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INTRODUCCION

Actualmente vivimos en una sociedad cada vez mas obsesionada con la
apariencia estética. La cara es la primera parte del cuerpo que se ve cuando nos
relacionamos; por tanto, la expresion facial es el aspecto mas importante en la
estética ya que cualquier defecto puede provocar el rechazo del observador o

incluso, en muchas ocasiones, inseguridad o complejos en la persona que lo posee.

La preparacion dental debe ser realizada de acuerdo a los principios

cientificos mecanicos, bioldgico y estético establecido.



Para realizar correctamente el tallado dental hay que saber tres aspectos:

+ EIl conocimiento de la morfologia dental y la unidad dentogingival (espacio

bioldgico).

+ La cantidad de emocién de estructura dental exigida por los materiales

restauradores.

+ El formato y didmetro de las fresas utilizadas para el desgaste dental

La cara es la primera parte del cuerpo que se ve cuando nos relacionamos;
por lo tanto, la expresion facil es el aspecto mas importante en la estética ya que
cualquier defecto puede provocar el rechazo o incluso en muchas ocasiones,

inseguridad o complejos en la persona que lo posee.



CAPITULOI

CARIES DENTAL

INTRODUCCION

La caries dental es el dafo que le puede ocurrir a un diente cuando las
bacterias que causan caries que se encuentran en la boca producen acidos que
atacan la superficie del diente o esmalte. Esto puede resultar en un pequefo agujero
en el diente, al que se le llama caries. Si la caries dental no se trata, puede causar

dolor, una infeccién e incluso la pérdida del diente.

Una vez que les hayan salido los dientes, las personas de todas las edades,

desde los nifios hasta las personas mayores, pueden tener caries.




Los nifos pequenos corren el riesgo de tener “caries de la primera infancia”,
algunas veces llamada caries del biberon, que es la caries dental grave en los

dientes de leche.

Muchas personas mayores tienen las encias retraidas. Esto permite que las
bacterias que causan caries, que se encuentran en la boca, tengan contacto con la
raiz del diente. Esto puede causar caries en las superficies expuestas de las raices
dentales.



HISTORIA NATURAL DE LA CARIES

El diente esta bafiado en saliva un poco alcalina y cubierto de una cantidad
variable de placa bacteriana, que es la que transforma el azucar en acido. Cuando
el pH disminuye por debajo de (5.5) se produce una desmineralizacién y los iones
de fosfato calcico se difunden en el esmalte. Cuando el pH aumenta de nuevo, la

saliva suelta estos iones al interior del esmalte y este proceso esta facilitado por el
fldor.

Por lo tanto, la caries se comporta como una reserva de iones de fluor que
favorece la re mineralizacion. Es decir, la caries tiene en si misma las condiciones

para curarse, aunque esto solo se da cuando la superficie exterior esta intacta.



PROGRESION DE LA CARIES

El periodo pos eruptivo es el mas propicio para la aparicion de las caries. Tras
la maduracién del esmalte y en los primeros dos a tres afios después de la erupcion,

el diente se hace mas resistente al deterioro.

Para la mayoria de las personas, el ritmo de progresién de la caries es lento,
sobre todo si hay fluor. Por lo general, el 50% de las lesiones no sufren progresién
después de cuatro afios, asi como el 30% después de seis afios y el 25% después

de ocho afos.

Los primeros sintomas aparecen con la mancha blanca que se manifiesta
con mayor frecuencia en el primer y el segundo molar poco después de la erupcion.
Incluso en el caso de la mancha blanca, solo el 40% llegan a caries dentro de un

espacio de siete anos.

ETAPAS DE LAS CARIES
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En el desarrollo de la caries participan cuatro factores determinantes:

+ La predisposicion por parte del huésped.

+ Una flora oral determinada.
+ Concentracion local de hidratos de carbono.

+ EIl tiempo que estos hidratos de carbono permanecen sobre la superficie

dentaria.

Si se detecta en su fase inicial, el tratamiento es mas conservador. Una vez
que la caries dental afecta al nervio, esta afeccion dental es irreversible ya que las
capas de los dientes no tienen capacidad regenerativa y en ese caso habra que

realizar, si es posible, la endodoncia del diente.
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ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

Mala higiene bucodental: Mantener una rutina de cuidado y limpieza
correcta es fundamental para eliminar la placa bacteriana que puedan afectar

al esmalte de los dientes.

Alimentos ricos en azucares y carbohidratos: Una dieta con alto
contenido en azucares favorece la aparicion de caries. Sabemos que el
azucary los carbohidratos, asi como las comidas y bebidas acidas alimentan
a las bacterias que provocan las caries y las acidifican. De este modo, su

accion sobre el esmalte dental es mas corrosiva.

Edad del paciente: Las caries dentales son mas frecuentes en nifios y

adolescentes por su dieta y falta de buenos habitos de higiene bucodental.

Sequedad bucal: Este problema puede estar provocado por unos bajos
niveles de salivacion ya sea por enfermedades, consumo de medicamentos
o tratamientos. También el estrés y la ansiedad pueden ser la causa de

sequedad en tu boca.

Factores genéticos: Existen factores intrinsecos como la dureza del
esmalte o el ph de la saliva que favorecen la aparicion de lesiones en la
estructura de los dientes. Esto es, hay dientes propensos a caries de forma

natural y es fundamental diagnosticarlo a tiempo para prevenir su aparicion.
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+ Malos habitos vitales: El consumo regular de alcohol, tabaco o incluso una

vida marcada por el estrés favorecen la proliferacion de caries dentales.

En el origen de la caries intervienen factores predisponentes generales y
locales.

Los generales son los factores hereditarios, la edad, la dieta, factores
endocrinos, inmunoldgicos, enfermedades generales y modificaciones en el medio
(desequilibrios neurégenos y alimentarios). Entre los locales estan las anomalias
estructurales dentarias, los surcos y fisuras en la superficie dentaria, mal posiciones

dentarias, alteraciones salivales y, por supuesto, el Bofill.

13



SINTOMAS DE LAS CARIES DENTALES

Hay sintomas evidentes que indican la presencia de lesiones cariosas en tus

dientes.

+ Dolor de muelas

+ Molestias durante la rutina de limpieza bucodental
+ Sensibilidad dental ante los contrastes de temperatura
+ Dientes rotos o fracturados

+ Presencia de agujeros o huecos en los dientes

14


https://www.jorgejuandental.com/como-aliviar-dolor-muelas/
https://www.jorgejuandental.com/diente-roto-que-hacer/

TIPOS DE CARIES DENTALES

Clasificacion de caries segun la zona dental o el diente a la que afecten, asi

como en base a su nivel de gravedad.

+ Caries de corona: La caries coronal aparece en la zona de tus dientes que
usas para masticar. Este tipo de caries dental es la mas habitual entre los

mas pequenos de la casa. Puede detectarse de un vistazo facilmente.

+ Caries de fisura: Las caries de fisura son aquellas en las que las bacterias
acceden mediante una pequefa grieta o fisura a las capas mas internas del

diente.

+ Caries radicular: Esta lesion afecta a la raiz del diente.
La periodontitis puede provocar una retraccién en las encias y por tanto dejar
la raiz desprotegida para que las bacterias incidan sobre ella. Es la caries

mas agresiva y puede provocar la pérdida de tu pieza dental.
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https://www.jorgejuandental.com/periodontitis-que-es/
https://www.jorgejuandental.com/retraccion-encias-que-es/

4+ Caries interdental o interproximal: Son las caries que aparecen en las
zonas interdentales. Para evitar su formaciéon es esencial que elimines
correctamente la placa bacteriana que se acumula entre tus dientes después

de cada comida con la seda dental o con los cepillos interproximales.

+ Caries recurrente: Este tipo de caries hace referencia a las que surgen de
nuevo en el area en el que ya hay un empaste dental previo. Pueden ser
caries nuevas o que la lesién tratada con anterioridad no se eliminase

correctamente y se reprodujera. También se denominan caries secundarias.

4+ Caries rampante: Esta caries es extremadamente agresiva y afecta de
forma rapida a la pulpa y la corona dental. Es una clase de caries habitual en

bebés por el uso continuo y prolongado de azucares.

4 Caries en esmalte: Las caries producidas en la capa externa del diente, esto
es, el esmalte, son las mas frecuentes. Se identifica de forma simple, puesto

gue aparecen manchas de color blanco en la superficie de la pieza dental.
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+ Caries en dentina: Si no se trata a tiempo la caries en el esmalte dental,
puede avanzar hacia la capa interior del diente, en este caso la dentina. La
caries en dentina provoca que tu diente presente un color amarillento y se

muestre erosionado o con un importante desgaste.
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SEGUN SU LOCALIZACION

Clase 1: Afecta las caras oclusales del sector posterior.

Clase 2: Cuando estan cariadas las caras inter-proximales del sector

posterior (mesial y distal).

Clase 3: Afecta las caras inter-proximales del sector anterior.

Clase 4: Afecta las caras inter-proximales del sector anterior y el borde

incisal.

Clase 5: Es cuando esta afectada la parte cervical de cualquier diente.
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SEGUN LA PROFUNDIDAD AFECTADA

+ Grado 1: Afecta solo al esmalte (primera capa dental).

+ Grado 2: Afecta al esmalte y a la dentina (primera y segunda capa dental).

+ Grado 3: Afecta al esmalte, dentina y a la pulpa. (las tres capas del diente).

19



PROCESO DE DESTRUCCION DE CARIES

La caries dental constituye una de las enfermedades crénicas y transmisibles
que con mayor frecuencia afecta a los seres humanos, por lo que es objeto de
estudio de numerosos investigadores con el proposito de lograr su prevencion y

tratamiento.

En el siguiente trabajo, realizamos una revision bibliografica con el objetivo
de profundizar en los conocimientos tedricos acerca de la caries dental describiendo
los factores y mecanismos que propician la aparicién de esta patologia, asi como
los mecanismos de accion de los fluoruros, los edulcorantes, los agentes

antibacterianos y el ozono.
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CARIES RADICULAR

La caries radicular esta caracterizada por una destruccion del cemento
radicular, y de esta manera es como destruye la dentina subyacente.
La caries dental es la patologia oral que se da de forma mas habitual en los

pacientes de todo el mundo.

Por lo que no es de extrafar si decimos que esta es una de las enfermedades

que mas se trata en las clinicas de odontologia.

La caries radicular no solamente puede causar dolores intensos, sino que

también estamos ante una de las principales causas de la pérdida de dientes.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Como ya hemos adelantado mas arriba, este tipo de caries radicular es muy
comun, especialmente en la edad adulta, donde tenemos que hacer énfasis. Hay
que destacar que a una edad avanzada hay un gran aumento de las posibilidades

de sufrir caries en la raiz de los dientes.

Otra particularidad de este tipo de caries reside en que esta considerada
como una de las principales causas de la pérdida de las piezas dentales. Por lo que

resulta altamente recomendable que solucionemos esta patologia a tiempo.

Y es que en la situacion de pérdida de la pieza dental tendriamos que recurrir
a la técnica de implantologia dental. Un tratamiento mas costoso y complejo si lo

comparamos con un tratamiento de caries.
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FACTORES DE RIESGO ANTE LA CARIES RADICULAR

La saliva es muy importante para tener una correcta salud oral. Esta se
responsable de mantener la humedad de la mucosa oral y tiene funcién lubricante
y de autoclisis, es decir, higienizarte (arrastra los microorganismos presentes en las

superficies dentales).

Otras funciones son la antiinflamatoria, la de tampdn (neutraliza los acidos
que producen las bacterias) Cuando hay una xerostomia o un hipo salivacién se
favorece a la retencién de bacterias y aumenta el riesgo de padecer caries.

La hipo salivacion puede estar causada por ciertas pautas de medicacion y ciertos

tratamientos, por la edad, estrés, Se debera controlar y tratar si procede
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HISTORIAL PREVIO DE CARIES

Si una persona presenta varias caries dentales tratadas es muy posible que

sea mas susceptible también a presentar caries radiculares.

Esta persona debera tener un mayor cuidado en su higiene y realizar

revisiones periodicas en la consulta dental, ademas de evitar y controlar recesiones

gingivales.
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CAPITULO Il

CARILLAS ESTETICAS EN DIENTES ANTERIORES

INTRODUCCION

La utilizacidn de carillas estéticas en la region dental anterior es un concepto
utilizado ya hace bastante tiempo. Jenkins fue el primero que report6 la utilizacion

de inlays en porcelana esmaltada en 1898

Con la llegada de los nuevos materiales y las dificultades técnicas para la
realizacion de estas operaciones muy pocos profesionales continuaron utilizando el
método de Jenkins y empezaron a usar el nuevo método reportado por Smith en
19671 que consistia en un método veloz al fuego para la construccion de carillas
estéticas anteriores en porcelana que él y otros odontdlogos utilizaron durante

muchos afos con excelentes resultados clinicos.
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Posteriormente surgio el uso de la resina compuesta que podia ser colocada

estéticamente, pero presentaba dos grandes desventajas, entre ellas...

Sin embargo, en el afan de la busqueda de nuevos materiales que cumplan
con las condiciones necesarias para proporcionar resistencia, estética y
funcionalidad se sugirieron el uso otros materiales como la resina combinada con
otros materiales que brindan cierto reforzamiento, como sucede con la porcelana,

acrilico, ceramica y zirconio entre otros.
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Estos materiales deben cumplir ciertos requisitos para proporcionar un
resultado favorable para el paciente y el operador evitando asi resultados

desfavorables.

+ Proteccion pulpar: La respuesta pulpar al trauma de la preparacion de
carillas estéticas puede traer como resultado molestias post-operatorias sin
embargo con una adecuada proteccion pulpar, es posible disminuir estos

sintomas.

+ Estabilidad posicional. Las carillas estéticas deben proveer una total
estabilizacion de los dientes preparados, esto es importante tanto en

direccion mesial y distal como la ocluso-gingival.

+ Funciéon oclusal: La restauracion estética debe proveer una armonia
oclusal, esto puede definirse como carencia de movilidad, migraciéon o uso

anormal de la dentadura.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE UNA CARILLA

Los margenes de la restauracién no deben producir traumas en la encia y asi

mismo no deben ser cortos.

La violacion de estos principios puede llevar a producir edemas, proliferacion

de tejido 0 ambos, lo que causaria problemas futuros.
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FUERZA Y RETENCION

La fractura de una carilla estética puede ser el resultado de la seleccion de
un material pobre, preparacion dentaria inapropiada o desbalance de las fuerzas

oclusales.

ESTETICA

Las carillas estéticas como su mismo nombre o mencionan deben mantener
la lucidez y ayudar al operador tanto como al paciente en la decision del resultado
final. La morfologia general, los contactos inter-proximales, la longitud incisal y

gingival y el color para la aprobacion final.
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Una vez que los materiales cumplen con los requisitos anteriormente
mencionados, dando total confianza al operador para su Optimo desempefio
también se debe tomar en cuenta el empleo adecuado de las carillas estéticas frente

a diversas situaciones enmarcadas dentro de cuatro grandes grupos.

+ Alteraciones de la armonia 6ptica: Dentro de este grupo se encuentran
todas las disarmonias estéticas referidas a piezas con defectos

principalmente de color.

Entre ellas se encuentran las siguientes indicaciones:

+ Piezas con tratamiento endodoéntico: El uso de las carillas estéticas esta
aconsejado en piezas tratadas endoddnticamente, puesto que presentan una
disminucién en su valor o un aumento en la intensidad de su matiz como
consecuencia del traumatismo o de la presencia de compuestos organicos

no eliminados durante la instrumentacién endoddntica.

+ Fluorosis dental: La caracteristica de esta lesion se manifiesta con
estructuras con diverso grado de hiper-mineralizacién, son piezas
absolutamente sanas desde la Vvision cariolégica, pero altamente

antiestéticas.
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Las piezas afectadas presentan lesiones que van desde zonas de color
blanco tiza a otras de marron intenso, incluso con presencia de resquebrajamientos
superficiales por la extrema rigidez que adoptan las estructuras adamantinas que
no les permite poseer cierta elasticidad para acompanar la flexion de las piezas

dentarias anteriores en situaciones de funcién o para funcion.

Dado que estas alteraciones son antiestéticas por vestibular y no afectan
estructuralmente las areas funcionales de las piezas anterosuperiores, su
resolucion mediante el empleo de carillas es la ideal, ya que no se cambia de

manera alguna las trayectorias de la guia anterior.

+ Tetraciclinas: Esta situacidon comprende aquellas piezas dentarias que
durante el proceso de formacion de su esmalte dentario tuvieron la afluencia
de la tetraciclina a través del aporte sanguineo, este compuesto quimico tan
empleado a fines de la década de los sesenta y principios de los setenta,
determind en los consumidores una disminucion en el valor de sus piezas

dentarias como consecuencia de la quelacion del ion de calcio.

El grado del consumo del antibidtico en tiempo y dosis determina la mayor o
menor indicacion para el empleo de carillas: piezas afectadas por fluorosis dental,
cuando existe una alteracion estética menor involucrada las lesiones adoptan en el
tercio cervical y medio de los dientes el disefio de bandas grisaceas intercaladas
con otras anaranjadas y en el tercio incisal, una superficie gris con diversos grados

de valor.
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Estas alteraciones son muy dificiles de responder a las técnicas de

blanqueamiento por lo cual las carillas estéticas son adecuadas.

+ Alteraciones de la anatomia y la funcion de la guia anterior: Dentro de
este grupo se encuentran todas las alteraciones que pueden afectar la forma

anatémica o la funcion de la pieza dentaria y comprenden:

+ Cierre de diastemas: Una de las principales indicaciones para este tipo de
restauraciones constituye el manejo de cierre de los espacios entre las piezas
anteriores para evitar el tan indeseado efecto 6ptico de espacio entre las
piezas del sector, el cierre de los diastemas debe realizarse guardando una
armonia estricta entre las proporciones individuales de conjunto dentro del

mismo maxilar.

+ Dientes conoideos, enanos o supernumerarios: La presencia de este tipo
de patologias de forma, cuando afecta la posicion de una pieza del sector
anterior superior, puede restaurarse mediante el uso de carillas estéticas y

asi de esa manera, se logra la armonia interdental y oclusal.

+ Fracturas extensas de angulo: El empleo de una carilla para rehabilitar esta
alteracion involucra necesariamente el tallado de la cara vestibular de la
pieza afectada para aumentar el area de adhesion y de soporte para la

restauracion que permita su integracién al remanente dentario.
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+ Alteraciones de formacion de los tejidos dentarios: Este grupo de
indicaciones comprenden todas aquellas situaciones en las que el desarrollo

embrionario o primario del germen haya sufrido algun tipo de alteracion.

33



VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS CARILLAS ESTETICAS

Toda técnica de restauracion puede presentar tanto ventajas como

desventajas ya sea por las piezas dentales, por la forma del tratamiento

Las principales ventajas que ofrecen las carillas son la conservacién de tejido

dentario y el mantenimiento de la funcién de la guia anterior.

La conservacion de tejidos dentarios es una de las premisas de la
odontologia actual: cuanto mayor sea la estructura remanente dentaria, mejor es el
comportamiento biomecanico de la pieza frente a las fuerzas ejercidas durante la

dindmica mandibular y frente a la parafuncion.

Por ende, mantener la mayor cantidad de tejido remanente disminuye el
potencial de la incidencia de la fractura dentaria en la pieza tratada mediante la

técnica de carillas.
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Entre algunas de las desventajas que presentan las carillas estéticas estan,
la cantidad de sesiones que se emplean siendo incomodo el tiempo de espera para
el paciente, por otra parte, el factor econémico es muy importante puesto que en la
actualidad que no siempre esta al alcance de muchas personas, sin embargo, el

resultado final por lo general brinda total satisfaccion al paciente.
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CAPITULO Il

CORONAS TOTALES ESTETICAS

INTRODUCCION

Una corona dental es una funda que se coloca sobre un diente, para cubrirlo

y recuperar su forma, tamafo, resistencia y mejorar su apariencia.

Las coronas, cuando estan cementadas en su lugar, encierran
completamente la porcidn visible de un diente que se encuentra en y por encima de

la linea de la encia.

Una corona dental es necesaria para proteger de una posible fractura a un
diente débil. También es necesaria para restaurar un diente roto o un diente que

esta severamente desgastado, para cubrir dientes deformados o muy descoloridos.
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Las coronas también se pueden usar para crear un reemplazo para un diente
perdido. Esto se hace mediante un puente, que abarca el espacio del diente ausente

y requiere al menos tres coronas.

Dos de esas coronas se colocaran sobre dientes sanos a ambos lados de la
ausencia; estos dientes sanos se conocen como dientes pilares. Los dos dientes
pilares coronados se convierten en soportes para una tercera corona colocada entre

ellos; esa tercera corona se conoce como pontico.

Las coronas pueden estar hechas de diferentes materiales: metalicas,
metalicas cubiertas de porcelana, de resina, de materiales estéticos como el zirconio

o el disilicato de litio o completamente ceramicas.

El promedio de duracién de las coronas dentales esta entre 5 y 15 anos. La
vida util de una corona depende de la cantidad de (desgaste) a la que esté expuesta,
de que se cumplan correctamente las buenas practicas de higiene oral y de los
habitos personales relacionados con la boca como el bruxismo, masticar hielo,

morderse las ufias y usar los dientes para abrir envases.
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TIPOS DE CORONAS

Los tipos de Coronas Estéticas mas usadas estan documentadas y

explicadas en diferentes fuentes bibliograficas, son:

4+ Zirconia: Es el tipo de material mas resistente y estéticamente satisfactorio
para los pacientes. Entre sus propiedades mas importantes, estan hechas de

dioxido de Zirconio y sin metal.

Las principales ventajas son su resistencia, la adaptabilidad en la forma y
color similar al diente natural. Sin embargo, en el mercado nacional e internacional

son las Coronas mas costosas
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+ Coronas de Acero Inoxidable con Corte Vestibular: Debido a que su
apariencia es de color grisaceo, este tipo de Corona cubre su superficie con

composite para lograr un color parecido al de la pieza natural.

Debido a la complejidad de su colocacion, este procedimiento puede llevar
mas de una sesién. Sus principales desventajas estan en que el cubrimiento de la
pieza no es total, asi que si se logra ver lineas de otro color, ademas el tratamiento
es mas largo que la Zirconia. Por otro lado, es mas econdmica y su material es

inoxidable

+ Coronas Cubiertas de Polietileno: parecidas a las anteriores, sin embargo,
estas tienen un proceso previo de realizacién donde primero se forma de
acero inoxidable y después se conjuga con una Corona Estética. Sus
propiedades le permiten ser flexibles y resistentes a la manipulacién manual

del especialista; no se astilla ni presenta molduras
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SISTEMAS CAD CAM EN CORONAS ESTETICAS

La tecnologia CAD/CAM es la tecnologia de proyecto y manufactura asistidas
por computadora. Esta tecnologia se usa para ayudar a los dentistas y técnicos de
laboratorios de protesis a crear formas y tamafios precisos para las restauraciones
dentales, que comprenden las incrustaciones (también llamadas inlays*), coronas

parciales coronas y puentes.

La imagen tridimensional de sus dientes y encia le permite al dentista o al
protesista dental crear el disefio preciso de la restauracion o corona. Se trata de una

tecnologia cara y no todos los dentistas la usan en sus consultorios.

Sin embargo, la tecnologia CAD/CAM es extremadamente avanzada y

permite reducir el tiempo de las consultas.

El escaner intraoral dental es una herramienta tecnoldgica utilizada en
odontologia para obtener impresiones digitales en 3D de la boca y los dientes. Este
dispositivo permite una planificacibn mas precisa de los tratamientos y mejora la
comunicacion entre el dentista y el paciente. Ademas, ofrece ventajas en comodidad

y rapidez en comparacion con los métodos tradicionales de toma de impresiones.
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El escaner intraoral es una herramienta revolucionaria en odontologia que
permite tomar impresiones digitales precisas en 3D de la cavidad bucal y las piezas
dentales. A diferencia de los métodos tradicionales que utilizan cubetas y materiales
de impresion, el escaner intraoral utiliza tecnologia de ultima generacion para
capturar imagenes detalladas de la boca.
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El escaner intraoral se utiliza en una amplia variedad de tratamientos

dentales para mejorar la precision y eficacia de los procedimientos. Algunos de los
tratamientos en los que se utiliza son:
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Para recomendar una corona dental de nueva tecnologia, el dentista se basa
en los siguientes factores que pueden ocurrir en la boca del paciente: fractura de un
diente, desgaste de diente y poca resistencia de la estructura del esmalte, falta de
un diente, necesidad de puente, necesidad de mejorar la apariencia de la boca al

término de un tratamiento de endodoncia y necesidad de recubrir un implante dental.

Este avance prometedor ha dado lugar a la realizacién de ensayos clinicos
para poner a prueba el uso de la inteligencia artificial generativa en la creacién de

coronas dentales.

Ademas, el equipo de investigacion tiene grandes expectativas sobre las
posibilidades futuras de esta tecnologia, ya que se espera que se utilice para

desarrollar dentaduras postizas y puentes dentales.

La implementacién de la IA en la odontologia conlleva diversos beneficios
que vale la pena destacar. En primer lugar, la precision mejorada es uno de los

aspectos mas notables.

Los algoritmos de inteligencia artificial son capaces de analizar grandes
cantidades de datos y detectar patrones que podrian pasar desapercibidos para el

0jo humano.
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Esto tiene un impacto significativo en los diagndsticos y en los planes de

tratamiento, permitiendo un enfoque mas preciso y eficaz

Otro beneficio clave es el trato personalizado que se puede ofrecer a los
pacientes. Mediante el uso de la inteligencia artificial, es posible crear planes de
tratamiento adaptados a las necesidades individuales y al historial médico de cada
paciente. Esto no solo mejora los resultados obtenidos, sino que también

proporciona una experiencia mas positiva y satisfactoria para el paciente.

La eficiencia también se ve incrementada gracias a la IA. La automatizacién
de tareas rutinarias, como la programacion de citas y el procesamiento de reclamos
de seguros, permite liberar tiempo valioso para que los profesionales de la

odontologia puedan centrarse en brindar una atencién de calidad a sus pacientes.
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INDICACIONES DE UNA CORONA TOTAL

Una corona dental puede ser necesaria en diferentes situaciones, aunque las

mas frecuentes son:

+ Para cubrir una pieza dental deteriorada a la que le falta alguna parte a
causa de una endodoncia o empaste. En algunos casos, la corona se coloca

sobre un perno o bien, sobre una reconstruccion de fibra de vidrio.

+ Para aguantar un puente dental en caso de que falten las muelas o dientes

de alrededor.
+ Corona sobre implante dental para completarlo.

+ Para recubrir un diente o una muela con mal aspecto, es decir, por

cuestiones de estética.

+ Ademas de la utilidad estética, las coronas sirven para proteger el diente
que esta debajo. Por lo que comer, por ejemplo, se realiza con total

normalidad sin miedo a que la muela deteriorada sufra fracturas o dafios.
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TIPOS DE CORONAS DENTALES

Existen distintos tipos de coronas dentales:

Coronas dentales metalicas

Coronas dentales de porcelana pura

Coronas dentales combinando metal y porcelana

Coronas dentales provisorias de acrilico

Coronas de zirconio
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CORONAS DENTALES METALICAS

Se ofrecen usualmente a pacientes con dientes posteriores muy dafados.

Presenta la mayor longevidad de todas las restauraciones fijas. Entre sus
ventajas, podemos encontrar elevadas cualidades retentivas y posibilidad de
modificar forma y funcion. Ademas, su resistencia en comparacion a otras

restauraciones es superior.

+ Coronas dentales de porcelana pura

La corona de porcelana es muy estética, traslucida y ligera. La transparencia

de la ceramica imita el diente natural y permite alcanzar un resultado muy estético.

Ademas, es biocompatible con los tejidos de la boca.
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+ Coronas dentales combinando metal y porcelana

Son coronas de recubrimiento total dental realizadas con una base metalica
y sobre ella se coloca el recubrimiento de porcelana. Estan indicadas en grandes
destrucciones dentarias por caries, traumatismos, o0 motivos estéticos u

ortodoncicos.

+ Coronas dentales provisorias de acrilico

Este tipo de coronas cumplen una funcion mas limitada que las permanentes
o definitivas. Su objetivo principal es la estética y también, no menos importante, el
de sellar la pieza dental evitando filtraciones a la raiz. Se adhieren con un cemento

provisorio que se remueve para las pruebas durante el transcurso del tratamiento.
Generalmente se usan durante el proceso de confeccion de la corona
definitiva.
+ Coronas de zirconio
Las coronas de zirconio son mas ligeras que las de metal-ceramica y son
hasta 50% mas resistentes. Solo la parte interna esta hecha de ese material, sin

embargo, la parte externa esta realizada en ceramica. Esta técnica es cada vez mas

popular a gran escala en el sector de la odontologia estética.
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El tipo de corona escogido dependera de los distintos factores, como por
ejemplo la ubicacion del diente o dientes sobre los que colocar la funda, la gravedad

del problema y la salud de la encia circundante

Las coronas dentales, en su mayoria, tardan entre 2 y 3 semanas en
confeccionarse desde que se talla el diente hasta que se toman impresiones y se
acaban colocando. Las fundas en los dientes pueden llegar a durar mas de 30 afios,
aunque lo habitual es que aguante en perfectas condiciones entre 15 y 20 afos.

jEsto dependera de la mordida y de cuanto cuides tu salud bucall!

El costo de una corona dental puede variar dependiendo de varios factores,
incluyendo el tipo de corona, la ubicacién y la experiencia del dentista. Sin seguro,
el costo promedio de una corona dental puede oscilar entre $800 y $3,000 por

diente.

Si ya tiene una corona dental y esta preguntandose sobre el costo de un
reemplazo, es importante tener en cuenta que las coronas dentales pueden durar
muchos anos con el cuidado adecuado. Sin embargo, pueden necesitar ser

reemplazadas con el tiempo debido al desgaste, dafo o caries.
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El costo de un reemplazo de corona dental puede variar dependiendo de los
mismos factores mencionados anteriormente. Por lo general, el costo de un

reemplazo de corona dental puede oscilar entre $800 y $1,500 sin seguro.

Las coronas dentales se colocan sobre un diente, para asi cubrirlo y

recuperar su forma, resistencia, tamafio y mejorar su apariencia.

Pueden llegar a durar mas de 25 ainos, siendo el tiempo estimado ideal para

gque se mantenga en buenas condiciones de 15 a 20 anos.

Hace poco hablabamos del desgaste dental y de cdmo prevenirlo. Este es
uno de los motivos que puede llevar a necesitar una proétesis dental.

Por razones de salud dental, es recomendable reforzar un diente cuya parte
visible esta claramente deteriorada, ya que, si el caso se agrava, puede llegar a

afectar incluso a la estructura dentaria.

Es necesario reforzar un diente que ha sufrido un fuerte traumatismo, que
haya perdido mucha superficie debido a una obturacion o si se ha sometido a una

endodoncia.
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CORONA TOTALES COMO MEDIO PREVENTIVO

Una corona dental cubre y protege la superficie superior del diente,
reduciendo asi su exposicion a los acidos producidos por las bacterias orales
cuando descomponen las particulas de alimentos en la boca. Por lo tanto, las

coronas pueden mantener controlada la caries dental.

De la misma manera, las coronas son utiles para cubrir un diente con
caries que ya fue reparado con empastes. Afiaden otra capa de protecciéon

contra la caries y la presion.

Una de las razones principales para obtener una corona dental es
proporcionar proteccion adicional a un diente debilitado. Por ejemplo, un diente
agrietado, causado por caries o una lesién directa, podria ser fijado por una

corona para mantenerse unido.

Este tratamiento es mas conservador y menos invasivo que una
extraccion dental completa, eliminando asi la necesidad de implantes o

dentaduras postizas.
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CAPITULO IV

CARILLAS DE PORCELANA

INTRODUCCION

Las carillas de porcelana, o también conocidas como laminados ceramicos,
son estructuras ceramicas con excelentes caracteristicas quimicas y fisicas,
asociadas adhesivamente a las estructuras dentales, brindando asi proteccion

mecanica reciproca entre el diente y la restauracion

El objetivo que se le atribuye a una carilla de porcelana desde el punto de
vista estético es lograr una armonia en la sonrisa y de esa manera conseguir que el
paciente logre la confianza en si mismo y el desarrollo de su personalidad; ademas
de la recuperacioén de la funcion, gracias al restablecimiento de la guia anterior y de
la guia canina brindando el largo adecuado de los dientes anteriores, como lo

reporté Friedman.

Las carillas son una alternativa restauradora conservadora ya que evita el
desgaste excesivo del diente a comparacion de la reduccién que se hace para una
corona convencional, manteniendo asi buena parte de la estructura dentaria, solo

retirandose entre 3% y 30% de la estructura total del diente
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El éxito de las carillas de porcelana ha sido reportado a un 93% después de
15 anos, y se determina por la resistencia y la durabilidad de la adhesion lograda
por la superficie dentaria tratada, el cemento resinoso y la carilla de porcelana
igualmente tratada, asi como otros factores que ayudan a mejorar su
comportamiento mecanico, como el disefio apropiado de la preparacion y la
conservacion de la estructura dentaria remanente tiene como ventajas su alta
apariencia estética, su probada biocompatibilidad, y su predictibilidad a largo plazo;
sin embargo, las fallas mas comunes asociadas a las carillas son la fractura y la
descementacion, siendo el margen gingival y el area incisal las zonas mayormente

afectadas
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las carillas de porcelana ofrecen soluciones conservadoras y estéticamente
aceptables para situaciones clinicas como los oscurecimientos moderados,
hipoplasia del esmalte y malformaciones, cierre de diastemas, mal posiciones
dentarias leves que no requieran un tratamiento de Ortodoncia, cambio de
restauraciones antiguas anteriores antiestéticas, desgaste dentario fisioldgico por la

edad, devolucién de la guia anterior, entre otras).

Estan contraindicadas en casos de insuficiente cantidad de esmalte, habitos
orales que no se puedan controlar y una oclusion desfavorable como mordidas vis

a vis y mordidas cruzadas debido al estrés excesivo durante la funcion.
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PREPARACION PARA CARILLAS

Inicialmente, estas carillas eran colocadas en los dientes sin preparacion
alguna (9). Los avances de las técnicas adhesivas han ayudado a mejorar la fuerza
adhesiva entre la carilla y el diente, pero se observo que las fracturas en la ceramica

ocurrian generalmente en el borde incisal debido al gran estrés en esa zona.

Por ello, a pesar de que no esta estipulado un consenso en cuanto a preparar
el diente o no para recibir una carilla, se ha recomendado las preparaciones mas
conservadoras, incluso algunos autores sugieren no realizar preparacion de la

superficie dentaria.
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Sin embargo, siempre se consideré que un camper palatino era necesario
para brindar mayor resistencia a las carillas, e incluso estudios actuales afirman que
la reduccion de esmalte es necesaria para mejorar la adhesion, pero tomando en

cuenta que esta preparacion no debe de ir mas alla de la superficie del esmalte.

La mayoria de dientes que van a recibir una carilla de porcelana deben de
tener una remocion de esmalte de la cara vestibular, usualmente de 0,5 mm
aproximadamente, lo cual permite y brinda el grosor minimo de la futura carilla.
Christensen, citado por Peumans y col en el afio 2000 (4), afirma que la cantidad
optima de remocion de esmalte que debe hacerse es de 0.75 mm, sin embargo, de
acuerdo a Ferrari y col., citados también por Peumans y col., en su revision del afio
2000 (4), esa reduccion en la parte gingival de la cara vestibular de los dientes
anteriores no se puede alcanzar sin haber llegado ya a dentina. La preparacién
dentaria esta orientada a controlar el sobre contorneo, distribuir el estrés y facilitar

la ejecucion de la técnica.
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PREPARACION DE TIPO “VENTANA” O PREPARACION INTRA-ESMALTE

Esta preparacion esta indicada en casos con alteracion leve del color, el
desgaste que se hace en la cara vestibular y proximal es de 0,3 mm a 0,5 mm, lo

mas uniforme posible.

No se realiza reduccion del borde incisal. Su ventaja es la buena
mimetizacion con la estructura dentaria y evita el sobre contorneo de la restauracion.
Estudios in vitro de analisis del elemento finito demuestran que este tipo de

preparacion se comporta al igual que un diente anterior antes las cargas
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PREPARACION DE TIPO “PLUMA” O CON REDUCCION INCISAL

El desgaste vestibular también es de 0.3 mm a 0.5 mm. El desgaste incisal
es de 1 mm, a manera de un pequefio chafar. Es un disefio funcional ya que esta
indicado cuando se necesita alargar la zona incisal del diente, sin embargo, este

alargamiento no debe de ser mayor a 2 mm porque se crearia un efecto de palanca.

Segun algunos estudios in vitro, la mayor carga de estrés se puede
concentrar en la interface restauracion — diente, es por esto que es necesario

verificar la oclusion antes de la preparacion.
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PREPARACION DE TIPO “OVERLAP” O SOLAPA INCISAL

Igualmente, la reduccion vestibular se encuentra en el rango de 0.3 mm a 0.5
mm. La reduccion incisal es de 1 mm en longitud, y 1 mm hacia la cara palatina,

creando un chamfer palatino o solapa incisal de 2 mm.

Este disefio es el mejor segun la mayoria de estudios, ya que muestra mayor
resistencia a la fractura gracias a la solapa incisal, que le da mas soporte dentario

y mejor distribucion de cargas y por ello esta indicado para devolver la guia anterior.

Actualmente, no existe un consenso en la literatura sobre una preparacion
apropiada para carillas. Las distintas situaciones clinicas que presenten los
pacientes, incluso si ya estos dientes presentan desgaste influye en la decision de
la reduccién o no reduccion del borde incisal, siendo ésta una de las posibles

variables que afectan el éxito de las restauraciones de carillas de porcelana.

Estudios in vitro evaluan el estrés dinamico y el estrés foto elastico de dos
dimensiones demostrando que la preparaciéon de tipo “overlap” es mas favorable
debido a la distribucion de la fuerza oclusal sobre una superficie mas amplia,
reduciendo asi la concentracion de estrés entre la carilla y el diente.
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COLOCACION

Para realizar las carillas de composite es importante hacer un buen

aislamiento del campo para obtener una perfecta adhesion y un resultado exitoso.

La carilla de composite se procede con el grabado del diente mediante
acido ortofosférico, un lavado y secado del diente y la aplicacion de un adhesivo
especifico para las carillas de composite el cual garantiza una adhesién ideal. Para

continuar, se procede a la insercion de la resina compuesta.

Habitualmente se estratifica el material con distintas opacidades para
proporcional el color perfecto del diente. Durante el modelado de la resina se

va dando la forma anatémica correspondiente y polimerizando paso a paso.

Al finalizar la ultima polimerizacién de las carillas de composite, se realiza el

terminado, pulido y control de la carilla.
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CEMENTACION

La adhesidon se logra principalmente mediante la unidon quimica y micro

mecanica entre el cemento y el material de restauracion y el cemento del diente.

Para mantener tus carillas en buen estado, debes seguir una buena higiene
bucal cepillarte los dientes dos o tres veces al dia, usar hilo dental diariamente y

acudir a las revisiones dentales pactadas con la clinica dental.

También es recomendable evitar morder objetos duros, como manzanas o
nueces, y reducir el consumo de alimentos y bebidas que puedan manchar los

dientes.

El especialista en estética dental de Ridere Estudio Dental podra darte mucha

mas informacion al respecto y hacerte recomendaciones para tu caso concreto.

Si tus carillas son de resina (composite) debes tener especial cuidado con
este punto. Este material puede llegar a teiirse por el consumo continuado de

alimentos y bebidas con pigmentos muy fuertes
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Pueden poner en riesgo tus carillas y provocar que se fracturen o se
despeguen, independientemente de si son de porcelana o de composite. Nuestro
consejo? Mastica con cuidado y evita morder “haciendo palanca” con el diente; es
preferible que cortes en trozos una manzana, por ejemplo, a que te la comas a

mordiscos.

Los componentes del tabaco pueden teiir las carillas de composite y hacer
que adquieran un tono amarillento. Ademas, el tabaco dafna de muchas otras formas

nuestra salud oral
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CONSIDERACIONES

A pesar de que las carillas dentales sean una excelente alternativa para
mejorar la apariencia de las piezas dentarias, no siempre se pueden usar. El
odontélogo debe realizar un minucioso estudio del caso para determinar si el

paciente es apto para este tipo de tratamiento.

Uno de los factores que el dentista considera para establecer si las carillas
son una alternativa a considerar, es el espesor del esmalte dental. El diente debe
tener una cantidad suficiente de este tejido para que la union de la carilla sea lo

bastante fuerte.

Las carillas no se indican en personas con habitos parafuncionales, como el
bruxismo. Tampoco se colocan en pacientes jovenes, salvo casos de nifios con
mucho compromiso estético que amerite el uso de carillas de composites durante la

etapa de crecimiento.

A pesar de que son de utilidad para mejorar la apariencia de dientes torcidos
o separados, no reemplazan a los tratamientos de ortodoncia. Si existen
malposiciones severas y se busca la alineacion de las piezas dentarias, esto solo

se consigue con aparatologia.
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La salud bucodental del paciente es otra caracteristica a considerar. Las
carillas no se recomiendan en pacientes con problemas periodontales o con alto
riesgo de caries. Antes de aplicar cualquier procedimiento de odontologia estética,

es importante tratar las patologias orales preexistentes.

Tener una buena higiene dental es fundamental. Debido a que las carillas se
colocan sobre la superficie dental y en cercania con las encias, es imperioso
mantener estos tejidos saludables a través de un correcto cepillado, el uso del hilo

dental y las visitas periodicas al dentista.

Por ultimo, un dato a tener en cuenta es que, en general, este procedimiento
se considera irreversible. A pesar de los nuevos avances y de que el desgaste dental
cada vez sea menor, cuando se quita el esmalte dental, este debera recubrirse con

algun material de por vida.
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SOLUCION COSMETICA

Los materiales esteticos uno de los materiales mas usados para solucionar

problemas estéticos en las piezas dentales. Los mas frecuentes son:

+ Dientes astillados o fracturados: La resina es una excelente alternativa para
restaurar piezas desgastadas, con fisuras o fracturadas. Para esto se prepara
el esmalte, luego se coloca la resina sobre la pieza cuidando que posea la
coloracién adecuada. Se moldea para después aplica luz de alta intensidad
y se pule. Los resultados son naturales, ya que el material se mimetiza con

el diente haciéndolo casi imperceptible.

+ Para cubrir manchas: El procedimiento para usar el composite para cubrir
manchas dentales es muy similar al empleado para las reconstrucciones. En
este caso se emplean resinas ligeras de baja viscosidad que son capaces de
penetrar y adherirse mejor a la superficie del diente. Es una forma de tener

dientes mas blancos sin colocarte carillas estéticas.

+ Disminuir el espacio entre dos piezas (diastemas): En este tratamiento el
dentista emplea la resina para modificar las dimensiones de las piezas y asi
disminuir el espacio que exista entre ellas. Siempre se toman en cuenta las
proporciones de la boca y las demas piezas dentales para obtener los

mejores resultados.
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+ Mejorar del borde de los dientes: La resina también se emplea para mejorar
la forma de los dientes. Se aplica con mucha frecuencia para reconstruir o
mejorar los bordes incisales y asi no emplear carillas dentales y otros
tratamientos mas costosos y que pudieran comprometer la salud del esmalte

de los dientes.

Para tratar una caries con resina se debe limpiar la zona y eliminar las bacterias.
Luego se aplica el relleno. Al hacer esto la caries se inactiva, pero si en el futuro se
rompe el empaste las bacterias se pueden volver a filtrar. De ahi que sea tan

importante darles el cuidado apropiado.

Las carillas estéticas son restauraciones que forman parte integral en la
Odontologia restauradora, proporcionando al paciente un bienestar funcional,

estético y biologico.

En el pasado fueron llamadas restauraciones temporales por el corto tiempo
de resistencia que tenia el material del cual eran confeccionadas las carillas
estéticas, sin embargo, a través del tiempo la restauracion conservadora de dientes

anteriores ha sido mejorada en cuanto a materiales y metodologia.
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El material que ha sido utilizado durante mayor tiempo fue la incrustacion de
oro, la cual era visible vestibularmente quitando el frente estético que el odontélogo
deseaba proporcionar, ocasionando molestias en el paciente, por lo cual las resinas

compuestas directas fueron sugeridas para su uso.

Lamentablemente el tiempo de longevidad de este material en apariencia
clinica 6ptima e integridad marginal no dura tanto como el paciente y el operador
desearian, por lo cual se desarrollaron nuevos materiales de 6ptimas caracteristicas

para el disefo de carillas estéticas que cumplan con los requerimientos del paciente.
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ESTABILIDAD DE COLOR

Los cambios de coloracidon en las restauraciones con resina compuesta ha
sido una de las situaciones mas molestas, especialmente en restauraciones
anteriores, donde la estética ha jugado un papel predominante; estas situaciones
han podido ser de tres tipos, ya sea que hayan tenido un caracter extrinseco,
intrinseco o combinado; pero en general, han ido de la mano de ciertas deficiencias
en las propiedades de las resinas compuestas y han podido ser prevenidas durante
el protocolo restaurador y con una buena educacidén al 29 paciente sobre los

cuidados que ha debido tener para con el tratamiento recibido

La aparicion de manchas removibles o0 no, o los cambios intrinsecos de
coloracion de las resinas han dependido de numerosos factores, entre los cuales
han estado incluidos el grado de conversién polimérica, “decoloraciones o
adherencias en la superficie”, “cambios cromaticos o de translucidez’,

“sedimentaciones o decoloraciones en desajustes marginales” (Macchi, 2007).

El bajo grado de conversion alcanzado durante la polimerizacion deficiente o
mal ejecutada de las resinas compuestas, ha estado intimamente relacionado con
la cantidad elevada de mondmeros residuales libres presentes en el composite y ha
influenciado enormemente en la posterior modificacion de la coloracién de las

restauraciones (Macchi, 2007).
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Debido a que, por la elevada concentraciéon de radicales libres, la facilidad de
incorporar fluidos provenientes del medio oral ha permitido dos situaciones, la
primera ha sido la descomposicién hidrica de los mondmeros, lo que ha permitido
que aumente aun mas la entrada de liquidos, dando lugar a la oxidacion de las
cadenas poliméricas formadas y la consiguiente pigmentacion; o la segunda
situacion en la que por la facilidad de ingreso que han tenido los fluidos en los
espacios moleculares dejados por los monémeros residuales, han podido penetrar
pigmentos mezclados con dichos fluidos (café, tabaco, té, bebidas gaseosas, entre
otros), ocasionando la posterior variacion del color en la restauracion (Macchi,
2007).
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RESISTENCIA AL DESGASTE

La resistencia al desgaste ha sido uno de los factores con mayor importancia
en lo que se ha referido a la duracion tanto de caracter estético al mantener la
morfologia dada inicialmente, como funcional al impedir un desgaste disparejo entre
el material y el diente, produciendo desadaptaciones en las restauraciones,
especialmente en el sector posterior, que ha sido la zona que ha soportado las

mayores tensiones provenientes de la masticacion (Rodriguez & Pereira, 2008).

El poder determinar un unico factor con mayor influencia para la abrasion de
los materiales de restauraciéon ha resultado imposible, puesto que en el medio bucal
han existido multiples ambientes que de una u otra manera han contribuido a este
desgaste; diferentes factores como cepillado con exceso de presion, masticacion,
alimentos acidos, habitos parafuncionales conscientes o inconscientes del paciente,
presencia de materiales mas duros como antagonistas, han podido desgastar con

el paso del tiempo las restauraciones (Lanata, 2008).

Ciertas propiedades inherentes a las resinas compuestas han podido
predisponerlas a una mayor o menor resistencia al desgaste (Cova, 2010). Una
sélida unién entre la matriz resinosa con su material de relleno, asi como la dureza
de este ultimo, han sido determinantes a la hora de evitar la desintegracion de dicho
relleno, con el consecuente desprendimiento de las particulas al ser sometido el

material a distintas agresiones quimico-mecanicas (Baratieri & Monteiro, 2011).
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La concentracion de las particulas de relleno en el composite también ha sido
de gran importancia en el mejoramiento de la resistencia al desgaste, puesto que
superficialmente han dejado menor cantidad de polimeros organicos (menos

resistentes) expuestos al medio bucal (Baratieri & Monteiro, 2011).

Tampoco hemos podido dejar de lado al tamafio de las particulas inorganicas,
puesto que ha sido un parametro de gran importancia para disminuir la abrasion
sufrida por la restauracion; ya que, las resinas de macroparticulas han sufrido
mayores desgastes debidos a la gran distancia entre sus particulas, al bajo
contenido de carga, a la gran tasa de particulas desprendidas, entre otros;
deficiencias que han sido enormemente superadas por la combinacion de distintos
tamafnos como en las resinas hibridas, o la utilizacion de particulas inmensamente

pequenas como en las resinas nanoparticuladas

La evolucién de los sistemas adhesivos se ha ido encaminando desde la
creacion de un material basado en el “dimetacrilato del acido glicerofosférico”
conocido como “Sevriton cavity seal” por el quimico Oscar Hagger en 1949,
complementado por una resina acrilica autopolimerizable para restauraciones
denominada “Sevriton”; y, seguido con la incorporacién de la técnica de
acondicionamiento con “acido fosférico” al “85%” propuesta por Bounocore en 1955,
a la cual no se le dedicé mucho interés debido a la elevada contraccidn presentada
por las resinas de la época, por lo que le fue dado un uso predominante a los
“silicatos” (Uribe, 1990).
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Posteriormente, los sistemas adhesivos poliméricos vieron frenado su
desarrollo por un largo periodo ante la falta de un material restaurador con
propiedades aceptables para un buen tratamiento restaurador; y fue hasta 1951,
con la idea de Knock y Glenn, de afiadir a la composicion de las resinas particulas
“ceramicas” de refuerzo, para lograr asi reducir la elevada contraccion presentada
inicialmente por dichas resinas de metilmetacrilato, que 44 aparecieron nuevos
materiales con propiedades mejoradas, permitiendo desempolvar los
acondicionamientos acidos de las superficies dentales propuestos por Bounocore
(Henostroza, 2003).

El avance de los adhesivos poliméricos actuales dio un gran salto con la
creacion de la famosa molécula de Bowen, la resina “Bis-GMA”, patentada en 1962,
la cual, presenté propiedades muy superiores a las resinas de metilmetacrilato
usadas en esa época y, al ser incorporada a los sistemas adhesivos, se dio
comienzo a la era de los tratamientos restauradores capaces de adherirse al
esmalte dental previamente acondicionado, para lo cual, se tuvo que despojar de
las particulas de relleno a estos primeros adhesivos por la elevada viscosidad del
Bis-GMA; hasta la fecha se ha continuado utilizando a este monémero como base

en la composicidon de la mayoria de las resinas compuestas (Henostroza, 2003).
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ADHESION A ESMALTE

Desde la aparicion de los sistemas adhesivos poliméricos capaces de
penetrar en las irregularidades formadas en el esmalte dental con el
acondicionamiento acido, hasta la actualidad, los tratamientos restauradores han
demostrado gran eficacia clinica debida a numerosos factores propios de dicho
tejido adamantino, como su elevada energia superficial multiplicada aun mas luego
del grabado acido, minimo grado de humedad, facilidad de limpieza gracias a su
superficie regular y elevada dureza por su alto contenido inorganico; dichos factores,

han proporcionado un sustrato muy estable para realizar adhesion (Cova, 2010).

Durante el grabado acido, los radicales fosfatos del acido ortofosférico han
sido capaces de reaccionar con el calcio de la hidroxiapatita “Ca10(P0O4)6(0OH)2”,
formando sales de fosfato de calcio que han podido ser disueltas y eliminadas junto
con el agente acondicionante mediante un lavado profuso de la cavidad por un
tiempo equivalente al doble del usado durante el tratamiento del esmalte (Cova,
2010).

En la superficie del esmalte, luego del tratamiento con acido fosforico, se han
podido diferenciar tres tipos principales o “patrones” de grabado: 1) “Patréon | de
grabado”: ha sido el mas comun, donde el agente acondicionante ha disuelto la
parte central de las “varillas adamantinas”, con su parte externa sin sufrir cambios;
2) “Patron Il de grabado”: el agente acondicionante ha desmineralizado los prismas
de la zona periférica de las “varillas adamantinas”; estos dos patrones han dado
lugar al aparecimiento de microporos con profundidades de “10 — 25 ym” y un
diametro de “1,5 — 3,5 ym” (Henostroza, 2003), (Guzman, 2013).
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Con tiempos aproximados de “15 — 20 segundos”, se han obtenidos los dos
primeros patrones, pero, cuando se ha sobrepasado este tiempo, se ha podido
diferenciar otro patrén, 3) “Patrén Il de grabado” se ha producido una mayor
disolucién superficial no selectiva de aproximadamente 10 um de tejido adamantino
adicionales a los disueltos en los dos patrones anteriores, con lo que ha resultado
también en una superficie retentiva, pero con microporos menos profundos y con un

diametro mayor (Guzman, 2013).

El aparecimiento de los patrones | y Il se ha podido presentar indistintamente
en la superficie del esmalte tratado, y no ha sido un elemento dependiente de los
protocolos de grabado seguidos por el profesional, sino que ha sido el resultado de
distintos factores 46 propios de la estructura adamantina como han sido los “niveles
de mineralizacién o esclerosis” de los prismas que han estructurado las varillas del
esmalte, asi como de la concentracion del gel grabado y el tiempo utilizado sobre

dicho esmalte (Henostroza, 2003).

La concentracion ideal del agente acondicionador ha sido la que se encuentre
por debajo del “40%”, ya que, de no cumplirse con lo mencionado, se ha producido
una reaccion acido-base demasiado violenta, con excesiva formacion de sales de
fosfato de calcio que han actuado como limitantes de la calidad del
acondicionamiento, entorpeciendo la formacion de una superficie microporosa y
retentiva apta para la adhesién del material restaurador, demostrado en numerosos

estudios (Silverstone, 1975).
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ADHESION A DENTINA

El mayor problema al que se tuvieron que enfrentar los sistemas adhesivos,
fue al momento de ser utilizados en la dentina, con un ambiente completamente
diferente al presentado por el esmalte dental debido a la presencia de humedad,
fibras colagenas con 47 muy baja energia superficial, comunicacién en distintos
grados con la cavidad pulpar y el famoso “barro dentinario” o “smear layer” con un
espesor de “0,5 - 2 um”, por lo que tuvieron que sufrir numerosos cambios en su
composicién, incorporando ademas, monomeros hidrofilicos capaces de penetrar
por el medio humedo de los tubulos dentinarios y entre las prolongaciones

colagenas (Schwartz, Summith, & Robbins, 1999).

La dentina, quimicamente hablando, ha estado compuesta basicamente por
cristales de “hidroxiapatita carbonatada” de “36 nm x 25 nm x 4 nm”, dispuestos en
una malla organica compuesta por “colageno tipo I” en un “90%” y por “colageno
tipo IV, V y VI” en cantidades menores; ademas, ha presentado también minimas
cantidades de “proteinas no colagenas fosforiladas y no fosforiladas”,
“proteoglicanos”, “mucopolisacaridos” y “lipidos”; que la han convertido en un

sustrato muy complejo, irregular y delicado de tratar (Pashley, y otros, 2011).
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Un factor influyente adicional en lo referente a la duracion de los tratamientos
adhesivos en dentina, ha sido la posible degradacién de las fibras de colageno de
la dentina, por accién de enzimas propias de la matriz dentinal conocidas como
“‘metaloproteinasas”, que quedan expuestas, libres y activas por los procedimientos
de grabado acido; las cuales, han podido desnaturalizar la malla colagena que
integra la capa 50 hibrida, afectando la continuidad y la retencion en la interfaz
adhesiva, por lo que se ha hecho necesaria su inactivacion durante el procedimiento
restaurador (Carrilho, y otros, 2010), (Hashimoto, Nagano, Endo, & Ohno, 2011).
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ADHESIVOS CONVENCIONALES

Este tipo de adhesivos han utilizado un acondicionamiento de la superficie
tanto del esmalte por “30 segundos”, como de la dentina por “15 segundos”, con
ciertas variaciones en estos periodos de tiempo que han dependido del tipo de
esmalte y dentina sobre los que hemos querido adherir nuestra restauracion,
habiendo requerido, posteriormente a dicho 55 acondicionamiento, un lavado
profuso con agua por un tiempo equivalente al “doble” del que hemos dejado actuar
al acido usado (Hirata, 2012).

Estudios han demostrados que con el uso de los agentes acondicionantes se
ha conseguido alcanzar una desmineralizacion tanto en el esmalte como en la
dentina, siendo la profundidad de esta, directamente proporcional al tiempo de
acondicionamiento y al pH del agente usado, ya que al haber aplicado un
tratamiento dentinario con acido ortofosférico al “35%”, con un pH de 0,02, durante
“5 s”, se alcanzo una profundidad de desmineralizacién de “0,9 — 1,3 um”, mientras
que al utilizar el mismo acido por “15 s”, se lograron microporosidades con “10,05

pm” de profundidad (Perdigao & Lopes, 2001).

Se ha debido aclarar que el aumento de la profundidad de desmineralizacion
no se ha traducido necesariamente en un aumento de la resistencia adhesiva y, ha
sido de vital importancia el control de los tiempos de acondicionamiento ya que, a
mayor profundidad de desmineralizacién, mayor ha sido la minuciosidad con la que
hemos debido aplicar los sistemas adhesivos, debido a que de ello han dependido
la profundidad de penetracién del adhesivo, asi como la posibilidad de dejar zonas

libres del mismo (Baratieri & Monteiro, 2011).
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Cuando el profesional, por falencias en la técnica usada para aplicar el
adhesivo, ha dejado zonas sin imprimar, dichos espacios dejados han permitido fluir
libremente los liquidos dentinarios produciendo sensibilidad postoperatoria, al igual
que han facilitado la degradacion de las fibras colagenas expuestas y la disoluciéon
hidrica del adhesivo, lo que ha influenciado peyorativamente en las propiedades de
la interface adhesiva, disminuyendo 56 la calidad y longevidad de los tratamientos

realizados (Hashimoto, Nagano, Endo, & Ohno, 2011).

También ha sido necesario que los profesionales conozcan la composicion
de los sistemas adhesivos que utilizan, poniendo especial interés en el conocimiento
del tipo de vehiculo o solvente que ha incorporado el “primer” de dicho sistema, ya
que de ello han dependido fundamentalmente tanto las condiciones en que hemos
debido dejar al sustrato que hemos querido imprimar, como la forma de aplicacion
y evaporacion de dichos solventes; puesto que, errores en esta parte del protocolo
restaurativo se han traducido en fracasos a corto o largo plazo de nuestros

tratamientos (Pashley, y otros, 2011).

La acetona, como solvente, ha presentado una excelente efectividad para
desplazar los fluidos dentinales pero, ha sido la que ha predispuesto a una gran
sensibilidad a la técnica operatoria, puesto que ha presentado demasiada facilidad
de evaporacion cuando ha entrado en contacto con el aire, por lo que ha debido
tenerse mucho cuidado de no dejar destapado el envase, asi como de realizar una
rapida y activa aplicacion sobre los sustratos que han debido estar necesariamente
humedos, caso contrario, ha sido nulo su poder de penetracion (Pashley, y otros,
2011).
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Los sistemas que han usado agua y alcohol separados o combinados, han
demostrado excelentes resultados pero, se ha debido tener mucho control sobre la
humedad dejada en los sustratos, la cual ha debido ser minima y posteriormente,
se han requerido multiples aplicaciones con una técnica muy vigorosa para alcanzar
la maxima penetracion de los mondmeros dentro de los tejidos acondicionados, asi
como también, se ha debido prestar especial interés al momento de evaporar dichos
vehiculos, ya que han sido mucho 57 mas dificiles de eliminar, siendo necesarios
tiempos mayores a los recomendados por los fabricantes, dependiendo de la

situacion del tratamiento y de la superficie a restaurar (Fawzy, 2010).

Se han podido usar bolitas pequenas y limpias de algoddén hidrofilico o papel
absorbente para controlar mas facilmente la humedad de los tejidos dentinales,
obteniendo como resultado, una superficie ligeramente brillante, teniendo cuidado
de que no existan acumulaciones de liquidos en ninguna zona del area a restaurar
(Hirata, 2012).
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FASES PREVIAS Y METODOS DE DIAGNOSTICO

En esta fase del tratamiento se realiza un examen clinico y radiografico
conjuntamente con pruebas de movilidad dental, para evaluar la cantidad de
desgaste existente y la proporcion corono radicular de los dientes a restaurar,
ademas nos podemos ayudar de hallazgos clinicos, de la historia clinica del
paciente, modelos de estudio, montaje de modelos en articulador, encerado

diagndstico, fotografias, el disefio digital sonrisa digital, encerado y mock up

El disefio Digital de Sonrisa (DSD) es una herramienta digital util para la
planificacion de tratamientos estéticos utilizada para analizar la estética facial, oral,

orofacial, dentogingival y la estética dental.

Es utilizado para disefar y garantizar los resultados estéticos y funcionales,
permite obtener y cambiar digitalmente la sonrisa de los pacientes la cual a su vez
permite tener una visualizacion previa del resultado final, mediante la creacién y
presentacion de una maqueta digital del nuevo disefio de sonrisa, ademas permite
la participacion del paciente en el proceso de disefio de su sonrisa, lo que garantiza
un resultado del tratamiento predecible y aumenta la aceptaciéon por parte del

paciente.
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Una de las fases iniciales para realizar un tratamiento estético con carillas
ceramicas es toma de la impresion primaria con alginato, realizada para
posteriormente obtener un modelo de estudio vaciado con yeso tipo IV util para el
diagnostico, el cual ademas sirve para realizar un montaje en el articulador y

analizar la estabilidad oclusal del paciente, puntos de contacto entre las

Ademas, estos modelos en yeso obtenido sirve para realizar el encerado
diagndstico. Encerrado El encerado diagnostico se consigue mediante la adicidon de
cera colocada encima del modelo de estudio, este proceso se realiza para disenar
las superficies del diente con su respectiva anatomia posterior a esto se realiza una
impresion con silicona de condensacion para fabricar la maquetas diagnosticas o

“Mock up”.

Este encerado ademas se puede conseguir gracias a las medidas obtenidas

del diseno de sonrisa digital que sirven como una guia para realizar el mismo.

Este encerado sirve para guiar estéticamente en caso de ser necesario
cualquier procedimiento quirurgico, ortopédico y restaurador, ademas a partir del
encerado se obtiene tres indices de silicona: un indice completo para la creacion de
la maqueta y la restauracion provisional, un indice palatino y un indice bucal el cual
es seccionado horizontalmente como un libro, estos dos ultimos indices de silicona

se usan como referencia durante la preparacion dental.
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MOCK-UP O MAQUETA DIAGNOSTICA

Es un modelo obtenido tras inyectar una resina temporal en una guia de
silicona para luego colocar directamente en los dientes, estas maquetas se terminan
y se pule directamente por via intraoral, este mock- up se realiza con el objetivo de
simular las caracteristicas de las piezas dentarias y de esta forma obtener un patrén
que sirva para la restauracion definitiva, ademas permite tener la aprobacién por
parte del paciente y evaluar el proyecto por parte del clinico esta maqueta
diagnodstica permite visualizar el tamafio, forma, altura, color y textura del probable
resultado final, como también modificarlo y el segundo mock-up sirve como guia

para iniciar la preparacion de los dientes.
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FOTOGRAFIA CLINICA

Es un registro complementario empleado para emitir el diagnostico de la
cavidad oral, ya que las imagenes obtenidas se pueden visualizar las veces
necesarias, modificar el tamafo, contraste y enfoque para posteriormente ser

analizadas.

Ademas, las fotografias permiten analizar: la linea media y ancho de la
sonrisa, el corredor bucal, plano horizontal incisal, plano oclusal, linea E, linea de
perfil facial, plano de Frankfurt, el plano estético, plano de camper, angulo gonial, la
curva de Wilson y de Spee, la proporcion aurea y también es util para la seleccién

de color.
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PROTOCOLO DE FOTOGRAFIA

+ Rostro completo con sonrisa amplia y los dientes separados

+ Cara completa en reposo
+ Vista retraida del arco maxilar y mandibular completo con dientes separado
+ Perfil lateral en reposo

+ Perfil lateral con una sonrisa completa.
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SELECCION DEL MATERIAL RESTAURADOR

La seleccién del material ceramico que sera empleado para el disefio y
confeccion de la carillas ceramicas es un paso importante que se debe tener en
consideracion, el cual debe ser realizado antes de iniciar el procedimiento de
preparacion dental basandose en las ventajas y desventajas, indicaciones y
contraindicaciones, del mejor material restaurador para cada caso clinico

especifico.

Ademas, se debe tener en consideracion dos factores importantes a la hora
de decidir que material ceramico utilizar, los cuales son las propiedades estéticas y

propiedades mecanicas.

Las ceramicas dentales son utilizadas para la confeccion de carillas, estos
materiales presentan una fase cristalina y otra vitrea, los cuales son ideales para la
fabricacion de carillas por que permiten realizar un grabado para asi tener una
cementacion adhesiva con una retencibn micromecanica y quimica, estas
ceramicas poseen una alta translucidez y buena biocompatibilidad, proveen una
estética excelente, ademas no sufren decoloraciones, desgaste y acumulacion de

placa dental.
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Estos materiales ceramicos pueden ser confeccionados mediante tres
meétodos: el primero es la sinterizacion sobre laminas de aluminio en troqueles
refractarios, este método ofrece superior estética, con una resistencia relativamente
baja, el segundo método corresponde a la inyeccion que ofrece una alta resistencia,

estética y luminosidad.

Ademas, existen técnicas para la caracterizacion del tercio incisal, la técnica
de estratificacion (adicion) se usa para la finalizacién de las carillas, permite lograr

un efecto tridimensional para simplificar la correccion de textura y forma.

La técnica de tincion tiene la ventaja de lograr la caracterizacion y aplicacion

de maquillajes en la superficie ceramica, ademas es facil y rapida de realizar.

También existe una técnica llamada “cut- back” en la cual se corta el tercio
incisal de un material monolitico y se estratifica con una ceramica feldespatica para
mejorar sus caracteristicas opticas, esta técnica es recomendada cuando existe

poco espacio disponible.
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MATERIALES CERAMICOS UTILIZADOS PARA LA FABRICACION DE
CARILLAS CERAMICAS

PORCELANA FELDESPATICA

Inicialmente las carillas se fabricaban con porcelana feldespatica estratificada
este material puede hacerse muy delgado, siendo casi translucido presentando un

aspecto muy natural.

Ademas, demanda una minima preparacién dental. Sin embargo, también
presenta inconvenientes ya que la fabricacion de la porcelana feldespatica
inicialmente se realizaba mediante dos técnicas: la técnica de lamina de platino y el
modelo refractario. Siendo ambos métodos muy sensibles a la técnica, los cuales

requieren un considerable cuidado durante la elaboracion y la cementacion.

Ademas, poseen una relativa baja fuerza flexural de (69.4 MPa) comparada

con otros materiales.
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Con el paso del tiempo y gracias a los avances tecnoldgicos se introdujo la
ceramica feldespatica mediante el uso de tecnologia CAD-CAM, el cual es un
método que simplifica la fabricacidn de las carillas, es un bloque ceramico monolitico
el cual proporciona una falta de naturalidad de las restauraciones, las carillas
fabricadas bajo este sistema presentan grosores minimos mayores a los de la
ceramica estratificada a mano, por lo que se debe realizar tallados mas invasivos

que con las técnicas feldespaticas tradicionales.

Este material ceramico esta compuesto por una a fase vitrea en un 75 al 85%
del volumen total de esta porcelana y cristales con un 15 al 25%, tiene una
resistencia a la flexion de 154Mpa, son las menos resistentes gracias a su alto
porcentaje de fase vitrea, poseen una baja resistencia a la fractura y a la traccion,
es un material muy delgado y casi traslucido lo que ofrece restauraciones naturales,
tienen excelentes propiedades épticas y logran altos resultados estéticos, presentan
la limitacion de ser fragil, estan indicadas para restauraciones de un solo diente

como carillas.

Ademas, es impoértate tener en cuenta que mediante el empleo de
restauraciones de porcelana feldespatica se puede devolver la fuerza original del

diente.
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LEUCITA

Forma parte del grupo de las ceramicas vitreas y son también acidos débiles,
poseen una resistencia a la flexion de 81 MPa y propiedades 6pticas con una
excelente translucidez, estan indicadas para ceramicas carillas y facetas tipo lentes

de contacto y pueden ser procesados por sinterizacién, inyeccion y CAD- CAM.
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CERAMICAS DE DISILICATO DE LITIO

Es un material con mejores propiedades mecanicas, tienen una translucidez
aceptable, posee una mayor resistencia y una adhesion superior, este material se
presenta en diferentes opacidades permitiendo tener restauraciones sin aspecto

monotonal, consiguiendo asi un aspecto mas natural.

La estratificacion de capas es el método ideal para sustratos oscuros
desfavorables, ya que el color es bloqueado mediante el uso de una estructura

interna que presente mayor opacidad, sea inyectada o fresada.

La resistencia flexural de los sistemas monoliticos inyectados o fresados, es

de (400-530 Mpa), pero ligeramente superior para el sistema mecanizado.

La estratificacion de ceramica sobre un nucleo monolitico la respuesta
mecanica es menor, este material ha evolucionado gracias a la disminucién del
tamano de los cristales, mejorando asi sus propiedades mecanicas y optimizando

su pulido siendo cada vez mas estético.
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Es un tipo de material vitroceramico el cual es mas resistentes, pero con una
menor translucidez, sin embargo, es un material para elaborar restauraciones
estéticas (34,35), que puede utilizarse para la elaboracion de carillas laminadas,
este material puede ser procesado mediante sistemas CADCAM por medio de la

técnica de fresando.

El disilicato de litio se utiliza en condiciones oclusales desfavorables de
sobremordida profunda, inclinaciones de guia pronunciadas, posible parafuncién y

altas fuerzas en la masticacion.
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CERAMICA VITREA DE SILICATO DE LITIO REFORZADA CON DIOXIDO DE
CIRCONIO

Se emplea mediante CAD/CAM, tiene una resistencia a la flexion de 420 Mpa
aproximadamente, es un material con propiedades opticas muy buenas, su fresado
es mas sencillo, posee buena capacidad de pulido de superficie, sin embargo se
debe tener en cuenta que aunque tiene propiedades Opticas favorables para la
confeccion de carillas, el refuerzo con cristales de diéxido de circonio no le otorga
unas propiedades mecanicas mejoradas con respecto a las otras ceramicas, la
literatura aconseja ser prudentes a la hora de elegir este material como primera

opcidn para realizar carilla.

Estos materiales en casos de alta demanda estética o para tratamientos
conservador que requieran restauraciones muy delgadas (menores a 0.3mm), estos
nuevos materiales carecen de la belleza y naturalidad que ofrecen la porcelana
feldespatica, manteniéndose la misma como el “gold standard” en la Odontologia

Estética.
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PROTOCOLO CLINICO

Preparacion dental La preparacion dental se realiza mediante el uso de
herramientas de corte (fresas) para eliminar parcialmente el tejido dental y preparar
lineas de resistencia, retencion y acabado para proporcionar un espacio y estructura
qué sirven como soporte para la futura restauracién, en las carillas ceramicas esta
preparacion debe ser minimamente invasiva proporcionando solo el espacio

necesario para la restauracion ceramica.

Segun -Mowafy lo ideal es que la preparacion se limite al esmalte para
obtener una correcta adhesion y evitar la sensibilidad posoperatoria ademas se
debe tener en cuenta que las carillas ceramicas con exposicion significativa de la
dentina durante la preparacion dental tienen mayor riesgo a la fractura en

comparacion con las carillas con preparacion limitada en el esmalte.

Granda menciona que la reduccién estandar inicial para el tallado de carillas
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. También se puede considerar para
el tallado de la cara vestibular una profundidad entre 0,5 y 0,8 mm con un minimo
de 0,3 mm.
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TECNICAS DE PREPARACION DENTAL PARA CARILLAS

Las técnicas de preparacion de carillas ceramicas:

Pueden dividirse en 3 grupos el primero que es la técnica clasica de
preparacion dental la cual consiste en realizar una reduccion del tejido directamente
en el diente utilizando fresas calibradas, este método puede ocasionar la exposicion
de la dentina ya que la cantidad de reduccion recomendada se aproxima al grosor

de la capa del esmalte.

El segundo grupo corresponde a la técnica de indice de silicona y el tercer
grupo que es la técnica APT (Aesthetic Pre-evaluative Temporary), en la cual se
realiza la preparacién impulsada por mock-up guiado por la anatomia final, en

combinacion con el uso de fresas calibradas.

Estas dos ultimas técnicas toman en cuenta el contorno final deseado para
la carilla, proporcionando preparaciones dentales con minimo desgaste. Segun
Montalvo en la actualidad para ser mas conservadores recomienda combinar la

segunda y la tercera técnica para minimizar la destruccién del esmalte.
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CARILLAS SIN PREPARACION

Las carillas sin preparacion son una opcion de tratamiento las ventajas de

esta alternativa son:

mayor preservacion de estructura dental, posibilidad de no utilizar anestesia,

no requiere provisionalizacion.

Sin embargo, hay que ser mas cuidadoso al utilizar ceramica feldespatica
debido a su fragilidad, algo que podemos disminuir si elegimos disilicato de litio

debido a su mayor resistencia flexural.

Una apariencia demasiado voluminosa o sobre contorneada, extrema
opacidad o apariencia monoétona sin demasiada translucidez, disminuyendo su
apariencia natural, problemas periodontales. Incluso, la literatura sugiere la
necesidad de eliminar la capa superficial aprismatica del esmalte. Sin embrago
estas carillas estan indicadas para dientes con tamarno inferior al ideal, con una

posicidon mas lingualizada
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CONSIDERACIONES

Se sugiere tener en consideracion las contraindicaciones de las carillas
ceramicas para asi ofrecer a los pacientes tratamientos estéticos, funcionales y de

larga duracion manteniendo la salud oral y gingival.

Es recomendable realizar una preparacion dental para carillas ceramicas
impulsada por mockup ya que permite obtener reparaciones minimamente invasivas
provocando una menor reduccion del diente para conseguir una mejor adhesion y

una longevidad clinica de las carillas.

Con el fin de reducir el flujo de trabajo y realizar procedimientos mas faciles
y precisos se recomienda utilizar técnica de impresion digital con escaneres
tridimensionales 3D para evitar impresiones ocasionadas como en la técnica de

impresion convencional.

En cuanto a la provisionalizacion se sugiere utilizar resinas bis acrilico debido

a sus amplias ventajas sobre la superficie dental.
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La adhesion es una de los pasos importantes durante la cementacion ya que
de ello depende la longevidad clinica de las carillas, por tanto, se propone realizar
el protocolo que combina la adhesion del esmalte mediante adhesivos actuales y
con adhesivos de autograbado de 2 o 3 pasos de aplicacién, ya que hoy en dia la
literatura afirma que el protocolo preferido porque se logra una adhesion duradera

del esmalte y dentina.

Los avances y modificaciones en los protocolos como son la técnica BOPT,
las guias impresas 3D, la reparacion microscopicamente invasiva, el encerado
digital, las bandejas impresas en 3D personalizada, la cementacion mediante
energia ultrasénica y el laser Erbium dichas propuestas deben ser consideradas

como referencia de investigaciones a futuro.
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