;%“‘%@jﬂ‘ 2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE "‘?
ATy T T MEXICO e

g
FACULTAD

()[)()\I( LOGIA »yy

1904

;E,

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“TECNICA DE CARILLAS EN RESINA INYECTADA COMO
UN TRATAMIENTO CONSERVADOR Y ESTETICO”

TRABAJO TERMINAL ESCRITO DEL DIPLOMADO DE
ACTUALIZACION PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

CRISTINA VARGAS MILLAN

TUTOR: C.D. EDUARDO GONZALO ANDREU ALMANZA

MEXICO, Cd. Mx. 2022


Gabriela Maqueda Manzo

Gabriela Maqueda Manzo

Gabriela Maqueda Manzo
2

Gabriela Maqueda Manzo


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.



AGRADECIMIENTOS

A mi madre

Por haberme dado la vida y por ser quien me ha ayudado a llegar a este
punto de mi formacion académica, por ser la mas importante en todo esto,
por ser mi pilar en todo momento y a lo largo de este camino.

Gracias por el tiempo, las palabras de aliento y por todo aquello que eh
necesitado, desde conocimiento, valores, experiencias y consejos que me
ayudaron a crecer mas como persona, pero sobre todo gracias por todo

ese amor. jTe amo!

A mi padre

Que siempre tuvo las palabras precisas para levantarme el &nimo y que sé,
estaria orgulloso de verme llegar hasta este punto.

Un beso hasta el cielo.

Mi familia

A mi hermano, mi cufiada y mis sobrinos.

Les agradezco infinitamente el apoyo y por estas todas las veces que los
necesité a lo largo de este proyecto, gracias por todos los consejos, para

cumplir mis objetivos, como persona y estudiante.

A mis amigos

Por estar en todo momento.

Pero en especial a ti Fer, que siempre has tenido las palabras correctas
para mi y darme animo para seguir.

A ti Angie, por ser una gran amiga, por estar conmigo y brindarme tu
amistad en estos afios durante la carrera, por tu confianza y por todas esas

risas, por hacer mas ameno todo este tiempo.



A mis maestros

A cada uno de ellos que formaron parte de mi formacién académica, en
especial a los que estan conmigo en este momento.

Sobre todo, dar las gracias al Dr. Eduardo Gonzalo Andreu Almanza por el
apoyo brindado para la realizacion de este proyecto y llevarme de la mano

a concluirlo con éxito.

Pero sobre todo mi agradecimiento eterno a mi universidad, mi segunda
casa, mi querida UNAM y a la Facultad de Odontologia, que después de
varios afos de esfuerzo, sacrificios y dedicacion he llegado al final de esta
importante etapa.

Ta que nos abriste las puertas a un gran porvenir y nuevos suefios por
alcanzar.

iGRACIAS!

“Por mi raza hablara el espiritu”

Cristina



INDICE

INTRODUCCION. ..ottt tsese ettt sttt sse st snse st s st snsesessnes 6
CAPITULO | ettt sttt 7
ANTECEDENTES HISTORICOS ......ocvuveiiiiiieeiesessiesie st 7
CAPITULO 11: “ESTETICA Y ARMONIA ......oooviiiireisieisisieseee e sesssse st sassesans 10
2.1 FORMA Y SIMETRIA ..ot 10
2.2 COLOR. ...ttt ettt bbb 22
CAPITULO Iz “OCLUSION ..ottt s st s st esssnsesaes 25
3.1 CLASIFICACION DE ANGLE ..o es e 25
3.1 L CLASE Lottt 26
312 CLASE oottt s s s sansaes 27
3013 CLASE Ilurieieieicieicte ettt s bbb 29

3.2 OCLUSION CENTRICA........ooeieieeetete e 31
3.3 RELACION CENTRICA ..ottt vee e es s 31
3.4 FUNCION DE GRUPO ......ooeeeeeeeeeeeeeeee e es s 31
3.5 GUIA CANINA ...ttt 32
3.6 GUIA ANTERIOR .....ovmvieieeeieeeie ettt 32
3.7 DIMENSION VERTICAL.......ovuiiuiiieieeieereie e essss s sas s 32
CAPITULO IV: “CARILLAS DENTALES” ....vuvureeirrereiessssesssesss s ssessss s ssessss e sassss s ssessnns 34
4.1 CLASIFICACION ...ttt saessens 34
4.2 INDICACIONES ..ottt 35
4.3 CONTRAINDICACIONES ..ottt 35
4.4 VENTAJIAS Y DESVENTAIAS. ..ottt sasssnns 36
4.5 CONSERVACION DE LA ESTRUCTURA DENTAL....c..covevverierieriererieninns 37
4.6 PREPARACIONES MINIMAMENTE INVASIVAS. ..o 38
4.6.1 SIN TALLADO DENTAL ....oovurereeieeieeiesiess s ses s sessesssssessessessessesse s s s s sassans 39
4.6.2 CON TALLADO DENTAL ...ovurverereeieesersessssses s s sesssssessessessessssse s s s sassans 40
CAPITULO V: “RESINAS Y SISTEMAS DE ADHESION ......ooorvrirerereeiesiesee e saenanns 46
5.1 RESINAS COMPUESTAS. ..ottt sesiss s 46
5.1.1 COMPOSICION DE LAS RESINAS COMPUESTAS. .....c.cvuivirrririsienisaesaesensansanns 47
5.1.2 CLASIFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS. .....c.vuuevirrereeseesaesaeseesessansans 48
5.1.3 PROPIEDADES.........cuuiveeeecteeeeeseeeeessesee s ss s es s ses s sessessessesaesaesaesassansans 49



5.2 RESINA FLUIDA ...ttt st s e s 51

5.2.1 COMPOSICION ...ovoveeteeeeeeeeeeieseete s ssae s sesaeses s sen s ssassesasassesanens 51
5.2.2 PROPIEDADES DE LAS RESINAS FLUIDAS .......ovvveerrerrireeeseseeseseseess s 52
5.2.3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS .....ooveeveeeeeeeeeteeee et sesse s ses s s ssnaesesanes 52
5.2.4 INDICACIONES ......oocveveveeereceesee e st se st s s sesssnaesaranes 53
5.2.5 CONTRAINDICACIONES ......veeeveeceerreeeseeceesesessesesssesesaesesssesessssssessssesasassesanens 53

5.3 SISTEMAS DE ADHESION .......ooovieiceieeeeeesee et 53
5.3.1 GENERACIONES ......cvuvuviierecteeeeseeese e seste st se s sssas s st sesssnsesenaees 54
5.3.2 ADHESION EN EL ESMALTE DENTAL.....uvurvieereceeeeereeeseseeesssseseseseesessessesenenes 56
5.3.3 ADHESION A DENTINA ....ooviiueieeecteeeeeeeeeecte st seseesesesaesessseses s ses s ssaesesanens 57
CAPITULO VI: “TECNICA DE CARILLAS EN RESINA INYECTADA” ......oovvrvmrerereeerreeerrennnns 59
6.1 DESCRIPCION DE PASOS A SEGUIR PARA LA TECNICA DE CARILLAS
DE RESINA INYECTADA ...ttt essae s sesasssssassssssasssasssssassns 59
6.2 DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO ..o, 61
CONCLUSIONES ......voevvecvceevceeeeeteeeessessee s sesessesseseseesaesssesas s ssesas s sasssssssassasssssesnsesansnans 70
BIBLIOGRAFIAS ..ottt sttt bbbt b st bbb s s snas 71



OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es conocer a fondo el tratamiento de carillas
en resina inyectada, como tratamiento minimamente invasivo, asi como
identificar y planificar las necesidades de cada paciente utilizando técnica
de inyeccion de resina fluida con matrices de silicona, para devolver la

funcién y estética.



INTRODUCCION

En la presente revision bibliografica se hace referencia a la elaboracion y
descripcion de las carillas dentales, que lo podemos definir como una
lamina fina de porcelana o composite, que se adhieren a la cara visible del

diente a restaurar, esto para mejorar el aspecto, forma y tamarfio.

Las primeras carillas se llevaron a cabo por vez primera por el Dr. Charles
Pincus en el afo de 1930.

Actualmente, las carillas dentales se han convertido en una herramienta
muy utilizada por odontélogos, por la facilidad, rapidez y efectividad,
ademas de que se han desarrollado materiales mas efectivos que ayudan
a realizar técnicas menos invasivas y con mayor estética, si bien todo es
importante al momento de colocar y restaurar, uno de los desafios mas
grandes, es el mimetizar las restauraciones con el tejido dental para poderlo
hacer imperceptible a la vista.

Sabemos que la estética es uno de los puntos mas caracteristicos, es por
ello que el desarrollo de los materiales dentales a lo largo del tiempo ha
permitido que esto sea posible para poder obtener patrones estéticos en
base a las necesidades de cada paciente, ideales para la correccién de

distintos problemas.

Hoy en dia existen distintos tipos de carillas, aunque la técnica de carillas
de resina inyectada ha sido bien aceptada por los odontoélogos, ya que es
posible obtener la forma anatémica deseada y adecuada, asi como también
predecir el resultado final, ademas de que es posible restaurar sin tener que
desgastar la superficie dental o bien con realizar una minima alteracion al

tejido.



CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS

En la década de 1930 se realizaron las primeras carillas dentales, por el
dentista de California Charles Pincus. (Figura 1)

Quien las crea para mejorar el aspecto y la estética de las sonrisas de los
actores de Hollywood. (Figura 2)

Entre ellos estaban los estudios Brothers, que le pidieron a Charles Pincus
mejorar el aspecto estético de las sonrisas, sin interferir con la fonacion de

los actores en las cintas cinematograficas.

¥

(Figura 1: Charles Pincus)

Mejoré las sonrisas con algo estético, comodo y sin modificar la
pronunciacién, ademas que se mantuviera en la boca el tiempo necesario
durante el rodaje de las distintas grabaciones.

Desarroll6 las carillas de porcelana, que cumplian todos estos requisitos.

(Figura 2: Actores de Hollywood)
La técnica que desarroll6 Charles Pincus consistia en cocer una lamina

delgada de porcelana sobre papel aluminio, disefiando de esta manera



carillas ferulizadas que pegaba temporalmente sobre los dientes de los
actores. (1,2)

Aunque para este tiempo el inconveniente de las carillas dentales, era el
sistema de adhesion que no estaba tan desarrollado, por lo que las carillas
dentales se colocaban practicamente para el momento de las tomas en el
rodaje y posteriormente se retiraban facilmente.

En ese momento el adhesivo para dentaduras era lo que servia como
adhesivo temporal para las carillas dentales, que por supuesto no eran
funcionales para la masticacion.

Para el afio de 1955 el Dr, Michael Buonocuore publica en el Journal of
Dental Research “Un método simple para aumentar la adhesion del material

de relleno acrilico a la superficie del esmalte”. (Figura 3)

(Figura 3 Dr. Michael Buonocuore)
Es en ese articulo donde describe que en la industria automovilistica
utilizaban un determinado acido para obtener una mejor adhesion al metal,
ese conocimiento lo pudo trasladar al campo de la odontologia,
consiguiendo el grabado del esmalte dental, (Figura 4) que llega a ser un
paso de suma importancia para la adhesién, aunque no se conseguia

adherir a la ceramica, aun asi, logro ser un pionero de la odontologia. (1, 2)



(Figura 4: Esmalte dental grabado)

En 1972 el Dr. Alain Rochette publica un articulo donde describe un nuevo
concepto de adhesién entre esmalte grabado y restauraciones de
porcelana sin grabar.

Se referia al silano, para ese tiempo él decia que si se tenia una superficie
grabada (esmalte) y otra superficie sin grabar (carilla), al colocarle un
sistema de union (Silano) se obtenia una mejor adhesién, para ese tiempo
ya se comenzaban a desarrollar los primeros sistemas de adhesion.

No fue hasta el afio de 1982 cuando los doctores Simonsen y Calamia,
descubren el efecto de grabado del &cido fluorhidrico sobre la ceramica es
ahi cuando el proceso de unién al esmalte fue perfeccionado permitiendo

gue se unieran. (2)



CAPITULO II: “ESTETICA Y ARMONIA”

Al referirnos a estética y armonia, incluimos consideraciones o parametros
gue nos llevan al éxito o fracaso de un tratamiento.

Para lograr el éxito de cualquier tratamiento, necesitamos seguir de una
manera adecuada, una serie de pasos que nos lo garanticen.

Es asi, que cuando hablamos sobre parametros estéticos, es fundamental
entender la relacion que existe entre los tejidos duros y los tejidos blandos
en la cavidad oral.

Cuando hablamos de la elaboracion de las carillas ya sea resina compuesta
o0 inyectada, asi como de materiales ceramicos va enfocada principalmente
a la salud dental y los tejidos circundantes.

Los tejidos blandos y duros, actian de una manera conjunta para crear una
armonizacion y equilibrio.

“Un defecto de los tejidos circundantes no podra ser compensado por la
calidad de la restauracion o viceversa “7

Las caracteristicas que se deben proporcionar en cualquier tratamiento
son:

e Forma
e Simetria

e Color confiere propiedades para la caracterizaciéon de los dientes
como son (opalescencia, traslucidez, fluorescencia, transparencia,

valor, matiz y chroma).

2.1 FORMA Y SIMETRIA

Al hablar de forma sabemos que, un diente resultara ser mas agradable
visualmente si tiene una proporciéon adecuada y color natural.

Es por ello que, para colocar alguna restauracion, con cualquier tipo de
material, debemos tener en cuenta diferentes caracteristicas, no solo de los

organos dentarios, sino también de los tejidos circundantes.

10



Respetando las formas especificas de los tejidos.

Cuando hablamos de estética debemos tomar en cuenta, la salud gingival
pues, nos da el parametro de salud en que se encuentra la encia del
paciente, las troneras gingivales, los ejes y contornos dentales que al
examinar lo debemos encontrar en un estado de salud, esto nos llevara al
éxito del tratamiento.
Para adquirir un buen tratamiento estético, debemos observar que la encia
tenga un estado de salud adecuado.
Donde verificaremos clinicamente que no exista rastro de enfermedad,
inflamacion o recesion.
Una encia sana tendr4 las siguientes caracteristicas, en donde
observaremos:

1. Encia libre que se extendera desde el margen gingival libre, al surco

gingival y tendr& un color rosa coral y una superficie sin brillo.

2. Encia adherida que va del surco gingival a la unién mucogingival,

presentando una textura firme con puntilleo de cascara de naranja.

3. La mucosa alveolar apical debe ser mas suelta y movil, presentando

un color mas oscuro gue el resto.

(Figura 5 Salud gingival) 23

(Figura 5 Salud gingival) 23

Al saber que todos estos parametros se encuentran en un estado de salud,

se podra llevar a cabo un tratamiento mas eficaz.
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Verificando, que el nivel gingival esté simétrico, sin que presente
hiperplasias, recesiones, ademas de verificar las troneras gingivales, ya
que si presentan algun rastro de enfermedad periodontal se observaran

COMO espacios negros.
Es por ello que las troneras deben estar en un estado de salud adecuado.
Las troneras en un paciente joven, se observaran como una encia sana;

tendra un espacio que estara cubierto por tejido blando formando la papila

interdental. (Figura 6: troneras) 23

(Figura 6: troneras) 23

Dando como resultado, una sonrisa mas armaonica y bella.

También se verifica el posicionamiento de los érganos dentarios, si se
requiere un tratamiento previo para modificar su posicionamiento, se realiza
antes de un tratamiento restaurador.

Esto porgue la misma posicion nos da la referencia del eje dental,
generalmente la encontramos ligeramente hacia distal y si existen
problemas severos de posicion un tratamiento conservador no podra
compensar una malposicion exagerada.

“Los ejes dentales se inclinan distalmente en direccion inciso apical de

incisivos a caninos.” (Figura 7: eje dental) 23

12



(Figura 7: eje dental) 23

Para saber que esta en una posicion adecuada debe tener una inclinacion
leve, esto nos asegura ser una sonrisa armoniosa y simétrica sin tener
interferencias, como el mal posicionamiento de los dientes que generaria
un eje dental distinto.

Otro punto importante que debe inspeccionar al momento de algun
tratamiento es el cenit, ya que cuando se realizan restauraciones en la parte
anterior, el cenit nos indicara la altura y el limite de la preparacion, si
sobrepasamos o invadimos este lugar, se puede llegar a tener unos dientes

visualmente mas largos unos que otros.

“Se refiere al punto mas apical del contorno gingival, generalmente se sitia

distalmente al eje medial del 6rgano dentario”. (Figura 8: cenit) 7

(Figura 8: cenit) 7

Las preparaciones para carillas o coronas deben de respetar el espacio y
forma del contorno gingival.

Esta desplazado en condiciones normales hacia distal, esto debido al
posicionamiento de la raiz, que cambia el punto mas alto de la encia.

Al trazar una linea que nos una los cénit gingivales de los distintos dientes,
constituiremos el nivel gingival, dando asi el equilibrio y altura entre los

margenes gingivales que estaran en armonia y lo observaremos casi a la

13



misma altura los margenes de centrales y caninos mientras que los

laterales estaran por debajo.

“Cuando hacemos referencia a este término sabemos que en los incisivos
laterales debe situarse mas coronal a comparacion de los incisivos
centrales y caninos, que se situara mas apical.” (Figura 9: margen gingival)

23

(Figura 9: margen gingival) 23

Asi mismo se deben valorar los puntos de contactos, en pacientes con una
posicion y alineacion adecuada se encuentran en los incisivos hacia la parte
mas incisal, mientras que en los dientes posteriores se encuentran mas
hacia cervical.

También denominadas superficies de contacto, relacionadas con la
posicion y morfologia del diente.

“‘Es mas coronal (incisal) entre los incisivos centrales, y tiende a migrar
apicalmente (hacia cervical) cuando nos movemos hacia la denticion

posterior.”(Figura 10: punto de contacto) 23

(Figura 10: punto de contacto) 23

La posicion de los dientes y el tamafio varian entre cada individuo.
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Cada diente tiene un tamafo distinto, por eso lo llamaremos relativo,
porque no existe un numero exacto que nos indique la medida real de cada
uno de los 6rganos dentarios.
Cuando nos referimos al tamafio y la proporcién de los dientes en una
distancia mesiodistal, nos referimos a una parte escencial de la estética
dental. Actualmente contamos con herramientas para medir, longitud y
anchura.
Existen variaciones en cada persona y por mucho tiempo este tema se
relaciono con el arte y arquitectura como:

1. La proporcion aurea

2. El porcentaje dorado.
Pero resultaban dificiles de entender, sin embargo, con el paso del tiempo
se llevo a determinar las distancias mesiodistales en un plano frontal de los
organos dentarios, para asi definir las dimensiones relativas de estos, no
existe un namero que nos refiera una distancia mesiodistal exacta de cada

diente. (Figura 11: distancia mesiodital) 23

(Figura 11: distancia mesiodistal) 23
Se ha demostrado que las dimensiones varian entre hombre y mujeres.
(Figura 12) 7

(Figura 12) 7
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En la actualidad existen, alternativas que nos ayudan a la medicion de
proporcion y el tamafio individual de cada pieza dentaria.
“Es la regla de proporciéon disefiada por el Dr. Stephen Chu (Hu-Friedy,
EE.UU.)" 22
“Esta regla consta de dos puntas, una en forma de T y otra con dos barras
paralelas. La barra en T tiene un tope incisal y esta disefiada para medir
simultdneamente el ancho y el largo. La barra paralela permite medir
individualmente cuando los dientes estan apifiados” 22
Las mediciones aproximadas ancho/largo mas comun de la regla, son :

1. Incisivos centrales es 8,5/11 mm (color rojo en la regla)

2. Incisivos laterales 6,5/8,5 mm (azul)

3. Caninos es 7,5/9,5 mm (amarillo) (Figuras: 13, 14 : distancias

mesiodistales)22

5 ’
PR ’
e 85

—1

—5
—55

105 15 85 75 8555 7 8585 11 12135

135 121195857 IJ I

(Figuras: 13, 14 : distancias mesiodistales)22

Lornbordi decia "Asi como la armonia es el principal requisito de una buena
composicién, la dominancia es el primer requisito para proporcionar
armonia". 7

Esta técnica de medicion en la actualidad es mas considerada por la
practicidad de la misma, sin necesidad de un sistema de medicion mas
complejo, si bien las mediciones de los dientes nos brindan, un tamafio de
longitud y anchura, esto mismo nos proporciona una forma para cada
individuo.

Una vez que hablamos sobre las dimensiones relativas de los dientes,
sabemos que cada diente tendra una forma especifica.

Cuando nos referimos a la forma y caracteristicas de los 6rganos dentarios,

como son los incisivos centrales, estos se van a caracterizar por tener un

16



borde mesial recto o ligeramente convexo, mientras que su borde distal

sera convexo Y el incisal sera regular o redondeado.

(Figura 15: Incisivos: borde mesial recto, angulo mesio y disto incisal.) 7

(Figura 15: Incisivos: borde mesial recto, angulo mesio y disto incisal.) 7

En pacientes adultos por el desgaste tendra un borde mas recto que en un

paciente joven.

Encontramos tres tipos de forma basica en estos dientes:

» Cuadrado (Bordes rectos)
» Ovoide (Bordes redondeados)

» Triangular (Bordes rectos) (Figura 16,17,18: Formas comunes de los

dientes) 23

(Figura 16,17,18: Formas comunes de los dientes) 23

En los incisivos laterales, encontramos que tienen una compaosicion similar

a los incisivos centrales, aunque estos son mas pequefios en su angulo

17



mesioincisal y por lo tanto mas redondeados, es considerado uno de los
dientes que presentan mas variaciones en su forma y anomalias.

Los caninos superiores son un poco mas grandes tienen curvas, arcos y
tienden a ser mas gruesos que los inferiores.

Son ligeramente convexos en su contorno mesial y el distal es mas plano o

concavo. (Figura 19: contorno incisal y crestas) 7

(Figura 19: contorno incisal y crestas) 7

La forma dental, el tamafio y la longitud nos daré la simetria de la sonrisa,
si restauramos en la parte anterior debemos tener en cuenta estos
pardmetros para evitar que haya desarmonizacion.

Un parametro o caracteristica importante debe ser la forma y posicion que
tendran los bordes incisales.

Cuando se hablamos de borde incisal, nos referimos a la parte cortante de
los incisivos.

Los bordes incisales en conjunto, como su relacion con el labio inferior y la
simetria, son decisivos en la edad aparente de la sonrisa.

En todos los tratamientos y en algunos mas que otros, nos encontramos
con que existen dificultades o variantes que influyen en el éxito del

tratamiento.

» Contorno Global: hace referencia al efecto que tendra el diente, para

caracterizar en base a la edad del paciente.

18



Sabemos que en pacientes jovenes los bordes incisales tendran una forma
de gaviota, esto gracias a la forma y el tamafio de los dientes; mientras que
en los pacientes de una edad avanzada podemos encontramos un borde
incisal en forma de curva invertida, esto aplanara y uniformizaré la sonrisa.

(Figura 20: contorno global) 7

Forma de “gaviotal” Curva invertida

T e BE T TV E e TATETT e

(Figura 20: contorno global) 7

No siempre las personas adultas tendran el borde incisal en forma de curva
invertida, este tipo de bordes se puede observar en personas que tengan
algun tipo de desgaste y mal posicionamiento.

La forma de los bordes incisales, nos proporciona al mismo tiempo la
posicion y forma de los angulos interincisales, que nos brinda ademas un

espacio negativo agradable o desagradable a la vista.

“Estos angulos crean efectos ilusorios de cambio de dimension: Bordes
incisivos redondeados compensaran dientes demasiado largos y unos
bordes rectos desgastados, indicados en dientes incisivos demasiado

estrechos.” (Figura 21: angulos Inter incisales) 7

V invertida asimétrica
aidine h: -

% Vinvertida ancha

(Figura 21: angulos Inter incisales) 7
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Esto estd intimamente relacionado con el espacio negativo que estan
formados por los angulos mesioincisal y distoincisal.

El grosor de cada uno de los dientes, se refiere a que entre mas ancho o
delgado sea, tendremos una apariencia ya sea mas fina, que representa un
diente mas joven y estético, si por el contrario observamos un diente con
un mayor grosor, sera un aspecto de un diente mucho mas viejo y sobre
todo artificial.

Al juntar todas las caracteristicas se logra una sonrisa armoniosa Yy
simétrica. Ya que la simetria de la sonrisa se verifica con tamafio, longitud
y anchura de los dientes.

En conjunto crean una agradable sonrisa, teniendo en cuenta que los
incisivos centrales y caninos quedaran justo en el borde de la linea labial,
mientras que los incisivos laterales quedaran por encima a 0.5 — 1.5 mm,
por arriba de la linea labial. (Figura 22: Sonrisa armoniosa, contorno global

del borde incisal invertido) 7

ed g

(Figura 22: Sonrisa armoniosa, contorno global del borde incisal invertido)z

“La simetria en la sonrisa se refiere a la colocacion, relativamente simétrica,
de las comisuras de la boca en un plano vertical que deriva directamente

de la linea bipupilar’z (Figura 23: Simetria, Asimetria) 7

(Figura 23: Simetria, Asimetria) 7
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Cuando restauramos los O6rganos dentarios con alguna restauracion en
composite debemos tener en cuenta las distintas texturas a la cuales nos
enfrentamos, es por ellos que la textura superficial nos indicara si estamos
ante un paciente adulto o joven.

Al hablar de textura debemos tener en cuenta que se encuentra
intimamente relacionado con el color.

Sabemos que en pacientes jovenes encontramos una textura superficial
mas marcada que en un paciente de edad avanzada.

Esto se da por que reflelan mas luz y hace verlos mas brillantes, en
pacientes adultos ya no refleja de la misma manera, es por eso que hace
parecer mas oscuro el diente.

En base a la textura, los dientes presentan relieves tales como son:
Horizontales que estan dados por las lineas de crecimiento (estrias de
Retzius) o también llamadas perequimatias.

Las verticales se crean a partir de la segmentacion de los l6bulos de
crecimiento del 6rgano dental.

Cuando colocamos composites o ceramicas para recrear los detalles de la
textura dental, necesitan realizarse de forma gradual, comenzando con los
relieves verticales dando la formay caracterizacion de los l6bulos del diente
y al finalizar el tratamiento elegido, se pueden acentuar los detalles
horizontales, para lograr un efecto o ilusién mas exacta del diente. (Figura

24: Relieves verticales y horizontales.) 7

HORIZONTAL VERTICAL

(Figura 24: Relieves verticales y horizontales.) 7
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2.2 COLOR

Cuando nos referimos al término color hablamos de las caracteristicas de
cada diente.

Se hace referencia al matiz, croma y valor, que a partir de estos se dan
propiedades con las cuales se da la caracterizacion a las distintas
restauraciones.

Cuando colocamos una restauracion ya sea de laboratorio, o bien
simplemente una resina, nos basamos en el color de esta, pues debe ser
considerado como un factor de importancia, sin embargo, no depende del
todo para el éxito de un tratamiento dental, ya que si existe algun detalle
diferente este puede pasar inadvertido si se realizan de manera adecuada

los puntos anteriores.

(Figura 25: representacion del matiz, valor y chroma) 22

(Figura 25: representacion del matiz, valor y chroma) 22
En el color se considera importante ya que se toma como base el:
» Valor (luminosidad o brillo)

» Chroma (saturacién o intensidad)
» Matiz

El matiz en odontologia, es escasa debido a la limitada la gama de colores
que presentan los dientes.

Con el matiz nos referimos a la longitud de onda que determinara el color,
ya sea azul, verde, rojo, amarillo, el chroma es la saturacion de color y el
valor sera la cantidad de brillo, el color gris o la luminosidad, que brindara
la apariencia de ser mas claro u obscuro.

Seran los tonos que van del blanco al negro junto con su escala de grises.
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Todo estd intimamente influenciado por los factores ambientales, que
actian directo sobre el matiz del diente, mientras que el valor esta
intimamente relacionado con la textura y el chroma.

Cuando existe un valor diferente se puede notar por el brillo dental, esto se
aprecia en los dientes cuando se dividen en tercios siendo el de mas valor
o0 mas brilloso, el tercio medio y siendo el de menor valor el tercio incisal.
(Figura 26: Brillo) 7

B Vinimo |

(Figura 26: Brillo) 7
Ayuda a tener un mejor aspecto y efecto para el tamafio y posicion dental
entre mas brillo mas grande y cercano se vera, si existe mayor Chroma o
saturaciéon provocara una disminucion del brillo.
El conjunto de caracteristicas como color (matiz, valor y chroma),
opalescencia, traslucidez, reflexion, manchas y fisuras van determinar la
caracterizacion de los érganos dentarios a restaurar.
Ayudan a la mimetizacion de las restauraciones en el 6rgano dental, siendo
mas precisas con la edad que van a representar los dientes, puede ser un

diente joven o de una persona de edad avanzada.

La opalescencia “Se refiere a la capacidad de transmitir una determinada
gama de longitud de onda de la luz natural (tonos rojo — anaranjados) y
refleja otras (tonos azul- violeta)” (Figura 27, 28: Percepcion, longitud de

onda, opalescencia luz reflejada y transmitida) 7
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(Figura 27, 28: Percepcion, longitud de onda, opalescencia luz reflejada y

transmitida) 7

Mientras que la traslucidez es el resultado de la combinacién de la opacidad

y transparencia y generalmente lo observamos en los bordes incisales de
los dientes. (Figura 29) 7

(Figura 29) 7
Y la fluorescencia “Se define como la capacidad de absorber la energia
luminosa y remitirla en una longitud de onda diferente.” 7
Se considera un pardmetro de complemento, que nos ayuda a que el
organo dentario muestre un mayor brillo y un color mas blanco, esto con la

luz del dia. (Figura 30: Fluorescencia, diferencia entre dientes naturales y
corona) 7

(Figura 30: Fluorescencia, diferencia entre dientes naturales y corona)
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CAPITULO llI: “OCLUSION”

La oclusion constituye un factor de importancia en cualquier aspecto
relacionado a la denticién, es por ello que, en el estudio de la odontologia,
se utiliza para cualquier trabajo o restauracion que se vaya a colocar o
realizar en boca.

La oclusién en el ambito de la odontologia se le considera a la relacion que
existe entre los dientes mandibulares y maxilares cuando hay un contacto
funcional durante los movimientos de la mandibula.s

Segun el diccionario Dorland de Medicina “La oclusion dental es el acto de
cierre por contacto de los dientes superiores e inferiores.” 4

Okenson define a la oclusion como “El acto de cierre o estado de cierre.” 4

Es de suma importancia conocer el tipo de oclusién de cada uno de los
pacientes, para poder identificar si es viable o no un tratamiento,
identificandolo en base a la clasificacion de Angle.

3.1 CLASIFICACION DE ANGLE

Esta clasificacion de las maloclusiones se realizé en el afio de 1899, por
Edward Angle, basé su clasificacion en base a la posicién del primer molar
y canino que son los dientes mas estables de la denticion. (Figura 31:

maloclusion)

(Figura 31: Maloclusion) 2

Las maloclusiones las dividié en clases:

e Clasel

e Clase ll
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e Clase Il divisi6on 1
e Clase Il divisiéon 2
e Clase lll

Cada clase, se basé segun Angle en la posicion mesiodistal de los primeros
molares permanentes, superiores e inferiores y secundariamente en la

posicion individual de los dientes con respecto a la linea de oclusion.

Cuando hablamos o nos referimos a las maloclusiones debemos saber que
estan relacionadas intimamente con el desarrollo 6seo, muscular y dental,
asi es que la oclusion o bien llamada maloclusion estara dada por estos
componentes, formando también de esta manera el sistema

estomatognatico.

3.1.1 CLASE |

Esta caracterizada por las relaciones normales mesiodistales de los
maxilares, lo podemos llamar normo-oclusion, en este tipo de pacientes

encontramos un perfil recto.

En la clase | molar, Angle incluyé las maloclusiones donde existe una
relacion antero posterior normal entre los arcos superior e inferior dada por

la llave molar. (Figura 32: Clase molar 1) 6

(Figura 32: Clase molar 1) 6

La llave molar se describe como la oclusién correcta entre los primeros

molares superiores e inferiores permanentes.
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e La clspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el

surco mesiovestibular del primer molar inferior.
e Denominando en este tipo de pacientes un perfil recto.

(Figura 33: Perfil recto.) s

(Figura 33: Perfil recto.) s

3.1.2 CLASE 1l

La clase Il agrupa maloclusiones ampliamente variables y la identificamos

ya que tiene una relacion distal con la mandibula respecto al maxilar.

Se clasifica como clase Il de Angle cuando el primer molar inferior
permanente se sitUa distalmente con relacion al primer molar superior.

Es posible reconocer dos divisiones en esta clase:

Divisién 1: con protrusion del grupo dentario anterior.

Divisidn 2: con retrusion del grupo dentario anterior.

e También llamada distoclusion.

e Donde el surco mesiovestibular del primer molar inferior esta
distalizado con relacion a la cuspide mesiovestibular del primer

molar superior.

e Generalmente estos pacientes presentan un perfil convexo.(Figura

34: perfil convexo, clase I1.)
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(Figura 34: perfil convexo) &

CLASE II DIVISION 1

En esta clasificacion se sitla aquellas maloclusiones donde hay una
inclinacién vestibular de los incisivos superiores. (Figura 35: clase I
div.1) 6

En este tipo de pacientes encontramos mas desarmonia facial y por
ende son casos complicados de corregir, ya que hay mas variabilidad

en los pacientes que presentan esta clase molar.

(Figura 35: clase Il div.1) 6

e Este desajuste anteroposterior es llamado resalte overjet.

e En algunos de los casos con la relacion molar clase Il ocurre en
solo uno de los lados, es ahi donde se utiliza el término

subdivision.
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Se dice que estamos ante una clase Il divisidbn 1 subdivision derecha o

izquierda dependiendo el sitio donde se encuentre.

CLASE Il DIVISION 2
Son clase molar Il sin resalte de los incisivos superiores, estando estos
palatinizados o verticalizados.

e Generalmente presentan un perfil recto o ligeramente convexo.

(Figura 36: Perfil recto, ligeramente convexo) s

(Figura 36: Perfil recto, ligeramente convexo) s
¢ De igual manera si solo se presenta de un lado la maloclusion
utilizaremos el término subdivision dependiendo el lugar donde
se encuentre ya sea izquierda o derecha. (Figura 37: clase Il div
2) 6

(Figura 37: clase Il div 2) 6
3.1.3 CLASEIII

En esta maloclusion Angle menciona que el primer molar permanente
inferior y por lo tanto el surco mesiovestibular se encuentra mesializado en
relacion a la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. (Figura 38:
Clase 1ll) &
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(Figura 38: Clase Ill) 6

e Generalmente presentan un perfil concavo
e La frecuencia de mordida cruzada posterior o anterior es alta.
e Hay falta de espacio y malposicion

En caso de que se encuentre la malposicién de un solo lado de la arcada
de igual manera se utilizara el término subdivision. (Figura 39: Clase llI,

Malposicion dental) 6

(Figura 39: Clase lll, Malposicién dental) 6

Una vez que entendemos sabemos el tipo de oclusion del pacientenos
daran una vision del estado de salud del mismo en base a la posiciion de
sus maxilares, el estado de su articulacién, permitiendo de esta manera una

adaptaciéon adecuada de lo que realicemos en su tratamiento.

Es asi que debemos tener en cuenta todo lo que influye en el estado del
paciente y sobre todo la oclusion para cualquier cambio a realizar en el
tratamiento y tener en cuenta los siguientes conceptos para entender de

gue modo funciona nuestro sistema de oclusion.
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3.2 OCLUSION CENTRICA

“La Oclusién Céntrica se define como aquella relacion interoclusal en que
se establecen la mayor cantidad de puntos de contacto, independiente de

la posicion condilar.” 19

Si lo definimos como un concepto para la atencion clinica basica, sabemos
que es la maxima intercuspidacién que corresponde a una relacién
exclusivamente dentaria entre los dos arcos y es donde ocurre el mayor

numero de contactos.

3.3 RELACION CENTRICA

Si definimos la relacion céntrica, la podemos definir como una relacién
articular relacionandose con la posicion de los céndilos en la cavidad
glenoidea sin relacionarse con los dientes.

Algunos autores como Dawson definen la RC como la relacién de la
mandibula con el maxilar, cuando los condilos estan en la posicibn mas
superior y media de la cavidad glenoidea.

Para autores como Neff la RC es una posicién funcional, no forzada que se
presenta en la deglucién y masticacién. Es una posicion terminal que
permite hacer registros y trasladarla a un articulador, es la Unica

reproducible de forma sistematica. 1s

3.4 FUNCION DE GRUPO

“Es la situacién de lado de trabajo en la que existe un contacto efectivo
entre las vertientes lisas de las cuspides vestibulares de los dientes
inferiores, contra las vertientes triturantes de las cuspides de los dientes
superiores.” 20

Llamamos funcion de grupo al movimiento de lateralidad en el lado de
trabajo donde se generan multiples contactos que van del canino y

generalmente los premolares, se dice que cuando hay un contacto de un
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diente posterior se deja de considerar que sea una funcién de grupo y pasa
a ser una interferencia del lado de trabajo.
Los contactos en la funcién de grupo deben ser con los dientes premolares

y canino, evitando los contactos con los molares.

3.5 GUIA CANINA

La guia canina esta en la trayectoria de la mandibula o movimientos de
lateralidad, tiene como Unico contacto el deslizamiento de la cuspide del
canino inferior sobre la concavidad palatina del canino superior, liberando
los dientes posteriores y anteriores. 20

Comunmente lo definimos como el movimiento de lateralidad donde la cara
vestibular del canino inferior se desliza sobre la cara palatina del canino
superior, quedando en contacto ambos caninos y desocluyendo los dientes

anteriores y posteriores.

3.6 GUIA ANTERIOR

La guia anterior se guia precisamente por la curvatura de la cara palatina
de los dientes anteriores superiores, es por ello que decimos que le sirven
de trayectoria para los movimientos excursivos que realiza la mandibula.
La guia anterior esta dada por el movimiento protrusivo de la mandibula
generando deslizamiento de la cara vestibular de los dientes anteriores
inferiores, sobre la cara palatina de los dientes anteriores superiores,
llegando a una posicién borde a borde, que generara la desoclusion de los
dientes posteriores.

Si en esta posicién hay algun contacto con un diente posterior se considera

una interferencia y deja de haber una proteccién anterior.

3.7 DIMENSION VERTICAL

Es la resultante de una medicion en sentido vertical en un plano frontal.
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Cuando hablamos de dimension vertical, nos referimos a la relacion que
existe entre el maxilar y la mandibula, cuando los érganos dentarios se

encuentran en oclusion.

“La dimension vertical (DV), en oclusién, es la distancia entre el maxilar
superior y la mandibula cuando los dientes antagonistas se encuentran en
contacto con las cuspides de apoyo o soporte, o cuspides céntricas,
determinando también la altura vertical facial.”21

El mantenimiento de la dimension vertical, que es una relacion estatica,
estd principalmente relacionado con la interaccion de los factores
ambientales y la dinamica de la funcidbn neuromuscular a través del proceso
de envejecimiento. De acuerdo con Moyers y Wainright, la morfologia
craneo facial, el crecimiento y la morfologia dental, aportan casi todo para

la variabilidad de la oclusién dentaria. 22

Una vez que entendemos cada concepto podemos realizar algun trabajo
dental sin llegar afectar a nuestra oclusion en general, sobre todo
respetando las mediciones y en este caso sin afectar la dimensién
vertical, esto debemos tomarlo en cuenta para evitar un tratamiento mal

hecho y generar un colapso.
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CAPITULO IV: “CARILLAS DENTALES”

Las carillas dentales las podemos definir como laminas pequefias y
delgadas de resina o ceramica, que se colocan en la parte visible del diente
en la cara vestibular.

Las carillas mejoran el aspecto de los dientes, generando una modificacion
visual en el tamafio, color y forma del diente.

Ayudando a restaurar diferentes patologias, fracturas, caries, incluso la
morfologia, para dar un aspecto mas estético.

Siendo una alternativa conservadora para la estructura dental y menos
invasiva.

“Las carillas dentales se basan en una minima reduccion requerida para
proporcionar suficiente espesor al material restaurador para obtener la
estética y funcion deseada” s

En las carillas de resina inyectada o venners, se pueden realizar sin
desgaste, en otro tipo de preparaciones para carillas de ceramica, el
desgaste es relativamente minimo, donde tengamos mas esmalte, mas

retencion tendrda nuestra restauracion.

Segun Macchi, carilla es un bloque que se fija a la superficie vestibular de

un diente anterior, fundamentalmente para mejorar sus aspectos estéticos.o

4.1 CLASIFICACION

Las carillas las dividimos por el material, el tallado y su técnica de

colocacion. (Tabla 1)

Clasificacion de las carillas

Material Método Tallado

Resinas Directa Sin tallado dental
Indirectas Convencionales

Ceramica Directa Convencionales
Indirectas
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(Tabla 1)
Al colocar las carillas de resina inyectada creamos una interfase ideal,

entre el 6rgano dental y la carilla.

4.2 INDICACIONES

Sus principales indicaciones de las carillas son problemas estéticos,
aunque también pueden tener indicaciones para solucionar algunas

alteraciones anatomicas y funcionales. (Tabla 2)

Caries

Cambios de coloracién dentaria discromias y tinciones (tetraciclinas,
fluorosis, dientes tratados endoddnticamente, tincion de amalgama,

envejecimiento natural)

Cambios de posicion dentaria y malformacion

Cambios en la textura superficial.

Cierre de diastemas, anomalias de forma, tamafio o volumen dentario

anomalias congénitas (hipoplasias del esmalte, microdoncias y dientes

conoideos)
fracturas, atriciones, abrasiones
Dientes con obturaciones defectuosas 10

(Tabla 2)

4.3 CONTRAINDICACIONES

Aunque las carillas pueden solucionar problemas, no estan exentas de
contraindicaciones: (Tabla 3)
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Zona de carga excesiva (fractura)
Bruxismo

Habitos inadecuados, higiene insuficiente o elevado indice de caries,

onicofagia, la sujecién de objetos con los dientes.

Dientes con multiples restauraciones que impiden tener la estructura

dental adecuada.

No exista esmalte sano.
Maloclusiones.
Enfermedad periodontal 10

(Tabla 3)

4.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

(Tabla 4)

VENTAJAS DESVENTAJAS

Técnica de dificultad media. Necesario remplazarlas con el
tiempo

Resistencia al desgaste. Procedimiento de cementacion
complicado, ya que si no se sigue
el protocolo adecuado el éxito de
las carillas se veréa afectado.

Costo aceptable. Aumento del contorno dental.

Disminuye el tiempo de trabajo. Dificultad para su remocion

Proteccién pulpar Tratamiento irreversible.
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Biocompatibilidad Pueden perder brillo y

oscurecerse.

Estética muy elevada. La porcelana suele ser mas cara

gue el composite.

Preparacion dentaria muy Los pacientes con bruxismo,
conservadora. (caso menos dientes apifiados y problemas de
conservador se elimina en torno al mordida, no son aptos para ser

30% de la estructura dentaria). tratados con carillas.

No altera los contactos oclusales e Pueden provocar cierta

interdentarios 10 sensibilidad.

(Tabla 4)

4.5 CONSERVACION DE LA ESTRUCTURA DENTAL

Cuando hablamos de preservaciéon dental nos referimos al desgaste
minimo de la estructura dental del 6rgano a restaurar, sabemos que en
conjunto con los materiales de restauracion, la correcta preservacion del
diente, sera complemento de la correcta seleccién de los materiales a
emplear, incluyendo adhesivos, resinas pero sobre todo los materiales con
los que vamos a preparar, para que reciba la restauracion adecuada.

Las primeras preparaciones del tejido dental para la colocacion de una
carilla requerian un mayor desgaste que no favorecia la preservacién de la
estructura del esmalte.

Se requerian fresas con anillos calibrados para desgastar la superficie
dentaria, que desgastaban el esmalte de una forma exagerada, ahora se
recomienda una fresa convencional troncoconica, para un desgaste minimo
y mas preciso sin desgastar de mas el esmalte dental, que sera el que nos
brindara la mayor retencion en la colocacion de las carillas y sobre todo la
preservacion del tejido ya que las carillas requieren de al menos un 50% de

la estructura del esmalte para una mejor adhesion y retencion del material.
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“Las carillas deberian principalmente restaurar el volumen original del
diente.”7
(Figura 40)7

(Figura 40)7

4.6 PREPARACIONES MINIMAMENTE INVASIVAS.

Las preparaciones minimamente invasivas estan disefiadas paras
mantener esmalte y dentina sanos, durante el desgaste, también para
reducir los tiempos de trabajo.

El factor comun de la odontologia minimamente invasiva es la preservacion
de tejido.

Un objetivo clave en la odontologia minimamente invasiva es proporcionar
una reduccion suficiente del diente ya que la restauracién requiere de un
grosor adecuado.

Los espesores recomendados son de aproximadamente 0.3 a 0.5mm para
el area cervical, 0.7mm en los tercios medio e incisal y un minimo de 1.5mm

en la cobertura incisal. (Figura 41: reduccion estandar)i1

(Figura 41: reduccion estandar)i1
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La precision para la obtencién de estas dimensiones es el aspecto mas
dificil de la reduccion dental, esto por la relacion con el volumen y la forma
de la restauracion.

Una vez que se aprueba el mock up, el paso a seguir es la preparacion
dental, la cantidad dental que necesita ser reducida y que sera ocupada por
el material restaurador.

La cubeta de silicona se considera la herramienta mas importante para la
reduccion del esmalte, esto es para evitar un desgaste excesivo y solo
desgastar lo necesario sin necesidad de dafiar mas estructura dental. s

(Figura 42: Guia de silicona)s

(Figura 42: Guia de silicona)s

Las preparaciones del tallado dental para las carillas se dividen en dos tipos

por un lado tendremos sin desgaste y por otro con desgaste.

4.6.1 SIN TALLADO DENTAL

Cuando hablamos de reduccion dental sin tallado nos referimos a aquellos
casos en los que solo se busca un cambio morfoldgico o volumétrico.

Es decir que solo necesitamos modificar la forma y volumen del érgano
dental.

En este tipo de preparaciones se busca un efecto visual de alineacion,
como seria el posicionamiento de los dientes, para mejorar la estética y
morfologia como seria en caso de tener dientes conoideos, en este tipo de
situacion solo se realizada un tallado muy leve para la linea de insercion y

evitar el sobre contorneado de la restauracion.
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4.6.2 CON TALLADO DENTAL

En la mayoria de casos serd necesario tallar la cara vestibular del diente,
porque en su defecto podria finalizar con un sobre contorneado intolerable,
0 un espesor insuficiente para asegurar la resistencia de la carilla o el
enmascaramiento de la tincion.

La reduccién serd lo mas conservadora posible, verificando que sea
compatible con el aspecto final del diente, el grosor, resistencia de la carilla
y adhesién teniendo en cuenta que se necesita al menos un 50% de la
superficie del esmalte para lograr una buena adhesion.

Para lograr que la reduccion sea la minima es de gran ayuda hacer
previamente un encerado, seguido de una llave de silicona que sirva
siempre de referencia.

e Reduccion estandar: se refiere a la reduccion o tallado vestibular,
reduccion proximal, reduccién del margen y borde incisal, maniobras
finales. La reduccion estandar inicial varia de 0,5 a 0,7 mm de
profundidad, con un minimo de 0,3 mm, para la zona axial del diente,

llegando a 1,5 mm en el borde incisal.1o0

El operador debera tener previsto el resultado final de la rehabilitacion,
antes de iniciar cualquier maniobra invasiva. 11

Para este momento deberan haberse realizado modelos de estudio,
encerados de diagndstico, fotografias, radiografias entre otros, esto con la
finalidad de visualizar de la manera mas exacta las restauraciones

terminadas.

Paso 1.

Delimitacion de contornos proximales

Cuando se realizan preparaciones para carillas se deben seguir una serie
de pasos, el primer paso para la elaboracién de carillas es la delimitacién,
donde se desgastan caras proximales siempre y cuando no se llegue a los
puntos de contacto del diente a restaurar. Este desgaste nos ayuda a la

zona de transicion entre el diente y la carilla una vez que esta colocada.
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‘La delimitacion proximal habitual en las carillas convencionales, no
involucraba los puntos de contacto, sino que los mismos se mantenian en
la estructura dentaria natural. “11

Se utilizara una fresa de diamante para el desgaste, profundizandola hasta
el punto de contacto, aunque sin involucrarlo.

“Este tallado favorece el ocultamiento de la zona de transicion diente-
restauracion y a su vez lograr una adhesién mas favorable” 11

El procedimiento deberd comenzar siempre con la colocacion previa de una
matriz metalica para proteger a la pieza dentaria vecina, de ser dafiada
inadvertidamente en el momento del tallado. (Figura 43: desgaste

proximal)11

(Figura 43: desgaste proximal)i1

Paso 2.

Delimitacion del contorno gingival

Una vez que se realiza el delimitado proximal, al unir estos crearemos el
contorno gingival que nos dard como resultado la delimitacion de nuestra
carilla, hasta donde llegara la colocacion de esta, siempre respetando el
cenit gingival, para evitar que los dientes se vean de distintos tamafios.

El contorno gingival lo vamos a realizar con una fresa de diamante, al igual
gue el anterior, estas fresas son redondas y tienen casi 1mm de diametro.
Este tallado de 0,3- 0,5mm de profundidad, unira los desgastes proximales,
sera paralelo al contorno gingival y se ubicard al mismo nivel, o alejado

2mm de la encia.
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El tipo de desgaste supragingival, alejado del limite amelo-cementario,
ayuda a que tenga un mayor espesor el esmalte y es favorable para el

grabado, impresion y cementacion. (Figura 44)11

(Figura 44)11
Paso 3.

Determinacion de profundidad de desgaste vestibular

Una vez realizadas las delimitaciones se continla con el desgaste
vestibular, en donde para preservar la mayor parte del esmalte y se realice
un desgaste adecuado se requiere el uso de una guia de silicona, la cual

permitird que el desgaste no sea excesivo.

Esta es una etapa bastante especifica en la preparacion para carillas y se
sugiere realizarla simplemente de forma arbitraria, 0 mejor utilizar alguna
guia de profundidad que permita una reduccién controlada de los tejidos

dentarios. (Figura 45)11

(Figura 45)11
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Paso 4.

Desgaste vestibular propiamente dicho

En este procedimiento se iran alternando las fresas utilizadas en las etapas
anteriores.

Con las mismas se va tallando y regularizando de acuerdo a la referencia
de las ranuras generadas, respetando siempre las convexidades naturales
de la pieza dentaria. La secuencia seria entonces ir alternando las fresas

de profundidad y de regularizacion. (Figura 46: desgaste vestibular)i1

(Figura 46: desgaste vestibular)i1

Paso 5.

Bordes incisales

Cuando ya se han realizado la mayoria de los desgastes en el diente a
restaurar, se preparan los bordes incisales dependiendo el tipo de carilla
gue se va a colocar, si solo se colocara la carilla por un cambio en la
coloracion dental se recomienda un desgaste en forma de ventana, si se
alargara el 6rgano dental se recomienda una terminacion en hombro en
donde se modificara altura o chamfer si tendra una proteccién palatina con

la misma terminacion.

“La preparacion de los bordes incisales se ha referido en la literatura que
directamente se desgaste en altura, reducirlo con terminacién palatina en
chamfer, o solo reducirlo en altura y redondear sus bordes, resultando asi

una terminacion tipo hombro® (Figura 47: borde incisal)11
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(Figura 47: borde incisal)11
Hay preparaciones en las que no hay un desgaste incisal en altura, son
denominadas en la literatura como “biseladas” o “ventana” y son utilizadas
para los casos en los que es necesario modificar el color, pero no la forma

de la pieza dentaria. (Figura 48)11

(Figura 48)11
Necesitan un cierto volumen para asi evitar quedar débiles por el tallado y

fracturarse facilmente. (Figura 49: Ventana, Chamfer y Hombro)i1

yvy

(Figura 49: Ventana, Chamfer y Hombro)i1

Paso 6.

Refinamiento de margenes
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Y finalmente se lleva a cabo uno de los pasos mas importantes en donde
se quitara cualquier tipo de interferencia que queda sobre la estructura, esto
para evitar que interfiera al momento de la colocacion de la carilla y no

ajuste de manera adecuada o pueda provocar algun tipo de fractura.

Este es el paso final de la preparacién dentaria para carillas o frentes
estéticos e implica el alisado o pulido de todos los margenes y contornos
mediante la piedra de diamante. (Figura 50: refinamiento)11

(Figura 50: refinamiento)11
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CAPITULO V: “RESINAS Y SISTEMAS DE ADHESION”

Las resinas compuestas tuvieron sus inicios durante la primera mitad del
siglo XX. En aquel tiempo el tnico material con color similar al diente y que
podian ser empleados como material de restauracion estética eran los
silicatos.

Tenian grandes desventajas siendo la principal, el desgaste que sufrian al
poco tiempo de ser colocados.12

A finales de los afios 40, las resinas acrilicas de polimetiimetacrilato
(PMMA) reemplazaron a los silicatos. Estas resinas tenian un color
parecido al de los dientes, eran insolubles a los fluidos orales, faciles de
manipular y tenian bajo costo. Lamentablemente, estas resinas acrilicas
presentan baja resistencia al desgaste y contraccion de polimerizacion muy
elevada y en consecuencia mucha filtracion marginal.

Las resinas modernas empiezan en el afio de 1962 cuando el Dr. Ray. L.
Bowen desarroll6 un nuevo tipo de resina compuesta. La principal
innovacion fue la matriz de resina de Bisfenol-A-Glicidil Metacrilato (Bis-
GMA) y un agente de acoplamiento o silano entre la matriz de resina y las
particulas de relleno.

Las resinas compuestas han sido testigo de numerosos avances y su futuro

es aln mas prometedor.13

5.1 RESINAS COMPUESTAS.

Cuando nos referimos a las resinas dentales sabemos que son materiales
con un color similar al diente y las empleamos para reconstruir los 6rganos
dentales con alguna perdida de la estructura, ya sea para dientes anteriores
0 posteriores, ademas se emplean también por motivos estéticos.

“Segun Anusavice, los materiales compuestos son combinaciones
tridimensionales de por lo menos dos materiales quimicamente diferentes,
con una interfase distinta, obteniéndose propiedades superiores a las que

presentan sus constituyentes de manera individual.” 13
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“Las resinas compuestas, consisten en particulas de relleno inorganicas
inmersas en una matriz organica de polimeros en las que las particulas
inorgénicas estan recubiertas con un compuesto de silano activo que une
a las particulas de relleno con la resina, proporcionando, la union de esta
fase inorganica a la fase organica.”12

Asi la restauracion final tendra propiedades méas adecuadas que en forma
individual, facilitando la polimerizacion de este, su viscosidad y mejorando

su opacidad radiografica. (Figura 51)13
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(Figura 51)13

5.1.1 COMPOSICION DE LAS RESINAS COMPUESTAS.

Sus componentes basicos son: (Tabla 5) 3

COMPOSICION

Matriz Material de resina plastica que

forma una fase continua

BIS-GMA /TEGDMA

Relleno Particulas / fibras de refuerzo que

forman una fase dispersa

Cuarzo, vidrio de bario (menor

contraccion de polimerizacion)
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Agente de conexion o

acoplamiento

Favorece la union del relleno con

la matriz (silano y metacrilato)

(Si-OH) (C=C)

Sistema activador

iniciador de la polimerizacion

Pigmentos

Permiten obtener color semejante
a los dientes.

Inhibidores de la polimerizacion

alargan la vida de almacenamiento

y aumentan el tiempo de trabajo.

(Tabla 5) 13

5.1.2 CLASIFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS.

La clasificacion propuesta por Lutz y Phillilps, divide las resinas basado en

el tamanfio y distribucidn de las particulas de relleno en: convencionales o

macrorelleno, microrelleno y resinas hibridas. (Figura 52)13
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Macrorelleno Micrarelle no Hibridas
(Figura 52)13

MACRORELLENO O CONVENCIONALES

El tamafio de su particula va de 15 a 100 um. Su acabado era deficiente,

tenian poco brillo y producian pigmentacion.
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Los rellenos Para este tipo de resinas era el cuarzo y el vidrio de estroncio

0 batrio.

MICRORELLENO

Presentan un tamafio de particula 0.04 pm, contienen relleno de silice
coloidal. Son una buena opcion para la regién anterior, donde no existe
tanta carga masticatoria, proporcionan un alto pulimento y brillo superficial,

confiriendo alta estética a la restauracion.

HIBRIDAS

Tienen una fase inorganica de vidrio el tamafio de particulas que oscilan

entre 1 a 5 um, incorporando silice coloidal con tamafio de 0,04 um.

Existen una gran variedad de colores, se mimetizan con el diente, hay una

contraccion minima, tiene buenas caracteristicas de pulido y textura.

NANORELLENO

Presentan particulas de tamafio de 0.04 y maximo de 2 um. Tienen alta
translucidez, pulido superior, similar a las resinas de microrelleno pero
manteniendo propiedades fisicas y resistencia al desgaste equivalente a

las resinas hibridas, se colocan en sector anterior como posterior.

5.1.3 PROPIEDADES

¢ Resistencia al Desgaste
Es la capacidad que poseen las resinas compuestas de oponerse a la
pérdida superficial, como consecuencia del roce con la estructura dental el

bolo alimenticio o elementos tales como cerdas de cepillos y palillos de

dientes.
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e Textura Superficial

Se define la textura superficial como la uniformidad de la superficie del

material de restauracion.

Haciendo referencia a lo liso de la superficie de la restauracion, para evitar

cumulo de placa.

e Coeficiente de Expansion Térmica

Es la velocidad de cambio dimensional por unidad de cambio de

temperatura.

e Resistencia a la Fractura

Es la tension necesaria para provocar una fractura (resistencia maxima).

Dependen de la cantidad de relleno, las resinas compuestas de alta
viscosidad tienen alta resistencia a la fractura debido a que absorben y

distribuyen mejor el impacto de las fuerzas de masticacion.

e Resistencia a la compresion y a la traccion

Se relaciona con el tamafio y porcentaje de las particulas de relleno. Mayor
tamafio y porcentaje de las particulas de relleno, mayor resistencia a la

compresion y a la traccion.

e Modulo de elasticidad

Nos indica la rigidez de un material, cuando es mas elevado es mas rigido,
si es mas bajo es mas flexible, se relaciona con el tamafio y porcentaje de

las particulas de relleno.

e Estabilidad del color

50



Las resinas compuestas sufren alteraciones de color debido a manchas
superficiales (colorantes alimentos) y decoloracion interna (Oxidacion

aminas terciarias).

e Radiopacidad

Las resinas van a contener elementos que ayudaran a la distincion de las
resinas en una radiografia estos elementos, son bario, estroncio, circonio,

zinc, iterbio, itirio y lantanio.

e Contraccion de polimerizacion

Se forman fuerzas internas, en la estructura de la resina que se transforman

en tensiones, cuando ya hay adhesion al érgano dental. 13

5.2 RESINA FLUIDA

La resina fluida o llamada en inglés "Flow", también llamadas de baja
viscosidad, son resinas microhibridas, donde se encuentra el mismo
tamafo de particula, en estas resinas se ha disminuido el porcentaje de
componente inorganico hasta que sean los suficiente mente fluida para

lograr cierto grado de escurrimiento.

Su uso generalmente lo aplicamos donde no existen fuerzas de

masticacion, ya que no tienen gran resistencia, pero si gran fluidez.

“A finales del afio de 1996 se introdujo la primera generacion de resinas

fluidas.”14

5.2.1 COMPOSICION

Su composicion esta basada por:

Matriz en donde se encuentran monomeros bifuncionales. (BIS- GMA,
UDMA, TEGDMA)

Particulas de relleno: (Tabla 6) 14
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Vidrio de bario 43.5%
particula de 1.0um
Brinda radiopacidad
Vidrio fluorosilicato de Bario 4.4%
Particula 1. OuM

AIRE Liberacion de fluor
Oxidos mixtos 4.4%
Particula 0.2uM
Translucidez
Silice altamente dispersa 0.9%

Particula 0.4 uM
Brinda consistencia
Tifluro de iturbio 14.6%
Particula 0.24 pM
Radiopacidad

(Tabla 6) 14

5.2.2 PROPIEDADES DE LAS RESINAS FLUIDAS

Sus propiedades fisicas son:

Resistente a la torsion
Radiopaca.

Médulo de plasticidad.
Transparencia
Densidad.

ok~ 0N PE

5.2.3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

(Tabla 7)

VENTAJAS DESVENTAJAS

Buena humectacion para todas las Uso con precaucion en zonas de

areas de la cavidad, se presenta en alta tension.
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jeringas y tiene una punta larga

para su aplicacion.

Adaptacion marginal, formacion de La fluidez puede ser un problema

espesores minimos, elimina la en caso de no saber manejarla.

inclusion de aire.

Varios colores. No tienen tanta fuerza.

Liberacion de fluor Alta contraccion de polimerizacion
debido a la disminucion del relleno

Amplia gama de indicaciones
(Tabla 7)

5.2.4 INDICACIONES

Reparacion de restauraciones clases I, II, Ill, IV y V.
Reparacion de margen de amalgamas

Defectos de esmalte

Liners

Forro cavitario o base

R o

Sellador de fisuras y fosetas

5.2.5 CONTRAINDICACIONES

1. No usarse para crear restauraciones en clase | y I, en zonas de
cargas masticatorias.

2. Riesgo de colocarse en angulos intericisales. 14

5.3 SISTEMAS DE ADHESION

La evolucién de los sistemas adhesivos en los ultimos afios cambio por
completo la odontologia restauradora, ya que actualmente los
odontdlogos emplean un método menos invasivo en sus procedimientos

diarios.
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El término adhesion describe basicamente la unidén entre dos sustancias
distintas. En odontologia se entiende por adhesion, la union adhesiva entre

el esmalte dental o la dentina y los materiales odontoldgicos.

Los sistemas adhesivos contienen en uno 0 varios componentes todos
aguellos pasos necesarios para establecer una uniéon adhesiva entre el
esmalte dental o la dentina y los materiales de resina.is

Un sistema adhesivo sera un conjunto de pasos y materiales que llevaran
a una adhesion exitosa, permitiendo preparar la superficie dental para asi
mejorar el sustrato, también permite la adhesion quimica o micromecanica
al 6rgano dental.

Resultando asi la union del material restaurador al diente

Los sistemas de adhesidn son un grupo de biomateriales que buscan:

1. Conservary preservar la estructura dental
2. Retencién 6ptima duradera
3. Evitar microfiltraciones.

Es por ello que el avance y el desarrollo ha sido continuo, mejorado la
cantidad de adhesivos disponibles para el uso dental.

A lo largo del tiempo, comienzan a desarrollarse diferentes sistemas y
generaciones de materiales de adhesion.

Asi, se ha ido permitiendo que los tiempos de trabajo en el consultorio sean

menores.

5.3.1 GENERACIONES

Encontramos adhesivos por generaciones:

12 Generacién: Creada en los afios 70’s, teniendo una alta adhesion a la
estructura microcristalina del esmalte, pero una mala adherencia a la
dentina, eran utilizados para clases lll, V.

22 Generacion: Creada en los afos 80’s, presentaban una adhesion débil y

utilizaban el barrillo dentinario como un sustrato adhesivo.
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32 Generacion: Se crea a finales de los afios 80’s, se introduce un sistema
de dos componentes Primer y adhesivo aumentando la fuerza de la
adhesidn a la dentina y disminuye la forma de retencion en las cavidades.
Se adhiere a estructura dental, metales y ceramicos, su adhesion se ve
afectada después de tres afios de su colocacion.
42 Generacion: Creadas en los afios 90°s, teniendo alta fuerza de adhesion
y disminuy0 la sensibilidad de colocacion en las cavidades.
Se emplean adhesivos de tres pasos:

1. Acido

2. selavay se seca
3. Primer
4. adhesivo.

Con este tipo de adhesivo se obtiene una remocion completa del barrillo
dentinario.

52 Generacién: Estas se adhieren a esmalte y dentina asi como también a
la ceramica y los metales.

Se emplean adhesivos de dos pasos

1. &cido
2. selavay se seca
3. Primer mas adhesivo

Su presentacién era en una sola botella y era apta para todos los
procedimientos, siendo mas susceptible a degradacién por agua con el
paso del tiempo.

62 Generacion: Estos adhesivos no requerian grabado al esmalte y dentina.
Se emplean adhesivos de dos pasos

1. Acido + Primer
2. Adhesivo

Una sola botella, contiene una cantidad significativa de agua.
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72 Generacion: Su presentacion también era en una sola botella, auto
acondicionado, es la forma mas actual. Tiene una fuerza a dentina y
restauraciones directas e indirectas. 15
Se emplean adhesivos de un paso. (Figura 53)16

1. Acido + Primer + adhesivo

(Figura 53)16

Los adhesivos universales, son recomendados para todos los

procedimientos clinicos. Se caracterizan por tener un sistema de dos
pasos:

1. Grabado selectivo al esmalte
2. Lavary secar

3. Adhesivo universal

5.3.2 ADHESION EN EL ESMALTE DENTAL

“El esmalte dental esta formado por células especializadas: ameloblastos
(derivado del latin «enamelum»: esmalte dental; asi como del griego
«blastos»: germen)’1s

El principio de la adhesion para el esmalte se basa en el grabado, mediante
un componente acido del sistema adhesivo utilizado.

Este material (4cido) provoca diferentes grados de disolucién en los

prismas del esmalte e interprismatico, formando un denominado patron de
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grabado acido del esmalte, que sera microporosidades, para crear una

zona retentiva. (Figura 54)16

(Figura 54)16

5.3.3 ADHESION A DENTINA

‘La dentina situada bajo el esmalte dental esta formada por células
especializadas, los denominados odontoblastos (derivado del griego
«odousy: diente; y «blastos», ya descrito anteriormente”1s
Presenta una estructura porosa y atravesada por tubulos dentinarios, a
diferencia del esmalte esta se puede seguir generandose a lo largo de la
vida, siendo también un tejido vivo, y con menor mineralizacion que el
esmalte.
Posee mayor agua y matriz organica:

e 70% mineral: Calcio y fosforo

e 10% agua

e 20% matriz organica: colageno.

El principio de adhesion en la dentina se basa también en el grabado
superficial mediante un acido.

Dependiendo del sistema adhesivo que se use, se puede eliminar por
completo el barrillo dentinario, quedando expuesta la red de fibras
colagenas, o se altera la estructura de los tubulos sin dejar exposicion de
estos. (Figura 55: A) Procesos cel. B) tubulo C) licor)is

En los dos casos penetra los componentes de los sistemas adhesivos en

la dentina, estableciendo retencion.
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(Figura 55: A) Procesos cel. B) tdbulo C) licor)is
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CAPITULO VI: “TECNICA DE CARILLAS EN RESINA
INYECTADA”

Técnica de resina inyectada

Esta técnica busca rehabilitar dando un resultado estético y funcional,
siendo un tratamiento alternativo, poco invasivo y practico.

Esta técnica ayuda al odontdlogo acortar tiempos de trabajo cuando hay
pacientes que es dificil brindarles un tratamiento mas complejo que dure en
boca un tiempo mayor a 5 afos, esto por la disponibilidad de tiempo de los
mismos.

Se utilizan materiales alternativos, ya sea para un tiempo de periodo
transicional o definitivo. Esta indicado en pacientes que se necesita
devolver la funcionalidad y estética de sus dientes, dientes con desgaste,
problemas de coloracién, anomalias, fracturas, problema en ATM (Periodo
temporal) y pueden ser aplicadas tanto en nifios como adultos.

Es una técnica no invasiva, es un proceso reversible, que se lleva a cabo
sin preparacion, por lo cual se considera no invasivo.

Asi mismo se puede llevar a cabo esta técnica sin necesidad de colocar
anestésico. Aunque requiere un trabajo de encerado dental, matriz
transparente que permita la entrada del material fluido.

Para ello se ocupa resina fluida, estas contienen particulas mas pequefas
en su composicién, por ello son mas pulibles, aunque con una menor
resistencia al desgaste.

Los compuestos a base de resina fluida tienen un menor relleno.
Actualmente se han encontrado hallazgos que implican mejores resultados
para aplicaciones estéticas.

6.1 DESCRIPCION DE PASOS A SEGUIR PARA LA TECNICA DE
CARILLAS DE RESINA INYECTADA

Es una técnica que se lleva a cabo de una manera rapida y sencilla de

restaurar el contorno y forma de los dientes.
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Como primer paso se toma una impresion de la boca del paciente, para
posteriormente vaciarla con yeso piedra para un registro optimo.

Una vez que se tiene el molde, se procede a realizar un encerado
diagnostico, una vez aceptado, de le toma una impresion con polivinil
siloxano (PVS), de este se obtendra una matriz transparente.

A esta matriz se le realizaran pequefios orificios, en los bordes incisales de
los dientes a restaurar.

El grabado del esmalte, y la adhesion se llevaran a cabo una vez aprobado
el disefio por el paciente. Una vez aceptado se realiza el grabado y se
coloca el adhesivo, al momento de colocar la restauracion, solo para el
organo dental que sera restaurado en ese momento.

Los dientes contiguos deben estar aislados con cinta de
politetrafluoroetileno.

Una vez realizado el aislamiento de los dientes, el grabado y colocado el
adhesivo, se lleva la matriz a la boca, ajustando el molde de (PVS) y
posterior a esto se introduce o se inyecta el material restaurador.

Se fotopolimeriza, se extrae la matriz, se repite el proceso en los dientes a
tratar, con esta técnica.

Finalmente se quita el molde, se hacen pequefios ajustes y se pulen al alto
brillo.
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6.2 DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO

INFORME DE CASO CLINICO
Paciente femenino de 28 afios se presentd a una cita de revision con
preocupacion sobre el espaciamiento de sus dientes mal alineados y por

su coloracion. (Figura 56)17

(Figura 56)17
El diente incisivo lateral derecho estaba ligeramente retruido con un cenit

gingival inferior.

Los incisivos laterales eran mas pequefios en proporcion a los centrales.

El diente incisivo lateral izquierdo tenia un diastema mesial y distal, y el

color de los dientes superiores era desigual.

También estaba insatisfecha con su sonrisa, quejandose de tener una linea

gingival desigual.

Documentacion de los hallazgos.

Se utilizé el protocolo fotogréafico DSD.

Consiste en imagenes de retrato frontal con y sin retraccion de los labios.

6 Fotos de perfil en posicion de reposo y sonrisa completa.

7 Imagen de 12 horas (se toma una imagen desde la parte posterior del
paciente, en angulo desde arriba hacia la parte anterior del mentén,
enfocandose en la llamarada anterior de los incisivos.

8 Imagen oclusal (en este caso, la exploracion digital del modelo). (Figura
57)17
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(Figura 57)17

La propuesta del disefio de sonrisa fue simulada digitalmente con la

aplicacion DSD. (Figura 58)17

<

. ‘ 7 )
DSDAP
(Figura 58)17

Se realizé una maqueta aditiva tradicional con un material temporal de
bisacryl para visualizar los dientes disefiados digitalmente en la boca de la
paciente.

También se utilizo para comprobar si la funcién oclusal se mantuvo con el

disefio propuesto.
El objetivo era proporcionar una guia protrusiva con todos los incisivos

participando en ella y mantener la guia canina como patrén de excursion

lateral hacia ambos lados.
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Posteriormente, después de comprobar la oclusion y confirmar la viabilidad

del diseno.

Se realiz6 el escaneo digital del modelo y el mock up revelando la forma,

alineacion y contorno del diente. (Figura 59,60 )17

Mockup
3D Design

(Figura 59, 60 )17
Después de aprobar el disefio final, se confecciond un stent quirdrgico para

guiar el procedimiento de gingivectomia. (Figura 61, 62, 63)17
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Gingivectomy
Following the MockUp

(Figura 61, 62, 63)17

Los dientes fueron blanqueados. (Figura 64)17

(Figura 64)17

Dos modelos fueron impresos en 3D
e El primer mock up basado en la forma de cada diente.

¢ El segundo modelo estaba basado en el completo mock up.
Se utilizé una matriz personalizada transldcida con un material de impresion

PVS transparente para hacer una impresion de los modelos y luego se

colocé en un bote de presion de 1,5 pascales. (Figura 65)17
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DSD Natural Composite Technique &
a @

Customized transparent silicone key 1

(Figura 65)17

Este proceso garantizé el ajuste éptimo, la precision de los detalles de la
superficie y los contornos.
Los orificios de acceso del tamafio de la punta de material resina fluida, se

hicieron a través de la matriz transparente. (Figura 66,67)17

DSD Natural Composite Technique

SN "

Customized transparent silicone key 1

DSD Natural Composite Technique

4

Customized transparent silicone key 2

(Figura 66, 67)17
El aislamiento de todos los otros dientes que no estaban incluidos en el
primer diseiio de mock up. se realiz0 con cinta de politetrafluoretileno.
(Figura 68)17
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Los dientes a restaurar fueron grabados con acido fosforico al 38% y
enjuagados, el adhesivo fue aplicado segun las instrucciones del fabricante

(Adhese Universal, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).

B el
(Figura 68)17

Se coloco el primer molde y se comprobd su ajuste adecuado.

La resina fluida (Tetric Evoflow Bleach L, Ivoclar Vivadent) fue inyectada a

través de los orificios llenando toda la superficie facial, seguido de

fotopolimerizar utilizando un dispositivo Bluephase G2 (Ivoclar Vivadent).

(Figura 69, 70)17

(Figura 69,70)17
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Teniendo en cuenta el espesor de la bandeja y el material PVS, fue
favorable duplicar el tiempo de polimerizacion recomendado por el
fabricante para garantizar una entrega suficiente de energia para lograr una
polimerizacion optima.

Después de la polimerizacion ligera del primer juego de dientes, se realizé
el acabado y pulido.

Se realizaron los contornos, el acabado y el pulido se realizaron con fresas
de acabado para resinas, copas de goma, discos Sof-Lex. (3M ESPE St
Paul, MN, USA) con ruedas y pastas de pulido.

Posteriormente, se coloco el segundo molde del disefio completo de mock
up y se repitié el mismo procedimiento para los dientes restantes, en este
caso, no se hicieron cambios en la oclusion. (Figura 71, 72, 73)17

Los movimientos protrusivos, laterales y los contactos oclusales en maxima

intercuspidacién permanecieron intactos.
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Natural Textmre

19

DSD Natural Compesite Technique
(Figura 71, 72, 73)17

La version mejorada de la técnica de inyeccion presentada en este reporte
de caso representa una verdadera opcion de tratamiento, especialmente
para pacientes que no pueden pagar restauraciones indirectas de boca
completa tradicionales y estan buscando mejoras estéticas. Sin embargo,
la planificacion cuidadosa del tratamiento y las consideraciones oclusales
tienen que tener en cuenta para asegurar un buen prondstico y el éxito a

largo plazo de las restauraciones. (Figura 74, 75, 76)17

DSD APP

68



(Figura 74, 75, 76)17

Esta técnica, a diferencia de restaurar los dientes anteriores directa y
manualmente, es mas rentable y no requiere habilidades clinicas de alta
gama, es mas predecible y accesible, al aplicar esta técnica, los pacientes
pueden obtener un resultado predecible con costos menores, tiempo

reducido, durabilidad y viabilidad aceptables para tratamientos futuros.

El trabajo digital, requiere hardware/software de ultima generacién.
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CONCLUSIONES

El uso de la técnica de carilla en resina inyectada es conveniente,
por su eficacia y rapidez de preparacion. Ya que al realizarla se
obtienen resultados 6ptimos, estéticos y funcionales.

Es una practica alternativa y poco invasiva, que podemos realizar en
el consultorio dental sin emplear sistema digital.

Es una buena opcion para un tratamiento rapido y con resultados

excelentes.
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