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INTRODUCCION

A lo largo de los afios el campo de la odontologia se ha visto atravesada por
muchos cambios. Uno de ellos sin duda han sido las restauraciones estéticas
fijas, empezando con preparaciones que eran extensas e invasivas haciendo
que el desgaste del diente sea mayor al tejido dafado. La presente
investigacion aborda los cambios mas importantes en materia de operacion,
tratamiento, y cuidado, ya que los odontélogos se han percatado de que no
es necesario un gran desgaste en las preparaciones dentales, es cuestion de

adhesion, terminacion de los angulos en la preparacién y biomimética.

Con el propésito de mejorar en cuanto a estética, disefio, funcioén sin afectar
fonetica y oclusion del paciente se han desarrollado las restauraciones
indirectas adhesivas que por medio de una adhesion microretentiva permite
una mejor retencion, resistencia y adhesion de las restauraciones al diente
dando asi un buen resultado biomimético. Esto nos lleva a las ventajas de las
restauraciones indirectas adhesivas que disminuyen la contraccion por
fotopolimerizacion y la filtracion marginal ya que su presicion de acabado
impide la probabilidad de la existencia de espacios evitando asi un desajuste

de la restauracion.

Los pacientes con dimension vertical disminuida buscan una mejor calidad de
vida, con ello también buscan estética preservando la mayoria del tejido dental
y conservando la mayor cantidad de piezas dentarias posibles, con esto
surgen las carillas oclusales o table tops que al ser una restauracion estética
adhesiva minimamente invasiva permite rehabilitar el 6rgano dental tomando
en cuenta la biomimética, oclusion y funcién de este, permitiendo mejorar la

dimension vertical del paciente sin realizar un desgaste excesivo.



Con la preparacion adecuada, el protocolo de adhesion, cementacion y una
buena eleccion de material segun sea el caso, sera un tratamiento acertivo de

larga duracion para los pacientes con disminucion de la dimension vertical.



OBJETIVO

Describir el uso de carillas oclusales (Table tops) en pacientes con dimension
vertical disminuida, analizando la técnica, materiales y protocolos de

cementacion adecuados.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes

Desde tiempo atras se han realizado trabajos para restablecer la Dimension
Vertical (DV) en pacientes con DV disminuida. Han sido multiples los
materiales utilizados para tal fin, entre ellos el uso de madera, marfil, coronas
metalicas que resistieron la fractura de las fuerzas masticatorias a las cuales
estaban sometidos los dientes posteriores. Con el paso del tiempo han surgido
diferentes materiales mas estéticos y biocompatibles para los tejidos bucales.'
El primer uso de la porcelana en odontologia fue en 1774 por Alexis
Duchéateau, un farmacéutico parisino que sugiere hacer una protesis dentaria
con porcelana, que modificando su composiciéon en 1788, Nicolas Dubois de
Chémant mejora el color y la estabilidad de ésta y en 1797 publica la
Disertacion sobre dientes artificiales. En 1808 Giuseppangelo Fonzi cred
modelos de dientes individuales de porcelana; Claudius Ash introdujo el diente
tubo que se uso6 para puentes y prétesis fija en 1837. Dentro de poco mas de
una década, en 1851 John Allen patenta los dientes de encia continua que
eran los dientes de porcelana pero con una parte coloreada del tono de la
encia. Ya para el siglo XIX Charles Henry Land patenta un método para hacer
incrustaciones de porcelana en una matriz de lamina delgada de platino en
1888, pero para 1903, cuando el método de fundir porcelana se perfecciona,
Land introduce su fuerte y estética corona de porcelana en la profesion en su
libro “Arte del Dentista”. Ya en el siglo XX, se introducen las coronas de
porcelana unidas con metal, en 1965 Mc Lean y Hughes crean la porcelana de
oxido de aluminio. Las resinas reforzadas y la técnica del grabado del esmalte
en 1967 por Michael Buonocore permite adherir las carillas de porcelana a
dientes antiestéticos y asi evitar un desgaste invasivo para las coronas

completas. En 1985 Moérmann y Brandestini hacen posible la aplicacién directa



del CAD-CAM a la odontologia. Esto nos lleva a la actualidad, gracias a los
nuevos materiales que son biocompatibles con los tejidos en boca y mas
estéticos, con la tecnologia, estudios, investigaciones y nuevos materiales
podemos reducir el desgaste del diente, darle mayor resistencia, estética y
funcion que hace que los pacientes queden satisfechos devolviendo la

posibilidad de una nueva sonrisa y mejor funcion oclusal y fonética.’

Fig. 1 Introduccion de los Dientes de tubo por Claudius Ash en 1837 para el

uso de ellos en puentes y protesis fija.’



CAPITULO Il

2.1 Dimension Vertical (DV)

La dimension vertical (DV) es la distancia existente entre el maxilar y la
mandibula, esto mantiene una altura vertical facial. La dimensién vertical en
reposo (DVR) es la posicion fisiolégica muscular en la cual los musculos
masticatorios estan en su menor actividad o en reposo.? La dimension vertical
en oclusion (DVO) es determinada por cada paciente y consiste en dos puntos
cuando los dientes superiores e inferiores se encuentran en maxima
intercuspidacién, esta no es estatica e inmutable, pero si hay un rango vertical

posible que se denomina zona de confort.?

“En 1928, Turner y Fox recomendaron determinar la DVO conforme al aspecto
externo de la cara, con referencia a la configuracion de los pliegues
nasolabiales, la armonia entre el tercio inferior y los otros tercios de la cara,

asi como en concordancia con la edad del paciente.” 3

Actualmente entre las técnicas mas habitualmente aceptadas para determinar
la DVO se encuentran las proporciones morfologicas o faciales, las fisiolégicas
(basadas en la posicion de reposo fisiologico), fonéticas y cefalométricas. El
odontologo debe conocer los principios y aplicar una combinacion de las
mismas para garantizar una mayor precision conforme a los requisitos del

paciente.’

La DV sufre alteraciones por el desgaste oclusal causado por bruxismo,
erosiones, traumas oclusales, o atricion a un grado que puede provocar una
disminucioén o pérdida real de la DVO.23

Es importante restablecer la DV a los pacientes cuando exista una disminucién
ya que puede causar una desarmonizacion facial y pérdida de la tonicidad

muscular. La dimensién vertical oclusion (DVO) en relaciéon con la DVR, en
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donde debemos obtener un espacio libre de entre 2 a 4 mm.? Debe
considerarse como una dimension dinamica dentro de una zona de tolerancia
fisiolégica que puede modificarse siempre que el odontologo respete el marco
funcional. La DV puede ser modificada en algunos casos para armonizar la
estética dentofacial y proporcionar espacio adecuado para las restauraciones
planificadas; hay que observar la condicion y posicion de los dientes
posteriores, dado que son los responsables de mantener la DVO; esto va a
permitir que el paciente se sienta comodo, le permitird un buen funcionamiento
a la masticacién, mejor fonacién, y una correcta deglucion, no habra una
hiperactividad muscular o presion intraarticular y habra una estabilidad

neurofisioldgica. 23

Fig. 2 Paciente con dimension vertical disminuida, como consecuencia
presenta marcaciéon de las comisuras labiales y pérdida de tonicidad

muscular .2

2.2 Espacio libre interoclusal

El espacio libre interoclusal es aquel que separa la arcada maxilar de la
mandibula o la distancia que separa a los dientes superiores de los inferiores

cuando la mandibula esta en posicion de reposo, ésta también puede
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determinarse restando la DVO de la DVR." Este espacio es necesario cuando
la mandibula se encuentra en reposo, porque permite que descansen los
tejidos de soporte duros y blandos. Si la DV es alterada de manera
considerable en cualquier direccion, pueden presentarse problemas de habla,
masticacion, asi como disfuncion de la articulacion temporomandibular, es por
eso que solo debe aumentarse lo necesario de acuerdo al paciente para no

desarrollar ningun problema mencionado anteriormente.*

Fig. 3 Dientes con desgaste incisal y oclusal, con dimension vertical en

reposo mostrando el espacio libre interoclusal. '

2.3 Fonema

La funcién conjunta de los labios, dientes, lengua, DV y espacio interoclusal
nos permite tener una buena fonacion en los pacientes, esta es muy
importante para valorar la DV de oclusiéon. Un método muy efectivo es la
pronunciacion de diferentes vocales, sonidos y palabras para determinar si es
correcta la colocacién de una protesis; una revision al espacio libre interoclusal
y la DV que se aument6 permiten valorar si el paciente esta teniendo una

rehabilitacion adecuada. '



Las letras mas importantes para ver si hay una buena pronunciacion de
fonemas son S, F o V, cualquier palabra con esas letras que repita el paciente
sera la manera correcta para darnos cuenta si el paciente tiene algun problema
con sus restauraciones. '°

La mayoria de los pacientes que presenta una maloclusion tiene como
consecuencia una mala fonacién, algunos otros pueden deberse a
malformaciones craneales, malos movimientos articulares, diferentes

movimientos orofaciales.'®

Fig. 4 Vision lateral del paciemte al pronunciar el fonema S con dientes en

oclusion y labios seprados.’

2.4 Desgaste dental

El desgaste dental puede ser en diferentes partes, empezando por desgaste
del esmalte, después desgaste en dentina hasta causar algun dafio en la pulpa
dependiendo la profundidad de la cavidad; este puede darse por diversas
causas, como en estos ultimos afos la mayoria de los pacientes han
presentado mayor desgaste dental desde que ocurrié la pandemia esto puede
ser por estrés, atricion que se da por la actividad masticatoria, abrasion que se

da por la friccion, erosion que esta dada por procesos quimicos o bacterias y

9



por ultimo por bruxismo que puede darse por diversos motivos, uno de ellos
son restauraciones mal ajustadas y/o problemas en la articulacién

temporomandibular. 8

También puede darse un desgaste dental por preparaciones dentales,
dependiendo del dafo por caries o por algun traumatismo, aunque sea

minimo, los odontologos también causan un desgaste que se pudiese evitar. ®

Fig. 5 Desgaste dental que afecta la DVO."

2.5 Plano Oclusal

Para poder restablecer el plano oclusal que es un punto de referencia
craneocefalica en el paciente, debe tomarse en cuenta todo lo mencionado
anteriormente como lo son: una buena dimension vertical, tomar en cuenta el
espacio libre interoclusal, un paralelismo y también tomar en cuenta las
medidas de la cara del paciente y su fonética para tener una rehabilitacion

integral completa y también haya una armonia facial. ’
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Para considerar que tenemos un buen plan oclusal hay que tomar en cuenta
el analisis facial, en el cual se toma como puntos de referencia en la parte
frontal la linea interpupilar, la linea comisural, la linea media, los tercios

faciales, el angulo nasolabial, linea E o de Rickets y los labios. ”

En rehabilitacion tomamos en cuenta la linea interpupilar como plano
horizontal y la linea media como plano vertical ya que son las mas importantes

para restaurar la dimensién vertical. ’

Cuando un paciente tiene una reduccion de la dimensién vertical se nota en
los bordes labiales, en este caso se hace un analisis fonético y en los casos

donde hay mas reduccion se realiza un analisis cefalométrico. ’

Fig. 6 Paciente con plano oclusal disminuido, dimension vertical disminuida

por maloclusidn, por protesis malajustada y ausencia de molaresinferiores .2

2.5 Alteraciones Oclusales

Las alteraciones oclusales son aquellas que cambian la posicion original de la
mandibula y pueden causar algun problema temporomandibular, que con el
tiempo se puede convertir en lesiones oclusales, causando erosiones, atricion
o bruxismo en el paciente, fracturas dentales e incluso posibles lesiones

periapicales.’
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Por eso es importante que todo el rostro esté en armonia, desde las
proporciones faciales, el tamafo de los dientes, la anchura de la sonrisa y tener
la inclinacion correcta de los dientes posteriores para que el paciente no

desarrolle problemas oclusales posteriores. '

2.6 Trauma oclusal primario y secundario

Un trauma oclusal se da cuando hay un cambio significativo en los tejidos
dentales como los ligamentos periodontales, encia, cemento y apice del
érgano dental causado por las fuerzas oclusales ejercidas por el paciente. Esto
puede ser causado por restauraciones mal ajustadas y si el paciente ejerce
mas fuerza de la el periodonto soporta. 8

Algunas de las causas del trauma oclusal puede ser la presencia de placa
dentobacteriana, calculo dental, bruxismo, exceso de fuerza al ocluir y/o algun
habito parafuncional. 8

El trauma oclusal primario involucra una lesion tisular por exceso de fuerza al
ocluir pero el diente se encuentra con niveles de insercion normal y no hay
pérdida de hueso. 8

En el trauma oclusal secundario existe un dano tisular que afecta el periodonto

provocando una pérdida de la insercién y hueso.?

2.7 Desoclusion

Se da cuando no existe un contacto oclusal dental correcto, asi que existe una

separacion de los dientes y no permite que exista un contacto oclusal. La

desoclusion estd ligada a los aspectos funcionales como masticacion

inadecuada y fonacion incorrecta lo que provoca una aproximacion de las

cuspides dentales sin entrar en contacto, ésto permite que el paciente no logre
12



realizar la funcion de corte o trituracién y solo desgarre la comida; también
existe la desoclusion ligada a los aspectos parafuncionales como lo son el
bruxismo, atricién o algun habito que provocan un contacto prematuro en la

parte anterior y genere desoclusion en la parte posterior.®

2.7 Atricion

Es el desgaste por la friccion de diente con diente que ocurre cuando hay un
movimiento deslizante en la deglucion o por un apretamiento dental, este se
puede encontrar en los bordes incisales y las caras oclusales. Son de origen
multifactorial y se asocian al bruxismo; también puede presentarse desgaste

en interproximal causada principalmente por el bruxismo.®

2.8 Erosion

El esmalte del diente sufre un desgaste progresivo quimico irreversible, esta
pérdida puede ser quimica o electroquimica. Las causas pueden ser
endégenas que involucra el liquido crevicular, la caries dental, el reflujo
gastroesofagico y el trastorno alimenticio bulimia; la exégena que es causada
por alimentos muy acidos, bebidas con pH menor a 5.5, medicamentos y el
consumo excesivo de drogas.®

Este desgaste puede presentarse igualmente en la parte oclusal, vestibular,

palatino y en el tercio cervical del diente.®

13



2.9 Bruxismo

Es el desgaste dental causado por el apretamiento o rechinamiento de los
dientes superiores e inferiores, este puede darse durante el dia en momentos
de estrés, factores fisicos y/o psicolégicos de la vida diaria o mientras
dormimos se ocasiona de manera involuntaria igualmente liberando el estrés
u otros factores ya sean fisicos, psicolégicos y/o genéticos. Esto puede
ocasionar diversos problemas como lo son: dolores de cabeza, desgaste
dental, danos periodontales, problemas en la ATM, dolores en la mandibula,
desviaciones articulares, por mencionar algunos. °

Derivado del bruxismo puede haber abfracciones, atrision, corrosion, abrasién
y lesiones dentales dependiendo de la evolucion de este, llegando a problemas
auditivos, cambios de horarios en el suefio y/o alteraciones neurolégicas. Por
tanto es importante tratarlo a tiempo y corregir la causa de éste. Una de las
soluciones es devolver la dimension vertical con una elevacién en la parte
oclusal de los molares, posteriormente devolver la anatomia de los dientes
anteriores, para poder restablecer completamente la funcién de todos los
dientes. Por ultimo utilizar alguna guarda oclusal para reprogramar la

mandibula y el paciente recupere completamente la salud bucal.®

Fig. 7 Desgaste dental en dientes anteriores y posteriores por bruxismo
causando una pérdida de la dimensién vertical.’
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2.10 Parametros para restablecer la dimension vertical.

Los siguientes parametros pueden ser de suma utilidad para aumentar la
DV; para que no se presenten problemas de habla, funcion o dolores
temporomandibulares se debe tomar en cuenta lo siguiente:

e La estética: se necesita aumentar la longitud de los dientes
anterosuperiores en los casos en los cuales el paciente acude porque
le gustaria alargarlas para que tenga mas armonia en su rostro. Cuando
aumentamos la DV nos permite aumentar la longitud de los dientes
anteriores sin alterar demasiado la mordida, pero consiguiendo una
compensacion correcta sin afectar los demas ambitos del paciente.’

e La restauradora: los materiales restauradores mas adecuados para el
paciente dependiendo del tipo de desgaste que tiene, la causa y el
tamafo de desgaste que queremos realizar y con esto compensar la
disminucién de la dimension vertical.

e La funcional: lo principal es mejorar la relacion oclusal, evitar la
sobremordida, conseguir un buen aumento de la DV para que no
desencadene sobremordida, que no haya buen contacto oclusal o

anterior, problemas posteriores y/o desgaste anterior."

2.11 Aumento de dimension vertical en oclusion

Sabemos que al aumentar la DV podemos rehabilitar al paciente o si se hace
de manera incorrecta podemos causar problemas en la articulacion
temporomandibular, problemas en la musculatura, en la fonacién, dolores de
cabeza y problemas auriculares. Lo que se busca es un espacio considerable
para que con el material restaurador cumpla su funcion aumentando la DV; si

el procedimiento es correcto el paciente no debera tener futuras
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complicaciones; existen ciertos pasos para realizarlo, primero debe tomarse
un registro de la relacidén céntrica, luego determinar la longitud de los incisivos
centrales en reposo, posteriormente montar los modelos en el articulador y
aumentar la DV, encerar, hacer pruebas y modificar la DV en el paciente con
un provisional, ya que éste ajustado y el paciente tenga una buena funcién,
estética y una DV ajustada correctamente, se debe tomar una impresion para

las restauraciones definitivas. !

CAPITULO IlI

3.1 Restauraciones Indirectas Adhesivas

Las restauraciones adhesivas son aquellas en las que el odontélogo busca
unir diversos materiales micromecanicamente directo a los tejidos duros del
diente, con ello busca retencién y resistencia, no solo de una manera funcional
si no que también desde el punto de vista biomimético. Con esta técnica se
logra crear un enlace fuerte entre el tejido dental y la restauracion, logrando
también mimetizar la apariencia de los dientes restaurados a un diente natural.
Pese a lo dicho anteriormente, el éxito de estas restauraciones se basa en un
procedimiento de adhesion correcto, creando superficies microrretentivas en
la restauracién y en el diente a tratar. Un correcto disefio de preparacion
dental, asepsia correcta y un adhesivo y cementante correctos puede evitarse

una contaminacion cruzada por saliva u otros posibles contaminantes.°

Con estas restauraciones indirectas existen ventajas sobre las restauraciones

directas, ya que disminuye los problemas de contraccion por polimerizacion,

de filtracion marginal, desajuste cervical y/o sensibilidad postoperatoria.
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También trabajar sobre un modelo fisiologico permite tener una mejor
visibilidad logrando asi llegar a todas las zonas no visibles al hacerlo
directamente, logrando un mejor ajuste en el diente dejando bajas
probabilidades de filtraciones y espacios en los que se puede generar caries.
Se genera con ello un mejor ajuste, un buen contacto interproximal y un buen

ajuste oclusal.011.12

3.1.1 Coronas

Las coronas cubren completamente la corona clinica del paciente, son
circunferenciales, y generalmente se realiza un desgaste mayor al necesario
para poder obtener un tallado en el cual se pueda presentar una retencion.
Estas pueden ser individuales o implantosoportadas, pueden ser diversos
materiales como metalicas, porcelana, disilicato de litio, zirconio, ceramica
hibrida y metal porcelana. 101

Estan indicadas en caries muy extensas, malformaciones dentarias, para
lograr restaurar el plano oclusal, lesiones traumaticas, dientes que tengan
desgaste excesivo y en algunos casos de tratamientos endodonticos.

Existen también contraindicaciones, en casos que el paciente tenga
enfermedad periodontal y una amplia retraccion gingival, en dientes con
movilidad dental, después de un tratamiento con radioterapia, o alguna

enfermedad aguda que presente el paciente.’01

Fig. 8 Coronas monoliticas de molares con 6xido de zirconio como material.
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3.1.2 Incrustaciones

Son restauraciones indirectas que se usan regularmente en dientes
posteriores, son una alternativa conservadora en la cual se intenta no generar
tanto desgaste, indicadas en fracturas dentales posteriores, caries moderadas
a extensas sin llegar a un desgaste para corona y en casos necesarios para

lograr nivelar el plano oclusal. 2

Los materiales que son utilizados mayormente para su realizacion son resinas,
ya que actualmente los pacientes buscan poseer estética dental, aunque
también pueden realizarse de diferentes tipos de metales, no son tan comunes

ni solicitadas por los pacientes actualmente.?
Estas pueden clasificarse en:

¢ Inlay: En este tipo de restauracion no se comprometen las cuspides del
diente y se encuentra dentro del espacio intercuspideo.'®'3
Para la preparacion de las cavidades en este tipo de restauracion se
necesita un desgaste ligero de tipo divergente en donde las paredes no
generen alguna retencién, con el piso pulpar plano, &angulos
redondeados y en caso de presentar algun hombro tendra que ser
igualmente redondeado. 101213
Son indicadas en lesiones clase | y Il o en caso de presentar alguna
lesion en las cuspides, debe de haber una buena cantidad de
remanente, ya que el desgaste en el espesor del esmalte debe ser de
1 mm como minimo y de profundidad de 1.5 a 2 mm para que no haya
fracturas dentales y un grosor adecuado para la restauraciéon; debe
realizarse el margen cavosuperficial en casos de que la preparacion
requiera un apertura mesial o distal. 101213
Este tipo de restauraciones estan contraindicadas en pacientes que

presenten alguna fractura dental, en lesiones cariosas pequefias que
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pueden obturarse con una resina o0 en caso de estar inactivas, sélo
reforzando técnica de cepillado y/o en casos que alguna cuspide
presente desgastes y se vea comprometida o una pérdida total de

ellas.10.12.13

Onlay: Esta restauracion compromete una o varias cuspides en la
preparacion del diente.'0.11.12.13

A pesar de poder abarcar de una a mas cuspides no permite llegar a
cubrir completamente la parte oclusal del diente pues debe preservarse
la parte periférica del diente. 10-11.12.13

Para su preparacién se necesitan paredes expulsivas, angulos internos
redondeados y bisel en el angulo cavosuperficial. Sus acabados son
similares a los de la incrustacion inlay, sélo que en ésta pueden
comprometerse de 1 a 3 cuspides dentales. 10.11.12,13

Son indicadas en caso de una destruccién de las cuspides o pérdida del
reborde triangular de esta; en dientes con una amplia destruccion pero
que aun tengan paredes linguales y vestibulares con buen tejido
remanente para poder ser rehabilitados. En dientes que tengan poco
soporte y sin un buen tejido remanente son contraindicados ya que el
diente puede sufrir alguna fractura, también deben evitarse biseles
porque puede fracasar el tratamiento debido a fracturas en la
restauracion. 10.11.12.13

Este tipo de restauraciones es una buena alternativa y aun mas
conservadora que las coronas, devolviendo las cuspides y la funcion al
diente sin necesidad de tanto desgaste como en el caso de las

coronas.'0.1112.13

Overlay: Compromete la totalidad de las cuspides modificando la

morfologia de la superficie oclusal.’
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Estas restauraciones también son conocidas como carillas oclusales o
Table Tops, involucran todas las cuspides del diente, existe un mayor
dafio dental pero no al grado de la necesidad del uso de corona totales,
esta restauracion nos ayudara a devolver la funcién, anatomia y en
casos de disminucion de la pérdida de la dimension vertical,
restablecerla. 1-10.11.13.14

Para su preparacion se toman en cuenta las preparaciones ya
mencionadas de las restauraciones Inlay y Onlay, agregando bisel y
contrabisel en toda la preparacion del diente. 10-11.13.14

Algunas de las indicaciones para estas restauraciones es en casos de
corregir la anatomia de un diente, para aumentar o restablecer la
dimension vertical y como alternativa de un tratamiento restaurador mas
conservador. 10.11.13,14

Las ventajas que brinda este tipo de restauraciones es que nos ayuda
a ser mas conservadores, una mejor funcion del sistema masticatorio y

permite darle mas tiempo de vitalidad al diente.10.11.13.14

Fig. 9 Presentacion de posibles preparaciones dependiendo del tipo de incrustacién

y sugerencia de desgaste: a. Inlay, b. Onlay, c. Overlay.!
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3.1.3 Carillas

Son restauraciones altamente estéticas. La mayoria de ellas son utilizadas en
dientes anteriores, también pueden ocuparse en premolares y molares aunque
son utilizadas en menor frecuencia. 115

El desgaste se produce dependiendo el caso y la situacion dental en la que se
encuentre el paciente, en el caso que solamente sean por estética se hace un
desgaste minimo, este puede incluir desgaste en las paredes interproximales
o solamente formando un desnivel para mejor adhesion de la carilla, en el caso
que ya exista un trabajo previo puede necesitar un poco mas de desgaste para
una mejor terminacion en la preparacion y tener un mejor resultado en las
carillas. En el caso de que exista un trastorno del desarrollo dental, o
malformaciones dentales, debe tener el desgaste necesario para corregirlos,
para que al colocar las carillas mejore el aspecto de los dientes. Cuando se
presente un caso de caries, el desgaste sera solamente la eliminacion de ésta,
sin llegar a un desgaste mayor para necesitar una corona. %1%

Los materiales para las carillas son mayormente estéticos, como porcelana,
disilicato de litio o algunas otras ceramicas, la eleccion dependera del
odontdlogo, necesidad y seleccion del paciente. 1015

El éxito y la duracion de las carillas depende del cuidado del paciente, de una
correcta adhesion; la preparacién del diente debe seguir un protocolo de
grabado al igual que la carilla y una buena fotopolimerizaciéon nos estima una
duracion de entre 15 a 25 afios.'15

Las ventajas de las carillas es que son muy conservadoras, la estética es muy
elevada ya que permite el paso de la luz debido a su grosor, son capaces de
soportar las fuerzas de corte, traccién, tension y masticaciéon, buena
biocompatibilidad permitiendo asi un tratamiento dental biomimético. 115

Al igual existen desventajas como que es un tratamiento irreversible en el cual

una vez desgastado el diente ya no puede regresar a su forma y tamafo
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natural; en caso de lograr una buena adhesién existe posibilidad de interfaces

que provocan fracturas.'%-16

Fig. 10 Carillas ceramicas anteriores de porcela maquillada. 1°

3.2 Preparaciones dentales

Con las preparaciones se busca generar fuerzas de adhesion, para ello debe
realizarse un disefio o planificacion de acuerdo al tipo de diente, tomar en
cuenta la posicion en la que se encuentre, el tipo de restauracién que se
planea, material que se sugiere, el objetivo de la rehabilitacion, el tamano de
la corona clinica y la vitalidad del diente.

Los principios generales que se deben tomar en cuenta para realizar

preparaciones dentales son:
e Biomimética, preservando la naturalidad del diente, limitando el
desgaste aislandose solo al tejido afectado y usando materiales

biocompatibles.
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e Eliminar todas las areas retentivas para una mejor adaptacion de las
restauraciones. '

e Desgastar hasta lograr el espacio adecuado para el material y el
cementante.

e Generar una retencion y resistencia adecuada por medio de la adhesién
en el momento de la cementacion.

e Biselar correctamente para una buena resistencia mecanica y
adosamiento de la restauracion.

e Exactitud y precision en el area marginal para asentamiento y sellado

correcto y no existan filtraciones. '

Para la secuencia de tallado dental se empieza por un desgaste incisal u
oclusal dependiendo el diente a preparar para determinar la altura en la que
quedara el diente, lo siguiente es el desgaste del resto de las paredes, después
se reducen las caras axiales vestibulares y lingual o palatina, eliminacién de
puntos de contacto, por ultimo darle el acabado adecuado para la restauracion

seleccionada sin olvidar la eliminacidn de areas retentivas. '

3.3 Adhesion

La adhesion se basa en la desmineralizacion del esmalte o dentina del diente
generando microporosidades, en la imprimacion que los primers ayudan
formando una capa hibrida permitiendo la penetracion del adhesivo a los
tubulos dentinarios. Depende principalmente de las microretenciones
generadas en la superficie dental y de las restauraciones, y esto se logra con
un grabado acido. 10

En el esmalte estas retenciones se logran con acido ortofosférico al 37% por
30 segundos y después se lava correctamente hasta que no queden residuos,

en dentina solo se deja de 15 a 20 segundos; en la restauracién se coloca
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acido fluorhidrico al 10% de 20 segundos a 2 minutos, dependiendo del
material de la restauracion es el tiempo que el acido fluorhidrico se dejara
grabando, por ejemplo en porcelana feldespatica sera por 2 minutos y en el
caso del disilicato de litio son solo 20 segundos. A continuacion se coloca el
adhesivo en la carilla o restauracion sin fotopolimerizar hasta que se encuentre
con el cemento en el diente a tratar. En cuanto a la eleccion de cemento
resinoso, los fotopolimerizables de colores mas transparentes o translucidos

son los de primera eleccién.’10

3.4 Materiales Estéticos

3.4.1 Disilicato de Litio (E-Max®)

Es una evolucion de la ceramica Empress Il de IvoclarVivadent® (de la casa
comercial ivoclar vivadent®), el litio representa 75% y la matriz vitrea sélo el
25%, esto permite que haya menos fracturas, mas resistencia a la masticacion,
existen dos tipos en que pueden ser fabricadas las restauraciones de este
material:

e Porinyeccion a presion o conocido también por E.max® Press, en éste
método tiene primero que encerar la restauracion, se funde la pastilla
de disilicato de litio, se cuela por inyeccion, se maquilla y glasea o se
recubre con porcelana feldespatica dependiendo lo seleccionado por el

laboratorio."

Fig. 11 Pastillas de E.max® press.’
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« Porfresado o conocido también por E.max® CAD (de la casa comercial
ivoclar vivadent®), en este método se escanea el mufidn con el sistema
CAD-CAM, se disena digitalmente la restauracion, se fresa en el bloque
de disilicato de litio y se maquilla; es posible fresar una cofia para

estratificar sobre ella porcelana feldespatica.’

ge.max’CAD
MT A2/ C14

ivocla’
vivad

Fig. 12 Pastillas de E.max® CAD .’

3.4.2 Oxido de zirconio

Esta formado por dos minerales: zircon y badeleyita; también es conocido
como zirconia o circonia, tiene propiedades fisicas combinadas y alta estética,
lo que nos permite ofrecerle al paciente un buen material, resistente y

altamente estético. !

En odontologia podemos utilizar tres tipos de zirconio, la zirconia policristalina
tetragonal estabilizada con el cation itrio o conocida como Y-TZP, ceramicas
aluminosas endurecidas con el éxido de zirconio en fase tetragonal, conocida
como ZTA; por ultimo la zirconia parcialmente establecida con 6xido de
magnesio o también conocido como Mg-PSZ. Hoy en dia existen cuatro
generaciones de 6xido de zirconio, se elige dependiendo lo que el odontélogo

elija mas conveniente para el paciente.’
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3.4.3 Ceramicas hibridas

Los materiales que actualmente se han utilizado son el disilicato de litio y la
zirconia, pero recientemente se ha introducido al mercado dental las
porcelanas de silicato de litio reforzadas con un 10% de 6xido de zirconio. Son
fresadas por el sistema de CAD-CAM, los fabricantes aseguran que tienen las

propiedades mecanicas similares a las del disilicato de litio."

Presentan una gran resistencia a la flexion, dureza y alta resistencia a las
fracturas ya que son ligeramente mas altas a las propiedades del disilicato de

litio debido a la presencia del zirconio.

Fig. 13 Fresado de carilla oclusal (Table Top) de silicato de litio reforzado con

oxido de zirconio. !
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CAPITULO IV

4.1 Carillas oclusales (Table Tops)

Las carillas oclusales, oclussal vaneers o Table Tops son restauraciones
indirectas adhesivas ultrafinas de materiales ceramicos, son adheridas al
diente por medio de microretenciones y adhesién quimica.

Son una alternativa mas conservadora a las preparaciones onlay, overlay y
para coronas, a pesar de ser una restauracion muy delgada debido al poco
desgaste dental esta puede soportar las cargas de masticacion ya que los
materiales de eleccion para las carillas oclusales son mas flexibles y
resistentes a las fracturas.'”18.1°

Para realizarse sélo se necesita una preparacion de minima invasion e incluso
puede no hacerse ningun desgaste, solamente eliminar los angulos que
pueden causar una fractura; con el desgaste por bruxismo, erosion, atricién o
desgastes por maloclusiéon es suficiente el desgaste oclusal. Con las carillas
oclusales puedes lograr devolver la anatomia, funcidén y buena oclusion al

paciente.!”

4.2 Indicaciones

Principalmente son utilizadas en casos de erosion, atricion, bruxismo,
maloclusidn y en pacientes con disminucién de la dimension vertical; también
pueden utilizarse en lesiones cariosas no tan extensas y que no exista dafno

pulpar. 17,18,19
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Fig. 14 Carillas oclusales (Table Tops) de disilicato de litio en dientes

posteriores. ™

4.3 Contraindicaciones

Estan contraindicadas en dientes posteriores que tengan lesiones cariosas
muy extensas, que tengan poco tejido remanente, que no exista dafio pulpar

y en casos que quede menos de la mitad de la estructura del diente. 17:18.19

4.4 Ventajas y Desventajas

Tienen como ventaja el degaste minimo dental, la preservacion del tejido del
esmalte y dentinario, recuperacion o aumento de la dimension vertical y
armonia facial en el paciente.

La desventaja de éste tipo restauraciones es que en caso de no tener el
grosor correcto, buena adhesion y un correcto aumento de la dimension

vertical puede ocurrir una fractura de la restauracion y el diente.
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4.5 Procedimientos para su elaboracion

4.5.1 Diagnoéstico y planificacion de tratamiento

Primero es necesario saber el origen del desgaste oclusal, que es lo
que esta generando la disminucion de la dimensién vertical para poder
rehabilitar de manera asertiva. Si es el caso de erosion, se recomienda
cambiar la dieta del paciente para que no siga ocasionando el desgaste
oclusal de los dientes. En el caso de bruxismo después de ser
rehabilitado debe utilizar guardas oclusales. Una vez que se conoce la
raiz del problema se podra analizar si el paciente es candidato para las
carillas oclusales, elegir una porcelana adecuada para el caso
especifico del paciente, planificar un tallado conservador y discutir con

el paciente las opciones para elegir un tratamiento asertivo. 1916

4.5.2 Toma de impresion

En la primera cita debe tomarse una impresion detallada de ambas
arcadas para que el odontdélogo pueda se montar en el articulador y
hacer un encerado diagndstico con base en un aumento de la
dimensién vertical de acuerdo a la necesidad del paciente y a los
milimetros necesarios para poder devolverle la armonia facial, una
correcta funcion de masticacién, deglucion y oclusion.

Teniendo ya el encerado diagndéstico puede hacerse un provisional para
que el paciente se acostumbre y genere una mejora en su calidad de

vida mientras se cementan las restauraciones definitivas. 1:10.16
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4.5.3 Tipo de preparacion y tallado

Para poder realizar la preparacion y tallado del diente debe
anestesiarse la zona a trabajar, dependiendo del tejido afectado es
como se determina el tipo de desgaste que se realizara. El desgaste
oclusal, vestibular, palatino o lingual puede ir desde los 0.5 mm hasta
los 1.5 mm; entonces se iniciara con la reduccion oclusal con una fresa
de diamante de bola de 2.1 mm ya que al inclinarla solo desgasta 0.5
mm que es el grosor minimo para desgastar y que el material no sufra
fracturas, si solo es un desgaste por atricion, bruxismo, erosiéon o en
caso que el desgaste de cuspides sea mas y no sea necesario
desgastar, solo eliminar retenciones y redondear cuspides para reducir
la posibilidad de fractura. Se sugiere seguir con el desgaste vestibular
y lingual o palatino, igualmente se empieza con una reduccion de 0.5
mm con fresa de diamante de bola y después se recomienda que con
una fresa de diamante de punta de lapiz para darle la terminacion
unificada y correcta; se sugiere rectificar si el desgaste fue realizado

correctamente con una llave de silicona. 119

conservative prep

minimally invasive or no prep

Fig. 15 Tipos de desgaste oclusal que pueden realizarse para la colocacion

de carillas oclusales (Table tops).'®

30



4.5.4 Tipo de impresion después de realizar preparacion

Para que los detalles de la preparacién tengan una mejor precision es
recomendable tomar la impresion con silicona por adicion, también
conocida como polivinilsiloxano, se realiza a dos pasos con silicona
pesado y fluida. El uso de este material le permitira al odontélogo una
reproduccion fiel de los detalles, la preparacion y los tejidos dentales.
Gracias a su elasticidad no presenta desgarres, a su prolongado tiempo
de manipulacién y una estabilidad dimensional permite al odontdlogo
correr los modelos hasta 48 hrs después de haberse tomado la
impresion. 1.10.16

Debe tomarse una impresion superior y una inferior: esto se realiza con
la finalidad de poder montar los modelos en el articulador y con base a
ello realizar las carillas oclusales o Table Tops para asi poder aumentar
la dimensidn vertical y poder reproducirlo en el paciente

adecuadamente. 1.10.16

4.5.5 Toma de color

Para la toma de color hay que tener en cuenta los diferente tipos de luz:
luz natural, luz amarilla, luz blanca; debe tomarse con al menos tres de
ellos para que el tono, matiz o color sean iguales al tono de diente
natural. Puede tomarse con un colorimetro, el mas usado es el Lumin
Vacuun de VITA® (de la casa comercial VITA)."

Debe tomarse en cuenta la saturacion o intensidad del color, en este
caso influye el grosor del esmalte y la dentina. Claro esta que los

procedimientos pueden variar segun el paciente.
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Por ultimo, es importante mencionar que el brillo es la luz que refleja el
diente. En caso de ser necesario se puede solicitar el apoyo de una
segunda o tercera persona para el proceso de toma de color; observar
y contrastar las diferentes perspectivas y puntos de vista pueden ser
enriquecedoras al momento se la seleccion de color y que este se lo
mas semejante al color original del diente.

El color del cementante, aunque el menos relevante, también debe

tomarse en cuenta debido a la delgadez de las carillas.’

4.5.6 Preparacion de provisional

Una vez que se tiene la primera impresion en la cual se realiza el
encerado diagnodstico debe realizarse un Mock-up de la zona posterior
en la que se realiz6 la preparacién, una vez confirmado que el Mock-up
se ajusta correctamente con los dientes a restaurar, debe colocarse el
material provisional elegido por el odontélogo en el Mock-up y llevar a
la zona posterior, esperar a que el material endurezca, se debe retirar
el Mock-up y se debe verificar la oclusién. Asi mismo en caso de
presentarse residuos del material provisional es necesario ser
eliminados con una fresa de punta de lapiz para tener control de los
desgastes, eliminar los puntos altos de contacto, pulir para que las
superficies sean biocompatibles y las superficies queden lisas para

evitar filtraciones o acumulacién de placa en el provisional.’10.16

4.5.7 Selecciéon de material para la restauracion

Para realizar la seleccion debemos tomar en cuenta los dos principales

materiales ceramicos para su composicidon: porcelana feldespatica y
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disilicato de litio. Ambos son completamente distintos en cuanto a su
composicion.’

La porcelana tiene una fase vitrea que actua como matriz, una fase
cristalina que actua como relleno, esto hace que mejore las propiedades
mecanicas, aumentando asi el coeficiente de expansion térmica. Ofrece
alta estética, alta resistencia a la flexion y es el material mas adecuado
e indicado en situaciones de baja exigencia mecanica, sobremordida
ligera, para cambios ligeros de color, en caso que el tejido dentario sea
de tonos uniformes y/o en la necesidad de alargamiento de los bordes

incisales. '

Fig. 16 Carillas anteriores de porcela feldespatica maquillada.’

El disilicato de litio tiene una matriz vitrea y relleno de cristales de
disilicato de litio lo que permite una alta resistencia a la fractura, flexion
y alta exigencia mecanica. Las restauraciones de este material pueden
ser maquilladas y/o estratificadas lo que le da una real y mejor
apariencia.

Son indicadas en cambios radicales de color, en el que el color del
diente no sea uniforme y se requiera unificar, en aumentos oclusales e

incisales y por ultimo en donde exista una alta exigencia mecanica. '
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Pastillas LT

Fig. 16 Grosor correcto para carillas olcusales (Table tops) realizada con

disilicato de litio."

INDICACIONES EN RESTAURACIONES TOTALMENTE CERAMICAS

Carillas de porselana

Porcelna
feldespatica

Coronas anteriores

Oxido de
zirconio con
porcelana de
recubrimiento

Vestibulares | Disilicato de | Estéticas o
" Disilicato de
litio con o
litio con
porcelana orcelana de
feldespatica de P .
s recubrimiento
recubrimiento
Disilicato de Disilicato de
Palatinas litio monolitico | Funcién | lintio monolitico
y maquillado y maquillado

Onlays en

premolares
y molares

Disilicato de
litio
monolitico y
magquillado

Coronas en premolares
y molares

Estética

Oxido de
zirconio con
porcelana de
recubrimiento

Funcion

Disilicato de
litio monolitico
y maquillado

Poco
espacio

interoclusal

<1.5mm

Oxido de
zirconio
monolitico

Puentes

Oxido de
zirconio con
porcelana de
recubrimiento

Tabla 1. Recomendacion de indicaciones de las restauraciones totalmente

ceramicas.’

4.5.8 Prueba de carillas

Una vez que llegue la restauracién por parte del laboratorio se debe

rectificar que el color, tamano, ajuste, forma y caracterizacion sean las

adecuadas.’
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Procede a probarse en boca observando el buen adosamiento de la
restauracion, igualdad de color y que ajuste perfectamente sin que
haya espacios para lograr un correcto sellado.’

Se retira el material provisional y cualquier excedente para que la

preparacion quede totalmente libre y limpia.’

4.5.9 Acondicionamiento de tejidos

Para poder realizar una buena adhesién debe acondicionarse

adecuadamente el diente y la restauracion. Empezando por:

- Esmalte: debe grabarse con acido ortoforsférico al 37% durante 30
segundos, procede a lavarse para que no quede ningun residuo en
el diente, se seca completamente ya que la resina para cementar es
hidrofébica.

- Dentina: se graba con acido ortoforsférico al 37% durante 15-20
segundos, al término se lava y se seca de manera adecuada para
que la resina cementante pueda adherirse sin problema.

A continuacion debe de colocarse el primer-adhesivo, extendiendolo

bien por toda la superficie dental, si es posible, colocar aire para que

este pueda llegar bien a todo el diente y solo quede una ligera capa.

En el caso del acondicionamiento de las restauraciones debe realizarse

de acuerdo al tipo de material:

- Porcelana feldespatica: para poder generar una retencion
micromecanica debe grabarse por la parte interior de la restauracion
con acido fluorhidrico al 9.5-10% por 2 minutos, esto le dara un
aspecto mate para confirmar que se realizé6 de manera correcta, se
lava a profundidad para que no quede ningun residuo. Se coloca una
capa ultra delgada de silano, debe de secarse totalmente y esto nos

debe dejar la restauracion completamente mate por la parte interior.
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Disilicato de litio: la retencion micromecanica se realiza grabando
por la parte interior de la restauracion con acido fluorhidrico al 4.9%
por 20 segundos, se enjuaga completamente para eliminar cualquier
residuo, que quede completamente limpia y seca dejando asi la

superficie interior mate.

Fig. 17 Grabado de &cido fluorhidrico."

Fig. 18 Carilla antes y después de grabado con acido fluorhidrico."

36



4.5.10 Cementacion

Una vez acondicionado los tejidos y las restauraciones, debe elegirse
un cemento adecuado, los de primera eleccion son los
fotopolimerizables asi que debe manipularse rapidamente el cemento y
no ser expuesto a la luz para que de tiempo de colocarse de manera
correcta; una vez colocada debe oprimirse y eliminar los excedentes del
cemento antes que endurezca, por ultimo se fotopolimeriza con la

lampara durante 60-120 segundos. '

4.5.11 Ajuste oclusal y pulido

Como siguiente paso debemos hacer los ajustes oclusales adecuados
poniendo papel para articular, en caso que existan puntos altos se
deben desgastar con fresas de diamante, ya sea de balon o punta de
lapiz, los puntos marcados hasta que el paciente se sienta cémodo al
ocluir y sin molestia alguna en cuanto a material sobrante en caso de
presentarse. '

Por ultimo debe pulirse la restauracion con fresas de tungsteno, discos
Sof-Lex® (de la casa comercial 3M) y discos Super-Snap® (de la casa

comercial Shofu). !

Fig. 19 Ajuste de oclusion.’
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4.6 Guarda oclusal

La férula oclusal se utiliza para generar el aumento de la DVO y una vez
realizado el aumento de la DV deben usarse en las noches para evitar
desgaste o fractura en las restauraciones. '

“Las férulas o protectores bucales pueden ser efectivos en “el tratamiento
del rechinamiento y apretamiento de los dientes y de los trastornos de
la articulacion temporomandibular. La férula bien ajustada ayuda en la
minimizacion de los efectos del bruxismo como la pulverizacion de los dientes.
Existen muchos tipos de estos protectores o férulas, algunas estan disefiadas
para encajar en los dientes superiores, otras en los dientes inferiores, segun
la necesidad del paciente. Su diseno puede mantener la mandibula en una
posicion mas relajada, que permita facilitar alguna otra funcion. Este
tratamiento se puede combinar con inyecciones de botox en los musculos
de la mandibula, los cuales también han mostrado que tienen éxito en el

control de apretar o rechinar los dientes.”

Figura x. Férula oclusal.®
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CONCLUSIONES

La rehabilitacion dental es sumamente importante, y a través de los afios ha
evolucionado de una manera muy radical, por eso es importante que los
odontdlogos estén a la vanguardia en cuanto a nuevos tratamientos
conservadores, sistemas de adhesion, materiales restauradores para
ofrecerles a los pacientes un tratamiento integral, conservador y una mejor

calidad de vida.

De la misma forma que el paradigma de la odontologia cambia con el avance
cientifico, es innegable que el principio del minimo desgaste dental puede
ayudarnos a conservar mas tiempo la estructura de los dientes naturales en

boca.

Las carillas oclusales o Table Tops ofrecen una buena rehabilitacion dental,
pues nos permite conservar bastante tejido sano devolviéndole al paciente su
funcion masticatoria, rehabilitar su dimensién vertical. Para el éxito del
tratamiento en boca del paciente debe existir un buen analisis de la oclusion y
problemas dentales que presente. Una vez identificados estos elementos, el
odontdlogo debe tomar en cuenta las posibles causas del desgaste dental que
tiene el paciente para rehabilitarse de la manera mas adecuada respetando
los parametros de aumento de la dimension vertical y sin causar mas desgaste

del necesario.

El tratamiento del paciente sera exitoso si se siguen los protocolos adecuados;
como lo son una buena seleccion de material, acondicionamiento de los
tejidos, un buen protocolo de adhesion y cementacion, al igual que un buen

ajuste oclusal y el uso de guardas o férulas oclusales segun sea el caso.
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