor durante la
cementacion para no causar un desplazamiento gingival no deseado, al menos
que el tejido blando invada la linea de terminacion.

Si el paciente tiene problemas parafuncionales es indispensable indicarle una
guarda de uso nocturno y ensefarle como mantener en salud todo aquello que se

ha rehabilitado para que el tratamiento resulte longevo.
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29. CONCLUSIONES

El clinico puede y debe crear el ambiente para el éxito con la lectura de un
articulo, de un texto, asistir a un curso o evento practico para desarrollar sus
habilidades, completando un proceso educativo que deja al profesional mas
consiente y mas calificado que antes.

Planificar con conocimiento se vera reflejado en el éxito de los tratamientos,
apoyarse de herramientas de diagndstico guiara a ofrecer tratamientos
personalizados.

La comunicacion por parte del restaurador con el paciente y el técnico brindara
resultados predecibles. (Fig.53) P

Fig. 53 Resultado final
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