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INTRODUCCION.

La profesidn odontolégica frecuentemente se ve enfrentada al problema de
rehabilitar los dientes tratados endodéncicamente y debilitados

estructuralmente en su porcion coronal y radicular.

Actualmente la rehabilitacion del segmento anterior demanda alternativas
estéticas y con la aparicién de nuevos materiales se ha podido brindar mayor
naturalidad a las restauraciones que van cementadas sobre postes estéticos,
satisfaciendo asi las demandas del paciente.

En los ultimos afos se ha promocionado la utilizacién de nuevos sistemas y
materiales con la idea de favorecer la adecuada estética de la restauracion
definitiva.

Es importante mencionar que el diente debe ser analizado en cuanto a la
posibilidad de ser restaurado, la funcién oclusal y la salud periodontal, la
proporcion corono-radicular debera también ser evaluada. Si estos factores
son considerados satisfactorios, el diente podra ser incluido dentro de un
plan de tratamiento integral.

Una vez concluido el tratamiento de conductos se requiere de la
reconstruccién de la estructura perdida, por caries, fracturas, obturaciones
previas o por el mismo acceso elaborado para el tratamiento endoddncico.

Cuando los dientes anteriores tienen pérdida minima de estructura dentaria
pueden ser restaurados en forma conservadora por medio de restauraciones

adhesivas.

Los dientes anteriores con una importante pérdida de estructura coronaria,

generalmente necesitara un poste, ya que la camara pulpar y el conducto
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unico no son adecuados para retener al munoén, posteriormente se colocara
una corona. Ademas, los dientes anteriores estan sujetos a fuerzas laterales
durante su funcién, mientras que los dientes posteriores solo estan sujetas

principalmente a fuerzas verticales.

El propédsito de un poste intraconducto es el de retener un mufidn coronario,
necesario a causa de la pérdida de una gran parte de la estructura coronaria

del diente.

Actualmente se encuentran disponibles postes de ceramica, zirconia vy

materiales reforzados con fibra.

Existen varios factores que influyen directamente en la retencién y
longevidad de los postes, estos factores estan relacionados con la longitud
del poste, el diametro, el disefio, los medios cementantes, la forma del canal
radicular, la preparacion del espacio del canal radicular y de la porcion
coronal remanente, la localizacion del diente en el arco dental, el nimero de

dientes adyacentes y los contactos oclusales.
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1. PRINCIPIOS APLICADOS A LA ODONTOLOGIA ESTETICA.

1.1. Lineas de referencia.

Estd demostrada la importancia de las lineas en las composiciones
dentofaciales; del paralelismo existente entre ellas dependera la hipotética
obtencion de la belleza biologica.

Las composiciones dentales presentan tres lineas basicas que se expresan
en forma de: un plano oclusal, un plano incisivo y una linea media
interincisiva que sigue la direccidon de los ejes mayores de los incisivos

centrales superiores.’

1.1.1. Lineas de referencia horizontales.

Cuando intentamos dibujar una cara, establecemos como punto de partida
un signo basico, la letra “T”. Estara formada por una linea vertical, la linea
media de la cara, y por una linea horizontal, en general la linea bipupilar,
aunqgue también puede ser la linea ofriaca, que pasa por ambas cejas.

Sera imprescindible que exista un sentido basico de paralelismo y simetria.
Desde un punto de vista dental, tanto el plano incisal superior como su
contorno gingival deberan ser paralelos a la linea bipupilar.’

1.1.1.1. Lineas labiales.

La cantidad de diente visible tanto en posicion de reposo muscular como
durante la funcién, vendra determinada por la longitud y curvatura de los
labios. Unos labios que adopten una forma cdncava provocaran una mayor

visibilidad de los dientes anteriores.’
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La cantidad de diente visible depende también del sexo. Asi, el promedio de
incisivo superior visible con los labios en reposo es, en milimetros, de 1.90 en

los hombres y de 3.40 en las mujeres."

Labios que adopten una forma concava daran una mayor visibilidad de los dientes

anteriores.’

1.1.1.2. Linea de sonrisa.

La importancia de la linea de sonrisa esta en la cantidad de diente que
muestra, estando en relacién con la forma y la silueta de los dientes
anteriores y con el plano incisal. Lo ideal es que los incisivos centrales y los
caninos tengan los bordes incisales a la misma altura, mientras que los
incisivos laterales deben ser ligeramente mas cortos, de manera que sus

bordes incisales dibujen un “ala de gaviota”.'

Bordes incisales dibujen un “ala de gaviota”.’

Cuando tengamos que substituir unas coronas deficientes por otras en
pacientes de mediana edad deberemos incorporar unos incisivos que
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mejoren los anteriores dandoles una ligera prominencia y una linea de
sonrisa convexa, parecida a la que tenian cuando eran mas jévenes. Si a un
joven le damos una linea de sonrisa recta debido a una restauracion

deficiente, estamos cayendo en un error estético grave.
1.1.2. Lineas de referencia verticales.

Se ha insistido en la necesidad de que la linea media facial debe coincidir
necesariamente con la linea media dental que es la linea que pasa

verticalmente entre ambos incisivos centrales superiores.

Cuando se plantee el tratamiento a nivel de los dientes anteriores, sera
deseable que se cumpla esta coincidencia de lineas medias. Nos ayudaran
también a situar la linea media dentaria la papila lingual o bien el frenillo

bucal.

Para situar la linea media dentaria nos ayudara la papila lingual o el frenillo bucal.’

En el caso de coincidir las lineas medias dental y facial, siendo la linea
resultante perpendicular a la linea bipupilar, nos encontrariamos con el

denominado efecto “T” de aspecto agradable estéticamente hablando.”’
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1.2. Referencias del perfil.

Una parte de las referencias de perfil corresponden a los labios superior e
inferior, los cuales deberan usarse a modo de guia para posicionar los

dientes. '

1.2.1. Labio superior.

La posicién ideal del labio superior en el momento de sonreir dependera del
nivel del margen gingival del grupo incisivo superior, actuando como uno de
los principales factores que determinan el atractivo de una persona.

La mayor o menor protrusion del labio superior viene determinada por la

posicién de los incisivos centrales y laterales superiores.

1.2.2. Labio inferior.

El labio inferior interviene en la posicién del borde incisal de los incisivos
superiores de tal manera que al pronunciar la letra “F” éste borde debera
entrar en contacto con el limite interno del bermellén del labio inferior. Esta
es una prueba fonética que reviste mucha importancia en el momento de
localizar la posicion de los dientes superiores. El contacto del borde incisal
por fuera de esa referencia del labio inferior sera indicativo de un fracaso en
el modelado de estos dientes anteriores a la vez que comportard una
alteracién de la fonética, ya que constituye una posicibn demasiado
adelantada.’
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1.3. Referencias fonéticas.

La posicién dentaria interviene en el lenguaje articulado; las anomalias de
posiciéon de los dientes produciran alteraciones de tipo fonético. Existen tres
fonemas que deben ser perfectamente pronunciados y, si no es asi, nos

permitiran diagnosticar la existencia de alguna anomalia:’

1.- El fonema “M”. Cuando repetimos de manera continuada esta letra
empezamos cerrando los labios hasta alcanzar un minimo contacto. Si
mantenemos su pronunciacién los entreabrimos ligeramente. En este preciso
momento la mandibula se coloca en una posicidn de reposo o descanso
muscular y si se hace de forma repetida podremos ver y valorar la cantidad
de borde incisal visible.

2.- El fonema “F”. La pronunciacién de este fonema hace que los bordes
incisales superiores entren en contacto con el bermellén del labio inferior.
Con ello determinan la posicidon anteroposterior que debe tener el borde
incisal de los incisivos superiores.

3.- El fonema “S”. Es uno de los mas importantes, pues nos permitird
determinar la dimensién vertical de oclusibn. En el momento de su
pronunciacién, los bordes incisales superiores e inferiores estdn en la
maxima proximidad fonética. Como anomalias susceptibles de aparecer tanto
en protesis fija como en protesis completa debemos mencionar,
principalmente, el silbido, el ceceo y el sigmatismo lateral. Todas cursan con

una alteracién en la pronunciacion de la letra S.’
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1.4. Proporcionalidad.

Muy ligado a la armonia, se define como la regularidad o igualdad. La
armonia en la proporcionalidad ha sido definida a la vez como un principio
estético y como una parte integral de la belleza artistica. La proporcidén
constituye una realidad que utilizan los artistas como guia para su trabajo;
igualmente deben serlo para el odontdlogo y para el técnico de laboratorio."

La proporcionalidad entre los dientes es un factor importante en la apariencia
de la sonrisa. De ella depende la relacién que existe entre la longitud y el
ancho de los dientes, asi como su disposicién en el arco, de la forma del arco

y de la configuracion de la sonrisa. 2

1.5. Simetria.

Disposicion armoniosa de varios elementos con respecto el uno del otro. Es
la propiedad de manifestar una imagen de espejo a ambos lados del eje

central.

Simetria.’

En contraste a esta definicion, tenemos lo que se denomina simetria estatica
y simetria dindmica, que son condiciones muy similares pero las mitades

opuestas no son idénticas. Pequenas irregularidades o desviaciones
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menores de la simetria ideal producen un efecto mas natural y de mayor

vitalidad.®

Para hablar de simetria bucal deberiamos empezar por referirnos a la
simetria en la sonrisa. Esta linea de referencia debe mantener un paralelismo
con el plano incisal. Si a estas dos le afiadimos la necesidad de ser paralelas
a la linea bipupilar, contaremos ya con los prerrequisitos para cumplir los
principios bésicos de la estética de una boca o de una composicién

dentofacial.’

Se ha visto que los incisivos centrales son idénticos sélo en un 15% de
casos, son muy parecidos en un 25% de casos y totalmente diferentes en un
60% de casos. A pesar de ello procuraremos que sean lo mas parecidos

posible.

Los incisivos laterales son los que presentan un mayor nuamero de

variaciones morfolégicas y de posicidon en una misma boca.

Los caninos superiores deben tener una longitud de la corona clinica similar
aunque el desgaste incisal sea distinto, dependiendo de los habitos bruxistas

del paciente. '
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2. FASE DIAGNOSTICA.

2.1. Valoracion periodontal.

Es necesario realizar una valoracion periodontal del paciente y algunos de

los aspectos que deben ser evaluados son:

VvV V V VYV VY

Sondaje
Exudado
Recesion gingival
Movilidad

indice de placa

De una manera general, los pacientes que buscan un tratamiento pueden ser

divididos en dos grupos:

Pacientes sin riesgo a enfermedad periodontal, que presentan tejidos
periodontales en condiciones normales.

Pacientes con riesgo a enfermedad periodontal, que pueden presentar
algunos signos clinicos como son: movilidad, recesion gingival, tejido

gingival rojizo, sin contorno adecuado.



P
Durante la valoracion periodontal es importante identificar a que grupo
pertenece el paciente. Los pacientes sin riesgo podran iniciar mas
rapidamente su tratamiento restaurador. Los pacientes de riesgo, al
contrario, requieren de un tratamiento de tejido blando, control de placa y
motivacion.

Esta valoracion tiene una gran influencia para poder conseguir un buen

resultado tanto estético como funcional. *

Valoracidn radiografica del estado
periodontal de un diente.’

2.2. Valoracion radiografica.

Para poder realizar un diagnéstico completo y un plan de tratamiento
adecuado es necesaria alguna informacion que solamente las radiografias
nos pueden dar. Podemos observar lesiones dseas, cuerpos extranos,
cantidad y calidad 6sea, anatomia radicular, lesiones periapicales incipientes,
calidad del tratamiento endoddncico y relacidén corona-raiz.

Podemos observar que si existen dientes con caries profunda o lesiones
periapicales es necesario realizar el tratamiento de conductos. Es preferible
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determinar cualquier tratamiento endoddncico necesario antes de realizar

cualquier tipo de restauracion. *

2.3. Modelos de estudio.

Los modelos de estudio son una parte esencial en el plan de tratamiento. En
ellos debemos observar tantos detalles como sea posible. En los modelos de
estudio debemos estudiar las relaciones entre las arcadas y la forma, el

tamafio y la disposicién de los dientes.*

Para la gran mayoria de los casos de protesis es necesario que los modelos
de estudio sean montados en articulador. Los modelos de estudio también
nos sirven para poder realizar un encerado diagnéstico, una matriz o las
propias coronas provisionales antes de efectuar cualquier desgaste en la
boca del paciente.

Es importante hacer entender que el modelo de estudio es un aliado para el

odontélogo y no es una pérdida de tiempo.*
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3. CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES TRATADOS
ENDODONCICAMENTE.

Algunos afos atras, los dientes tratados endoddncicamente eran
considerados fragiles, sin embargo ahora se sabe que la fragilidad de estos
dientes se debe principalmente a la pérdida de estructura coronaria ya sea
por caries, fracturas, obturaciones previas o por el mismo acceso elaborado
para el tratamiento endodéncico. Y no a la endodoncia propiamente dicha.’

Los dientes con tratamiento endoddncico no solo pierden la vitalidad pulpar,
si no que ademas experimentan cambios como son, la pérdida de estructura
dentaria, pérdida de elasticidad de la dentina y alteraciones estéticas. Tras
la eliminacién del proceso carioso, fracturas sufridas o restauraciones

anteriores, el tejido remanente queda socavado y debilitado.®

La manipulacién de la camara pulpar es la que mayor debilidad ocasiona al
diente tratado. El techo de la camara pulpar posee la configuracién de un
arco y su morfologia ofrece una resistencia extraordinaria a la presion y a la
tension. Si se elimina el techo de la cdmara pulpar para obtener el acceso
endodoncico, se reduce considerablemente esta resistencia del diente.’

La restauracién que debe utilizarse en un diente tratado endoddncicamente
esta influenciada por la destruccion coronaria y por el tipo de diente. ®
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3.1. Pérdida de estructura dentaria.

El diente vital se comporta como un cuerpo de estructura hueca, laminada y
pretensada. Laminada por que las cargas fluyen por todos lados iguales sin
necesidad de nervios concentradores. Pretensada por que luego de
deformarse vuelve a su posicidén original sin vencerse con una capacidad de
deformacién tridimensional frente a las cargas masticatorias acortdndose en
sentido ocluso apical y abombandose en sentido mesio distal, las cuspides
se separan para luego recuperarse elasticamente y volver a su posicién

original. ©

Cuando este recibe una carga funcional, la morfologia de cuspides y fosas
permite distribuir las fuerzas sin ocasionar dafio a las estructuras dentarias.
Este comportamiento se pierde drasticamente cuando se eliminan rebordes
marginales, vertientes internas de las cuspides y el techo de la camara

pulpar, lo cual hace que aumente la incidencia de fracturas.®

Perdida de estructura dentaria.*

Durante el ensanchamiento del conducto, se extrae también una porcién de
la sustancia interna del diente y se reduce la dentina radicular. Las pruebas
actuales sugieren que los dientes sometidos a tratamiento de conductos con
minima pérdida de dentina sana no son mas vulnerables a la fractura que los

dientes vitales.’
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Por lo tanto, podemos decir que la disminucién de la resistencia de los
dientes tratados endoddncicamente se debe sobre todo a la perdida de la

estructura coronal y no a la endodoncia propiamente dicha.’

3.2. Pérdida de elasticidad de la dentina.

Las fibras colagenas de la dentina tienen como funcién otorgar resistencia y
flexibilidad ante las cargas que el diente recibe, al perder su metabolismo se
produce una degradacién, volviéndose mas rigidas y menos flexibles, pero

no se llega a manifestar una diferencia clinica con los demas dientes.®

La mineralizacién y la deshidratacion de los tubulos dentinarios dan como
resultado una pérdida creciente en la resilencia de la dentina. Las fuerzas de
oclusiébn y las de palanca, causadas por la fijacion de una prétesis,
produciran deformacion por flexién. El estrés generado puede tornarse
excesivo y llevar a la fractura de cuspides no protegidas o a la fractura

coronaria en el area de menor circunferencia: el area cervical.®

3.3. Alteraciones estéticas.

El tratamiento endoddncico hace que los dientes también experimenten
cambios estéticos. Al sufrir la dentina alteraciones bioquimicas hace que la
refraccion de la luz a través de los dientes y el aspecto de los mismos, este
alterado.
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Otros cambios cromaticos que experimentan los dientes son consecuencia
de una inadecuada remocién y limpieza de la zona coronal de restos de

tejido pulpar.

Los cambios de coloracidén debidos a la gutapercha se pueden apreciar en la
porcion coronal de la raiz, por lo que se debe eliminar al menos 2mm de

gutapercha del conducto para minimizar esta coloracién.®

Cambio de coloracion de un
diente tras un tratamiento endodéncico.®
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4. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

La restauracion de los dientes sometidos a endodoncia se realiza para
sustituir la estructura dental pérdida y proteger la estructura dental

remanente. °

No se puede restaurar a todos los dientes por igual, por lo que existe una
diversidad de técnicas de restauracion asi como de materiales. Las
exigencias respecto a las restauraciones en la region del grupo anterior y
posterior son muy diferentes debido a las particularidades anatémicas, a las

fuerzas masticatorias que aparecen y a la estética.

En los dientes posteriores las fuerzas se dirigen en sentido mas axial que en
los dientes anteriores donde las fuerzas son mas oblicuas. Tomando en
cuenta el grado de destruccion del diente y la cantidad de tejido dentario
remanente vamos a poder seleccionar el tipo de restauracion para cada

situacion especifica.’
4.1. Grados de destruccion.
En 1991 Kurer recomienda una clasificacion para restaurar piezas tratadas

endodoéncicamente unirradiculares. Kurer establecid 5 grupos de los cuales

los 3 primeros se subdividen en otros dos.®
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Los dientes anteriores tienen fuerzas de flexibn que son mayores, debido al

angulo de carga con respecto al eje longitudinal de diente, por lo que tienen
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una relacion corona-radicular de aproximadamente 1:2. Por esta razon, es

mas comun que se empleen postes para la restauracion en este sector.

Ademas, los conductos son més rectos y gruesos que en los molares.®

En

la zona anterior, el tipo de tratamiento post-endoddncico, viene

determinado en gran medida por el grado de destruccién coronal. De esta

manera, se presenta la siguiente clasificacion:

1.- Lesién coronaria minima.

2.- Lesién coronaria moderada.

3.- Lesidn coronaria importante.



WW

1904

4.1.1. Lesion coronaria minima.

Cuando encontramos dientes tratados endoddncicamente con una minima
lesibn en donde podemos observar rebordes marginales intactos, reborde
incisal intacto, angulo intacto, oclusion favorable y una estética aceptable, la

restauracion indicada seria un composite para sellar el acceso cameral.

Se consideran dentro de este grupo los dientes que presenten una
destrucciéon menor del 30% de la corona clinica. La colocacion de un poste
en un diente de estas caracteristicas es mas probable que lo debilite en
lugar de fortalecerlo.®

Con lesiones coronarias minimas optamos por una
reconstruccién de resina compuesta.®

4.1.2. Lesion coronaria moderada o media.

Aquellos dientes anteriores que presentan lesiones proximales marginales
leves, leve afectacion del reborde incisal, leve afectacion del cingulo, y con
fuerzas oclusales moderadas; dependiendo de la estética que requiera y del
tipo de oclusibn que presente, se rehabilitard conservadoramente
(composite) 6 con cobertura completa y/o poste y mufion. °
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Se considera dentro de este grupo los dientes que presenten una destruccién

entre el 40y 60% de la corona clinica.®

Con una lesion coronaria moderada optamos para su
restauracion por resina compuesta o cobertura
coronaria completa y/o perno y muiién.®

4.1.3. Lesion coronaria importante.

En este grupo consideramos a los que presentan gran afectacién de los
rebordes, fractura corono-radicular, problemas estéticos y oclusidén
desfavorable. En este caso se colocara un poste para proporcionar la
retencion a una corona que de otro modo se obtendria de la estructura

dentaria coronaria.

Por muchos afos se ha creido que la colocacién de un poste va a dar
resistencia al diente con tratamiento endodéncico, sin embargo numerosos
estudios han demostrado que postes en dientes tratados endoddncicamente
no van a dar resistencia al diente sino que lo Unico que va a realizar el poste

es crear una estructura en la que se pueda detener una restauracion final.®
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Para colocar un poste, su extension en la raiz debe ser, como minimo, igual
a la longitud de la corona para una distribucién optima de la tensién con una
maxima retencion, de otro modo el poste debera tener dos tercios de la

longitud de la raiz, en la zona a pical debe quedar una longitud minima de

4.0 mm de gutapercha para evitar el desalojo y la filtracion subsiguiente.

Si no se pueden cumplir con estos criterios, el prondstico de la restauracion

estara comprometido. °

Con una lesion coronaria importante optamos siempre para su
restauracion por un perno y cobertura coronaria completa.®
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5. POSTES ESTETICOS PREFABRICADOS.

Hasta algunos aros atras, era casi un protocolo que todo diente tratado
endodoéncicamente tenia como Unica alternativa la de recibir un poste
intraconducto, actualmente la funcién de un poste esta mas relacionada a la

retencion de material restaurador.®

Debido a las limitaciones de postes metdlicos han salido al mercado una
nueva linea de postes pre-fabricados estéticos, basados en el concepto de
que una de las condiciones para disminuir el riesgo de fractura radicular es
que la técnica de retencién intra-radicular reina conceptos de preservacion
maxima de estructura dental, emplee postes con moédulo de elasticidad

similar a la dentina y también asocie una técnica de cementacion adhesiva.’

Asi mismo, a partir de la aparicibn de las restauraciones totalmente
ceramicas, ha sido necesario definir los requisitos estéticos para postes y

mufones.'®

5.1. Funcién de los postes.

El poste es una restauracion intrarradicular, cuya finalidad es la de
proporcionar una base sélida sobre la cual puede fabricarse la restauracion
final del diente.

Sus funciones principales son: la retencién, refuerzo de la estructura dentaria

remanente y reemplazo de la estructura dentaria faltante.
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El poste debe emplearse solamente cuando no haya estructura dental
remanente suficiente para darle retencién a la restauracion, ya que el unico
proposito de restaurar un érgano dentario con un poste es el de crear un

subestructura en la que se pueda sostener una restauracion final."

Funcién de los postes.”

La idea de que un poste refuerza la estructura remanente de un érgano
dentario debe desecharse, ya que en la mayoria de los casos la colocacién
de un poste favorece a que ese érgano dentario se debilite.

Es importante revisar los parametros para la preparacién y colocacion de
postes, para que tanto el tratamiento endoddncico como la restauracion final

sean exitosos.

5.2. Clasificacion.

Los postes prefabricados son clasificados de diferentes maneras, segun la

forma, el material y la superficie.

Con relacién a la forma, pueden ser cénicos o cilindricos. Los postes
cbnicos tienen un efecto de cufia, mientras que los postes cilindricos

distribuyen los esfuerzos uniformemente en la raiz.
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En cuanto a la superficie, activos o pasivos. Los postes activos presentan
fijacibn mecanica a la dentina a través del sistema de rosca o por la
resilencia de la dentina durante su insercion. Los postes pasivos no
presentan anclaje a la dentina, manteniéndose en posicién a través de la

cementacién o adhesion. 2

Las caracteristicas deseables de un sistema de postes prefabricados son:
e Paredes paralelas.
e (Con dientes o con superficie rugosa.
e Pasivos.
e Radiopacos.

o Estéticos.

b

Formas de varios postes.'®
Segun el material se pueden clasificar en:

% Postes prefabricados de fibra de carbono.
% Postes prefabricados de fibra de vidrio.

% Postes prefabricados de Zirconio."



5.2.1. Postes prefabricados de fibra de carbono.

Fueron una de las primeras alternativas lanzadas al mercado, estos
aparecieron con la finalidad de acercarse mas a las caracteristicas fisico-
mecanicas del tejido dentario a ser sustituido; disminuyendo su rigidez,
consiguiendo absorber y al mismo tiempo distribuir homogéneamente el

esfuerzo masticatorio.®

Comercializados desde 1990 son constituidos en el 64% de fibras de

carbono longitudinales y en el 36% de una matriz epéxica. '

Postes de fibra de carbono.?*

Propiedades de la fibra de carbono.

w Comportamiento quimico satisfactorio de la fibra de carbono a
temperaturas bucales.

w+ No existe dilatacion térmica a lo largo de las fibras.

w Baja conductibilidad térmica y eléctrica.

w Adecuada compatibilidad con materiales de resina especialmente
considerando el adhesivo.

w Material inerte.

+ Alta resistencia a la traccion y flexion.™®
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Tienen como principales caracteristicas: un médulo de elasticidad (rigidez) de
21 GPa, siendo préximo a la dentina radicular (18 GPa) vy resistencia a la
compresién de 297 MPa; estos postes mostraron mayor distribucion de
tensiones que los postes metalicos y pueden ser indicados para dientes

tratados endodéncicamente, eliminando el riesgo de fractura.’

Sin embargo, existe una limitacién, y es precisamente debido a su color
oscuro, este tipo de poste seria un poco factible para utilizar con
restauraciones altamente estéticas, ya que comprometeria el color de la

restauracion.

Por este motivo, intentando solucionar esta limitacién, se lanz6é al mercado
un nuevo poste de carbono con cobertura de cuarzo, mejorando el efecto
estético pero con la inclusién de cuarzo confirié al poste mayor rigidez.

En caso de necesidad de un nuevo tratamiento endodéncico, la remocién de

estos postes es extremadamente simple.’

5.2.2. Postes prefabricados de fibra de vidrio.

Este sistema esta conformado por fibras de vidrio en forma paralela
impregnadas en una matriz resinosa y por este motivo, son compatibles
quimicamente con cualquier sistema adhesivo o cemento resinoso.

Las fibras de vidrio estan compuestas a base de silica (50 a 60%
aproximadamente) y contienen éxidos como calcio, boro, sodio, aluminio y

hierro.

Entre sus caracteristicas principales presenta un médulo de elasticidad de 25
GPa vy resistencia a compresion de 340 MPa. Como podemos observar su

moédulo de elasticidad es relativamente bajo, préoximo a la estructura dentaria
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y por consecuencia significa que habra una distribucion de tensiones mucho
mas homogénea comparada con los postes cerdmicos y metalicos.
Al ser de color claro no va a comprometer en el resultado final de la

restauracion.

Macroscopicamente la superficie de los postes reforzados con fibra parece
lisa, pero a una vista microscépica se puede observar que esta conformado
por diversas fibras.

Postes de fibra de vidrio.”

Una desventaja que limitaria la utilizacion de estos postes seria la ausencia

de radiopacidad.®

Radiografia del poste.’
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Son encontrados en la forma cénica y cilindrica. Tienen la ventaja de que
pueden ser removidos con el uso de instrumentos rotatorios

convencionales.'

Ultimamente fué lanzado al mercado un sistema de micro-postes que
también son a base de fibra de vidrio, este sistema esta indicado en el caso
donde el didmetro del conducto radicular sea demasiado amplio, en estos
casos se puede utilizar este sistema colocando un poste mayor y estos
micropostes alrededor, y funciona similarmente al proceso de obturacion de
un tratamiento endoddncico con gutapercha, otra ventaja de estos
micropostes  seria la de minimizar los efectos de contraccion de
polimerizacién del cemento resinoso y tener un material mas resistente

ocupando la mayor parte de conducto radicular. °

5.2.3. Postes prefabricados de zirconio.

Compuestos por cristales de zirconio tetragonal, obteniendo una optima
apariencia estética. Estos postes poseen unién quimica con los sistemas
adhesivos y cementos resinosos (previa silanizacién) presentando asi
elevadas propiedades fisico-mecanicas; modulo de elasticidad de 200 GPa,

resistencia a la compresion de 800 a 1400 MPa.

Postes de zirconia.”
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Estas caracteristicas pueden también ser consideradas como una
desventaja; debido a que la alta rigidez de estos postes dificulta su

manipulacion, especialmente en el momento de cortar el poste. °

Aunque son estéticos, al ser rigidos (como los metalicos) pueden provocar la
fractura del diente, lo cual es su principal inconveniente. Por otra parte, en

caso de necesidad son dificiles de extraer.’

Otra de sus desventajas es la incompatibilidad quimica con las resinas
compuestas, el material de relleno mas ampliamente utilizado en la
actualidad. Para suplir esta deficiencia existen anillos prefabricados de
zirconio que pueden ser pegados a la porcidn coronaria para facilitar la
reconstruccién de esta regidn. Estos postes pueden ser utilizados con
resinas compuestas como material de relleno y también tener porcelana

fundida en la porcién coronaria.'?

Es muy radiopaco y su cabeza es poco retentiva (en la mayoria de los
postes) para el material de reconstruccion. Es compatible con el tejido dental,
es resistente a la corrosion, esta libre de porosidad, una excelente fuerza

mecanica.'®

Radiopacidad del endoposte.’®
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5.3. Preparacion del lecho para el poste.

Existen factores que deben ser analizados para propiciar retenciéon adecuada

al poste con el mundn artificial.

Extension longitudinal: como regla general, la extensién general del poste
debe abarcar 2/3 partes de la longitud de la raiz o la mitad de la distancia
radicular dentro del hueso, respetando 4mm del sellado apical. La extensidon
longitudinal adecuada del poste en el interior de la raiz proporciona una
distribucidn mas uniforme de las fuerzas oclusales a lo largo de toda la
superficie radicular, disminuyendo la posibilidad de presentar concentracién
de estrés en determinadas aéreas y, consecuentemente la fractura. Debe

ser mas largo que la corona.

La extension longitudinal correcta del poste en el interior de la raiz es

sinénimo de longevidad de la prétesis.*

1/811/31/3|

1V

Criterios generales para la preparacion del poste intrarradicular.”

Inclinacion de las paredes del conducto: los mufones artificiales con
postes con paredes inclinadas, ademas de presentar menor retencién que

los de paredes paralelas también desarrollan mayor concentracién de
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esfuerzos en sus paredes circundantes, pudiendo generar un efecto de cufa

y posteriormente desarrollar fracturas a su alrededor.

Al momento de la preparacién del conducto se debe tener especial atencién
con la inclinacién de las paredes. *

Diametro del poste: el poste deberia quedar ligeramente apretado sobre las
paredes del conducto. No deberia ser demasiado delgado (podria quedar
holgado y ejercer fuerzas de palanca), ni ser demasiado grueso (la dentina
de la raiz quedaria debilitada). Por todo ello pueden considerarse algunos
factores:
> Un poste muy ancho serd mas retentivo que otro mas estrecho.
» Si un poste es demasiado delgado, a parte de ser menos
retentivo, podria doblarse e incluso fracturarse dentro del
conducto.
» Un poste demasiado grueso debilitard& mucho la dentina,
facilitando su fractura.
» También se ha recomendado que alrededor del poste haya un
minimo de grosor de dentina de 1mm o 2mm.
» Segun algunos autores lo ideal es que el diametro del poste
sea un tercio del diametro de la raiz.

La eliminacién de la gutapercha y la instrumentacion del conducto radicular
se debe hacer con sumo cuidado, para evitar debilitar la dentina y no
producir demasiado estrés en las paredes radiculares, lo que provocaria la
fractura de la raiz a corto o largo plazo.’

Haciendo uso de la radiografia, y habiendo determinado la longitud que
queremos desobturar, elegimos el diametro del poste a utilizar tomando en
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cuenta el didmetro apical del conducto, y no el didmetro cervical. La
remocion del material obturador debe ser con fresas Peeso o Gates-Glidden

con baja velocidad y contradngulo, con el diametro apropiado al del

conducto, acoplado con una guia de penetracion.

Durante la utilizacion de la fresa, se debe tener mucho cuidado en
acompanar la extension del conducto, buscando siempre visualizar el

material obturador, para no correr el riesgo de perforar la raiz.*

Una vez hecha la remocién de la gutapercha debemos preparar el conducto
con fresas estandarizadas dependiendo el tipo de poste que vamos a utilizar
y posteriormente asegurarnos de que el poste se adapte bien al conducto

radicular sin moverse. Posteriormente debemos cementar el poste.*

Preparacion del lecho para el poste.**

5.4. Cementado del poste.

El agente cementante en la porcion intrarradicular tienen los siguientes
requisitos:

e Ser adhesivo.

e Biocompatible.

e (Cemento de curado dual o autopolimerizable.



P
1904
e Baja viscosidad.
e Buenas propiedades mecanicas.
e Liberacion de fluor.

e Radiopacidad.

e Facil manipulacién.

Los sistemas adhesivos son altamente ventajosos en el sentido de disminuir
el riesgo de fractura en los dientes desvitalizados. La baja viscosidad permite
mejor asentamiento del poste, con menor espesor de la pelicula del cemento,
dado que muchos sistemas de postes no poseen sistema de escape para

disminuir la tensién durante la insercién del poste.'?

En cuanto a las propiedades mecanicas, el modulo de elasticidad del
cemento deberia ser cercano al de la dentina. El cemento, ademas de actuar
como sellador, debe absorber cargas generadas en la superficie oclusal.

La liberacion de fluor ocurre principalmente en los cementos de ionémero de
vidrio. Considerando que estos dientes son desvitalizados, esa propiedad
asume mayor importancia por que no hay la percepcién clinica de la
microinfiltracion por el paciente, resultando en caries y hasta en la pérdida

total de la restauracion.

En el caso de la utilizacion de postes como los de fibra de carbono y de
vidrio, el aspecto radiopaco del cemento es mas importante, pues ellos son
los responsables de la radiopacidad de estos postes, indicando que hubo la

colocacion de un sistema de retencion intrarradicular.

El mecanismo de adhesion de los sistemas adhesivos en los conductos

radiculares presentan una naturaleza micromecanica, siendo responsable
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por la formacion de un cuerpo Unico obteniendo asi un anclaje radicular que

reduce el riesgo de fractura.’

El agente de grabado acido actua removiendo la capa de desecho y abriendo
los tubulos dentinarios, la mayoria de los sistemas usan acido fosférico al
35%.

El imprimador es aplicado sobre la superficie acondicionada y es dejado alli.
Tiene la funcién de actuar como un puente entre la dentina y la resina.

Los cementos ideales para la cementacion de postes estéticos prefabricados
son el ionomero de vidrio y el cemento dual. Ambos cementos han llevado a
la posibilidad de obtener una mejor adaptacién del medio cementante al

canal radicular.

Agente de cementacién dual.™

El ionébmero de vidrio es biocompatible, libera fltor, se adhiere a estructuras
dentarias, pero las desventajas que tiene es que es de baja dureza, tienen
baja resistencia a la traccién y a la flexion y baja resistencia a la deformacion,
lo que provoca micofracturas dejando fragil la interfase diente-ionédmero e

ionémero-poste.

Los cementos de resina dual se emplean por lo regular para cementar

restauraciones o aditamentos que permiten el paso de la luz. Son casi
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insolubles en liquidos bucales, con niveles mas altos de relleno, con

propiedades mecanicas mas altas. '

Pasos para cementar un endoposte de fibra de vidrio o fibra de carbono

con un cemento dual.

Preparacion intrarradicular para la colocacion del poste.

Limpieza y desinfeccién del conducto radicular.

Ajuste del poste dentro del canal radicular.

Grabado acido del conducto radicular por 20 segundos.

Lavado y secado del conducto radicular.

Colocacién del adhesivo dentro del conducto radicular.
Fotopolimerizar el adhesivo por 20 segundos.

Colocacién del cemento dentro del conducto radicular y en el poste.

Cementado del poste.

= © © N Ok oobdp -

0.Fotopolimerizar durante 20 segundos.
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Cementado de un endoposte.**

Pasos para cementar un endoposte de fibra de vidrio o fibra de carbono

con un cemento de iondmero de vidrio.

o0k~ 0Ddb

Preparacién intrarradicular para la colocacién del poste.

Limpieza y desinfeccién del conducto radicular.

Ajuste del poste dentro del canal radicular.

Colocacién del cemento dentro del conducto radicular y en el poste.
Cementado del poste.

Esperar a que endurezca el cemento.
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Pasos para cementar un endoposte de zirconia.

Preparacion intrarradicular para la colocacion del poste.
Limpieza y desinfeccién del conducto radicular.

Ajuste del poste dentro del canal radicular.

Grabado acido del conducto radicular por 20 segundos.

Lavado y secado del conducto radicular.

L

Colocacién del adhesivo dentro del conducto radicular durante 15
segundos.

Secar con puntas de papel.

Aplicar adhesivo en el canal radicular y dejar actuar durante 10
segundos.

9. Silanizacién de la superficie del poste antes del cementado.

10.El poste es cementado tanto con cemento dual o ionémero de vidrio.°

Posteriormente al cementado del poste se realiza la reconstruccién del
mufidn y los pasos convencionales para la realizacion de una corona libre de

metal.
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6. RECONSTRUCCION DEL MUNON.

Los munones son reconstrucciones de la porcidn coronaria ausente debido a
diversos factores (caries, trauma, restauracion, acceso endoddncico). Las
propiedades especificas deseables de los materiales para la reconstruccién
del mufidn deben ser:

e Biocompatibilidad.

e Ausencia de corrosion.

e Liberacién de flaor.

e Adhesion a las estructuras dentales.

e Compatibilidad quimica con el sistema de poste utilizado.

e Estabilidad dimensional.

e Alto médulo de elasticidad.

¢ Resistencia compresiva.

¢ Resistencia a la deformacion.

e Dureza.

o Estética.

La funcién del munon reconstruido es distribuir los esfuerzos sometidos a la

corona a lo largo del poste y de la raiz. '

Descartada la amalgama por razones obvias en restauraciones sin metal, los
materiales para la reconstruccibn del mufidén asociados a los postes

prefabricados son el iondmero de vidrio, compdmeros o resinas compuestas.
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6.1. Materiales.
6.1.1. londmero de vidrio.

Es biocompatible, es resistente a la corrosion, libera fluor, es anticariogénico,
se adhiere a estructuras dentarias y es de facil manipulacién. Sin embargo,
sus desventajas son la baja dureza, la baja resistencia a la traccién y a la
flexion y la baja resistencia a la deformacién, lo que provoca microfracturas
en este material, es soluble y sensible a la humedad.

El ionédmero de vidrio solamente puede ser utilizado en rellenos poco
susceptibles a fuerzas de traccion y de deformacion, y cuando sea posible un
buen control de la humedad. El ionbmero de vidrio tiene escasa retencion
sobre los postes prefabricados.'?

Pasos para la reconstruccion del muion.

e Una vez cementado el poste, se prepara el cemento de iondmero de
vidrio.

e Se van colocando pequefios agregados de ionémero de vidrio
tratando de buscar una adaptacion al poste y al diente remanente.

e Hasta reconstruir toda la porcién coronal.

Después de reconstruir el muidn se puede preparar el diente para la
colocacién de la corona libre de metal.

6.1.2. Resina compuesta.

Presenta color adecuado, es de facil manipulacion, carecen de propiedades

anticariogénicas."
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Las propiedades de la resina compuesta con respecto a la microfiltracion y a
su retencion a la estructura del diente dependen del agente de adhesién,
dado que la resina por si sola carece de capacidad para adherirse a la

estructura dental.

La contraccidon por polimerizacion de las resinas compuestas puede provocar
microfiltraciones en el mufidn, y en condiciones de humedad es

dimensionalmente inestable.

La mejora de las propiedades mecanicas de la resina, gracias al incremento
del contenido de relleno, la disminucién del tamafo de relleno, contribuyen a

que este material sea idéneo para la fabricaciéon de mufiones.'

Pasos para la reconstruccion del muion.
e Una vez cementado el poste.
e Grabado acido por 15 segundos de toda la superficie.
e lavado y secado.
e Aplicacion del adhesivo y fotopolimerizacion por 20 segundos.
e Se va colocando en incrementos la resina y fotopolimerizando
tratando de buscar una adaptacion al poste y al diente remanente,

hasta reconstruir toda la porciéon coronal.

Reconstruccion del mufién.™
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6.1.3. Compdémeros.

Los compdémeros, son materiales de restauracidbn, que combinan las
propiedades de las resinas compuestas y de los ionédmeros de vidrio. El
compomero sustituye y/o combina la utilizacion del acido grabador por la
utilizacion del adhesivo; ademas inhibe la formacién de caries al liberar iones
fldor. Este material es de facil manipulacion, otro aspecto muy ventajoso es la

adaptabilidad del material por si mismo."*

Los compémeros logran una fuerte unién al esmalte y dentina por lo que
brindan un buen sellado marginal. Es casi insoluble y minimiza

considerablemente la microfiltracion marginal.

Con respecto a la estética, los compémeros poseen una estabilidad de color

similar a la de las resinas y superior a la proporcionada por los ionémeros.
Vienen en presentaciones de jeringa y también en compule.’™

Pasos para la reconstruccion del muion.

e Una vez cementado el poste.

e Grabado acido por 15 segundos de toda la superficie. (se puede hacer
uso o no del acido grabador)

e lavado y secado.

e Aplicacion del adhesivo y fotopolimerizacion por 20 segundos.

e Se va colocando en incrementos el compomero y fotopolimerizando
tratando de buscar una adaptacion al poste y al diente remanente,
hasta reconstruir toda la porcién coronal.
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7. PREPARACION PARA CORONA LIBRE DE METAL.

Las preparaciones para corona son regidas por principios biolégicos y
mecanicos que interfieren directamente con el estado de salud bucal y con la
durabilidad del trabajo protésico rehabilitador.

No podemos olvidar que estamos trabajando con materiales restauradores
con caracteristicas diversas, muchas veces diferentes entre si en cuanto a
las propiedades mecanicas y quimicas. Estas caracteristicas diferentes,
desde el punto de vista clinico, resultan en nuevos conceptos relativos a las
preparaciones y también en la indicacion del material apropiado para un
determinado caso clinico.'®

El estudio de la preparacion de pilares parte de unos principios basicos sobre
los que se sustenta toda la prétesis fija, esto es, alcanzar el equilibrio entre la
maxima conservacion de material dentario y la reduccién dental necesaria.
Esto nos permitira lograr un espacio suficiente para albergar el grosor de
material restaurador de las coronas sin crear sobrecontorneos y una
conicidad mediante la cual poder coordinar retencién, ajuste y una buena

adaptacion.’

La salud periodontal, a su vez, es fundamental para la durabilidad del éxito
de cualquier tratamiento protésico rehabilitador. ElI mantenimiento del
espacio biolégico es imprescindible en la realizacion de las preparaciones y
también esenciales para la estética de la prétesis.

De esta forma, los cuidados durante la preparacion y la cuidadosa seleccion

del tipo y localizacion de la terminacion cervical son fundamentales para la

estética y para el mantenimiento del estado de salud periodontal.’®
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El responsable de la rehabilitacion debe tener en cuenta estas

consideraciones.'?

7.1. Pasos para la preparacion de la corona libre de metal.

Las indicaciones para coronas libres de metal son: dientes anteriores donde
la estética sea de primordial importancia, coronas clinicas largas y con buen
remanente dental, nivel de la preparacion supragingival o a nivel del surco.

Los pasos a seguir para la preparacion de la corona son:

% Reduccion de la superficie incisal: La reduccion incisal ideal es
de 2mm. Esta reduccion crea espacio para un mayor volumen del
material estético. Se realizan tres surcos de orientacién y
posteriormente se unen los mismos completando el desgaste de

la superficie incisal.

I12

Reduccién incisa

X/
°e

Reduccion vestibular: Debe ser de 1.5mm como minimo, se
realizan tres surcos, uno central y dos proximales en dos planos,
cervical e incisal, posteriormente se unen los surcos completando

el desgaste.

Reduccién vestibular.™
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Reduccion palatina: Debe ser de 1.5mm. En el area del cingulo
debe ser paralela o levemente convergente con relacion del tercio
cervical vestibular. Se realiza un surco central y dos laterales,

posteriormente son unidos completando el desgaste.

Reduccion proximal: Se remueve el punto de contacto con una
fresa de diamante de punta de lapiz, se completan los desgastes

proximales uniendo las preparaciones vestibular y palatina.’

Reduccion proximal.’

Delimitacion cervical: Con la misma fresa para los desgastes
(troncocénica punta redonda) se va dando la terminacién cervical
que debe ser en hombro sin bisel, redondeado por la parte

interna. La terminacion debe ser supragingival o a nivel gingival.

I12

Reduccién cervica
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« Acabado: Todas las superficies axiales e incisal deben ser
alisadas, todos los angulos son redondeados y la concavidad
palatina puede ser alisada con fresa de diamante en forma de
balén de futbol americano.'

7.2. Retraccion gingival.

Técnica necesaria en todos aquellos casos en que se precisa la realizacién
de un tratamiento protésico para que se cree un espacio entre la encia y la

preparacion.

Consiste en la insercién de un hilo en el surco gingival que presiona la encia

manteniéndola separada del diente.’

El hilo retractor permite el acceso visual a la preparacién, facilita la
preparacién marginal, mejora la penetracién del material de impresion, evita

que el fluido crevicular o la sangre interfiera con el material de impresién.

El hilo retractor si se impregna con alguna sustancia astringente puede
actuar como hemostatico. Los distintos grosores de hilo se distinguen

mediante un cédigo de colores y un nimero.

Retraccion gingival.”
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7.2.1 Técnicas de retraccion gingival.

Si el margen es supragingival no serd imprescindible el uso de hilo retractor.
Si el margen es subgingival pero el surco es poco profundo pondremos un
solo hilo y en los casos en que el surco sea mas profundo o sangre sera

preferible poner dos hilos retractores.

= Retraccion con un solo hilo: Se corta la cantidad necesaria de hilo
retractor y sosteniéndolo por los extremos con unas pinzas lo situamos
alrededor del diente, a continuacion, lo vamos introduciendo dentro del
surco gingival con la ayuda del empacador de hilo retractor, se aprieta
contra el diente y lo desplazamos gingivalmente hasta introducirlo en
el surco. Si todo esta correcto procederemos a la impresion.

Retraccién con un solo hilo.™

= Retraccion con doble hilo retractor: La técnica comienza
introduciendo en el surco gingival un hilo muy delgado de dos ceros
impregnado con hemostatico, se coloca un segundo hilo retractor de
un cero dentro del surco gingival y se deja para que actue sobre los
tejidos. En el momento de tomar la impresion éste se saca dejando el

hilo mas delgado dentro del surco, si la impresion arrastra el segundo
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hilo miraremos si hay alguna parte del mismo que quede despegada y
suelta. Si fuera asi la cortariamos sin tocar el resto del hilo para no

distorsionar la impresién.’

7.3. Impresion.

Un material de impresion ideal debe exhibir ciertas caracteristicas en la
clinica y en el laboratorio. Clinicamente, se debe producir una impresion
exacta secundaria de las estructuras orales, tiene que ser dimensionalmente
estable para resistir al desgarro, tiene que tener biocompatibilidad para incluir
un caracter hipoalergénico. En el laboratorio, debe ser dimensionalmente
estable para el vaciado en yeso y no se debe afectar la estabilidad
dimensional después de la desinfeccién de la impresién.

Las técnicas de impresion son numerosas. La seleccion del material y de la
técnica generalmente es mucho mas personal en funcién del dominio y de

los resultados obtenidos.™

Como ya es sabido, los materiales de impresién se utilizan para hacer las

réplicas de las estructuras bucales. Dentro de los cuales tenemos:

e Hidrocoloides: Alginato.
e Polisulfuros.
e Siliconas por condensacion y por adicion.

e Poliéteres.

Para la toma de impresién en preparaciones para coronas solo utilizamos
con mas frecuencia las siliconas, por lo cual sera que las mencionaremos en

el presente trabajo.
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Siliconas de condensacion: El polimero consiste en hidroxi-
polidimetil siloxano. El alcohol etilico es un subproducto de la reaccién
de fraguado por condensacion. La base se presenta en forma de
pasta y el acelerador en forma de pasta o liquido. La consistencia de
este material puedes ser: ligera, regular, pesada y muy pesada. Es
sensible a la humedad y a la temperatura. Estos polimeros no tienen
color caracteristico, pueden hacerse en una variedad de colores.
Muestran minima deformacion permanente. La resistencia al rasgado

es baja, aunque no se rasgan tan facialmente como los alginatos.’

Siliconas de adicidon: se llaman polivinilsiloxano, la reaccion de
adicion del polimero termina con grupos vinilo y tienen enlace cruzado
con los grupos hibridos activados. No hay subproductos de reaccion.
La contaminacién por el sulfuro de los guantes inhibe el fraguado del
material de impresidn, se necesitan guantes de vinilo para su
manipulacion. Es mas eléstico que los materiales comunes. La
distorsion a la remocién de la impresion es casi inexistente. La
resistencia al rasgado es adecuada similar a las siliconas por
condensaciéon. Son dimensionalmente mas estables que el resto de
los materiales existentes consta de dos pastas y dos masillas, al igual
que las siliconas de condensacion presentan 4 consistencias. No se
forman subproductos volatiles. No se deben mezclar con guantes ya
que, el sulfuro que esta presente en el latex que se usa para la
fabricacion de guantes y también en el polvo que se incorpora en el
interior de los guantes, inhibe el fraguado de las siliconas de adicién.
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7.3.1. Técnica de impresion de un solo paso.

En una sola maniobra se emplea silicon pesado y fluido. Primero se toman
porciones iguales de base y catalizador de silicona pesada y en una loseta

porciones iguales de silicona ligera.

Con una espatula rigida, la asistente manipula el silicén pesado el cual debe
presentar un aspecto homogéneo y sin estrias, es cuando entonces se

coloca en la cucharilla.

Durante este tiempo el profesional manipula el silicén fluido y carga la
jeringa, el material es inyectado sobre las preparaciones y dientes, mientras
que el asistente reviste el silicobn pesado de la cucharilla con lo que quedo del

silicén fluido. ™

La cucharilla es introducida, centrada y asentada de posterior hacia anterior y
mantenida inmovil. Pasado el tiempo de polimerizacidbn se remueve la

cucharilla.™

Impresién de un solo paso.’
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7.3.2. Técnica de impresion de dos pasos.

Se realiza una primera impresiéon con masilla (se mezcla con las manos la
base y el catalizador hasta que desaparezcan las estrias). Se coloca la
masilla en una cucharilla y esta es introducida, centrada y asentada y se deja

fraguar.

Pasado el tiempo de fraguado se remueve la cucharilla. Posteriormente con
la ayuda de una hoja de bisturi o un instrumento especial se alivian las zonas
interproximales y las preparaciones y se realizan unos canales para permitir

el escurrimiento del material fluido.

Se vuelve a probar la cucharilla para observar que esta se inserte sin

problemas.

Se procede a mezclar la pasta fluida, ya sea con espatula o con jeringa se
coloca en la impresién tomada con la masilla y también se lleva material
fluido a las preparaciones. Se inserta la cucharilla en la boca y esperamos a

que polimerice."

Impresién de dos pasos.’
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8. MATERIALES DE RESTAURACION ESTETICOS.

8.1. Porcelanas.

Es una ceramica vitrificada, que tiene componentes quimicos, minerales
cristalinos, tales como feldespato, cuarzo, alumina, y a veces caolin, en una
matriz vitrificada. Las proporciones de cada producto varian segun el tipo

caracteristico de cada porcelana.

Optec HSP: Es una porcelana feldespética reforzada con leucita, que es
condensada y sinterizada como una porcelana aluminizada y feldespatica
tradicional. El gran contenido de leucita las hace mas resistentes. Sus
ventajas son: buena translucidez, moderada resistencia a la flexion. Tiene la
desventaja de la falta de precisibn marginal por causa de la contraccién
durante la coccién. Esta indicada en carillas, incrustaciones inlay, onlay y

coronas sometidas a bajas tensiones.

Optimal Pressable Ceramic: Porcelana prensada con elevado contenido de
leucita, recomendada para restauraciones totalmente ceramicas, tales como:
coronas totales en dientes anteriores, premolares y molares, incrustaciones y

carillas. Presenta buena adaptacién marginal y translucidez.'

Finesse All-Ceramic: Porcelana prensada de baja fusion. Tiene adaptacion
marginal y escultura oclusal de la técnica de cera perdida, es muy estética,

tiene un alto grado de translucidez.

IPS Empress: Se basa en la tradicional técnica de la cera perdida. El
material se compone de pastillas de ceramica vitrificada parcialmente
preceramizadas por el fabricante. Porcelana feldespatica reforzada con
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leucita, lo que previene la propagacién de microfracturas que podrian

expandirse por la matriz vitrea. '

Se recomienda el uso del sistema de cementacion resinoso y silanizacion

para permitir la adecuada saturacién de las microrretenciones.'?

sistema empress.’

IPS Empress 2: Ceramica vitrificada de bisilicato de litio y ortofosfato de litio.
Esta estructura proporciona un material con resistencia a la flexion después
del procedimiento de prensado. De esta forma posibilita la realizacion de
prétesis de tres unidades. Se recomienda para coronas en general y protesis
fijas de tres unidades anteriores y posteriores, no se recomienda para

extremos libres.

In-Ceram: Puede usarse en coronas totalmente ceramicas, estructuras de
prétesis parcial fija, inlays y onlays. Se presenta en tres formas: con Alumina,
Spinell (mezcla de aluminio y magnesio) o Zirconio. Produce una adecuada
fidelidad marginal para coronas unitarias. El acondicionamiento convencional
con acido fluorhidrico no es posible con el In-Ceram a causa de la minima
fase vitrea que estos materiales presentan los cementos de fosfato de zinc e

ionémero de vidrio son los que el fabricante indica.
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VITAPRESS: Sistema que utiliza el principio de la cera perdida. Su uso se
restringe a restauraciones inlay, onlay y carillas. La cementacion debe

realizarse con cementos resinosos.

CEREC II: Aplica el disefio computarizado (CAD) y se fabrica con la ayuda
de la computadora (CAM). Mediante el uso de una microcamara para hacer
la impresion oOptica de la preparacion directamente de la boca del paciente,
en el que la operacion CAD se realiza. Los datos se transmiten a una
estacion central CAM para confeccionar la restauracion. '

sistema CAD/CAM.™?

Procera All-Ceram: utiliza el proceso industrial computarizado (CAD/CAM).
Usada para producir coronas totalmente ceramicas. El procedimiento
consiste en la obtencién de la impresién y confeccion de modelos de yeso

para permitir que la preparacién pase por el escaner.'?

Sistema procera.’®
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8.2. Ceromeros.

Material con alto contenido de relleno inorganico (microparticulas de
cerdmica) y con un relleno intersticial de matriz organica de polimeros.
Tienen elevada resistencia a la torsion y aun indice de abrasién muy similar
al esmalte dental. Brindan una excelente alternativa de tratamiento donde

estan contraindicadas las porcelanas.

Artglass: Es un polimero de vidrio. Indicado para confeccionar coronas
totales, inlays, onlays y carillas. Su poco contenido de carga de vidrio
proporciona una dureza similar a la de la dentina. Proporciona bienestar al
paciente integrandose facilmente al medio bucal. Para protesis parciales
libres de metal de 3 unidades se requiere de una fibra de refuerzo.’

Belleglass: Resina compuesta indirecta. Indicadas para la confeccién de
incrustaciones inlays, onlays, coronas totales y carillas. Tiene buena
resistencia funcional cuando el antagonista esta constituido por dientes
naturales. Presenta apariencia de porcelana, no cause desgaste en los
dientes antagonistas.'?

Adoro: Composite de microrrelleno de nueva generacion, fotopolimerizable,
que afade un tratamiento térmico a su proceso de trabajo. Para la
realizacion de restauraciones con y sin estructura metélica. Es de
manipulacion sencilla, buenas propiedades de pulido, dptimas propiedades
de abrasién evitando desgaste y darnos al antagonista, estabilidad de color,
proporcionando una alta calidad estética a la restauracion. '
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9. ELECCION DEL COLOR.

Los colores dentales naturales se diferencian sobre todo en grados de
claridad, que el paciente puede percibir con gran nitidez. Por este motivo, la
determinacién del color basico de un diente es el requisito esencial para la
aceptacion de la prétesis por parte del paciente.

Los dientes naturales son unicos y un verdadero milagro de la naturaleza.
Por ello, tras la determinacion del color basico es necesario identificar los
detalles de un diente, por ejemplo, las zonas translicidas o anomalias, a fin

de alcanzar un alto grado de coincidencia con los dientes naturales.’

Algunos consejos para la toma del color son que el profesional acepte
siempre la primera decision, ya que los ojos se fatigan al cabo de
aproximadamente 5-7 segundos. Mantenga el entorno del consultorio lo mas
neutro posible (grisaceo o ligeramente crema). Siempre que sea posible,
determine el color dental con luz natural o con lamparas de luz natural
normalizadas. Asegurarse que los dientes siempre estén humedos pues la
sequedad altera la toma de color. Es aconsejable que el consultorio cuente
con una ventana hacia el exterior amplia para que el sillon dental se
encuentre dirigido hacia la ventana para que pueda recibir directamente la
luz natural. Si esta situacién no se puede dar, conviene acercar al paciente a

la ventana en el momento de la toma del color."

Se denomina diagnéstico del color a aquella capacidad que permite al
profesional descifrar todos lo matices y variaciones del color, las
caracterizaciones individuales y los reflejos cromaticos de los tejidos vecinos
en cada zona del diente. Un diente se divide en tres zonas colorimétricas: el

tercio gingival, el tercio medio y el tercio incisal. Cada uno de ellos posee sus
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peculiaridades especificas que deberan ser correctamente descubiertas,

interpretadas y transmitidas.’

En los dientes el aspecto natural depende en parte de la fluorescencia, esta
disminuye con la edad y ademas su distribucion dentro de un mismo diente
es desigual. La fluorescencia de los dientes naturales se manifiesta en forma

de una coloracion que va de blanco-azulada a blanco-amarillenta.

El esmalte cubre completamente los dientes y es mas o menos translucido
dependiendo de la edad del paciente. Incluso en una misma boca existen
grupos de dientes mas translicidos que otros. Por este motivo conviene
observar y construir cada diente segun la translucidez que le corresponde;
principalmente en el grupo anterior donde los bordes incisales presentan

matices distintos de color y translucidez.

Translucidez.

También es muy importante reproducir la textura superficial que corresponde
a cada diente segun la edad del paciente para que asemeje a la de los
dientes adyacentes. El profesional puede crear esta textura con fresa de
diamante de grano fino en el momento de la prueba de la restauracién, pero
es preferible decirle al laboratorio qué tipo de superficie queremos. '

- -

-

Toma del color.,



P
La técnica de los cuatro colores. La toma del color se basa en una guia de
colores y esta constituida por 4 colores principales expresados por las letras
A, B, C y D. La A corresponde a las tonalidades amarillo-anaranjadas,
frecuentes en los jovenes. Propia de incisivos centrales y laterales. La B
corresponde a tonalidades amarillas, frecuentes en pacientes de mediana
edad. La C corresponde a tonalidades amarillo-grisaceas, es propia de
pacientes maduros, se trata de un subgrupo del B aunque con un valor

menor. La D corresponde a tonos rojo-grisaceos, se considera como un

subgrupo del A con menor valor, bien como uno del B con un valor alto.

Colorimetro.”

En la guia, junto a cada una de las letras mencionada aparece un numero,

indicativo del grado de saturacidén que tiene el correspondiente color.

Comunicar al laboratorio todos los detalles referentes a los datos
colorimétricos es un trabajo dificil. Se trata de los datos individuales y
sectoriales que presentan los dientes. El profesional debe ser capaz de
transmitir toda esa informacion siendo perfectamente comprendidos por el

técnico.’
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10. CEMENTADO DE LA CORONA.

El paso final en este largo proceso para la obtencion de una restauracion
coronaria libre de metal para el sector anterior es su colocacién definitiva. La
cementacion final, sean de cerémeros o ceramicas, presentan caracteristicas

particulares relacionadas a los diversos tipos de agentes cementantes.’

Las restauraciones libres de metal necesitan de agentes cementantes
especificos que pueden ser los cementos tradicionales (fosfato de zinc,
ionbmero de vidrio) o cementos resinosos. La opcion adecuada de estos

agentes es fundamental para la durabilidad de las restauraciones.

El cemento ideal debe presentar un conjunto de caracteristicas: ser
biocompatible, tener buena adhesion entre diferentes estructuras, tener
adecuado espesor de pelicula y viscosidad, ser insoluble frente a los fluidos
bucales, presentar resistencia a rupturas para prevenir el desplazamiento
como resultado de fallos adhesivos o cohesivos, presentar sellado marginal
adecuado, poseer alta resistencia a la traccién y a la compresion, tiempos
adecuados de trabajo y fraguado y con buenas propiedades 6pticas.'?

Dentro de los agentes cementantes se encuentran:
e Cemento de fosfato de zinc.
e Cemento de iondmero de vidrio.
e (Cemento de iondmero de vidrio modificado con resina.

e (Cemento de resina.

Los cementos resinosos adhesivos han demostrado un aumento de retencion
y, por lo tanto, mayor resistencia a la ruptura cuando se comparan con los
cementos de fosfato de zinc y iondbmero de vidrio. La polimerizacién de los

cementos de resina puede ocurrir a través de mecanismos de iniciacion
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quimica, fotopolimerizacion o la mezcla de ambos. EI cemento de resina es

el material elegido para restauraciones estéticas libres de metal.

El cemento de fosfato de zinc no presenta adhesién quimica a ningun

substrato, promoviendo solamente retencién mecanica.'®

Los cementos de policarboxilato de =zinc son poco utilizados para
cementaciones finales por presentar baja resistencia a la compresién,

discreto sellado marginal y baja rigidez después del fraguado.

Los materiales mas insolubles en el medio bucal son los cementos de resina,
seguidos por los cementos iondmero resino-modificados. El ionédmero de
vidrio presenta una alta solubilidad y degradacion marginal si esta expuesto a

la humedad y saliva durante su fraguado inicial.

El ionédmero de vidrio no se recomienda en restauraciones de porcelana pues
pueden producir fracturas debido a la expansién que sufran durante las

etapas de endurecimiento y absorcién de agua.

La radiopacidad es una propiedad que debe buscarse en los agentes de
cementacion, permitiendo, de esta manera que se pueda observar a través
del examen radiografico la linea de cementacién y la presencia de caries

recurrente o excesos marginales del cemento.

Las propiedades estéticas de los agentes de cementacion poseen una
considerable importancia con el aumento de translucidez demostrada por los
materiales restauradores, sean de cerémeros o ceramicos. La aparicion de
nuevos cementos ha permitido mejorar la estética de las restauraciones de
porcelana, ya que éstos han proporcionado al clinico la oportunidad de

seleccionar el color del cemento mas adecuado para el caso.'?
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10.1. Pasos para cementar una corona libre de metal.

Para la realizacion del proceso de cementacion final debemos observar
algunos cuidados. La fase de cementacion es critica, involucra materiales
adhesivos con tiempo de trabajo limitado y también la fragilidad que este tipo
de restauracion presenta antes de la cementacion final. La manipulacién de
las restauraciones debe ser cuidadosa, éstas no pueden ser presionadas ni

forzadas en la prueba de asentamiento para evitar ruptura.'?
Tratamiento de la superficie interna de la pieza protésica:

e Acondicionamiento con acido fluorhidrico del 7 al 10% durante 5
minutos (solamente en la superficie interna). Promueve aumento de
microrretenciones.

e Limpieza abundante en agua con bicarbonato de sodio durante 4
minutos y posterior secado con aire.

e Aplicacion del agente silano en la superficie interna de la pieza
durante 1 minuto y posterior secado con aire hasta eliminar todo el
silano. El silano reacciona con la porcion cristalina de la porcelana y
con la porcion organica del cemento actuando en el enlace quimico

entre las estructuras.

Tratamiento del 6rgano dentario que recibira la restauracion:

¢ Aislamiento absoluto.

e Limpieza y desinfeccion del diente.

e Acondicionamiento con acido fosférico al 37% por 15 segundos.
e lavado y secado.

e Aplicacién del adhesivo (no debe ser fotopolimerizado).'?
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El agente cementante debe ser llevado rapidamente a la superficie interna de
la pieza protésica y el conjunto llevado a la preparacién bajo presion para la
debida salida de los excesos. Los excesos son removidos antes del

endurecimiento del cemento. 2

Para remover los excesos se pre-fotopolimeriza por 2 segundos, esto hace
que el cemento endurezca un poco y se puedan retirar los excesos con la
ayuda de un explorador y asi evita que se ensucie y se escurra todo el

cemento en la restauracion.

Para la cementacién de restauraciones de ceromeros se realiza el mismo
procedimiento que para las restauraciones de porcelana, tanto para la

restauracion como para el diente que recibira la restauracion. 2
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CONCLUSIONES.

En nuestros dias el paciente exige mas estética en sus tratamientos
dentales, por lo que la odontologia ha desarrollado diferentes opciones en la
rehabilitacion protésica, con el fin de poder brindarle al paciente grandes

beneficios con una mayor estética.

Los dientes tratados endoddéncicamente no solo pierden la vitalidad pulpar si
no que ademas, tras la eliminacién del proceso carioso, fracturas sufridas o
restauraciones anteriores el tejido remanente queda debilitado, lo cual nos
llevara a una reevaluacion del caso antes de la reconstruccion definitiva.

Hay que realizar una valoracion del tratamiento endodédncico, la cantidad de
tejido dentario remanente, el estado periodontal del diente, morfologia

radicular.

Ya en la fase restauradora podemos llevar a cabo técnicas y utilizar
materiales en funcién del grado de destruccidon del diente, logrando de esta
manera un buen trabajo clinico. En el caso de un diente anterior con
tratamiento de conductos, en donde existe como pérdida de tejido
exclusivamente el acceso realizado, sugerimos que éste sea restaurado
colocando resina fotopolimerizable en dicha cavidad de acceso. Se
recomienda ampliamente no abusar en la colocacion de postes radiculares

cuando el caso no lo amerita.

El uso de postes estéticos prefabricados para tratar dientes con tratamiento
de conductos, es una alternativa de éxito simple y econdmico, especialmente
donde la estética es importante. Y ademas si son reconstruidos con resinas,
ionémeros 0 compOmeros son la mejor opcién para restaurar con coronas

libres de metal en dientes anteriores.
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