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INTRODUCCION.

La odontologia cstética no cs una transformacion injustificada, surge a partir de una necesidad
expresa para otorgar a nucstros pacicntes no solo I funcion sino ofrecer al mismo ticmpo una
apariencia agradable, o natural. Es parte de una cvolucion del cjercicio odontolégico vinculada a los
avanccs obtenidos cn la odontologia.

Asf durante la altima década gracias a los avances de la ciencia de los matcriales dentales y por su
realismo las restauraciones estéticas, son hoy en dia mis aceptadas por la socicdad, justificando su
empleo en ¢l beneficio que otorgan.

Sc considera que algunas de las principales causas, por la que los pacientes visitan al demtista son
por motivos dc dolor , incomodidad y algunos por estética. La protesis dental brinda una bucna
alternativa que soluciona cstos probleinas.

En cste estudio revisarcinos aspectos referentes a la estética y las alternativas que cxisten como son:
las carillas de porcelana o las carillas de conwposite, para los dientes anteriores, relaciondndolos entre
si cn busca de la carilla ideal para lograr una mejor funcion y una bueni estética.



1. CONCEPTOS DE ESTETICA DENTAL.

El problema principal de la estética se reficre a la belleza, su caricter csencial, las caracteristicas
por las cuales sc recontoce, sc obscrvi y sc juzgan sus relaciones con I mente humana.

La estética es un juicio de apreciacion de la bellcza subjetiva del ser humano, éste la interpreta y la
expresa de manera individual, teniendo influencias del medio externo, como cs la socicdad y su propia
aparicncia. El significado estético de un individuo cstid influenciado por cl desco de tener una
apariencia agradable hacia los demiis y hacia ¢l misino.



1.1 ASPECTOS HISTORICOS.

A lo largo dc [a historia del mundo, sc advicrte como las culturas mis destacadas desde ¢l punto de
vista cientifico, ccondmico y artistico, manifcstaron una capacidad competitiva en ¢l campo
odontoldgico.

En ¢l transcurso de la cvolucion, cncontramos diferentes civilizaciones que mostraron un alto
interds en ¢l reemplazo de los dientes y la modificacion de su morfologia, todo csto con un fin estético.

En muchas fotografias del siglo XIX ¢l grano de la pelicula cubre los defectos faciales en gran parte
pero ¢s curioso que aparczcian muy pocos personajes sonriendo. Los defectos dentales quedan cubicrtos
con los labios, probablemente no sca casualidad que nucstros antepasados parczcan tan scrios y
estrictos; en muchos de los casos simplemcente escondian una dentadura poco estética.

En nuestra época cl enfoque estético de la protesis esta relacionado con la salud; sabemos que la
estética va evolucionando conforme a lus exigencias del paciente por obtcner una buena apariencia.

En la prictica dental sc debe indicar a los pacicntes las limitaciones de un tratamicnto protésico
con fines estéticos.



1.2 ASPECTOS PSICOLOGICOS DE ESTETICA DENTAL.

El concepto psicologico de la imagen csti totalmente relacionada con la estética.

La imagen de una persona anciana, desdentada, con mcjillas hundidas, y ¢l contorno de los dicntes
aplastados, favorcee las arrugas de los musculos de la expresion facial, ¢s la que mucha gente teme
cuando sc trata de Ia pérdida de sus dicntes. Para alcanzar resultados estéticos aceptables en nucstros
pacicntes, ademds de satisfacer nuestra propia sensibilidad critica, cs util clegir un cnfoque adecuado y
seguro de los problemas estéticos.

Durante las primeras visitas diagnosticas. ¢l odontologo agregari al procedimicnto habitual, una
atenta valoracion de las actitudes y esperanzas estéticas del paciente.

Por lo general la mayoria de los pacicntes esperan un mcjor aspecto facial y rejuvenccimicnto; cs
posible predecir desilusiones y criticas una vez terminado ¢l tratamicento. Es casi cvidente que cl
resultado final nunca cstard a la altura de la imagen mental que ¢l paciente habia compucsto. El
alimentar cstos pensamicntos ilusionados y estimular sin  prudencia los descos de  hacer
rejuvenccimicnto mediante La utilizacion de protesis, es especial como medio para ganar la aceptacion
dcl tratamicnto por parte del paciente.

La sonrisa ¢s un indicativo de satisfaccion, cualquier anomalia por pequefia que sca, pucde
presentar una preocupacion en cuanto a estética se refiere, provocando una incomodidad para
expresarse, busciando los medio para ocultar su boca.



1.3 TRATAMIENTO CON FINES ESTETICOS.

Dcbemos tomar cn cucnta que nuestro tratamicnto debe estar encaminado a la corrcccion de la
funcion y patologias, nccesitamos tener presente ¢l no descuidar ningin  aspecto por ¢l
restablecimicnto de la estética.

Para cstablecer un plan de tratamicnto cs nccesario nna amplia comunicacion entre el paciente y cl
odontélogo;, y el paciente para rcconocer sus necesidades y la imagen que desca obtener con ¢l
tratamicnto dental,

La primcera visita del paciente al consultorio es la que dard la pauta para cl desarrollo de mejor
relacion, la cual debe facilitarse y desarrollarse haciendo que el paciente se  sicnta cn confianza y
comodo frente al odontdlogo.

Durante ¢l inicio de la primera consulta sc realizarid la historia clinica y dental, modclos de estudio,
radiografias y fotografias; con cl fin de cstablecer un plan de tratamicnto. Se debe observar la sonrisa
del pacicnie y en que formi afecta la esiética gencral, cn este caso podemos clasificar 1y sonrisa de
acucrdo a la posicion de los dicntes en:

- Sonrisa positiva.
- Sonrisa negativa,
= Sonrisa neutra.

Una vez que oblencmos respucstas de micstros métodos de diagnostico debemos estudiarlos en
conjunto para llegar a un correcto plan de tratamicnto.

La exploracion radiogrifica proporcionard informucion sobre carics, tanto cn las superficics asi
como cn las recurrentes cn mdrgenes de antiguas restauracioncs.



Estudiaremos la presencia de las lesiones periapicales si es necesario cl tratamicnto previo.

Obscrvarcmos ¢l nivel del hueso en los dientes donde se realizard el tratimicnto y vercimos la
proporcion corona-raiz de los mismos, La membrana periodontal ensanchada, la cual podra ocasionar
puntos prematuros de contacto.

Los modclos de estudio se utilizan para cvaluar los contornos de los tejidos blandos, adherencia de
los frenillos, contornos dscos, longitud y morfologia de los dientes, vias de insercion , restauraciones
existentes, factores esiéticos y oclusion,

Los modclos montados en un articulador scimiajustable, con ayuda del arco facial es de gran ayuda,
para observar una imitacion razonable exacta de los movimientos mandibulares, facilitar un mejor
andlisis de la oclusion, asi como de la altura ocluso-gingival de los dientces.

En la historia clinica podeimos estudiar ¢l aspecto fisico. enfermedades sistémicas, cardiovasculares,
respiratorias del sistemi nervioso central , si presenta alergia a algin tipo de medicamento, se debe
preguntar acerca de las mediciciones a1 las que cs somctido habitualmente, investigar si ¢l paciente
presenta problemas en la anticulacion temporomandibular. lo cuil nos permitird establecer un plan de
tratamicato con uni terapéutica adecuada.

Una vez analizado el caso en particular se deberd presentar al paciente el plin de tratamicnto a
scguir. con opcion para que el pacicate decidi por el que se acerque a sus posibilidades ccondmicas asi
como a su gusto en general, ya sca las carillas de porcclana o las de composite..

Sc debe exponer al paciente ¢l tratamicnto con un lenguaje comprensible y si es posible con
cjcmplos de como quedaria su tratamicnto, teniendo opcion a exponer sus dudas, obtenicndo con
seguridad un tratunicnto exitoso.



2, IMPORTANCIA DEL COLOR EN LAS CARILLAS DE PORCELANA
ASi COMO EN LAS DE COMPOSITE.

A simplc vista y cn ojos no adicstrados sc podria decir que los dicntes ticnen una coloracion blanca,
pero para cl odontologo es realmente un problema ¢l poder cambiar los dientes naturales con los
materiales restanradorces, ya que es my dificil ignalar las diferentes tonalidades, las cuales varian en
cada paciente. Siendo hasta cicrto punto una verdadera obligacion para ¢l odontélogo brindar un
tratamiento que resulte lo nuds natural posible.

Los pacientes al clegir una restanracion protésica cstética, desca obtencr dptimos resultados los
cuales pucden verse frustrados al cscoger un color incorrecto o una formi inadecuad,



2.1 RELACION LUZ-COLOR.

Sin la luz no puede existir ¢l color. Las propiedades fisicas, In saturaleza de 1a luz que incide en ¢l
objeto, la relacion de los colores de otros objetos y la evolucién subjetiva son influencia que licgan a
describir cl color de un objeto; con esto quicre indicar que un dicnte pucde tener diferentes aspectos
dependiendo de 1a persona y las condiciones de I luz.

El color no ¢s una propicdad de un objelo sino mis bien de la luz quc entra en nucstros ojos
procedenies de ¢l.

Fisicamente la lnz s describe comno energia electromagnética visible, siendo ¢l ojo humano sensible
solamente a Ia parte visible de dicho espectro clectiromagnético.

La Juz blanca esta formada relativamente por cantidades iguales de energia clectromagndtica, al
hacerla pasar por un prisma. ¢l cual sc divide cn sus colores componentes. La luz del dia que es blanca
s¢ compone de tres colores primarios del sistemi aditivo y son: rojo, azul y verde. al scr combinados
ticnen la propicdad de formar colores secundarios como son: violeta. naranja y verde.

Las fucntes de Iuz mds comunes durante ta consulta deatal son las de los focos de luz incandescente
cn combinacion con rellectores azules lo que proporciona una liz azulada,

Es nccesario conocer las gamas de colores dentales que existen, se recomienda seleccionar ¢l color
bajo Ia luz natural, ya que con una Iuz antificial los tonos son modificados por Iy luz.



2.2 ESPECIFICACIONES DEL COLOR.

Sc ha ideado umi varicdad de sistemas para ordenar ¢l color, el mis aceptado es ¢l desarrollado por
Munsell en ¢! cual ticne un sistema que permite una bucna comunicacion de la informacion del color;
tcnicndo de estia mancra tres atributos que permiten describirlos y son:

* Color, tinte o0 matiz.- Cuatidad por la que se distinguc un color a otro, ¢l cual es determinado por
la longitud de onda de la luz reflejada que se observa.

En ¢l sistema ya mencionado, los matices se dividen en dicz graduaciones. los cuales son: rojo, rojo-
purpura; amarillo, amarillo-rojo; azul, azul-verde: parpura, parpura-azul; verde, verde-amarillo. La
mayoria de los dientes se encuentran entre ¢l amarillo y el amaritlo-rojo.

* Valor.- Es Ia cantidad de luminosidid o de obscuridad del color. por lo que se distinguc de un
color a otro; al valor también sc e denomina britlo.

* Intensidad.- Es la cualidad por la que se distingue un color fucrte de otro débil. la intensidad o
saturacion del color. Estos términos significan la potencia de un matiz determinado o la concentracion
dc pigmento.

Estas especificaciones del color son de interés para el odontologo que quicre destacar en ¢l campo
de la odontologfa cstética, en cuya prictica cl color junto a ka forma lograrin los resultiados optimos.



2,3 PERCEPCION DEL COLOR,

La luz sc reflcja cn los objetos, cntra cu cf ojo y actia sobre los receptores de la retina (conos y
bastoncs), desdc estas estructuras s trasmiten los impulsos al centro optico del cercbro donde se
realiza la interpretacion.

El 6rgano receptor del ojo cuindo la intensidad de ilumminacion cs suficiente, se utilizan los conos
(visidn fotdpica) y cuando Ia luz es menor la vision cs controlada por los bastones (Vision ¢scotépica).

El cambio de la vision fotdpica a la cscotdpica es Hamada adaptacion a la oscuridud. Los conos son
los encargados de Ja visién del color y son muis activos en condicioncs de iluminacion mayor; s¢
cticucntran en mayor proporcion cn ¢l centro de la retina por lo tanto cl campo central de la vision cs
cl s perceptivo de los colores,

El miccanisiio de scusibilidad al color no sc conoce con precision, pero se han encontrido tres tipos
de conos, los que son sensibles al azul, por lo tanto ¢l trabaja por ¢l sistema aditivo.

La adaptacion al color cs uno dc los fendmenos s importantes de la vision del color. Cuando mis
ticntpo sc obscrva un objeto, menos sensibilidad se tiene para advertir diferencias en cuanto a color se
reficre. Simultincamente el perder sensibilidad la intensidad de los colores complementarios parece
mayor, por lo tanto la scleccion del color pucde mgjorarse al obscrvar cl color azul claro (ya que es cl
complemiento del amirillo) micntras se comparan dos opcionces del color para el paciente.

Podenios observar percepeion defectuosa del color cuando el cerebro se confunde en si percepeion
¢l color de los dicntes pucde parccer diferente si el paciente utiliza prendas de vestir o utiliza en ¢l
caso de las mujeres Lipiz labial en colores brillantes.



Existe otro fendmeno Hamado metamerismo que sc reficre a que dos colores aunque ticnen
difcrentes reflgjos cn el espectro pucden verse iguales bajo condiciones de iluminacion determinada, a
cstos colores sc les denomina metimeros. Este tipo de problemas puede encontrarse al momento de
tonwir ¢l color a utilizar en la restauracion pucs un color que parczca idéntico a la muestra de los
dicntes contiguos con la luz del consultorio, resulta diferente al ser obscrvada con la luz natural.

Este problema pucde evitarse si se selecciona cl color cn diferentes condiciones de iluminacion.



2.4 SELECCION DEL COLOR.

Al clegir la tonalidad de la restauracion dental debemos que aceptar cl hecho de que es posible que
no sc cicucntre la combinacion de la tonalidad exacta, dado que esta cleccion se realiza de mancra
subjctiva. Sin cimbargo, la cleccion del color pucde mcjorarse teniendo conocimiento de los principios
que se ticnen de luz-color, asi como son las (éenicas cainpleadas en la cerdntica dental.

Después de realizar las deseripeiones de la luz y color se pucde levar a la prictica durante la
cleccion del color a utilizar cn la restauracion, independicntemente de la téenica a realizar, debemos
scguir algunos principios:

a) El paciente deberi colocarse de tal forma que podiamos visualizar ¢l color desde la parte mds
sensible de nuestra retina,

b) Comparar los colores a los dicntes de acuerdo a las diferentes condiciones de fuz como son: luz
natwral y Juz antificial,

¢) Los dicntes contiguos a comparar deben encontrarse limpios v libres de pigmenticion,

d) La comparacion del color debe realizarse al inicio de la primera consulta, pues deberd tomarse en
cucnta la fatiga ocular del odontologo sobre todo al utilizar da iluminacion artificial,

¢) Las paredes del consultorio dental no deben tener colores brillantes, asi como la ropa de color
fucrte y ¢l Lipiz labial deberi ser retirado (paciente femenino), ya que todo esto pucde confundirnos al
clegir ¢l color ideal.



f) La comparacion del color debe realizarse rapidamente con los mucstras del colorimctro himedo,
colocados bajo cl labio y cerca del dicute a comparar,

El obscrvador debe descansar la vista descansando una superficic azul claro de preferencia o en su
caso de algin color claro antes de comparar las mtestras, para nivelar los sensores del color de la
retina y volver a sensibilizar ¢l color amarillo del dicnte.

Dcbemos de contar con varias guias de color para poder tener opciones en caso de 1o estar
disponiblc ¢l color del pacicnte en la guin clegida.

Mientras Ia profesion dental no disponga de colores estindares adecuados para la comparacion, se
deberid intentar hacer nucstro trabajo lo mcjor que sca posible, con los medios que tengaimos a nuestro
alcance.

El dentista debe conocer la distribucion del color cn el dicnte ¢l cual sc divide en tres partes:
cervical, media ¢ incisal. Cada region debe ser comprobada por separado y comunicarse con ¢l técnico
dental dindole en forma de diagrama los colores que se deberin utilizar; las caracteristicas
individuales del dicnte también son marcadas cn cstos dingramas para poder asi determinar la
realizacion de las caracterizaciones como pueden ser fracturas, hipocalcificacionces y cambios de color
proximal,



3. IMPORTANCIA DE LA ADHESION ENTRE
DIENTE - RESTAURACION,

La adaptacion estrecha del material de restauracion y la superficic preparada del diente, dependen,
dc la atencion meticulosa que c! odontdlogo preste i la cjecucion del procedimicnto clinico. Por lo que
sc¢ ha demostrado que la longevidad de esta adaptacion depende principalmente de la fucrza de unién
entre la restanracion y cl tejido subyacente.

Un cfecto positivo del resultado inicial del inaterinl de adhesion, ha sido que ahora se da mids
importancia al aislamicnto det iirea de trabajo a tratar cuando se aplica este procedimicnto tan arduo y
técnicamente delicado.

La rccomendicion quc exige cl aislamicnto cstricto y el mantenimicnto de un itrca seca para obiener
una mgjor adhicsion entre cl dicnte-restauriicion nos dard como resultado un gran ¢éxito en nucstro
tratamiento.



3.1 DEFINICION DE ADHESION.

Es un fenomeno que se da cuando dos sustancias diferentes, al ponerse en contacto, s¢ uncn a las
fuerzas de atraccion entre cllas.

Uno dc los requisitos ideales que debe poscer un material restaurador, ya sca para obturacion o
cementacion es ¢l poscer caracteristicas adhcsivis. Esta union intima y optima que debe existir entre ¢l
tejido dentario v el material de restauracion o cementiacion vi a permitir que se conforme un solo
cuerpo, que no tendrid defectos en la interfase y por consiguiente no permitird la percolacién o
filtracion marginal; no existird la posibilidad de irritacion dentino-pulpar por causas de fluidos o
microorganismos que ingresen demtro de los espicios creados entre la restaracion y ¢l tejido
deatinario y por counsigniente no habri la posibilidad de presentarse caries recurrente.



3.2 ADHESION MICROMECANICA.

Esta técnica de adhesion apenas ha cambiado desde que se descubrio por vez primera cn 195S.
Donde Michacl Buonocore obscrvo que al aplicar una dcido suave a la superficic del csmalte sc
produce una supcrficic irrcgular y llena de depresiones. Sobre esta superficic, Bounocore aplicaba
material dental y con cllo creaba una adhesion mecinica entre el material y ¢l diente.

A partir de este principio tan sencillo surgio la revolucion de los sistemas de adhesion,

En cl aito de 1983 sc incorporé a la técnica de carillas de porcelana, la combinacion de grabado y
tratamicnto previo con un agente adhesivo. La adhesion simple la utilizaba para las superficics de
estalte, pero la superficic interna de la carilla sc grababa con dcido fluorhidrico y despucés sc trataba
con silano antes de cementarla v colocarla. Este simple cambio dec técnica anmentaba
considcrablcmente la fucrza de la adhcesion.

Considcrando que cstc perfeccionamicnto de la téenica de adhesion no aumentaba la fucrza de
adhesidn total, porque la union entre Ia carilla y ¢l diente sc rompia por ¢l punto mis débil.



3.3 ADHESION QUIMICA.

En esta técnica sc obticne por niedio de uniones quiiicas primarias como son las ionicas, pucntes
dc hidrégeno y las uniones covalentes primarias polares o unipolarcs.

Sin cmbargo, los fendmenos de adhesion quimica presentan poca significacion en la retencion de
los sistemas resinosos al csmlte.

En la adhesion quimica sc mezcla un cemento dental como ¢l fosfato o ¢l policarboxilato, y se
aplica una capa fina entre ¢l diente y I restauracion: creando una unién quimica catre ¢l cemento y
las dos superficics como son las de la carilla y ¢l diente,

Los cementos dentales que hay, hoy en dia en ¢l mercado no tiencn gran fucrza de adhicsion cn la
boca.

Los cementos dentales se aplican sicmpre cn capas finis porque suclen tener mis fuerza adhesiva,
Para la mayoria de los cenmentos dentales ¢l grosor ideal deberia de ser muy delgado. aunque esto es
pricticamente imposible de conseguir.

Un grupo en realidad nos interesa para este tipo de restuuraciones. son especialmente las resinas de
composite de micro relleno, la cual, presenta una buena fuerza adhesiva y su baja solubilidad son
excelentes. Son cmpleadas sobre el esmalie, ya que si es colocada sobre denting causard una
irritacion/ pulpar.

Desgraciadamcnte Ia fuerza adhesiva del composite no es muy grande ni resistente al agtit, a menos
que sc grabe cl esmalte o/y la restauracion.



3.4 ADHESION COMBINADA.

Los procesos de reteiicion micro mecinica y retencion quimica no son incompatibles; ya que no
pucde potenciar a otro. La retencion quimica depende dircctamente de la superficic total, por lo que
cuanto mis grande sca la superficic mayor serd la fucrza de adhesion. El grabado aumenta la
superficic dcl csimalte casi cicn por cicito,

El grabar antes de cementar puede aumentar mucho ki fuciza de adhesion.

La fucrz total de adhicsion restiuracion-dicnte aumcenta con ¢l proceso de fusion considerablemente
superando a la unidn csmaltc-dentina,

La fusion sc pucde dar por: 1) Sujecion mecihnica la cual sc cousigue por ¢l grabado.
2) Union quimica proporcionado por los agentes iidhesivos.



3.5 ADHESION RESINA-RESINA.

El compositc ¢l cual cs una resina, puede unirse cficazmente cntre si por medio de una técnica
clinica sencilla, de superposicion directa.

Tras Ia adhcesion a superficics no preparadas de 30 min. de antigiiedad pucden producirse fucrzas de
adhesidn cn las reparaciones ignales a las del propio composite.

Cuando sc trata de realizar reparaciones en restanriciones con composite envejecido, sc lograrin
mgcjores resultados abrasionando ligeramente Ia superficic del composite. grabindolo y aplicando
adhesion antes de afadir ¢l nucvo compositc.

La quimica del sustrato del composite y el adhesivo cucntan con mayor similitnd quimica que cxiste
cntre cl sustrato y ¢l adhesivo, sc conseguiri una mejor adhesion.

Dcbido a su alto grado dc aceptabilidad cstética y cstabilidad del color, los materiales
fotopolimcrizables de micro relleno. se consideran ideales para las adhesiones entre resina-resina.
Estos matcriales sc adhicren bien a los composites convencionales con una fierza de adhesion de
aproximadamente cl 75% de las fucrzas tensionales de las resiniis,



3.6 ADHESION DENTINARIA,

Los adhesivos o la denting pucden hacer al esimitlte micro mecinicamente autorrcicntivo en forma
sencilla y sin ricsgos por medio de la aplicacion cn la superficic de ka cavidad con dcido fosférico.

El tratamicnto con dcido fosforico cnsiancha clectivamente los tubulos dentinarios fucilitando la
entrada dce la resina, pero no debemos olvidar que cl dcido pucde condicionar a provociir umi irritacion
pulpar. La agresion pulpar, plantca nn verdadero problemia potenciil en la adhesion dentinaria por lo
que cs obligado a mangjar matcriales que vayan i unirse quimicamcnte a la denting sin provocar
irritacion cn la pulpa snbyaceate. Los matcriales de adhesion dentinarin que sc unen quimicamente a
Ia estructura dentaria han generado un enorme interés quinico.

Para Ia cstética odontolégica los adhesivos dentarios ticien una gran importancia quimica.

En obscrvicionces clinicis sc han demostrado que ha largo plazo, los procedimicntos adhcsivos al
esmialtc son muy conscrvadores, muy fiables y biologicamente inocuos. Si la adhesion dentinaria lega
a ser fiable, todas las bascs conceptiian una gran importancia para la odontologin cstética,

Pcro no debemos olvidar, que la retencion ideal principalmente de los matcriales restauradores,
dependen de la forma retentiva de los procedimicntos de preparacion de cavidades. lo cual condiciona
sistemiticamente un sicrificio del tejido dentario sano.



3.7 ADHESION RESINA-ESMALTE.

Este tipo de adhesion es la mis utilizada, fiable y predecible de los materiales de adhesion con
resinis compuestas.

La basc de I adhesion del esmalte. ¢s el grabado previo con dcido fosforico, cuya aplicacion a la
superficic del csmalic lo hace amtorretentivo, debido a la formacién de microporosidades cn la
superficie, las cuales alcanzan uni profundidad de 25 a 50 micras,

Al aplicar una resina adhesiva de flujo libre, sobre la superficic penctra en ¢l esmalle en forma de
proyccciones aplinadas que dan bugar a la aparicion de una relacion interdigital muy estrecha a nivel
de resina-csmalte, La relacion marginal intinia que sc puede lograr con ¢l material de restauracion, en
este caso cn las carillas sc obtendrd una union de tipo "a tope” cn la interfase catre ¢l material y ¢l
esmilte. Con las resinas y utilizando la técnica de grabado dcido, se conscguird una relacion mucho
mils estrecha en cuanto a la interdigitacion de las prolongaciones de las resinas con las
microporosidades del esmalte. Esto no solo nos permite asegurar la retencion de las resinas en la
estructura dentaria con un enfoque my conservador, sino que es adenuis un método niy fiable para Ia
climinacion de las filtraciones nuarginales.

Los cambios de color y las filtraciones muarginales de ks restanraciones con adhesivo de resina se
dcben principalmente a la apiricién de un espicio de la interfase entre ¢l esmalte y el material como
consecucncii de Ja contraccion que sufre este al ser polimerizado,

El grabado de la superficic del esmalte con icido fosforico antes de 1a introduccion de resina,
disiminuyce la contraccion en el margen aumentando cl sellado marginal del material a un largo plazo.



3.8 FILTRACION MARGINAL,

Sc entiende por filtracion marginal que cs paso de fluidos através de los bordes o mdrgenes de las
restauraciones.

Sc debe cmplear una delgada capa de resina entre ¢l diente y la restauracion, para poder asi reducir
la filtracion marginal, Esta capa actia conto un scllador incrte en la intefase entre o material de
restanracion y la pared cavitaria, reduciendo la penetracion de los liquidos irritantes.

Esta reduccion de la filtracion, ticnc importantes implicacioncs bioldgicas: las resinas son cfectivas
para cl control dec la reaccion inflamatoria resultante de la inscrcion de la restauracion y en la
reduccion dce la sensibilidad postopceratoria causada por la filtracion marginal.

Aunque los barnices de resina son bucnos aisladores ténmicos, ¢l espesor de Ia capa de resina cn
condiciones clinicas, oscilun cntre 2 y 40 micrones, lo que cs insuficicnte para brindar aislamicnto
térmico.



3.9 COEFICIENTE DE EXPANSION TERMICA.

Es cl cambio cn la longitud que sufre un material al variar la temperatura,

Un cuerpo al calentarse sufre expansion, de niayor o menor magnitud, dependiendo de la naturaleza
del cucrpo. Al bajar la temperatura ¢l cucrpo experimenti contraccion.

Las resinas de polimetacrilato de metilo sufren sicte veces mis. ciunbio de volumen por cada grado
centigrado.

El significado clinico dc esta propicdad cs de gran importancia.  las diferencias ténmicas que
prescitan cn ¢l medio oral, desde la bebidi helada. esta la ingestion de un 16 o calé caliente, inducird
tales cambios on los materiiles restauradores, que produciri una franca des adaptacion, y ¢l infiltrado
marginal.

La solucion dc continuidad creada a nivel del dngulo cavo superficial y paredes laterales servird
para ¢l paso dc los fluidos y microorganismos Nicia la dentina y fondo de la cavidad, La irritacion

pulpar permancnte, nos condnciri a una patologia pulpar, ademits de la presentacion de carics
recurrente.



3.10 CAMBIO DIMENSIONAL EN EL PROCESO DE ENDURECIMIENTO.

El cambio dimensional provoca la des adaptacion del material obturante, lo que constituye la
variacién volumétrica del material dentro de ba cavidad, al pasar del estado plistico al rigido.

Las resinas acrilicas, en la ctapa de polimerizacion, sufren una contriccion de gran magnitud que
dependiendo dc la relacion mondmero-polimero pucde alcanzar un 7%.

La presencia de filtracion marginal y des adaptacion se han analizado por medio de difercntes
técnicas como son:
= Penetracion bacleriani.
= Airc a presion.
- Penctracion con isdtopos radiouctivos.
= Penetracion mediante anilinas y fluorcscencia.

Estos estudios han demostrido la capacidad de las anilinas, bacterias, isdtopos radioactivos, de
filtrarsc a lo largo del dngulo cavo superficial y paredes, llegando en muchis ocasiones al fondo de la
restauracion.

Las resinas acrilicas. mucstran ¢l mayor grado de filtracion marginal inducido por la falta de
scllado. Indudablemente ka contraccion de polimerizicion inicial y el subsiguiente caimbio volumétrico
ocasionado por su alto cocficicnte de expansion térmica, son las causas fundimentales de la falta de
scllado.

La incorporacion de refucrzos inorginicos en las resinas compucstas modernas, asi como la
inclusion de difcrentes copolimicros. reducen e gran magnitud los problemiis de contraccion
volumétrica de polimerizacion. asi como cl cocficicnte de expansion ténmica.



Una preparicion cavitaria cl uso de acondicionadores dcidos y de agentes de unidn, permiten cl
logro dc una restauriacion que desafia la filtricion obteniendo asi un scllado propio de fenomeno de
adhesion.



4. VENTAIJAS.

A continnacion mencionaremos fas ventajas de las carillas en general:

a) Conscrvan ¢l color y cl brillo.

b) Las carillas de porcelana poscen resistencia o k abrasion.

¢) Excelente compatibilidad con ¢ tejido dentario.

d) Resistencia o los disolventes y a las tinciones.

¢) Perfecta union al esmalte.

f) Proporcionan una excelente estética

g) Se pucden utilizar para el proceso de cubrimicnto parcial de los dicntes anteriores.

h) Pucden utilizarse para prolongar cl borde incisal.

i) Es minima la climinacion dct (cjido.

J§) No produce dolor cit algunos pacicntes.

k) No ¢s necesario proveer cuididos prolongiados (bastan dos consullas).

1) Resultados estéticos satisfactorios.

m) Las restauraciones en ocasiones pucden volverse a cementar o i ser restanradas en boca cn caso de
ser carillas de composite, sin que constiluya ningun perjuicio para ¢l tcjido dental.



5. DESVENTAIJAS,

En realidad son pocas lias desventajas pero se deberin tener en cucnta las siguicntes:

a) Alto costo.

b) No pucde modificarse ¢l color una vez colocado.

¢) Pucden producir sobre contorneado.

d) Colocacién dificil y requicre de ticmpo.

¢) Son relativamente nuevas y la experiencia de muchos odontdlogos es limitada.
f) Pucden resultar daitadas por algin tratamicento de fliior.

) Cuando cl dicnte sc encucntra muy pigientado.



6. INDICACIONES,

Son mumicrosiis, pero cstin limitadas a las anomalias de estructura, de foria o de colocacion,
extensas cn superficic y que alcancen las caras vestibulares de dicntes anteriores vitales y des
vitalizados. A continuacion sc mencionan:

a) Oscurccimicnto o tincion de los dicntcs.

b) Hiperealcificacioncs,

¢) Diastemas.

d) Dientes laterales conoidales.

¢) Dientes fracturados en el tercio incisal,

f) Dicntes con giroversion,

g) Dicntes en mal posicion ( lingualizados ).

h) Pigmentacion por restauracioncs.

i) Dientes con coronas cortas.

J) Desviacion de la linea media.

k) Abrasion causada por cepillado de los dicnes.
1) Para adhesién a puentes fijos.

m) Dicntes planos.

n) Dicutes tratados endoddnticamente que hayan sufrido modificacion de color.
i)Caries vestibular.

o) Por alteracion cromosomica.



7. CONTRAINDICACIONES.

Sc dcben tener en cuenta las contraindicaciones para no levar al fracaso nucstro tratamicnto, las
cuales serin mencionadas a continuacion:

a) Insuficiente cantidad de esmalte.

b) Superficie de adhesion insuficiente o poco adecuada,

¢) Rotacion labial,

d) Espacios interdentales excesivanicnte grandes,

¢) Mala higicnc oral,

f) Carics evolutiva,

g) Enferiedades parodontalcs.

h) Para funciones trimnnidticas como son: bruxismo, tics, ntilizacion cxcesiva de los bordes incisales; y
oclusion desfavorable especialmente los contictos borde a borde, pero también la ansencia de apoyo
posterior o de proteccion canini y prognatisimo.



8. TIPOS DE MATERIALES ESTETICOS.

El Cirujano Dentista, tienc como deber profesional climarle ¢l dolor y restablecerle I funcién
masticatoria, asi como devolverle una cstética ideal al paciente. Para lo cual se han desarrollado
diferentes tipos de matcriales entre los que aparccen las porcelanas y los composites.

Estos tipos de materiales, brindan una textura y un color que sc ascmejan al dicnte natural, por lo
que son fa mcjor opcion para fines estélicos.

En estc capitulo hablaré de caracteristicas. clasificaciones, componentes y ventajas de estos
materiales.



8.1 PORCELANAS,

CARACTERISTICAS FiSICAS.- Para cl cmplco de las porcelanas en la odontologia deben tener
las siguicnics propicdades:
= Al viscosidad.
- Resistencia o la desvidrificacion.
- Punto dc fusion bajo.

Todas cstas propicdadces se logran afadicndo otros oxidos a la estructura bisica.

La temperatura de fusion baja. disminuyendo el numero de uniones cruzadas entre cl oxigeno y cl
silicio.

La condensicion de 1a porcclni, s realizado para adaptar ¢l material de una forma adecuada para
climinar cl exceso de agua, csto cs realizado rociando polvo scco en la superficic del material hiimedo
o cs retirado cl exceso de agua con un papel sccante, lo cual se logra vibrando o golpcando ¢l modclo
con la porcelana con algin instrumento y asi condensado sc retira cl excedente.

Para 1a coccion de la poreclana se deben de considerar los siguicntes puntos:
1.= la porcclani, se debe colocar cn una basc de arcilla la cual debe recibir cl calor.

2.- El calentanticnto deberi scr lento, ya que si s ripido cl agua sc convicrte en vapor y por lo tanto
deformara su anatomia.

3.= Dcbe ser un calentamicnto uniforme, para dar tiempo de que sc calicnte el interior de L porcclana.

La coccion pasi por tres clapis:

1.- D¢ bajo cocimiento.- El ninterial se vuelve un poco rigido y los fundentes comienzan a fiuir,



2.- De medio cocimicento.- Ya hubo contraccion y hay mayor cohesion de las particulas,

3.- Dc alto cocimicnto.- Yia no habri contraccion,

El enfriamicnto debe llevarse a cabo en forma lenta y uniforine para evitar uni mayor contraccion y
cvitar alguna 1ension que causc el agrictamicnto por lo que pucde perder resistencia,

Lo contraccion por la coccidn sc debe compensir afadiendo mis porcelana o la restanracion cocida
y recocida para conscguir cl tamiaiio final descado. dejando una superficic tersa y suave, evitando que
quedc un terminado retentivo y poroso, este procedimicnto s le conoce como glaseado, La porosidad
aparcce porque la porcelania presenta burbujas de aire, esto debilita v disminuye la translucidez. Esto
sc pucde cvitar de Ia siguiente forma:

1.- Coccidn at vacio para sacar cl aire.
2.- Coccidn cn presencia de un gis que sca capaz de difundirse fucra de la porcelina,
3.- Enfriamicnto bajo presion, para disminuir la magnitud de los poros.

Tipns de poveclanas:

1.- De alta fusion.
2.- De baja fusion,
3.- Aluminicas.

Las porcclanas de alta fusion se utilizan para la fabricacion de dientes protésicos de scric y cn
algunas ocasiones para corouas.

Las porcclanas aluminicius conticnen alimina como opucificador y reforzador. Esta porcelani csta

indicada para coronas fundas de porcelmi ¥y coronas de porcelina sobre metal debido a su alta
resistencia,



Las porcclanas de baja fusion son las que sc cinplein para la fabricacion de carillas indircctas.

TIPO DE PORCELANA TEMPERATURA DE COCCION
Alta fusion 1290 a 1370 grados centigrados
Mecdia fusion 1090 a 1260 " "

Baja fusion 860 1070 " "
Ahminicas 2050 " "

CARACTERISTICAS QUIMICAS.- La porcelana dental cs ¢l material con cl que realizan las
restanriaciones cstéticas fijus. Bisicaniente son vidrios nho cristalinos. compucsios por unidades
estructuralces de silicio y oxigeno.

Porcelana de alta fusion,

+ Feldespato 70 - 90%
+ Cuarzo 1l-18%
+ Caolin 1 - 10%

Los principales componentes del feldespato son:

* Silicatos de dioxido dc sodio.
* Dioxido de aluminio

* Dioxido dc silicio

* Dioxido de potasio.

Forinan un material vitreo de la transtucidez de fa poreclana,



El caolin, es un material pegajoso que unc las particulas entre si, cuando la porcclana todavia csta
cn proceso de coccion,

La presencia de cicrtos oxidos metilicos ( circonio, titanio y estaiio ), hacen que la porcelina se
opaque.

COMPONENTES PORCELANA DE BAJA PORCELANA DE MEDIA
FUSION FUSION

Diéxido de silicio 69.4% 64.2%
Trioxido de boro 7.5% 2.8%
Onido de calcio 1% — eeeeaes

Oxido de potasio 8.3% 8.2%
Onido de sodio 4.8% 1.9%
Oxido de aluminio 8.1% 1.9%
Oxidodecliio ceeeem 2.1%
Oxidodemagnesio eseeees 0.5%
Petdnidode fosforo ceeeees 0.7%

SUSTANCIAS METALICAS QUE COLOREAN LA PORCELANA CUANDO SE ANADEN
AL INFILTRADO: '

Amarillo-indio.
Rosa-cromo, estaiio.
Negro-oxido dc hicrro,
Azul-sales de cobalto,



8.2 COMPOSITES,

El composile cs un material heterogéneo formado por dos componcentes que posee cualidades
superiores a las de cada uno de cllos.

COMPOSICION.-  Sc caricteriza por su estructura. ka cual inchiye los siguicnics componentes
fundamentales:

1.« Una matriz orgidnica ( resina ), que representa del 30 ab 50% del volumen total del materiat,

2.- Relfucrzo orginico, sc encuchira en una fase dispersa considerada de alta resistencia mineral u
organomineral de granulometria v de porcentaje variable.

3.- Agente adhesivo, ¢l cual s un pucnte de union entre lus fracciones orginicas-inorginicas (resina-
retieno). De la calidad de csta interfase dependerd en gran medida ¢l bucn funcionamicnto del
material.

Matriz argdnica.-  La molécula de Bowen por su resing compuesta ¢s de naturaleza hibrida
acrilica-cpoxica. cn donde los grupos reiactivos cpdxicos terminales se reemplazan por grupos
metacrilicos. moléculas conocidas como BIS-GMA.

Esta molccula de acnerdo con Brixden posce caracteristicas notables:

a) Un grupo de Bisfenol  A: Este micleo quimico se presenta cn diferentes tipos de plisticos de alta
resistencia como son: Los policarbonitos y polisutfonas.

b) Grupos terminales metacrilicos: Los cuales pueden scr polimerizables por métodos de peroxido de
benzoilo con iniciadores y los grupos activadores.

¢) Los grupos hidroxilicos: Los cuales inducen la unidn por ¢ hidrogeno. constituyéndose cn un
material de alta viscosidad.

La ventaja en el uso de este tipo de mondmeros pueden describirse de ta siguicnte mancra:



De acuerdo con esta clasificacion ticnen cingo resinas compugstas.

TIPOS DE RESINAS CARACTERISTICAS
Primera generacion Magcroparticulas
Scgunda generacion Micro particulas
Tercern generacion Particulas hibridas
Cuarta generacion Refucrzos ceriimicos
Quinta generacion Téenicas indirectas

2.- Tipn de polimerizacion.- Esta clasificacion esta basada cn la forma en que sc renliza la
polimerizacion.

a) Resinas compucstas con indicadores y activadores quimicos. Sc lc conoce como polimerizacion
quimica,

b) Resinas compucstas que requicren una energia radiante. Luz visible o luz ultravioleta: resinas
fotocurables.

3.- Composicion polimérica.- Resinas compucstas de BIS-GMA,
Resinis compucstas de BIS-GMA modificada.
Resinas compuestas de urctanos-diacrilatos.
Resinas compuestas de cianocrilatos.

RESINAS HiBRIDAS COMPUESTAS.

La watriz orginica de resinas, se refucrzan con la incorporacion de particulas de materiales
inorginicos de diferentes tamaitos. Es por csto que las resinas de micro particulas de la primera
generacion  han - desaparccido.  La wmezcly  de  diferentes  tamafios  de  particulas  mcjora
considerablemente la tersura superficial y v capacidad de pulimento. problema inherente a las
primeras formulas de macroparticnlas las cuales no podian pulirse. ocasionando superficics rugosas cn
dondc sc pucden anclar pigimentos y placa demtobacteriana. Al producirse la abrasion de Iy matriz de
resina, las particulas de vidrio afloraban a la superficic creando irregularidades de gran magnitud.



RESINAS FOTOPOLIMERIZABLES,

Hace miis de 15 aitos surgio la primera técnica de polimerizicion por energia radiante, utilizando
una fuente protectora de rayos ultravioleta.

El sistemi de fotocurado causo gran impacto dentro de nuestra profesion, pues su principal ventaja
radica en la facilidad de claborar grandes reconstrucciones sin apremio de ticipo, con la posibilidad
de scleccion y combinacion de colores para lograr el efecto estético descado, ademas de lograrse un
grado de polimerizicion mayor,

LUZ VISIBLE.

El sisten de polimerizacion con luz ultravioleta ha sido reemplazado, por unidides que poseen una
Ihmpara haldgena con proyeccion de un haz de color azul, con una longitud de onda promedio de
468nm.

Las resinas viene incorporada con un agente quimico sensible a dicha huz.

VENTAJAS DEL SISTEMA FOTOCURABLE.

+ Radiacion inocua.

+ El material se presenta en forima de i pasta dnici por lo que no requicre espitulado,
+ Mcjor estabilidad de color.

+ Resistencia a la abrasion.

+ Miis ahto grado de polimcerizacion,

+ Se pueden cambiar colores y dar diferentes tonalidades a Ia restauracion

+ Amplio grado de manipulacion.

+ Perfecta polimerizacion.

+ Sc pucde dar el terminado en ka misnui visita clinica.

+ La contraccion de polimeriziacion es minima v controlada,



9. MATERIALES PARA CEMENTACION.

Los materiales de cementacion, han cstado expucstos a nivel clinico durante muchos afios y han
demostrado que pucden realiziar una gran variedad de scrvicios los cuales contimian aumentado con
cada nucvil innovagion,

La ccmentacion exitosi ¢s unil ciencia y wn arte. No solo requicre de cicrtos conocimicntos, sino
también la disciplina de crear una forma de dicnte que realee la estética de wni sonrisi y sc conserve
cstable por muchos ailos en un ambicnte hostil,



9.1 COMPOSITES.

Existen dos tipos de composites apropiados para ¢l tipo de cementacion, los de macrorrellcno y los
dc microrrelicno,

Los composites de microrrelleno ticnen la ventaja de conseguir y mantener una superficic lisa, pero
también ticne sus inconvenicntes ya que forman un espesor de pelicula muy grande que va eatre 100 a
200m, ¢l cual es debido a la presencia de particulas de resing prepolimerizadis. Ademiis poscen una
resistencia a ki compresion y o la traccion y una absorcion de agua mds pobre que la mayoria de los
composites de macrorrelleno. Con respecto a I estética presenta menos vitalidad y parcce mids
semcjante al plistico.

Los composites de macrorrcllieno poscen muchas ventajas yia que pueden llegar a formar espesorcs
de peliculas muy bajos. ilgunos uenos de 235mn, cuentiin con uni alta resistencia a la compresion,
traccion y baja absorcion de aguil. En cuatuto a ki estética poscen wii excelente vitalidad.

Los macrorrcllenos y microrrelicnos hibridos. presentiin un cspesor de pelicula muy delgado, asi
como un alto porcentaje de retleno. Por regla generil. los macrorrchienos ticnen una ventaja adicional
conto ¢s: Que son menos viscosos quc los de microrrclicno, Esto cs ain nuls cvidente cuando se
comparan los composites entre si con cl mmismo porcentije de relleno.

Sistema de palimerizacion por luz.- La ventaja reside en que periniite un ticmpo de trabajo mis
prolongado. Esto facilita al Cirujano Dentista la climinacion de cuilquier exceso de material antes de
la polimerizacion. Con cllos se pucde reducir grandemente ¢l tiempo de acabado que requicre cl
composite. Las prucbas tanbicn son miis ficiles con los sistemas de polimerizacion. ya que las carillas
pucden retirarse cicrto nimero de veces antes de polimerizarse ¢l composite,



La desventaja de la polimerizacion por luzes que las restauraciones ( carillas ), grucsis u opicas
pucden o no recibir la intensidad de la luz adecuada para la polimerizacion optima.

Como Ia mayoria de las carillas de porcelana y composite son delgadas y algo transparentes los
agentes de fijacion fotopolimerizables son generalmente los sistemas de eleccion. De cllos los hibridos
de particula inferior & Inm (microrrelleno), proporcionando los resultados mils favorablcs.



9.2 RESINAS DUAL.

Se han wilizado los cementos dual, los cuales consisten en una téenica de doble polimerizacion, en
donde la primcera cs inducida por la luz que inicia la polimerizacion de la resina y en la scgunda parte
Ia resina por si solo continua su polimerizacion,

Desde la utilizacion de este método las micro filtracionces se han reducido considerablemente debido
a que se logra ¢l fotocurado de los mdrgenes cn fora correcti.

Desde I Hegada de este ripo de cemcentos la rehabilitacion con carillas se hia venido incrementando
y de la misma forma las posibilidiides de brindarle al paciente una mejor restauracion desde ¢l punto
de vista cstético y funcional.



10, PREPARACION DEL DIENTE,

La sccucncia clinica obedece una metodologia y cronologin  codificadas:  transgredir cstos
principios ¢s exponerse il fracuso.

La aplicacion de las carillas debe ser relativamente simple, consistente y replicable. Si los resultados
del procedimicnto son predecibles el clinico pucde discutir ¢l éxito probable del procedimicnto con el
paciente.

La técnica preferida permite al clinico una variedad de opciones al restaurar al dicnte con cambios
de coloracion ¢ hipoplasias moderadas del esmalle.

Las carillas consisten e seguir wa sccucncia logica y metodica que nos ascgure un resultado
agradable, estético y funcional.

Los pasos dc¢ dicha sccuencia son:

1.- Diagnostico.
2.- Ubicacion de la zona o tratar.
3.- Determinacion del tipo de citrilla que se va a utilizar.

Independicnteincnte del tipo de carilla que se utilice. la preparacion dentaria vestibular de los
dicntes a restaurar, deberd scguir los partctros en cuanto a la forma cxtension y profundidad de
desgaste.



10,1 CONSIDERACIONES QUE SE DEBEN TENER PARA LA PREPARACION DENTARIA,

Existen difcrentes formas de preparar un dichte, los cuales sirven de guia para cf Cirujano Dentista
ya que hay quc tener cn cucta la forma del diente, Ia colacacion del mismo y ol color, convendri ser
flexible en cuanto al disciio que sc cfectuard.

Las veglas esenciales pava b prepavacion de cavitlas en general son:

1.- La preparacion deberid ser lo nyis conscrvadori posible (0. 5sum),

2.- Permite que s coloque una capa de restauracion de aprosimadiamente 0.5mim  sin que cf dicnte
parezea nuls grucso.

3.- Sicwpre se deberid cvitar penetrar a la denting, sobre todo en los bordes de Ia prepiriacion ya que es
mds probable una filtracion.

4.- El margen gingival deberi ser filcil de limpiar.

5.- No sc harin dngulos pronunciados, sobre todo en el borde incisal en el que iabrid mis tensiones.
6.- Sc dgjard una via sin cscalones o desniveles para insertar Ja carilla,

7.- Sc dejard suficicnte espacio interproximal para poder colocar una matriz interproximal cntre los
dicates adyacentes durante a fusion,

8.- La carilla cubriri todas las parte det dicnte que estén a la vista.

Margenes de las cavillas.- Lo ideal para una cavilla es que debe de haber algo de cesmalte
gingival.

La tnica forma de reducir al minimo efectos periodontales tan daitines, es colocando las carillas de
forma que cl margen sca supragingival,

Sin cmbargo, se debe de tomar nnry cn cuentay la cstidtica; ya que muchias personas acuden al
dentista buscando una solucion funcional v estética por encima de todo.



El margen gingival de la carilla puede ser realimente fino, haciendo una terminacion de filo de
cuchillo, por lo que un gradicnte del color pueda disimular muy bien ¢l margen supragingival de la
carilla. La carilla que es mits fina a medida que se acerca al margen ginigival, ya que cl color sc va
haciendo muis transparente, al color del diente natural, este tipo de terminacionces sc recomicnda hacer
cn Jas preparaciones en las cuales el material restaurador seri I porcelana,

Para las carillas de composite ¢l margen gingival, dcbe de ser con terminacion cn chafldn; si se
reficre un acabado subgingival resulta mus filcil retraer ¢l tejido ( margen libre ) con un instrumento
de plistico adecuado ( 8A ). En algunos casos sc pucden lograr resultados satisfactorios, haciendo la
terminacion ch chaflin justamente a nivel de Ia cresta gingival libre y no por debajo.

Sin cmbargo, lo importantc es que termine, donde termine la carilla. no sc debe olvidwr la
importancia de Ia higienc oral del paciente,

Consideraciones oclusales.-  En realidad son pocos los tratamicitos que han fracasado, debido a
Ias fracturas que continuamente se producen en algunas restauraciones, a pesar de lis numcrosas
tentativas de ajuste de la restauracion para acomodar ki oclusion.

Sc ha determinado que muchos pacientes ticnen la costumbre de Ia bruxomania y de rechinar los
dicntes hasta los limites fisiologicos del movimicnto mandibular. Esto sucede a menudo durante ¢l
sucito cuando los pacicntes no sc dan cucnta de esa actividad.

Las restauraciones pueden fracturarse debido a hechos fortuitos por cjemplo al morder un objeto
muy duro, pero b mayoria de las fracturas sc debe a ks interferencias oclusiles con frecuencia en los
limites fisiologicos.

Las restauraciones en este caso en las carillas para dientes ameriores. para pacienics que presentan
evidencia de bruxismo o de rechinamicnto de dicntes representa un desafio desde cl punto de vista
clinico.



El diagnostico de estos pacientes debe incluir o siguiente:

1.- Evidencia de los dicntes incisivos con pautas de abrasion.

2.- Confirmacion por otra persona (familiar) del bruxismo nocturno.

3.-Tomar concicncia de que este rechinamiento de los dicntes o del bruxismo cuando se esta
mancjando o cuando I persona sc cncuentra demasiado tensa,

4.- El hecho de despertarse a menudo con un dolor en la base de fa nuca,

5.- Un mitsculo masctero dilatado.

6.- Una disposicidn nerviosi tensa.

La provision dec una férula acrilica a usar durante la noche y durante periodos de tension, ayudard a
proteger las restauraciones pira cstos pacicntcs.

La colocacion de las curillas cn drcas de fuerzas oclusales considerables es una csfera muy ;
desaftante y apasionante para la odontologia. Insuficientes consideriaciones oclusales pueden provocar ‘
fracturas o problcmias mas scrios de articulacion temporomandibuliv. la destruccion pulpar o
parodontal de los dientes restaurados en esis condiciones. j



10.2 PREPARACION DEL DIENTE PARA CARILLAS DE PORCELANA,

Para la preparacion de los dientes ¢s necesario preparar un hombro en chaflin cn cl csmalte labial
cn donde sc utitizaran diferentes fresas como son las de carburo y diamante, ambas con punta fina cn
forma de bala,

Es convenicnte utilizar una fresa graduada de diamantc la cual nos sirve para obtencr la
profundidad de desgaste que se deberd hacer en ¢l esmalle, csta nos proporcionard una profundidad
aproximadamente de 0.5mm.

Las fresas de diamante nos dejari una superficic rugosa y la de carburo nos serviri para refinar la
superficic,

Existen difcrentes tipos de preparaciones las cuates son:

TIPO 1 .- Su desgastc ¢s minimo, no se prictica ninguna reduccion del dicinte 4 excepeion de I
necesaria para logrir una via de insercion sin desnivelces.

Para scr creada una inscrcion adecuada serid necesario una ligera preparacion. por cjemplo cuando
ticne lugar una retraccion gingival dejando al descubierto o parte interproximal del diente. Muchas
piczas prescntan wna ligera concavidad cn la superficic proximal, por lo que cs nceesario reducir
ligeramentce ¢l dngulo proximo-vestibubar cerca del margen gingival.

TIPO I1.- Encste tipo de preparaciones sc recomicnda cortar ¢l borde incisal de forma que ¢l grosor
de la porcclana, sca igual que ol resto de la cavilla. Esto sc podra reatizar con una fresa nim. 556 o
una cilindrica de diamante.



Se dcebe tener conocitmiento de la direccion de los prismas del esmalte para no caer en crror de
cortarlos.

Sc deber:d reducir ligeramente ¢l tercio gingival del dngulo vestibulo proxima para crear asi una via
de inscrcion sin desniveles,

TIPO Il .- En csta preparacion la porcelana va nis haya del borde incisal. Si el diente s corto todo
lo que habrd que hacer es ascgurarse de que no quede ningin dngulo afilado que protruya al diente en
las zonas en que seri colocada la carilla. ¢ sc tendrd que incluir los angulos proximales asi como ¢l
angulo incisal. en la preparacion ) y ascgurarse de que la via de insercion no tenga desniveles, El
margen de la carilla deberd terminar en csmalie siempre que sca posible. Esto implica reducir
ligeramente ¢l aspecto lingual del borde incisial por debajo del espacio para dar lugar a la porcelana.

Su inscrcion no serd de inciso-gingival ya que sc tendrin que reducir ¢l tercio gingival de la
superficic vestibular.

La porcelana en ¢l tercio incisal no deberd pasarse mis de 2mm, ya que si la porcelana sobrepasa
esta medida se fracturard.

TIPO IV.- Esta preparacion va mis alla del borde incisal realizando a ki vez una repisa lingual,

La porcelana gingival de lingnal cs un chaflin o incluso un hombro profundo. Este aumento de
volmnen csta disciiado para aumentar la fuerza en situaciones en que se espera que las fucrzas de
fusion no scan las ideiles.

TIPO V.- Consiste en una reduccion general de toda la superficic labial del dicnte donde se colocard
la carilla. Se realiza un terminado en chaflin por gingival,



Esta preparacion sc utiliza cuando sc requicre que la poreclana tenga suficiente grosor para cubrir
las decoloraciones del dicnte natural, o cuando hay que reducir of diente por labial.

Esto se realiza cuando los dicntes se encucitran labializados o en algin diente individual cl cual
¢sta bicn alincado con los otros dichtcs.

TIPO VI .- Sc realiza una preparacion doble, Sc utiliza cuando cf Cirnjano Dentista busca uh gran
cambio cntre ¢l color natural del diente v ¢l tono final. Esta preparacion consta de dos fases: En la
primera fasc sc prepara ¢l dicnte con una preparacion tipo Iy sc toma uni ipresion. Cnando se
recibe la carilla del laboratorio. y despuds de probarla cn el pacicnte para ver si la forina y ¢l tunaito
son los adccuados s¢ hace una preparacion tipo V, en las zonas del dicnte en que se requicra un gran
cambio dc color. De esta forma queda un espicio entre la carilla y el dicnte en donde se podrad aplicar
una capil totalmente opaca del suaterial de cementacion ch este caso cl composite para cnmascarar. El
composite que s¢ utilice deberid ser totalntente opaco y tener ¢l tono final que sc desce obtener en la
restanracion.

Por Ia tanto sc deberd omitir I preparacion cuando los dicnles anlcriores presentenl un contorno
labial relativameite plano, o estén en linguoversion,

Una vez realizada la preparacion de cuilquicr tipo sc coloca un hilo de retraccion cn las regiones
creviculares para desplazar los Icjidos gingivales de Ias dreas marginales. De csti forma s¢ puede
terminar en detable fa terminacion mediante win fresa de carburo con punti e fornea de bala,

No dcbemios olvidar que el margen cavo superlicial. se coloca al misiwo nivel que la cresta gingival
libre; los mirgenes proximales, niesiales v dlistales se sittian por su parte por labial de las drcas de
contiacto proxinules. y en ¢l margen incisal se localiza en la cresta del reborde incisal.



10.3 PREPARACION DEL DIENTE PARA CARILLAS DE COMPOSITE.

En rcalidad su uso cs limitado, ya que no nos presentay una gama extensa de colores y de
translucidez, cn algunos casos sc requicre de cstos.

Comio para cualquicr adhesion, exige uni preparacion y cronologia rigurosa y codificada para poder
cvitar cunalquicr omision perjudicial en el realizamicnto de estas preparaciones para carillas de
composite.

La preparacion de la superlicic vestibular excepluando los casos de dicntes muy aplanados, se
realiza una reduccion del esmalie de aproximadamente 0.5nun con una fresa chanfer, que permitird
simultancamente la obtencion de una preparacion cervical y gingival. Este procedimicnto se¢ pucde
realizar en dos ticmpos, los cuales son:

a) Realizar surcos guias con una fresa calibrada.
b) Regularizacion de la preparicion con uni fresa lipo chanfer.

Sc pucde afiadir dos ranuras proxintales. para mejorar la estabilidad y la calidad de la union
periférica en estas zonas, adenxis de la estétic,

Es posible incluir ¢l borde incisal lo cual ¢cs algo indispensable para los dientes anteriores, tanto
supcriores como inferiorcs, por razones estéticus.

Esta prepiracion por lo general no implica molestias, v el terminado estético del diente es mininio.
como cl tratamiento se realiza en dos visitas sucle ser bien aceptado por ¢l paciente.



11, TOMA DE IMPRESION.

Sc debe tener muy en cuenta oste procedimicito, para lograr ¢l éxito descado, ya que en la
impresion sc registran todos los detalles que se realizaron cn la preparacion,

Después de la preparacion sc tomarin las impresiones para oblener los registros necesarios tanto de
la arcada superior como de la arcada inferior. los cuales nos dardin un modelo preciso de los dientes
preparados asi como los dicntes adyacentes:  tunbién sc deberd tomar un registro de mordida ya que
serd de gran utilidad para ¢l realizamicnto de la coronas,

Los matcriales que podemos utilizar para 1 toma de impresion y que son de gran uso son:

+ Polivinilsiloxano.
+ Poliétcres.

Para tonar cl registro de la mordida. se podri realizar con cera pero la cual no cs tan rigida como
se requicre, ya que puede modificarse por la temperaturi.

Lo ideal para el registro de mordida es usar la silicona de masitla. la cual es un material rigido que
nos scrd de gran aynda: ésta podra ser recortada por el laboratorista. para que se pueda observiir micjor
las rcliciones interdentales que presenta ¢l paciente.

Existen dos técnicas diferentes para tomar la impresion de carillas, las cuales consisten cn:

1.- Tomar toda la arcada.
2.- Tomar impresion unicamente de los dicntes anteriorcs,



Para ambas técnicas cs necesario ki impresion antagonisti, para logrir asi optimos resultados cn ¢l
tratamicuto,

Sc realizard Ly immpresion de las preparaciones. con una silicona de alta viscosidad o masilla junto
con cl activador. E! material es mezclado en forma homogénei imiasiindoli con los dedos este material
sc colocard cn un porta impresiones, ya sca total o parcial para la parte anterior de la arcada, sc realiza
la impresion preliminar, posterionente scri retirado ¢l porta impresiones se lavard y se secard; cl
siguicnte paso cl cual consta de una scgunda impresion se realizard con silicona ligera, csta serd
espatulada con un activador en proporcion 1:1: una parte de esta mezcla es cargada en una jeringa
con extremo movil la cunl permite la inyeccion y ¢l posicionamicnto del material en las caras
vestibulares de las preparaciones. El resto de la pasta sc colocari en ¢l porta impresioncs, facilitindo
la impresion total de la preparacion: sc Hevi i posicion ¢l porta impresiones, sc retira y asi obtencinos
la impresion final requerida.

En 1o imipresion final sc verin los mirgenes, lus superficies vestibulares y las zonas interdentales,
de tal formma que el laboratorista dispondrid de un modelo claro para claborar las carillas.

Cuando sc llegan a utilizar hilos retractores se verin mgjor ks zonas subgingivales, pero cn algunias
ocasiones 1o s Hega o definir bien cl margen gingival, y el kibororista tendrd dilicultad para pone ¢l
bordc gingival de ki carilli. pero todo csto depende del criterio de cadi dentisti,



12. ELABORACION DE PROVISIONALES.

Realizaremos un método para discivar, fabricar y colocar las carillas temporales en los dientes que
sc han preparado para carillas permanentces.

Discilo de la carilla teimporal.- Antes de comenzar, se obticnen radiografias y modclos. Los modclos
dc estudio sc utitizan para decidir donde se deben desgastar los dientes. Una vez que la preparacion se
ha realizado cn los modelos. se colocit cora blanca sobre el diente y se talla cn 1a forma exacta descada
en la restauracion final. El modclo sc coloca en agua durante pocos minntos y se duplica cn yeso
picdra; Lucgo sc ha de recortar ¢l modclo. sc hiace una forma plistica de vinyl templado cn una
miiquina de calor-vacio. La forma plistica se recorta para cubrir por lo wcnos dos dientes de cada
lado, en los que se colocarin las carillas.

Cuando son preparados los dicntes sc coloca L forma plistica, para probar si se adapta cn In boca y
sc confinma que sca adecuada. Sc preparan los dientes de acierdo con las preparaciones preliminares
dcl modelo. Antes de la impresion final, sc coloca el plistico en la boca del paciente para ascgurarnos
de que a reduccion hi sido suficicnte.

Fabricacian de las earillas temporales.- Para constraiv la carilla temporal, ¢l clinico debe colocar
una resina compuesta. I cual se va ha fotopolimerizar. El plistico debe colocarse solmncnte en los
dicntes en los cnales se realizard la carilla, y se ascgura con la luz de fotocurado.

Lucgo de que ¢l material sc ha folopolimerizado. se retira ¢l plastico de 1a boca del pacicnte, La
resina ya polimerizada pucde permaneccr sobre ol dicnte o puede ser retirada con ¢l plistico. Si Ia
resina permancce cn ¢l diente sc deberi retiriur cuidadosaniente desde la porcion gingival, colocando
una cucharilla en la porcion gingival.

La carilla temporal debe estar completamente polimerizada para no obtener un desajuste cn
preparacion.



Los mirgencs sc recortan con piedras para alta velocidad o con fresas para dar ¢l terminado a las
resinas, cnidando de no fracturar los niirgenes.

Después del terminado inicial. serit colocadii en boca, se evaluard la forma final y la adaptacion.

Cotacacion de I carilla temporal.- Para unir La carilla temporal al diente, sc tendrd que limitar ol
punto de union a un drea pequeiia en cf centro del diente, como cuando cs colocado un bracket de
ortodoncia. Lucgo de haber sido limpiado el diente. se graba en un espesor de 4mm en ¢l centro dcl
dicnte.

Se coloca vaselina cn las porciones no grabadas del diente a tratar. El lado lingual de la corona
temporal sc graba, sc kava con agua v se seca. El dentista colocard una resina sin relleno ( agente de
union ) fotocurado por luz a Ia porcion grabada y a la carilla. La carilla se coloca cn cl dicnte se
posiciona exactamente y se polimeriza con ki luz.

Sc pule la carilla y completa el procedimicito. El paciente puede dejar ¢f consuliorio con una carilla
temiporal estética.



13. AISLAMIENTO PARA LA COLOCACION DE CARILLAS.

La adaptacion cstrecha de Ia carilla a la superficic preparada del diente, depende de la atencion
meticulosa que cl Cirujano Dentista presente al la cjecucion del procedimicnto clinico. sc ha
demostrado que la longevidad de csta adaptacion depende principalente de Ia fucrza de unién cntre
la restauracion y cl tejido dental subyaceate.

La atraccion de la preparacion conservadora ¢s o potencial de una estéica excelente,  ha
generalizado ¢l procedimicnto de restauraciones maltiples. De ahi ki necesidad de una téenica de
aislamiento rdpida y prictica. El aislantiento mediante la aplicacion de un dique de hale con cl uso de
retractor gingival. es relativamente simple al restaurar individualmente ol cuadrante. pero levit mucho
ticmpo y es imprictico cuando se le aplica o unidades miltiples.

La técnica de aislamicnto, por medio de la cunal se ajusta ¢l dique de hule ai surco por medio del
cordon de retraccion durante la fasc de desplazamicnto gingival, ¢s cfectiva por dificil para los
Cirujanos Dentista, con escasi expericncia con diques de hule,

Es indispensable una téenica de midn mcticnlosa porque i efectividad de la adhesion entre la
carilla y ¢l esmalte serin crucial para transferir las presiones funcionales del la estructura dentaria
subyacente. La cfectividad de I adhesion consolida Ia restauracion e general, sin necesidad de tener
quc depender enteramente de la resistencia del material de restanracion.

Vale Ia pena reiterar que para aplicar con éxito ¢l procedimicnto de adhesion es esencial mantener
totalmente aislado of canpo de trabajo.



Téenica innovadora para ¢l aistamiento:

Maodificados los contiactos intraorales desechables wtilizados en la anestesia electronica, constituye
una tira adhesiva ideal. EI enchufe y conducto del cable deben ser separados suaveinentc con sus
conexiones al conducto negro, Se deberd colocir intraorahuente la posicion v tamaito de toda fa tira
adhesiva y recortarla si cs necesario.

Lucgo sc sosticne ¢l aislador de espuma blanca con los clastomcros negros de cara al operador, y se
dobla hacia arriba Ia punta de contacto revelando Ja tira interproximal que protege of adhesivo. Habrd
que despegar y retirar luego completiinente esta coberturi, tenicndo cuidado de no tocar el adhesivo.

El contacto csta ahora listo para ser colocado, Utilizindose una torunda de gasa, sc deberid sccar la
mucosa en la region del lugar de conexion retrictindose ¢l dique de lule a su posicion optima. Se
utilizardn unas pinzas para colocar L tira adhesiva cn una posicion que ascgure el borde del dique a la
mucosa, presionindose con ¢l dedo parn que quede adherido: se pucde entonces comprobar la
adaptacion cstrecha de las caritlas o Ia superficic dentaria preparada dentro de un cimpo
perfectamente aislado. Sc colocard adeis cn lis zonas interproximales matrices claras y cuilas
interdentales transparentes en su lugar. Ya que las cuilias no solo proporcionirin la leve separacion
interdental necesario para acomodir ¢l espesor de matrices, sino que tunbién sirven, para controlar cl
exceso del agente fijador simplificando ¢l acabado interproximal. Este método nos da un cfectivo
control de I humedad.

La aplicacion exitosa del procedimicnto de adliesion es ¢l de mantener un aislamiento absoluto del
campo dc trabajo. Esta atencion al detalle,  contribuirda mucho a optimizar la durabitidad de Ia
adhesion entre Ia restauracion y el tejido dental adyacente.

Las almohadillas adhesivas son ideales ya que tienden a permanceer en su sitio durante todo cl
procedimicnto de adhesion. y no parccen ciusiar ninguni o muy poca irritacion en mucosi.



14. TECNICAS DE GRABADO.

Dentro de las caracteristicas que debe poscer a superticic adherente, se mencionan las superficics
lisas y particularmente timpias. libres de impurezas y provistas de alta encrgia superficial atractiva y
apta para la adhesion.

Estos algunos de tos miltiples problemas con los que se enfrenta ¢l profesional para lograr la
adhesion al tejido dentario:

1.- Composicion heterogénea del tejido dentario particularmente de la denting y comento radicular.

2.- Cambios dcl pH en ¢l medio oral,

3.= Fuerzas aplicadas,

4.- Cambios constantes de I temperatura oral,

5.- Mcdio oral permancntemcnte hiinedo. por Ia presencin de siliva Muida. scrosi ¥ muy viscosi-
mucosa, que baia permancntemcnte los dicates,

Sc deben de tener cuatro consideraciones importantes en cuanto al grabado dcido:
+ Método.
+ Tiempo.
+ Concentracion.
+ Tipo de dcido utilizado.

Todos cstos fictores pueden influir significativinncnte en Ia longevidad de L restauracion.



14.1 TECNICA DE GRABADO ACIDO PARA ESMALTE,

El grabo dcido sc producce por la penctracion del deido en las irregularidades de la superficie.

Una solucion acnosa sicida en contacto con el esmalte determinag la aparicion de anfracinosidades de
unos 20nm de profundidad media y con forma de microtiibulos. cn cuyo seno un agente impregnador
de baja viscosidad. pucde insinwrse v realizar después de la polimerizacion un micro enclavado que
serd la base de 1a adhesion al esmalle.

Téenlea:  Con un pincel de punta fina y pelo blando se aplica cl iicido sobre ¢l esmalte con un
movimicnto suave. El pincel permite que se evite la fijacion del dcido. se hice en forma de frotado o
barrido, lo que podria condicionar una disminucion de Ia retencién por fractura del esmalte intersticial
que rodca los micro poros.

Tiempo: El dcido debe aplicarse con un ligero movimiento de golpetco ¢ irse renovando
constantainente por un minuto.  El ticmpo de aplicacion se aunentard hasta dos minutos cuando se
trate de esmalte Muorado. Duraute la aplicacion del dcido. ¢l pincel debe humedecerse rapidamente
para ascgurar la aplicacion del dcido fresco a la superficic del esmilte,

Tipo de dcido: Sc puede wtilizar una solucion acuosi. o un gel de icido fosforico, Lus soluciones
acuosas son ficiles de aplicar. pero de dificil control debido o su gran fluidez, Los geles de scido
fosforico. al scr muy viscosos resultan miis Eicilmente controlables para ¢ Cirujano Dentista,

Limpieza pos-grabado: Tras ¢l grabado dcido, hay que lavar muy bien la superficic del esmalte
con abundante agua. durante un periodo de al menos 15 a 30 scgundos o s si es posible. Este
prolongado lavado con agua cs neeesario para climinar los residuos contininantes, constituidos
principalmente por sales solubles de calcio. existentes en la superficie de esnalie tratada antes del
procedimicito.



Cuando no sc rcaliza cste lavado a fondo sc puede inhibir la adhesion cficaz al material de
cementacion ( resina ), lo que podria ser uni causa del fracaso del procedimicnto,

Si para ¢l grabado se utiliza una solucion acuosa de dcido fosforico basta un periodo de lavado de 15
scgundos para conseguir una perfecta limpicza. Sin cmbargo si se utiliza como grabador un gel cl
periodo de lavado con agua, debe prolongarse de 30 a 45 scgundos: ya que los geles dejan residuos
cotaminantes muy adherentes sobre la superficic del esmalte y son mas dificiles de climinar,



14.2 TECNICA DE GRABADO ACIDO PARA LAS RESTAURACIONES,

Las carillas sc deberin grabar al igual que las preparaciones para obtener una adhesion exitosa,

Las carillas estéticas s someterdn i un sistema de grabado que a continnacion se indica.

Téeniea: Con un pincel se aplicard el dcido liquido, con movimientos suaves sobre ka cara interni
de la carilla. Esto sc hace bisicamente para climinar Ia grasa y cualquicr material que se pudiese haber
acumulado, en las superficics de I carilla, adenuis de climinar la superlficie viscosa contanminante de
proteinas salivarles que puedan haberse acumulado durante ky lase de prucba.

Tiempu: El tiempo de aplicacion se deja actuar de 30 segundos a | minuto.

Limpicza gios-gratiadn: Tras cl grabado dcido de Ia carilla se deberid kavar iy bien la superficie
por cspacio de 45 scgundos o uiis si es posible. y se procederi al secado de las carillas por espacio de
30 scgundos aproximadamente con aire filtrado,

Tipo de deidn: Sc utiliza una solucion liquida de idcido fosforico u ortolosidrico.



1S. COLOCACION.

a) Sc sumergen en agua las carillas estéticas para ascgurar 1a atraccion capilar y se colocan ¢n su
posicion sobre lis preparacioncs.

b) Sc comprucba cuidadosimente ki adaptacion cn los midrgenes.

¢) Sc realiza la preadaptacion:
+ Las carillas sc someten al grabado dcido.
+ Sc aplica cuidadosamente en lis superficics internas un agente adhesivo de tipo silano con un
pincel fino, al ciubo de 30 scgundos se scea suavemente con dire.
+ Sc exticnde sobre fa superficic interna de la carilla, una capa fina de resina liquida
fotopolimerizable, sc seca con aire y se deja sin polimerizar,

d) Las carillas cstéticas sc adhicren al dicnte ya preparado por medio de la siguicnte téenica:

+ Sc aisla ¢! drea a tratar.

+ Sc limpia a fondo los dicntcs, con polvos de picdra pomez las supcerficics del esmalte, se lava con
agua y sc sccan lis preparacioncs.

+ Sc somcten las preparacioncs, al grabado dcido por el ticpo indicado sc lava y se seca, al hacer
cstc procedimicato ¢l esmalte debe mostriar un aspecto escarchado y opico.

+ Sc exticnde una capa fina de resina liquida sobre 1a superficic del csmalte y se seca con aire, En
caso de tincionces oscuras sc aplica opacificador cuando sc trata de carillas de porcelana, las que
serdn colocadas para cubrir la tincion,

+ Sceuidamente sc aplica otra capi fina de resing adhesiva,

+ Para adherir la carilla finalmente, se utilizard composite hibrido o resina dual, ambas
fotopolimerizables.

+ La resina dual o ol composite. sc aplican tanto en Ly cari interna de la carilla conio cn ¢l esmalte,
y scguidamentc sc procede a adaptar cuidadosamente Ia preparacion.

+ Sc climinan los cxcesos de resina cn las regiones interproximales y gingival, s prepolimerizan
mediante la aplicacion de luz dirigiéndola al borde incisal durante 5 scgundos. Generalmente
micatris s¢ hace csto, sc presiona ligeramente con ¢l dedo o instrumento, cn fa superficic labial de
la carilla para que no sc levanite accidentalmente por gingival,

+ El exceso de a resina parcialmente polimerizada se pucde climinar de Lis regiones gingival ¢
interproximal, con ayuda de un excavador o sonda, Esto sc hard con mucho cuidado de no dafiar
los tcjidos periodontales, ya que en esta fise es de gran interds cvitar a toda costa que sangren las
encias, ya que se pucden debilitar o impedir ki posterior fusion, causard tincion y formara vacios,

+ Postcriormente sc polimeriza Ia resina por medio de una scgunda aplicacion de luz, 1a cual se
realizard polimerizando la superficic labial de la carilla durante 40 scgundos. Despuds
polimerizarad la carilla desde cl dngulo inciso-lingual durante 20 segundos.

¢) Cualquicr resina residual que pudicra quedar, sc climina con Ia ayuda de un excavador y finalmentc
con una fresa de acabado de carburo de punta fina.



16, ACABADO.

Posteriormente de haber sido adheridas las carillas, s¢ procederad a dar ¢l acabado final,

a) Se¢ comprucban los contactos protusivos y laterales cnidadosamente.

b) Con una fresa delgada y fina sc climinan los excesos de resina restantes tanto por proximal como
por vestibular y lingual; es posible disipar en la medida de lo posible li transimision de los mdrgenes
de la carilla a las superficics dentales, climinando la posibilidad de que acumulen bacterias o restos de
alimentos.

¢) Sc pulen los midrgenes con una piedra de acabado en forma afilada o en forsna de rueda, para crear
una trinsmision continua que no sca detectible a pasir un exploriador o una sonda del diente a la
carilla.

d) Con discos soflex sc pule y sc sica listre en toda la region marginal, csto sc wtiliza tanto por
vestibular como por lingual, al igual que los mdirgencs gingiviles.

¢) Para acabar los mdrgences de s carillas, se aplica pasta de pulido pari carillas. con una copa de
goma de profilaxis. El tiempo de pulido de cada dientc no dcbe ser excesivo, para que no se
sobrecalinte la pulpa.

Es importante entrar un poco cn subgingival para ascgurirse que los mirgenes gingivales queden
bicn lisos, y que sc eliminan de estas zonas tin irritables todas kis pequeitas particulis de resina.



17. INDICACIONES POSTOPERATORIAS.

Sicmpre al término del tratumicato se le deber:it de dar indicaciones al paciente, para reducir al
minimo de que sc fricture o se caiga por algin motivo inesperado, por lo cnal convicne que siga una
scric de recomendaciones:

1.- El pacicnte no deberd masticar por lo thenos dos horas, en caso de que ocupe resitna Dual como
cementacion para dejar que se cfectué 1 segunda fase de polimerizacion.

2.- Indicarlc al pacicnte que posteriormente debera cuidarse de no masticar nada duro durante 24
horas, ya que Ia fucrza de adhiesion no s optima.

3.- Dcberd cepillarse y pasarse la seda dental tres ves al dia para evitar el acumulamicnto de alimentos
y bacterias,

4.- No dcber:i morder boligrafos, Lipices, huesos de fruta y de pollo.

5.- No dcberd metersc en los espacios interproximales hilos de cwalquicr tipo a menos quc sea la seda
dental.

6.~ Indicar al paciente de que cn caso de quc Heguce o ir con otro Cirujano Dentista mencionarle que no
le apliquen gel Mioruro,

7.- En caso de sentir molestias al masticar, asistir al consultorio para que ¢l Cirujano Dentista realice
un ajuste de la oclusion.

Y LO MAS IMPORTANTE DE TODO:

SONRIA AIIORA QUE PUEDE

MUESTRE SU SONRISA,



CONCLUSIONES.

El futuro de la odontologia esta inclinado hacia una autosuficiencia cn cuanto a la fabricacion de
restauraciones para cl cuidado del pacicnte.

Las posibilidades creadas por la tecnologia y la conciencia del pacicite, significa que cstos no son
momgeittos de pesiinisio sino moimentos para celebrar todo lo que cl presente ticne para ofrecernos ¢n
¢l campo de la estética. Los Cirujanos Dentistas que sc manticnen al tanto de los avances tecnolégicos
y se csfucrzan continuamente por perfeccionarse pueden esperar con gran coifianza y cntusinsmo a la
¢poca mds interesante que la profesion ha conocido.,

El creciente conocimicnto del potencial estético hia introducido numcrosas variaciones tanto en las
etapas dc preparacion como en la colocacion de restauraciones anteriores. Sin cibargo, ¢l requisito
previo mds importante para la aplicacion exitosa del proccdimicnto de adhesion cs ¢l de mantencr un
aislamicnto absoluto del ciunpo de trabajo. Esta atencion al detalle, contribuird mucho a optimizar la
durabilidad de Ja adhesion entre la restauracion y el tejido dental subyicente.

Las carillas ideales son las de porcelana, yia que la evolucion de los procedimicntos técnicos y
clinicos utilizados para la porcelana, unidos al perfeccionamicnto constante de sus cualidades fisicas
han mantenido y acrecentado su vigencia como material restaurador. Los mecanismos de adhesion al
esmlte dentario permiten unir micro-mecinicamente fas carillas de |)0|’CC|.II|.I a oste tejido, logrando
la rchabilitacion estética del sector anterior en forma estable.
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