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4. INTRODUCCION:

Los primeros trabajos de porcelana que aparecen en las cronicas de los
historiadores, hacen referencia a la loza egipcia o loza azul que hacian los
sumerios, 4.000 afos a. C., asi como las porcelanas que procedian de China.

Con respecto a la porcelana aplicada a trabajos dentales, en el siglo XVIII, un
boticario, Alexis Duchateau, comenz6 a fabricar las primeras dentaduras en
porcelana. Como fuera que tenia problemas de adaptacion de las bases de las
mismas debido al fendmeno de la contraccion de este material durante su coccién,
pedia- ayuda a un dentista compatriota, Dubois de Chemant.

De Chemant publicé un libro sobre dientes de porcelana en 1788 y emigro a
Londres donde trabajo con la Wedgwood Factory y por ese motivo fue acusado
por los parisinos de robarle el descubrimiento a Duchateau.

Las porcelanas dentales se consideran productos de naturaleza inorganica,
formados mayoritariamente por elementos no metalicos, que se obtienen por la
accién de calor. En general, se caracterizan por ser biocompatibles, resistentes a
la corrosion, reaccionan con liquidos, y acidos cuando no estan glaseadas, pero
presentan buena resistencia a la flexiéon y a la fractura.

Las porcelanas dentales se clasifican de acuerdo a su composicion quimica en:
Feldespaticas, Aluminosas y Circoniosas.

Existen tres técnicas de confeccion para la fabricacion de la porcelana:
1)Estratificacion sobre metal, 2) sustitucion de la cera perdida (Sistema Empres) y
3) tecnologia asistida por ordenador (Sistema CAD-CAM).

Es necesario para el cirujano dentista tomar en cuenta no sélo la porcelana como
tal, sino tomar en consideracién lo que conlleva colocar una restauraciéon de
ceramica en la cavidad bucal a partir de su preparacion en la terminacion cervical,
en la colocacion de un provisional, la anatomia dentaria de ambas arcadas, el
encerado diagnodstico, recuperacion de la estética y trabajo funcional, hasta la
cementacion de la prétesis propiamente dicha.

El trabajo que se presenta se ha orientado a la compilacion de la informacién a
nivel mundial, internacional y nacional, relativa a la importancia de la porcelana
dental en la practica odontoldgica, tema de interés en el campo de las
restauraciones funcionales y estéticas, considerando para ello la metodologia de
la investigacién documental a “partir de la cual se logra seleccionar la informacion
que nos ayudara en el trabajo.

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 5
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5. JUSTIFICACION:

De acuerdo con el tema “aplicacion clinica de la porcelana en la practica
odontoldgica”, se requiere de la ayuda de la metodologia de investigacion
documental, la cual nos ayudara a delimitar la informacién necesaria para dar
respuesta al problema de investigacion, y sustentar los objetivos planteados.

Fig. 1 Restablecer la parte estética.

En la prétesis fija los tres objetivos
fundamentales, de acuerdo con Wild, son:
la restauracion de la masticacion, devolver
la fonética y restablecer la parte estética
perdida. Un cuarto objetivo, el cual esta
claramente implicito, es la prevencion de
una destruccion futura del Sistema
Estomatognatico. (Ver Fig. 1)

Entre los materiales restauradores estéticos
actualmente la ceramica puede ser
Baratieri LN., Composite Restorations in Anterior considerada la mejor eleccion para

Teeth, Editorial Quintessence books, Chicago, restaurar los dientes naturales.
2005.

El uso clinico de la ceramica se consagro a lo largo de su historia por presentar
varias caracteristicas deseables como restaurar los dientes naturales, entre las
cuales se destacan translucidez, fluorescencia, estabilidad quimica, coeficiente de
expansion térmica cerca de la estructura dentaria, compatibilidad biolégica, mayor
resistencia a la compresion y abrasion-.

Los materiales dentales han avanzado junto con la odontologia a un ritmo
vertiginoso tal que ya es dificil desconectar estos dos campos del conocimiento.

En las ultimas dos décadas, hemos sido testigos y hemos experimentado una
aceleracion de la actual era tecno-cientifica.

De acuerdo al plan de estudios: La importancia del tema radica en tener la
informacion necesaria en cuanto a la seleccidén correcta de los distintos tipos de
porcelanas dependiendo de sus caracteristicas clinicas, usos y aplicaciones, ya
que la prétesis bien planeada; (provisionales, tallados de los dientes, encerado
diagnostico, prueba de metales, seleccion de color, prueba de bizcocho vy
terminado), es cien por ciento predecible tanto a nivel clinico como a nivel del
laboratorio dental.

En virtud de la gran cantidad de ceramicas disponibles en el mercado es

importante que el profesional conozca la manipulacion de cada una de ellas
tomando en cuenta la durabilidad, compatibilidad tisular y estética.

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 6
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6. MARCO TEORICO
6.1.Antecedentes de la porcelana.

El origen etimologico de la palabra “ceramica” viene del griego Keramos, que
significa arcilla, que ya se utilizaba hace mas de 6.000 afios. Esta arcilla se
endurece por coccion en un horno, la naturaleza y el tipo estan determinados por
la composicion, el método de preparacion y la temperatura de coccidon entre 650 y
750°C. La ceramica se distingue de la porcelana porque es porosa y opaca, Y,
ademas no vitrifica' 2. (Ver Fig. 2)

Fig. 2 las primeras ceramicas hechas por los sumerios

Bona D.A., Adhesion a las ceramicas evidencias cientificas para el uso clinico, Editorial Artes
Medicas Latinoamérica, Venezuela. 2009.

Fig. 3: Aspecto natural en cuanto a
Translucidez opalescencia.

La porcelana dental es el material de restauracion de
mejor comportamiento estético del cual disponemos en
la actualidad. Se considera como el material ideal por
sus propiedades fisicas, quimicas, biolégicas y Opticas
que permiten mantener el color con el paso del tiempo,
resistir la abrasion, ademas de poseer excelente
biocompatibilidad y aspecto natural en cuanto a
translucidez, opalescencia, brillo y fluorescencia® 4. (Ver
Fig. 3)

Las porcelanas se componen de una matriz vitrea o red
de silice, feldespato potasico, feldespato soédico o
ambos, de la cual dependen sus propiedades éptimas y
Baratieri LN., Soluciones €Stéticas, en la que se encuentran particulas de
Clinicas ~ Fundamentos y  minerales cristalizados o en fase cristalina responsable

Técnicas, Editorial Santos, de | iedad b :
Costa Rica, 2009. € 1as propieaades mecanicas-.

La fabricacién de una corona colada por el técnico dental puede compararse a la
restauracion de los dientes por parte del odontdélogo.

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 7
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Cuando construimos restauraciones de metal-porcelana es importante conseguir
la compatibilidad biolégica de las restauraciones, las cuales alcanzan un balance
funcional 6ptimo en términos de resistencia, fonética y apariencia estética. La
meta final es fabricar restauraciones que sean fisiolégicas y estéticamente
satisfactorias para el paciente; si una restauracién fallara, no cumpliria con
nuestros propositos®.

La armonia de una restauracién colada con la encia saludable, es una
responsabilidad por parte del Cirujano Dentista la cual debe mostrar una encia
blanda, es indicativo del creciente énfasis sobre el aspecto periodontal de la
odontologia restauradora; en realidad, el contorno de los tejidos gingivales que

proporcionan una guia valiosa para la construccion de la corona en tres planos.
(Ver Fig. 4)

Fig. 4: La armonia de una restauracion
colada con la encia saludable.

En la construccion de las restauraciones
fijas de metal-porcelana, varios
requerimientos deben cumplirse; sellado,
resistencia, solidez, ademas de las
necesidades de armonia biologica con los
tejidos gingivales, el logro de una fonética
correcta, y una favorable apariencia
estética, una protesis tiene que ser lo
suficientemente fuerte, para resistir la
Cacciacane T. O., Protesis Bases y Fundamentos, atricion y la abrasion de la masticacion
Editorial Ripano 2013. diaria.

Cuando se fabrican restauraciones fijas multiples, cada una de las unidades
metalicas deben adaptarse a las otras antagonistas resguardando el espacio
interoclusal. Una sola unidad defectuosa causa la falla entera de la rehabilitacion;
debemos considerar la cavidad oral como un todo®. (Ver Fig. 5)

Fig. 5: Adaptacion de restauraciones fijas multiples

Douglas A., Terry W G., Esthetic And Restorative Dentistry, Editorial Quintessence books, china, 2012.

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 8



APLICACION CLINICA DE LA PORCELANA EN LA PRACTICA ODONOLOGICA

Las restauraciones ceramometalicas son la base del modelo actual de protesis fija,
cuando estan indicadas correctamente, representan una excelente solucion en la
prevencion de enfermedad periodontal y menor desgaste del tejido remanente. Sin
embargo, desde el punto de vista estético, las coronas ceramometalicas compiten
con gran eficiencia con las libres de metal’. (Ver Fig. 6)

Fig. 6 Restauraciones ceramometalicas.

@R FE

Cacciacane T. O., Prétesis Bases y Fundamentos, Editorial Ripano 2013.

Fig. 7: Porcelana libres de metal
Pero a pesar de su contrastado éxito, no han
cesado los esfuerzos para encontrar sistemas
totalmente ceramicos debido a la necesidad de
encontrar  protesis mas estéticas y mas
biocompatibles. (Ver Fig. 7)

Manauta J., Salat A., Layers An Atlas
of Composite Resin Stratification,
Tokvo

6.2.Clasificacion de los sistemas ceramicos.

Estos sistemas se agrupan en funcion de dos criterios: composicion quimica y
técnica de confeccion.

I. Clasificacion por la composicién quimica.

Se consideran materiales ceramicos aquellos productos de naturaleza inorganica
formados mayoritariamente por elementos no metalicos, que se obtienen por la
accién del calor y cuya estructura final es parcial o totalmente cristalina. La gran
mayoria de las ceramicas dentales,tienen una estructura mixta, es decir, son
materiales compuestos formados por una matriz vitrea (cuyos atomos estan
desordenados) en las que se encuentran inmersas particulas mas o menos
grandes de minerales cristalizados (cuyos atomos se encuentran de manera
uniforme). Es importante sefalar que la fase vitrea es la responsable de la
resistencia. Por lo tanto, la microestructura de la ceramica tiene una gran
importancia clinica ya que el comportamiento estético y mecanico de un sistema
depende directamente de su composicion®.

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 9
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Por ello, conviene recordar los cambios estructurales que se han producido en las
porcelanas a lo largo de la historia hasta llegar a las actuales ceramicas.
Quimicamente, las porcelanas dentales se pueden agrupar en tres grandes
familias: feldespaticas, aluminosas y circoniosas. (Ver Fig. 8)

Fig. 8: Porcelanas feldespaticas, aluminosas y circoniosas

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de las restauraciones en ceramica,
Editorial Amolca, 2014.

Ceramica de Feldespato:

Las primeras porcelanas de uso dental tenian la misma composicion que las
porcelanas utilizadas en la elaboracion de piezas artisticas. Contenian
exclusivamente los tres elementos basicos de la ceramica: feldespato, cuarzo y
caolin. Con el paso del tiempo, la composicion de estas porcelanas se fue
modificando hasta llegar a las actuales ceramicas feldespaticas.

Feldespato: es un silicato de Aluminio y Potasio, el cual se funde a 1300°C,
presente en gran cantidad en porcelanas (80%), por eso se llaman ceramicas
feldespaticas, es el principal componente del vidrio comun, por eso se dice que las
ceramicas dentales son vidrios, tienden a reaccionar con el frio y calor, pasado un
tiempo la pieza se va desnaturalizando, poniéndose mas blanca y con poca
tonalidad®.

El feldespato, es el responsable de la translucidez de la porcelana. Poseen un alto
contenido de material propiamente dicho pero se caracterizan porque incorporan
a la masa ceramica determinados elementos como son: el éxido de titanio que
proporciona el efecto amarillento marrén, el 6xido de hierro el marrén, el 6xido de
cobalto el azul, el 6xido de cobre el verde entre otros.® (ver Fig. 9). Ademas, la
alumina que participa de la composicion pero en bajas concentraciones aumentan
su resistencia mecanica (100-300) MPa). Deben su resistencia a una dispersion
de microcristales de leucita (40 a 50%), repartidos de forma uniforme en la matriz
vitrea. La leucita refuerza la ceramica porque sus particulas al enfriarse sufre una
reduccion volumétrica porcentual mayor que el vidrio circundante.®

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 10
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Fig. 9: El feldespato, responsable de la
translucidez de la porcelana

Baratieri LN., Araujo Jr EM., Monteiro Jr
S., Composite Restorations in Anterior
Teeth, Editorial Quintessence books,

Chicago, 2005.

Esta diferencia de volumen entre cristales y masa amorfa genera unas tensiones
residuales que son las responsables con contrarrestar la propagacion de grietas.®

El SILICE (cuarzo) es un endurecedor de la masa, no se funde pero se hace un
molido fino para utilizarlo como relleno dandole asi estabilidad a la masa.

El Caolin que reacciona con el Feldespato (reaccion piroquimica, quimica activada
por calor) y le da rigidez.

Se usa en pocas cantidades en porcelanas dentales (2-4%) ya que da mucha
opacidad y los dientes deben ser traslucidos'©.

Las ceramicas feldespaticas convencionales sobre material refractario, eleccién de
primer orden para las carillas laminadas en dientes anteriores, inlays y onlays en
dientes posteriores y las coronas totales, (Ver Fig. 10)

Basicamente en los dientes anteriores son las opciones restauradoras mas
adecuadas para las ceramicas feldespaticas convencionales, por ser muy
translucidas y de baja resistencia estructural, necesitan de un espesor minimo
para tener un desempefio adecuado, del orden de 0,5 a 0,9 mm en la cara
vestibular y de aproximadamente 1,5mm en la incisal®.

Para las restauraciones inlays/onlays, el material elegido es la ceramica

feldespatica reforzada por dispersion que es inyectable y utiliza la técnica de la
cera perdida.

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 11
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Fig. 10: Restauraciones inlays/onlays,

Oliveira A. Comprender, planificar y ejecutar el universo estético de las
restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2012, Venezuela

Dentro de las ceramicas feldespaticas se encuentras reforzamientos como son:

Sistema IPS Empress (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein)

La 12 generacion, introducida a inicios de los afios 90 y denominada sistema IPS
Empress, es una ceramica reforzada con cristales de leucita (40 a 50%) la adicion
de leucita se mostré eficaz en la prevencion de la propagaciéon de grietas internas
en la matriz vitrea, tomando la ceramica mas resistente y manteniendo las
excelentes caracteristicas 6ptimas de las ceramicas feldespaticas, sin embargo,
aun insuficiente para sustituir el coping metalico de las coronas
metalceramicas.®"

Sistema IPS Empress Il ( Ivoclar Vivadent, Liechtenstein)

Buscando mejorar el sistema y ampliar el abanico de indicaciones, los fabricantes
introdujeron al mercado, al final de los afios 90, una evolucion del material con la
incorporacion de cristales de disilicato de litio (alrededor del 60%) denominado
sistema IPS Empress Il.

Con una resistencia a la flexién significativamente mejor que la 12 generacién en
esta ceramica los cristales de disilicato de litio se disponen en forma dispersa y
entrelazada en la matriz vitrea, aumentando la capacidad de prevenir la
propagacion de grietas, por lo tanto, este material puede actuar como una
subestructura en la forma de coping y recibir una ceramica de recubrimiento, o
incluso actuar como una restauracion de contornos finales recibiendo un
maquillaje.®'? (Ver Fig. 11)
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Fig. 11: Porcelana feldespatica reforzada con disilicato
de litio.

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo
estético de las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014.

Ceramicas aluminosas:

Esta ceramica es utilizada como material de infraestructura y combina los
procesos de sinterizacion e infiltracion de vidrio, siendo utilizada una ceramica
feldespatica como cobertura que presenta un coeficiente de expansion térmica
compatible con la infraestructura.

Esta ceramica presenta una resistencia flexural media de 400 MPa, y un ajuste
marginal, siendo indicada para coronas anteriores la cual debe ser cautelosa para
no incurrir en fracasos, coronas posteriores y protesis plurales de 3 elementos
hasta el primer molar sin necesidad de una base metalica.’

En 1965, McLean y Hughes abrieron una nueva via de investigacion en el mundo
de las ceramicas sin metal.

Estos autores incorporaron a la porcelana feldespatica cantidades importantes de
oxido de aluminio hasta un 85% reduciendo la proporcién de cuarzo'. Este
material denominado In-Ceram Alumina ( Vita Zahnfabrik, casting)

El resultado fue un material con una microestructura mixta en la que la alumina, al
tener una temperatura de fusién elevada, permanecia en suspensién en la matriz.

Estos cristales mejoraron extraordinariamente las propiedades mecanicas de la
ceramica. Sin embargo, la alimina es opaca lo cual provoca en la porcelana un
reduccion importante de translucidez con el incremento de 6xido de aluminio, que
obliga a realizar tallados agresivos para alcanzar una buena estética.? (ver Fig. 12).
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Fig. 12: La alumina es opaca por lo tanto una
reduccion importante de translucidez

Todd R. Schoenbaum, and yi-yuan chang, Dentist-technician
Collboration in the Digital Age: Enhancing outcomes Through
Photography, Teamwork, and Technology, Rev. CDA Journal
2011:39(8):

Las ceramicas a base de alumina son mas resistentes que las ceramicas vitreas
pero es mas deébil que la zirconia. Cabe mencionar que las cofias obtenidas en
este grupo de materiales son menos translucidas, sin embargo tienen mejores
caracteristicas estéticas que la zirconia.'

Por este motivo, en la actualidad las ceramicas de alto contenido de 6xido de
aluminio no estan indicadas en los casos de coronas individuales anteriores, en
dientes jovenes, muy translucidos y con un elevado valor, se reservan unicamente
para la confeccion de estructuras internas, siendo necesario recubrirlas con
porcelanas de menor cantidad de alumina para lograr un buen mimetismo con el
diente natural.®

Para la confeccion de los copings, el sistema Procera proporciona diferentes
espesores y grados de translucidez, siempre de acuerdo con las necesidades
biomecanicas y funcionales, asi como las particularidades estéticas de cada caso.
Para la confeccion de las carillas laminadas, el sistema ofrece infraestructuras
especiales con aproximadamente 0,25mm de espesor en procera Alumina. En un
espesor de 0,4mm, el sistema ofrece un coping mas translucido y otro mas opaco

en alumina y en espesor de 0,6mm, una variedad de alimina semitransltcida.®
(Ver Fig. 13)

Los sistemas mas representativos son: In-Ceram Alumina (Vita), Procera Allceram
(Nobel Biocare), Cerec Alumina (Sirona — Alemania).
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Fig. 13: Carillas laminadas

Lesage Brian, Revisiting the Design of Minimal and No-Preparation Veneers: A step-by-Step
Technique, Rev. CDA Journal 2010:38(8)

Ceramicas circoniosas.

Este grupo es el mas novedoso. Esta ceramicas de ultima generacion estan
compuestas por oOxido de circonio altamente sintetizado (95%) estabilizado
parcialmente con Oxido de itrio (5%). El 6xido de circonio (ZrO2) también se
conoce quimicamente con el nombre de circonia o circona. La principal
caracteristica de este material es su elevada tenacidad debido a que su
microestructura es totalmente cristalina y ademas posee un mecanismo de
refuerzo denominado “transformacion resistente”. Este fenbmeno descubierto por
Garvie &cols. En 1975 consiste en que la circonia particularmente estabiliza ante
una zona de alto estrés mecanico como es la punta de una grieta sufre una
transformacién de fase cristalina, pasa de forma tetragonal a monoclinica,
adquiriendo un volumen mayor, de este modo se aumenta localmente la
resistencia y se evita la propagacion de la fractura. Esta propiedad le confiere a
estas ceramicas una resistencia a la flexion entre 1000 y 1500 MPa, superando
con un amplio margen al resto de las porcelanas®.

Fig. 14 Protesis fija de tres elementos para le region posterior.

Todd R. Schoenbaum, and yi-yuan chang, Dentist-technician Collboration in the Digital Age:
Enhancing outcomes Through Photography, Teamwork, and Technology, Rev. CDA Journal
2011:39(8)
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Contraindicaciones Para La Zirconia

Similar a como sucede en una protesis fija convencional, no esta indicado en
pacientes que presentan evidencias de parafuncion severa. También quedan
excluidos los pacientes que presentan malas condiciones de higiene oral, un
estado de salud general adversa, o alergia a alguno de los materiales a utilizar. No
esta indicada en pilares cuya altura gingivo-oclusal sea inferior a 4mm y/o que
presenten pérdida de resistencia estructural®.

Al igual que las aluminosas de alta resistencia, estas ceramicas presentan
opacidad (no tienen fase vitrea), la cual dificulta su aplicaciéon en regiones que
exigen propiedades o6pticas perfectas, como en dientes anteriores.

De manera, este material es indicado para regiones posteriores, especificamente
en protesis fija de tres elementos para la region de los molares. La In- Ceram
Spinell (vita) es parte de este grupo de ceramicas. (Ver Fig. 14)

Para coronas y estructuras de 3 unidades se debe reducir homogéneamente la
forma anatdmica respetando los grosores minimos. Esta indicada una preparacion
con hombro redondeado o chaflan circular en angulo de 10-30°.

La reduccidn del tercio incisal u oclusal de la corona es aproximadamente 1,5 a
2,0 mm. En los dientes anteriores la reduccion labial y palato/lingual debe ser de
1,2 mm aproximadamente. Se deben conservar conectores con grosor minimo de
6 a 7 mm? para estructuras anteriores hasta de 3 unidades y de 9mm? para
puentes de 4 unidades en 2 ponticos, estos parametros deben estar incluidos en
los programas de disefio CAD.°

Fig. 15: Porcelana sobre troqueles
Termoresistentes.

lI. Clasificacion por la técnica de
confeccion:

La clasificacion de las ceramicas
analizando exclusivamente la forma de
confeccion en el laboratorio es bastante
util y representativa. Siguiendo este
criterio, los sistemas ceramicos se
pueden clasificar en tres grupos:
condensacion sobre muiodn refractario,
sustitucion a la cera perdida y tecnologia
asistida por ordenador.?

Witkowski Siegbert, El sistema pro 50 CAD/CAM con
centros de produccién para la técnica de fresado,
rectificado y colado, Rev. Quintessence técnica
2003:14(2)
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Condensacioén sobre munon refractario.

Esta técnica se basa en la obtencion de un segundo modelo duplicado del modelo
primario de escayola, mediante un material refractario que no sufre variaciones
dimensionales al someterlo a las temperaturas que requiere la coccién de la
ceramica. La porcelana se aplica directamente sobre estos troqueles
termoresistentes. (Ver Fig. 15)

Una vez sinterizada, se procede a la eliminacion del muiidn y a la colocacion de la
prétesis en el modelo primario para las correcciones finales. Son varios los
sistemas que utilizan este procedimiento. Optec-HSPO (Jeneric).®

Fig. 16: Horno digital para la elaboracion
de porcelana.

Sustitucion a la cera pérdida:

Este método esta basado en el tradicional
modelado de un patron de cera que
posteriormente se transforma mediante
inyeccion en una estructura ceramica, tal y
como clasicamente se efectua con el metal.
Inicialmente se encera el patron que puede
representar la cofia interna o la restauracion
completa. Una vez realizado el patrén, se
reviste en un cilindro y se procede a derretir la
cera. A continuacion, se calienta la ceramica
(que se presenta en forma de pastilla) hasta su
punto de fusién. El paso del material hacia el
Witkowski Siegbert, EI sistema pro 50  interior del cilindro se realiza por inyeccion, en
CAD/CAM con centros de produccion para la donde un pistc')n va empujando la ceramica

técnica de fresado, rectificado y colado, Rev. . 8
Quintessence técnica 2003:14(2) fluida hasta el molde.

En esta técnica se realizan las incrustaciones inlays, onlays, carillas laminadas, y
coronas completas en dientes anteriores superiores, compuestas de porcelana
feldespatica.® (Ver Fig. 16).

Tecnologia asistida por ordenador.
El sistema Digident es un sistema de produccién CAD CAM (Competer Aided
Design — Computer Aided Manufacturing), universal que ofrece la posibilidad de

procesar materiales de diversos tipos, como metales, restauraciones ceramicas y
composites de una forma rapida, precisa y comoda.®
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Todos estos sistemas controlados por ordenador constan de tres fases:
digitalizacién, disefio y mecanizado.

El potencial de los sistemas CAD-CAM para mejorar la precisién se basa en la
omision del encerado, el investido, el colado y en la disminucién del tiempo de
trabajo. Gracias a la digitalizacion se registra tradicionalmente la preparacion
dentaria.® (Ver Fig. 17)

En esta técnica se procesan porcelanas feldespaticas a base de disilicato de litio.

Fig. 17: Sistemas CAD-CAM (Competer Aided Design-Computer
Aided Manufacturing)

Witkowski Siegbert, El sistema pro 50 CAD/CAM con centros de produccion para la
técnica de fresado, rectificado y colado, Rev. Quintessence técnica 2003:14(2)

Una de las ventajas de utilizar medios digitalizados es que se puede llevar acabo
por una exploracién que puede ser extraoral (a través de una sonda mecanica o
un laser se escanea la superficie del troquel o del patrén) o intraoral (en la que una
camara capta directamente la imagen del tallado, sin necesidad de tomar
impresiones. Estos datos se transfieren a un ordenador donde se realiza el disefio
con un software especial. (Ver Fig. 18). Concluido el disefio, el ordenador da las
instrucciones a la unidad de fresado, que inicia de forma automatica el
mecanizado de la estructura ceramica.®

Fig. 18: Disefio con un software especial para una prétesis fija.

Fig. 18: Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de las

restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014.
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6.3. Encerado diagnostico gnatologico.

La base para un buen comienzo para una restauracioén protésica es el encerado
de diagnostico, tal como indica su propio nombre, sirve para diagnostico,
prondstico y plan de tratamiento desde la situacion de partida. (Ver Fig. 19).

Muchos factores influyen para obtener el resultado al que se puede llegar, o
incluso al que se quiere llegar. El encerado diagndstico es el unico analisis de
referencia y guia, que ayuda durante todos los pasos del proceso de fabricacion.

Fig. 19: Encerado Diagnostico: nos apoya dar
un Diagnostico, Prondstico y plan de tratamiento

Sin el encerado diagnédstico, cualquier
planificacion protésica resultara corta e
insuficiente, sin él, siempre existird un
grado de improvisacion, aunque el técnico
sea muy habil e imaginativo, o que tenga
distintas posibilidades para resolver un
mismo caso, hecesita conocer hacia
donde se dirige, por lo que el encerado de
diagndstico es un paso ineludible, al que
se acogera, siempre que tenga dudas.
Para garantizar el resultado final de un

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el  caso con  elevado porcentaje de
universo estético de las restauraciones en ceramica, . 17
exactitud.

Editorial Amolca, 2014.

El encerado diagndstico, es una importante fuente de informacion para el clinico, y
técnico dental, ya que orientara los volumenes de desgaste, determinando cuanto
sera necesario desgastar y remover de la estructura dental.’®

De acuerdo al encerado diagnostico se toma en cuenta cuatro principales
cualidades: Recuperar Dimension Vertical, proporcionar axialidad, dar estabilidad
yevitar no interferencias. (Ver Fig. 20)

Axialidad: nos viene dada por la forma de empotramiento de las piezas dentales
dentro de su arco (profundidad y superficie).

Estabilidad: Se basa en la relacion cuspide fosa, recuperar la oclusién funcional y
procurar el tripoidismo dentario.

La no interferencia: viene por los planos sagital y frontal y por los mecanismos de
desoclusion, se debe restablecer o crear la guia anterior y canina.®
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Fig. 20: Nueva Dimensién Vertical, axialidad, estabilidad
y no interferencia.

Douglas A., Terry W G., Esthetic And Restorative Dentistry, Editorial
Quintessence books, 2012, china

6.4.Preparaciones dentales.

La preparaciéon es el factor fundamental para establecer formas de retencién y
resistencia al desplazamiento de las restauraciones.

El profesor Shillingburg describi6 en su libro (1988) Fundamentos de las
preparaciones dentales que “la preparacién dental es la fase mas importante del
tratamiento, aun cuando algunos clinicos nunca la realicen con conciencia, debe
ser realizada con dedicacion y un cuidado meticuloso en los detalles, que influyen
la vitalidad de la pulpa, la salud periodontal, un buen resultado estético, la oclusion
funcional, la proteccién de las estructuras remanentes y la longevidad de las
restauraciones, que dependeran de ese procedimiento cuidadoso.?°

Fig. 21: Preservar tejido sano.

6.4.1. Principios de tallado shillinburg

Principio 1. ”Preservar mantener la
mayor cantidad de diente posible”.
(Shillinburg, 2001). (Ver Fig. 21)

Principio 2. Retencion, resistencia y
estabilidad de acuerdo a shillingburg

La retencion evita la salida de la
restauracion a lo largo de la via de
insercion del eje longitudinal de la
preparacion. La retencion friccional depende basicamente de las superficies
internas y los extremos del diente preparado, cuando mas paralelas se presenten

las paredes axiales, las preparaciones tendran mejor retencion friccional. (Ver Fig.
22).

Douglas A., Terry W G., Esthetic And Restorative
Dentistry, Editorial Quintessence books, 2012, china
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Por otro lado la resistencia impide el desalojo de la restauracion por medio de las
fuerzas dirigidas en direccion apical u oblicua y evita cualquier movimiento de la
misma bajo las fuerzas oclusales.?’

Fig. 22: Retencién a partir de paredes paralelas.

Baratieri LN., Soluciones Clinicas Fundamentos y Técnicas, Editorial

Santos, Costa Rica, 2009

Tanto la resistencia como la estabilidad previenen el dislocamiento ante las
fuerzas oblicuas que provocarian la rotaciéon de la restauracion ante fuerzas
laterales en la masticacion o para funcion.

El angulo de convergencia se define como el angulo entre dos superficies axiales
opuestas, se ha dicho que la convergencia debe estar entre 6 y 12 grados pues
ofrece una mejor accion retentiva.?! (Ver Fig. 23).

Se debe tener en cuenta que: )
Fig. 23: Angulos de convergencia.

e Dientes posteriores superiores con
mayor divergencia oclusal.

¢ Dientes inferiores con convergencia
oclusal.

witkowski Siegbert, El sistema pro 50 CAD/CAM con
centros de produccion para la técnica de fresado,
rectificado y colado, Rev. Quintessence técnica
2003:14(2)
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Principio 3: Solidez estructural de shillingburg

El tallado de la preparacion de ser ejecutado de manera que exista un espesor
suficiente de la preparacion para resistir las fuerzas masticatorias sin comprometer
la estética y la salud del tejido periodontal. (Ver Fig. 24)

Fig. 24: Medidas estandar para un tallado

Bruna E., Fabianelli A., La protesis fija con lineas terminales
verticales (un abordaje racional a la clinica y al laboratorio)
Editorial Amolca 2012, Venezuela,

Principio 4: Integridad marginal: la preparacion puede sobrevivir en el entorno
biolégico de la cavidad oral unicamente. Si los margenes de la restauracion estan
muy bien adaptados a la linea de terminacién dicta la forma y el espesor del
material restaurador.?’

Preferiblemente se debe respetar el espacio biolégico de la encia y por ello se
recomienda realizar lineas de terminacién subgingival.

La preparacion dentaria debe ser subgingival, respetando el espacio biologico.

Fig. 25: Linea de terminacion
Subgingival.

El tipo de linea de terminacion esta
definida por la estética deseada, el
material restaurador, las mas
usadas son: chamfer liviano: 0,5
mm(coronas metalicas), chamfer
pesado:1,0 mm (coronas metal
ceramicas), hombro recto: 1,5- 2 ¥
mm (corona metal ceramica o |
completa porcelana). (Ver Fig. 25)

p i i o
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Fig. 25 Douglas A., Terry W G., Esthetic And Restorative
Dentistry, Editorial Quintessence books, 2012, china

—
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Principios 5: preservacién del periodonto:

Los margenes de la preparacion debe respetar el espacio biologico 2-3 mm deben
estar expuestos a la accién de la limpieza y deben ubicarse de forma tal que el
operador tenga acceso para brindar acabado. (Ver Fig. 26)

Fig. 26: Espacio biolégico de 2 a 3 mm

Douglas A., Terry W G., Esthetic And
Restorative Dentistry, Editorial Quintessence
books, 2012, china

Toda restauracion debe ser capaz de soportar las constantes fuerzas oclusales a
las que ésta sometida. Las fuerzas que absorbe el diente ausente se transmite a
los dientes pilares a través del pdntico y los conectores.

La ley de Ante nos dice que la superficie radicular de los dientes pilares debe ser
mayor o igual que el de las piezas a sustituir con ponticos?' (Ver Fig. 27)

Fig. 27: Ley de Ante:

i ————

Loza f. Muranaka A., Kabayashi S., Manual de procedimientos clinicos
protesis fija, Editorial UPCH, Peru, 1997

La proporcidn corona raiz es una medida de longitud del diente desde oclusal
hasta la cresta 6sea alveolar, en contraposicion a la longitud de la raiz dentro del
hueso: 1:2 ideal, 1:1,5 aceptable y 1:1 minimo. (Ver Fig. 28)
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Fig. 28: Ley de Ante: la superficie radicular de los dientes pilares debe ser mayor o igual que el de
las piezas a sustituir con pénticos

Bottino AM., Quintas FA., Miyashita E., Giannini V., Estética en
Rehabilitacion oral Metal-Free, Editorial Artes Medicas Latinoamérica,
Buenos Aires, 2001

La configuracién de la raiz ideal para soporte de prétesis, preferentemente raices
anchas mesiodistalmente y vestibulolinguales en vez de raices conicas.?’

Preparacion:
Surcos de orientacion:

En piezas vitales aplicar anestesia infiltrada o troncular segun el caso. Se procede
a ejecutar la preparacion bajo una irrigacion constante.

Los surcos de orientacion: en la cara bucal con la fresa trococonica, realizar un
surco sobre el tercio cervical y tercio medio. Paralelo al eje de insercion de la
futura proétesis, con una profundidad de 1mm del margen gingival. Luego con la
misma fresa continuar con el surco de orientacion sobre el tercio distal, central y
distal en la cara incisal también a 1mm de profundidad.?? (Ver Fig. 29)

Fig. 29: Surcos de orientacion en la cara vestibular

Loza f. Muranaka A., Kabayashi S., Manual de procedimientos
clinicos protesis fija, Editorial UPCH, Peru, 1997
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En el borde incisal del surco, se realiza un desgaste de 1.5 mm de profundidad,
este desgaste va desde la cara bucal a la lingual, con un angulo aproximado de
45° con respecto al eje del diente. (Ver Fig. 30)

Fig. 30: Angulacion de 45° en el borde incisal

Monteiro Paulo, Brito Pedro Pereira Joana, The
Importance of the Optical Properties in Dental
Silica-Based Ceramics, Rev. CDA Journal
2012:40(6)

Fig. 31: Desgaste en las caras
interproximales

Fernandez LD., Manual de

Procedimientos Clinicos Protesis Fija,
Editorial Ubivulf, Venezuela 1997.

Desgaste de caras proximales:

Con una fresa de punta de lapiz desgastar los
puntos de contacto proximal, comenzando desde
la cara bucal, a 1mm del punto de contacto y
continuar hasta la cara lingual, haciendo un corte
paralelo al surco de orientacidon, cuidar de no
desgastar las piezas vecinas (Ver Fig. 31).

Con la fresa tronco cénica N° 1 continuar el
desgaste de las caras proximales de bucal a
lingual hasta obtener una profundidad de 1.5 mm
mantener el eje de la fresa paralelo al surco de
orientacién bucal.

Al final de esta fresa, las caras proximales deben
presentar una convergencia aproximada de 6° a
12° hacia incisal, como consecuencia de la forma
de la fresa tronco coénica y su paralelismo con

respecto al surco de orientacion.??
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Fig. 32: Desgaste en la cara vestibular
en el tercio incisal

Desgaste incisal:

Con la fresa tronco cénica N° 1 y con una
angulacion aproximada de 45° hacia
palatino, desgastar todo el borde incisal,
hasta el nivel del surco previamente
preparado, en dientes antero-inferiores, el
desgaste se realiza también con la misma
fresa troco cbénica N° 1 pero con una
angulacion hacia vestibular,
aproximadamente de 75° con respecto al
eje longitudinal del diente. (Ver Fig. 32).

Bruna E., Fabianelli A., La protesis fija con

lineas terminales verticales (un abordaje
racional a la clinica y al laboratorio) Editorial
Amolca 2012, Venezuela

Desgaste de la cara bucal:

Esta cara se desgasta en dos planos: con la fresa tronco conica N° 1 desgastar los
tercios medio y cervical de la cara bucal hasta la profundidad del surco de
orientacién, manteniendo la fresa paralela a la superficie que se esta desgastando
y siguiendo el contorno anatémico de la pieza, proceder de la misma manera en el
tercio incisal de la cara bucal.?? (Ver Fig. 33)

Fig. 33: Desgaste de la cara vestibular en el tercio cervical.

Bruna E., Fabianelli A., La protesis fija con lineas terminales verticales (un abordaje racional a
la clinica y al laboratorio) Editorial Amolca 2012, Venezuela

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 26



APLICACION CLINICA DE LA PORCELANA EN LA PRACTICA ODONOLOGICA

Desgaste de la cara palatina:

Esta se desgasta en dos planos: con la fresa tronco conica N° 1 desgastar la cara
palatina, desde el cingulo hasta 1mm antes del margen gingival, siguiendo el
contorno anatomico de la pieza dentaria. De proximal a proximal y con 1mm de
profundidad. El desgaste debe ser paralelo al tercio cervical de la cara vestibular.
Con la fresa ovalada N° 16 desgastar 1.5 mm de profundidad la cara palatina,
desde el cingulo hasta el borde incisal siguiendo la cavidad de esta cara, de
proximal a proximal. El borde incisal de bucal a lingual, debe tener un ancho
minimo de 1.5 mm, pida al paciente que ocluya y observe que exista un espacio
de 1.5 mm entre la superficie tallada y la pieza antagonista.

Terminacion cervical:

Con una fresa tronco conica con terminacion punta de torpedo desgastar las caras
axiales de la preparacion, hasta conseguir un hombro de un ancho aproximado de
1.5 mm en vestibular y 1 mm en el resto de la superficie, este hombro quedara
supragingival, a nivel del margen gingival o infragingival de acuerdo al plan de
tratamiento.22 (Ver Fig. 34).

Fig. 34: Terminacion del hombro como puede ser supragingival o
infragingivl de acuerdo con el tratamiento.

Bottino AM., Estética en Rehabilitacion oral, Metal Free, Editorial
Artes Medicas Latinoamérica, buenos Aires, 2001.

Colocar la punta de la fresa redonda en la cara externa del hombro y desgaste
este borde externo formando un bisel de 0.5 mm alrededor de todo el hombro,
manteniendo el eje de la fresa paralelo al eje de la preparacion.?? (Ver Fig. 35).

Fig. 35: Terminacion con una

resa de punta redonda.
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Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones Estéticas Ceramicas., Editorial Artes Medicas Latinoamérica, 2008
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Con la fresa de flama de grano fino pulir todas las superficies rugosas de la
preparacion, con la fresa N° 23 lenteja de grano fino de baja velocidad pulir la cara
palatina de la preparacion, desde el cingulo hasta incisal, luego envaselinar
ligeramente la preparacién, tomar un disco de lija de grano medio y biselar todos
sus respectivos angulos y aristas. (Ver Fig. 36).

Para coronas de porcelana fundida sobre metal se desgasta 2 mm, las caras
axiales, la palatina y el borde incisal.??

Fig. 36: con una fresa de flama se pulira las
superficies rugosas del diente

Fig. 36.

En los sistemas de ceramica pura mas modernos requieren de preparacion
dentaria de una profundidad marginal de 1mm, con reduccion axial de 1,5 a 2 mm,
reduccion incisal/oclusal de la corona clinica de aproximadamente 2 mm y una
expulsividad maxima de 6° a 12°. Estas caracteristicas permiten una superficie de
apoyo apropiada para la restauracion.? (ver Fig. 37).

Fig. 37: Espesor para una corona
libre de metal

Fig. 37.
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6.5.Preparacion de munones en cuanto a los tubulos dentinarios:

Siempre se redondearan los angulos y aristas de la preparacién. Si se va a
realizar una corona totalmente ceramica con base de zirconia, estas aristas y
angulos seran zonas que concentraran tensiones y favoreceran la aparicion de
grietas que, con el tiempo provocaran la fractura de la porcelana. Si se va a
realizar una corona de metal-porcelana, el colado no reproduce nunca angulos o
aristas marcados y los redondea siempre, la consecuencia clinica de ello sera un
incorrecto asentamiento de la corona.

Por ello, en clinica hay que pasar siempre el pulpejo del dedo medio sobre la
preparacion y, si se detecta alguna arista, debe redondearse con una fresa de
diamante de grano fino. Para terminar, hay que pulir la preparacion con fresas de
diamante de grano fino, copas de silicona o discos y los margenes, con fresas de
pulir especificas, ejerciendo una ligera presion y con refrigeraciéon para evitar
lesionar la pulpa por sobrecalentamiento.??

Para evitar sensibilidad en el mufion una vez que se preparo es necesario colocar
acido fosférico al 37% durante quince segundos, o colocar una capa de barniz de
copal para poder sellar los tubulos dentinarios 2* (Ver Fig. 38).

Ubulos dentinarios.
R

- . e - 0%
& §

Fig. 38:Preparacion de mufiones a nivel de t

Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones Estéticas Ceramicas., Editorial Artes Medicas Latinoamérica, 2008

6.6.Uso del Hilo retractor

La preparacién para la protesis en la region posterior de la boca es muy exigente y
precisa la planificacion cuidadosa previa a la preparacion.

Un concepto biomécanico incluye no solo los tejidos dentales duros, sino también
los tejidos periodontales y especificamente la encia en contacto con el diente a ser
restaurado mediante la adopcion de una filosofia y técnica de prétesis adhesiva, la
linea de terminacion de la preparacion puede localizarse, subgingival yustagingival
0 supragingival.

Una técnica de preparacion atraumatica sera un prerrequisito para el

mantenimiento de unos tejidos gingivales sanos y estéticos en contacto con la
restauracion.

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 29



APLICACION CLINICA DE LA PORCELANA EN LA PRACTICA ODONOLOGICA

Desde el punto de vista clinico y practico, una técnica atraumatica infiere la
proteccion de los tejidos gingivales durante el procedimiento que puede efectuarse
por la aplicacion de un hilo retractor.?5 (Ver Fig. 39)

Fig. 39: Uso del hilo retractor para retraer la encia

Bottino AM., Estética en Rehabilitacion oral, Metal Free, Editorial Artes
Medicas Latinoamérica. buenos Aires. 2001.

Una vez que la terminacion se localiza levemente intrasurcal, es necesario utilizar
hilos retractores a fin de retraer levemente el tejido gingival permitiendo la
penetracion intrasurcal del material de impresion.

Fig. 40: material para la colocacién de hilos retractores.

Fig. 40 Bruna E., Fabianelli A, La prétesis fija con lineas terminales verticales (un abordaje racional a
la clinica y al laboratorio) Editorial Amolca 2012, Venezuela

Los hilos retractores estan disponibles en calibres y su insercién es facilitada por
la utilizacion de un empacador especial con la superficie activa. (Ver Fig. 40).

La impresion con hilos retractores exige la utilizaciéon de dos hilos.
El primero de pequefio grosor se coloca totalmente dentro del surco gingival

donde pertenece a lo largo de todo el procedimiento, a fin de iniciar la retraccién,
proteger el espacio biolégico y controlar la exudacion del fluido crevicular.

GARCIA HERNANDEZ JOSE JUAN 30



APLICACION CLINICA DE LA PORCELANA EN LA PRACTICA ODONOLOGICA

El segundo hilo mas grueso retrae lateralmente los tejidos gingivales que
circundan el diente y es removido instantes antes de la inyeccion del elastdmero.
Para que este hilo desempefie adecuadamente sus funciones es importante que
no sea totalmente insertado en el surco, lo correcto es que la mitad de su
espesura permanezca expuesta. (Ver Fig. 41)

En algunos casos es recomendable la aplicacion de un agente hemostatico para
colaborar en la retraccién gingival y en pequefios sangramientos que puedan
ocurrir.26

Fig. 41: Colocacion de hilo 000 con hemostatico e hilo 00 sin hemostatico

Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones Estéticas Ceramicas., Editorial Artes Medicas Latinoamérica,
2008

6.7.Toma de impresion

Las siliconas son materiales elasticos para impresiones a base de polidimetil
siloxanos o polivinil siloxanos. Deben su nombre a la presencia de silice y oxigeno
€en su composicion.

Se utiliza en impresiones para coronas y puentes fijos, en impresiones totales de
pacientes total o parcialmente edéntulos, para registro de mordida, y en
procedimientos de laboratorio para el procesado de prétesis totales y parciales?”.
Para la toma de impresiones con silicona se utilizan dos técnicas:

e Técnica en dos fases.
e Técnica simultanea o en una sola fase.

6.7.1. Técnica en dos fases.

Preparar la masilla de silicona pesada y colocarla en la porta impresion. (Ver Fig. 42)
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Fig. 42: Porta impresion con silicon pesado

Lesage Brian, Revisiting the Design of Minimal and No-Preparation

Veneers: A step-by-Step Technique, Rev. CDA Journal
201N-2R(])\-5R1-5RO

Se Introduce el porta impresion en la boca y se espera el tiempo de fraguado que

es aproximadamente de uno dos minutos.

Una vez fraguado el material, se retira de la boca del paciente.

Con ayuda de un sacabocados se elimina las troneras y los espacios

interproximales y se deja un espacio para la silicona fluida.?” (Ver Fig. 43)

Se prepara la silicona fluida, se coloca la silicona fluida sobre la impresion

Fig. 43: Colocacion de silicdn ligero sobre el porta impresion y la preparacion

Fig. 43. Cacciacane T. O., Protesis Bases Y Fundamentos, Editorial Ripano 2013.

Preliminar y sobre los dientes preparados.

Se Introduce en boca la impresién preliminar, y se espera el tiempo de

vulcanizacion.
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Se retira de la boca el porta impresién con los silicones y posteriormente se realiza
el vaciado del yeso tipo V.

6.7.2. Técnica simultanea o en una sola fase

Preparar la masilla de silicona pesada y colocarla en la porta impresién. Al mismo
tiempo, se prepara la silicona fluida y se coloca sobre los dientes que queremos
impresionar. (Ver Fig. 44)

Fig. 44: tecnica en un solo pasola cual se debe preparar en menos de un minuto

Bruna E., Fabianelli A., La proétesis fija con lineas terminales verticales (un abordaje racional a la clinica y al
laboratorio) Editorial Amolca 2012, Venezuela,

Se introduce el porta impresién, se centra y se impacta hasta que los materiales
estén completamente vulcanizados. (Ver Fig. 45).

Fig. 45: Se observa una impreesion nitida después de que el material vulcaniza.

Bruna E., Fabianelli A., La protesis fija con lineas terminales verticales (un abordaje racional a la clinica y al
laboratorio) Editorial Amolca 2012, Venezuela,

Se toma una impresion del antagonista con alginato y un registro de oclusiéon con
silicones?’.
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6.8. Elaboracion de Provisionales:

El término provisional significa que se haya temporalmente, en este caso queda
pendiente de una restauracion definida

El uso de provisionales en la protesis fija es de extrema importancia ya que tienen
diferentes funciones: protegen la dentina expuesta, estética adecuada, dimension
vertical adecuada, guia anterior que genere desoclusion, alineacion tridimensional
de los planos oclusales y una correcta anatomia oclusal.?® ( Fig. 46)

Fig. 46 Los provisionales prototipos de las restauraciones
definitivas
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Cacciacane T. O., Protesis Bases Y Fundamentos, Editorial
Ripano 2013.

Los provisionales deben ser tratados como verdaderos prototipos de las
restauraciones definitivas. Con la confeccion de restauraciones provisionales bien
ajustadas, contribuimos a reforzar la relaciéon de confianza con los pacientes. Al
alcanzar la integridad biolégica, funcional y estética los provisionales habran
cumplido su papel y deberan ser tomados como referencia para las restauraciones
definitivas.

Los provisionales se pueden confeccionar con técnicas directas o indirectas.
6.8.1. Técnica directa

Proporcionan el uso de coronas preformadas que se fabrican comercialmente, se

rebasan con resina acrilica y luego se pulen. La técnica esta indicada en casos
urgentes como la fractura de un diente en una zona estética.?8 (Ver Fig. 47).
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Fig. 47: Se realiza un rebase para luego
delimitar la zona del sellado

Bruna E., Fabianelli A., La protesis fija con lineas
terminales verticales (un abordaje racional a la clinica y
al laboratorio) Editorial Amolca 2012, Venezuela

6.8.2. Técnica indirecta

Consiste en elaborar sobre el modelo del paciente antes de la preparacion de los
mufiones, recordando que los casos de maxima intercuspidacion son

indispensables los modelos de la arcada en tratamiento, el antagonista. Y el
registro de mordida ya sea con cera o con oclufas (Ver Fig. 48)

Fig. 48: Se toma la impresién con alginato para
sacar un modelo d trabajo y poder
realizar los provisionales

Cacciacane T. O., Protesis Bases Y Fundamentos, Editorial
Ripano 2013.

El material preferido para los provisionales es el acrilico termopolimerizable en
calor, este método activa la molecula para iniciar el proceso de polimerizacion. La
resistencia a la fractura de este acrilico es superior a las resinas metacrilatas en
frio, demostrando mayor resistencia al propagarse las fisuras, gracias a una mayor
elasticidad, mostrando sin embargo, una cierta tendencia, con el tiempo, a perder
sus caracteristicas mecanicas propias debido al fendbmeno de absorcion de
agua.?® (Ver Fig. 49)

El color mas apropiado para dientes de acrilico es el color 62 ya que se asemeja al
cdiente natural.
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Fig. 49: Acrilico termopolimerizable con el que se realizan los
provisionales

6.9. Prueba de metales o de la estructura

En este procedimiento donde se coloca la cofia de metal sobre el mufion en el cual
se controla principalmente el ajuste o sellado marginal posteriormente a la prueba
de la estructura, se procede a la toma final de color.?? (Ver Fig. 50)

Fig. 50: Se observa el sellado marginal y la ausencia de isquemia

—

Bruna E., Fabianelli A., La protesis fija con lineas terminales verticales (un abordaje racional a la
clinica y al laboratorio) Editorial Amolca 2012, Venezuela

6.10. Seleccion del color

Es una percepcion visual, un proceso complejo pues muchos factores pueden
influenciar tales como: la fuente de luz natural y artificial, el observador, el
ambiente y la comunicacién con el técnico del laboratorio dental. Otros factores
que también pueden afectar la seleccién del color son: la textura superficial, los
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tejidos circundantes, el color de substrato, el color del agente cementante, la
disposicion espacial y el tipo de material utilizado en la restauracion.3° (ver Fig. 51)

Fig 51: Seleccién del color en el cual influyen muchos como: el ambiente la fuente de luz etc.

Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones Estéticas Ceramicas., Editorial Artes Medicas Latinoamérica, 2008

6.11. Metamerismo

Es un fendmeno que puede hacer que dos muestras de color tengan
aparentemente el mismo tono bajo una determinada fuente de luz, pero parezcan
diferentes en otras condiciones de iluminacion. (Ver Fig. 52)

Complica la eleccién de un color para las restauraciones, ya que bajo una lampara
incandescente puede ser el mismo color pero bajo una lampara fluorescente no.2®

Este fendmeno puede ser evitado seleccionando el color y confirmandolo bajo
varias condiciones de iluminacion. Es por ello cuando dos muestras tienen la
misma curva de reflectancia para todos los observadores y para todas las fuentes
de luz, se puede decir que no hay metameria.

Fig. 52: Metamerismo son dos muestras de color diferentes
pero en determinada fuente de luz son iguales.

Baratieri LN., Araujo Jr EM., Monteiro Jr S., Composite Restorations in Anterior Teeth,
Editorial Quintessence books, Chicago, 2005.
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6.12. Descripcion del color

La idea de usar una dimension tridimensional del color para representar todos los
colores fue desarrollado durante los siglos XVIIl y XIX. El sistema de Munsell
(1942) es el que mas se adecua para la clasificacion del color dental. Munsell
describio tres dimensiones del color denominadas matiz, valor y croma.3°

a) Matiz: El tono o matiz corresponde a la primera dimension del color y la
mas sencilla de comprender. También es la cualidad por la cual se
distinguen las distintas familias de colores, el rojo, el verde del azul y los
colres purpura. Munsell establece en su teoria que existe diez tintes (rojo,
amarillo-rojo, amarillo, verde —amarillo, azul-verde, verde, azul, purpura-
azul, purpura, rojo-purpura). El mismo hace referencia a los distintos
colores del arco iris. Es la propiedad designada indebidamente como color
propiamente dicho.3! (Ver Fig. 53)

Fig. 53: Matiz, es el color propiamente dicho

Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones Estéticas Ceramicas., Editorial Artes Medicas Latinoamérica, 2008

b) Valor o brillo también llamado claridad cromatica, la segunda dimension del
color, probablemente la mas importante para el odontdlogo, ya que la
comprensioén correcta de este concepto, puede ayudar a solucionar los
problemas de color, es esa cualidad por la que se diferencia un color claro
de otro oscuro. El valor de un color esta determinado por el gris en la escala
de valores que se liga a la claridad / oscuridad. Un método para evaluar el
valor es tomar fotografias en blanco y negro de los dientes, de esta forma
podemos identificar la diferencia del valor entre dos dientes del mismo
matiz.3! (Ver Fig. 54
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Fig. 54: Valor esta ligada a la claridad /oscuridad.

Manauta J., Salat A., Layers An Atlas of Composite Resin Stratification, Tokyo 2012

c) Croma: la intensidad o saturacién también llamada como la cualidad o
saturacion cromatica es la ultima dimension y Munsell la describié como la
cualidad por la cual se distingue un color fuerte de otro débil; la desviacidn
de una sensacion de color de la del blanco o gris; la intensidad de un tinte
distintivo; la intensidad o pureza del color.3! (Ver Fig. 55)

Fig. 54:croma es la intensidad o pureza del color.

Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones Estéticas Ceramicas., Editorial Artes Medicas Latinoamérica, 2008

Los dientes presentan diferentes propiedades de refraccion las cuales dependen
del grado de opacidad. A mayor opacidad, un cuerpo refleja la luz en la superficie
y un cuerpo translucido permite que la luz penetre hasta su interior. Entre mas
translucido sea un cuerpo, mas penetrara la luz.' Es por ello que las propiedades
de la estructura influye en la seleccion del color.

Debe tenerse siempre en cuenta el hecho de que la dentina combina varios
colores y grados de opacidad y que el esmalte puede ser translucido y opaco.
Para los clinicos que practican odontologia estética, existen tres fenomenos
opticos que son parte de la dinamica de la luz del diente natural y por tanto
influencia en el resultado final de una restauracion. Entre estos fendmenos estan
la translucidez/opacidad, opalescencia y fluorescencia.'3
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6.12.1. Translucidez/opacidad:

Es considerada uno de los factores relevantes al momento de la seleccion del
material restaurador. La dentina humana es mas opaca que el esmalte, y presenta
un mayor grosor a nivel cervical, disminuyendo gradualmente en direccion incisal,
donde presenta se area de mayor translucidez. (Ver Fig. 56)

Fig. 56: Se observa la translucidez que es el paso de la luz a través de un cuerpo

6.12.2. Opalescencia:

Este fendmeno puede ser
observado en el tercio incisal y
caras proximales de dientes
anteriores donde la estructura
de esmalte se presenta en
mayores espesores y de forma
aislada, sin dentina de soporte.
Estas areas de alta translucidez
se encuentran constituidas por
particulas muy finas altamente
mineralizadas y homogéneas en
forma de cristales de
hidroxiapatita.'® (Ver Fig. 57)
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Fig.57: opalescencia es el reflejo de la luz
en un cuerpo.

Douglas A., Terry W G., Esthetic And Restorative
Dentistry, Editorial Quintessence books, 2012, china
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Fig.58: Fluorescencia es cuando los
Dientes se ven mas blancos debido
a la emisioén de luz ultravioleta.

6.12.3 Fluorescencia:

Es el fenomeno ¢6ptico de la dentina en que la
energia luminosa se absorbe por el cuerpo de la
dentina.

Es la propiedad de algunas sustancias para emitir
luz cuando son expuestas a radiaciones de alta
energia como la ultravioleta. Los dientes naturales
emiten una fuerte fluorescencia bajo la accion de
una emision de luz ultravioleta. Estas propiedades
los hacen ser mas blancos y mas brillantes bajo la
luz del dia, dando al diente natural un aspecto mas

Manauta J., Salat A., Layers An Atlas . 32 ;
of Composite Resin Stratification, VIVO. (Ver Fig. 58)
Tokyo 2012

La iridiscencia

Es un fendmeno 6ptico caracterizado como la propiedad de ciertas superficies en
las cuales el tono de la luz varia de acuerdo al angulo desde el que se observa la
superficie de los dientes.

Después de que fueron analizados algunos conceptos fundamentales sobre los
mecanismos de formacion y percepcion de los colores y sobre los efectos dpticos
que caracterizan los dientes naturales, es importante presentar los principales
meétodos utilizados para la determinacion visual de las caracteristicas cromaticas
de los dientes con diferentes tipos de guia de color. Existen guias propias para
diversos sistemas ceramicas, pero la mayoria sigue el patrén establecido por la
tradicional guia Vitapan Classical, producida por la compania Vita. Esta escala se
basa en el matiz y en el croma: las variaciones de matiz son A, B, Cy D —
descritas, respectivamente, como naranja, amarillo, amarillo /gris y naranja/gris,
mientras que el croma varia de 1 a 4.

En el total, la guia Vitapan Classical es formada por 16 colores, generalmente
separados en grupos de matices (A, B, C y D) y ordenados por el croma, de la
siguiente forma: A1, A2, A3, Ass, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3, C4, D2, D3, Da.
Alternativamente, los colores pueden ser reordenados en orden decreciente de
valor: B1, A1, B2, D2, A2, C1, C2, Ds, A3, D3, B3, Ass, B4, C3, As, y C4. Esta
modificacion, que coloca la luminosidad del color en primer plano, tiene la finalidad
de facilitar la seleccién de colores con base en el valor, la dimensién mas
importante en detrimento del matiz y del croma.33 (Ver Fig. 59)
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Fig 59: se observa la gama de colores en el colorimetro Vitapan
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Fig. 59 Cacciacane T. O., Prétesis Bases y Fundamentos, Editorial
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Fig. 60: Se verifican los puntos de contacto
con la ayuda de un papel articular

6.13. Prueba del bizcocho

Luego que la estructura ha sido probada
en boca es enviado al laboratorio, para el
agregado de ceramica de recubrimiento.
Antes del glaseado final se debe realizar
otra prueba en boca, para verificar los
puntos de contactos proximales, integridad
de los margenes, estabilidad, ajuste
interno, contornos  externos, forma,
tamafo, color, oclusion (guia anterior,
balance trabajo y protrusiva), y los
acabados de la superficie'®2°. (Ver Fig. 60)

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el
universo estético de las restauraciones en ceramica,

a) Tamano de los dientes: Editorial Amolca, 2014

Fig. 61: Se observa el ancho
y la altura del diente.

En la estética se busca la justa relacion de
altura y anchura de los dientes entre si y el
conjunto formado por éstos con el rostro del
paciente, estas caracteristicas se
denominan proporcién y se define como la
relacion y conformidad de las partes entre

ellas y con el todo facial.34
(Ver Fig. 61)

Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones
Estéticas Ceramicas., Editorial Artes Medicas
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b) Forma:

En 1914 Williams publicé un trabajo en el cual procuro relacionar la forma de los
incisivos centrales a la del rostro de los individuos. De este trabajo surgio el
concepto, utilizando hasta hoy, de las tres formas basicas de los dientes:
cuadrado, triangular y ovoide.3® (Ver Fig. 62)

Fig. 62: Forma de los dientes: cuadrados, triangulares y ovoides.

Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones Estéticas Ceramicas., Editorial Artes Medicas Latinoamérica,
2008
Cuando el individuo posee dientes naturales remanentes, es necesario que se
haga la seleccion del color mediante la comparacidén de éstos con las escalas de
colores.

Aunque la seleccién del color de los dientes tenga un aspecto muy personal, tanto
para el clinico como para el paciente, los dientes no pueden ser excesivamente
claros al punto de parecer falsos ya que, con la edad, los dientes naturales tienden
a volverse mas oscuros, otro factor para tomar el color es el tono de piel del
paciente.3*

6.13.1. Oclusion:

La oclusion es la relacion de contacto entre las unidades dentarias de ambas
arcadas, tanto en su posicion de maxima intercuspidacion como en sus distintas
posiciones funcionales.

Esta relacién de contactos se realiza a expensas de las caras oclusales de los
dientes, las cuales estan constituidas por elevaciones y depresiones, Dentro de lo
gue son las elevaciones, todas en conjunto contribuyen a las zonas de trituracién
de alimentos, a las guias de informacion para los movimientos mandibulares (los
movimientos de balance, trabajo y protrusiva a través de las cuspides
suplementarias) (Ver Fig. 63).

Los arcos de cierre para la posicion de maxima intercuspidacion cuya

configuracion y disposicién estd intimamente relacionada con las caracteristicas
anatomicas temporomandibulares.36
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Fig. 63: Se observa la maxima intercuspidacion
la guia anterior y el movimiento de protrusiva

Kina S., Bruguera A., Invisible Restauraciones Estéticas

Ceramicas, Editorial Artes Medicas Latinoamérica, Brasil, 2008

6.14. Técnica de cementacion.

Se elige de acuerdo al tipo de material que se va a colocar en la preparacion ya
sea coronas metal porcelana, incrustaciones coronas libres de metal ( alumina
feldespaticas y zirconia).

6.14.1. Coronas metal-porcelana

En este procedimiento se puede utilizar: fosfato de zinc, ionoméro de vidrio y
cementos de policarboxilato que son materiales ceramicos utilizados para
cementar o unir restauraciones a las estructuras dentarias.

a) Fosfato de Cinc: se utiliza principalmente para el cementado de
incrustaciones, coronas y puentes fijos, pernos radiculares y bandas de
ortodoncia, sus propiedades en el tiempo de fraguado es de 5 min. Minimo
a 7 min. Maximo, su resistencia es de 700Kg/cm? y su espesor maximo de
pelicula es de 25 a 40 micras, este cemento se ha utilizado como base para
proteger a la pulpa dentaria de irritantes térmicos o eléctricos son buenos
aislantes al utilizar obturaciones metalicas.?®

Se puede controlar el tiempo de fraguado: esta es una de sus principales ventajas.
El material es opaco hay que tenerlo en cuenta

Al cementar materiales transparentes por el cambio de tonalidad que pueda
suponer en estos casos. Cuando se ha mezclado en proporciones correctas de
polvo y liquido resulta poco soluble vamos a ver ahora la tecnica para fraguado
lento:
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Se calculan unas cinco gotas por retenedor se coloca esta cantidad de liquido en
una parte de la loseta, en otra parte se coloca una cantidad de polvo. Con un
extremo de la espatula dividimos el polvo en varias partes. Recogemos con este
extremo de la espatula una pequefa parte, que mezclamos con todo el polvo
hasta disolverlo bien. Esperamos veinte segundos, y con el extremo seco de la
espatula lo llevamos al liquido. Con la otra parte de la espatula que hemos
utilizado para mezclar, repetimos la operacion y volvemos a esperar veinte
segundos.

Repetimos estos movimientos, hasta que al separar la espatula de la mezcla se
crea una hebra que se rompe a los 2cm. Si se rompe antes, la mezcla es
demasiado clara, si se rompe despues, la mezcla es demaciado aspera.3’

b) lonomero de Vidrio: son materiales de obturacion para coronas, puentes,
bandas de ortodoncia, incrustaciones y brackets, basados en silice, polvos
de aluminio- silicato de calcio y soluciones de homopolimeros vy
copolimeros del acido acrilico.

De acuerdo a sus propiedades el tiempo de fraguado se halla entre 4 y 9
minutos, los mejores resultados se logran mezclando el polvo con el liquido
con una espatula de teflon o de plastico sobre una loseta fria, el grosor de
la pelicula es aproximadamente entre 1 y 25 micrones en ionomeros tipo |.
(Ver Fig. 64)

Fig. 64: presentacion de ionomero de vidrio para
cementar coronas metal porcelana.

Henostroza H. G., Estética en odontologia restauradora, Editorial
Ripano Madrid, 2006.

La principal ventaja de estos cementos es que son cariostaticos, por tener fluor
en su composicién. Se adhieren muy bien a la dentina, o sea al diente tallado.
No tanto al metal, al que habra de tratar.
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No son irritantes pulpares, en zonas cercanas a la pulpa actuan como
protectores, la dilatacién y contraccién son similares al diente, por lo que no se
producen tensiones una vez fraguado.

La dureza es algo menor que en los cementos de oxifosfato, son mas
insolubles que los anteriores una vez fraguado.

Pero son muy solubles mientras fragua; debemos aislarlos de la humedad
durante esta fase, con una proteccion de vaselina alrededor de los margenes.
(Ver Fig. 65) La viscosidad y escurrimiento son mejores que los cementos de
oxifosfato.3®

Fig. 65: a) Material de cementacién b) excedente de ionomero el cual se retira
con facilidad ya que se coloco vaselina alrededor de la corona

Fig.65 Jaques L. D., Desplats M E., Tarrats P A., Manual clinico de Protesis Fija, Amolca

Los cementos de policarboxilato:

Fueron ideados por el Dr. D.C. Smith en Inglaterra en 1968, se utilizan para
cementar incrustaciones, bandas de ortodoncia, coronas y puentes, como base de
obturaciones y material de obturacion temporario.

Cuando se mezcla el 6xido de cinc con acido poliacrilico, se forma un poliacrilato
de cinc, también llamado policarboxilato de cinc.

Para obtener una consistencia apropiada, se han utilizado proporciones polvo-
liquido de 1/1 o de 2/1. La mezcla es mas viscosa que la de los cementos de
fosfato de cinc.

El tiempo de trabajo es durante 30 a 40 segundos con una espatula de acero
inoxidable y se puede aumentar el tiempo de trabajo mezclando el material en una
loseta fria y refrigerando el polvo. se debera aplicar el material mientras tenga
aspecto brillante en la superficie, no se debe utilizar al comenzar a ponerse opaco.

Para aplicar el cemento, debe limpiarse muy bien las restauraciones o preparacion
para que el cemento se adhiera firmemente.
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El tiempo de fraguado: se encuentra entre 5 y 8 minutos aproximadamente, ésta
influido por la relacién polvo-liquido, su espesor de la pelicula es de unos 25 a 35
micrones.38

6.14.2. Técnica de cementacion para incrustaciones Inlays, Onlays:

Las preparaciones dentales para inlays/onlays ceramicos tienen baja capacidad
retentiva y, para las carillas laminadas, confieren poca o ninguna forma de
resistencia y forma de retencion al desplazamiento de la restauracion. Por lo tanto,
es absolutamente necesario contar con un cementado adhesivo para su retencion,
como resultado, los inlays/onlays y las carillas laminadas, deben ser
confeccionadas de preferencia en material ceramico feldespatico que, por ser
acidosensible, son propensas a ser cementadas adhesivamente.

Inicialmente, se retira la restauracion provisional y se removera todos los restos de
cemento provisional con una cureta de dentina, se realizara una profilaxis con los
cepillos de profilaxis y con tierra pdmez pero sin fluor y agua con cuidado para que

no interfieran en la adaptacion y en el asentamiento de la restauracion ceramica.®
(Ver Fig. 66)

Fig 66: Se observa excedentes de una restauracion provisional

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de
las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014

A continuacion, se debera asentar la restauraciéon sobre el diente preparado,
revisando, con una sonda exploradora n° 5, la adaptacion marginal.

Por lo tanto, cualquier problema en la adaptacion que tal vez pueda producirse,
puede, por lo general, estar asociado a restos de cemento provisional que no
fueron removidos adecuadamente o0 excesos en los puntos de contacto
proximales.

Después de las situaciones citadas anteriormente la restauracion debe ser
“‘cementada” con silicona fluida (se emplean siliconas de condensacién), que debe
ser mantenida sobre el diente hasta la union final del material, al remover la
restauracion, se debe verificar la pelicula de silicona resultante.
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Las areas perforadas son aquellas que estan impidiendo el completo asentamiento
de la pieza protésica, se marcan los puntos con grafito negro y se desgasta con
fresas de diamante a baja velocidad.® (Ver Fig. 67)

Fig. 67: Puntos altos de contacto en la parte interna incrustacion

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de
las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014

Una vez que estan totalmente adaptadas en el caso que la restauracion
inlay/onlay haya sido fabricada en sistema IPS E.max pasamos al ajuste oclusal,
convine mantener las siliconas fluidas entre la restauracién y el diente preparado,
el ajuste de la oclusién que se busca obtener: (Ver Fig. 68)

Fig. 68: Puntos de contacto en la parte externa de las
restauraciones

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de las
restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014

Contactos oclusales bilaterales simultaneos en céntrica.
Contactos oclusales céntricos en bi o tripoidismo.

Ausencia de contactos interferentes en las resutaraciones en movimientos de
excursion de la mandibula (protrusién y lateralidad).
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Después del ajuste oclusal, las restauraciones confeccionadas en el IPS e.max se
deben regresar al laboratorio para el glaseado y acabado final. (Ver Fig. 69)

Fig. 69: Glaseado y acabado de las incrustaciones
Listas para cementar

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el
universo estético de las restauraciones en
ceramica, Editorial Amolca, 2014

Para el cementado adhesivo de inlay/onlay, lo ideal es proceder a la realizacion
del aislamiento absoluto del campo operatorio, ya que el control de la salivacion
sera mucho mas efectivo, disminuyendo el riesgo de contaminacién y asegurando
un cementado mas apropiado.

Después de la limpieza de la preparacion y la remocion cuidadosa de los restos de
cemento provisional, debemos asentar la restauracion para una ultima revision de
la adaptacion y del asentamiento.®

El siguiente paso es el tratamiento de la superficie interna de la restauracion
inlay/onlay, que consiste en el acondicionamiento con acido fluorhidrico al 10%
durante 20 segundos, después se lavara con la jeringa triple con un chorro de aire/
agua para remover todo y cualquier residuo del acido fluorhidrico y colocamos la
restauracion en bafo ultrasénico con agua destilada durante cinco minutos. Al
secar la restauracién, un factor de extrema importancia clinica es la observacion
del aspecto blanco opaco que la superficie interna de la restauracion debe
presentar después del acondicionamiento acido. (Ver Fig. 70)

Fig. 70: Se coloco acido fluorhidrico al 10 % el cual después de colocarlo
la restauracion en la parte interna se ve opaca.

Fig. 66. Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo
estético de las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014
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La segunda etapa del tratamiento de la superficie interna de la restauracion es la
aplicacion del silano por un periodo de uno o dos minutos, terminado el tiempo de
aplicaciéon la restauracion debe ser secada parcialmente con breves chorros de
aire.® (Ver Fig. 71)

Fig. 71:
F

Aplicaciéon de silano con un microbrus en la parte interna de la restauracién

Fig. 71 Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de las
restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014

En la tercera etapa se cementara con un cemento quimicamente activado Multilink
(Resina Dual) compuesto por un sistema adhesivo autocondicionador y el tubo
que contiene el cemento resinoso con salida doble, proporcionando la dosis
siempre apropiada de base y catalizador, cantidades iguales de gotas del tubo Ay
B producen el adhesivo autoacondicionador ,(Ver Fig. 72), que debe ser mezclado
por aproximadamente 10 segundos, y aplicado en la superficie dental preparada
por 15 segundos, donde posteriormente debe recibir un secado breve con chorros
de aire en forma discreta, el aspecto clinico debe ser una superficie brillante en el
diente preparado.

Fig. 72: Multilink material para cementar incrustaciones

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de
las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014
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Junto antes del cementado, debemos colocar hilo dental en los espacios
proximales mesial y distal, para permitir la remocién de los excesos de cemento.
(Ver Fig. 73)

Fig. 73: Colocacion del hilo dental en los espacios proximales
para retirar los excesos de cemento

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético
de las restauraciones en ceramica. Editorial Amolca. 2014

Posteriormente, el cemento debe ser espatulado en forma homogénea y aplicado
en el interior de la restauracion, que debe ser asentada con una presion discreta
sobre el diente preparado. En cuestion de algunos segundos el proceso de
polimerizacion del cemento ya alcanza una condicion de estabilidad en la
restauracion cementada.

Rapidamente los grandes excesos de cemento resinoso presentes en el margen
vestibular y lingual deberan ser removidos con un micropincel y también se debera
retirar el hilo dental de las areas proximales, arrastrando los excesos proximales
del cemento resinoso.®

Después aplicamos en la linea de cementado una capa de oxigeno como barrera
para que la polimerizaciéon del cemento resinoso que esta presente en la interface
diente/ restauracién sea completa. (Ver la Fig. 74)

Fig. 74: Se aplica Oxigeno para una mejor polimerizacién del cemento

Fig. 74 Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético
de las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014
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6.14.3. Técnica de cementado- carillas laminadas:

Después de remover las carillas provisionales, todos los restos de cemento
provisional deben ser cuidadosamente removidos, utilizandose un bisturi con hoja
n° 12. (Ver la Fig. 75)

Si es necesario, una fresa de granulacion fina a baja velocidad en el punto de
acondicionamiento acido hecho para el cementado adhesivo provisional, ademas,
utilizar cepillo para profilaxis y tierra pémez y agua.38

Fig. 75: Se debera utilizar una hoja debisturi para retirar el
excedente de la restauracion provisional.

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el
universo estético de las restauraciones en ceramica,
Editorial Amolca, 2014

Después de las fases de prueba clinica, las restauraciones ceramicas que estén
listas para ser cementadas deben pasar por un proceso de lavado y de
descontaminacién antes de recibir el tratamiento de superficie para ello se debera
aplicar clorhexidina al 2% por cinco minutos. En seguida se lava abundantemente
y se secan las restauraciones. (Ver la Fig. 76).

El siguiente paso es la aplicacion del acido

fluorhidrico al 10%. Fig. 76: Se coloca clorhexidina con un
microbrus para limpiar la superficie del

diente

Ceramicas feldespaticas
convencionales: tres minutos.

Ceramicas reforzadas IPS e.max 15 a
20 segundos.3%?

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo
estético de las restauraciones en ceramica, Editorial
Amolca, 2014
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Lavado abundante y colocacion de la restauracion en bafo ultrasénico con agua
destilada por cinco minutos, para la completa eliminacion de los residuos
ceramicos Y las sales minerales provenientes del acondicionamiento acido.

Aplicacion del agente silanizador de uno a dos minutos, secado con breves
disparos de aire. En ese momento, las carillas estan aptas para ser cementadas.

(Verla Fig. 77)
Fig. 77: Se coloca silano en la parte interna
de la carilla

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar
el universo estético de las restauraciones en
ceramica, Editorial Amolca, 2014

En el tratamiento de la estructura dental depende del sistema adhesivo, que a su
vez se relaciona con el tipo de cemento resinoso que sera empleado en el
cementado de la restauracion.®

Las carillas laminadas seran cementadas con cemento resinoso de tipo dual
(doble polimerizacion) Variolink Il (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) que exige:
Acondicionamiento de la superficie preparada con acido fosférico al 37% por
quince segundos, lavado abundante con chorro de aire/agua, sin secar
completamente

Se realiza la aplicaciéon del adhesivo del sistema de cementado, los dientes
adyacentes deberan ser protegidos con un pelicula de teflén durante el periodo de
tratamiento de la superficie del diente que recibira el cementado de la carilla
laminada.

No se debe realizar la fotopolimerizaciéon del sistema adhesivo, porque se
formara una capa rigida de resina sin carga y con seguridad, interferira en la
adaptacion de la carilla laminada. La fotopolimerizacion del adhesivo se producira
con el cemento resinoso, después del asentamiento de la carilla laminada en el
diente.?

Los cementos deben presentar una fase fotopolimerizable y otra
autopolimerizable. Esta situacién se procede cuando mezclamos las dos partes,
es decir, base y catalizador. Debido a la bajisima capacidad de retencion al
desplazamiento que presentan las carillas y en consecuencia, ser consideradas
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absolutamente adhesivo-dependientes, es aconsejable emplear las dos fases del
cemento dual para fortalecer el agente cementante. Se mezcla las dos partes,
base catalizador, en cantidades iguales, por 15 a 20 segundos, se aplica el
cemento en la carilla laminada y en un movimiento unico de asentamiento, se
cementa la carilla laminada. Se puede emplear un baston de gutapercha
adhiriendo la cara vestibular para facilitar el asentamiento de la carilla sobre el
diente preparado, después se removera los excesos de cemento con una sonda
explorada, se fotopolimeriza por 30 a 40 segundos tanto la cara vestibular como la
cara lingual (Ver la Fig. 78). Se aplicara la barrera contra oxigeno en el margen de
la restauracion, para garantizar la completa polimerizacion del cemento presente
en la interfaz diente/restauracion, el resultado final sera una excelente
armonizacion.®

Fig. 78: Se debe fotopolimerizar el cemento por 30 a 40 S.
no olvidando colocar el hilo dental en las caras proximales

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el
universo estético de las restauraciones en ceramica,
Editorial Amolca, 2014

6.14.4. Coronas feldespaticas libres de metal

1.- Examine las restauraciones ceramicas en busqueda de algun tipo de defecto, y
verifique su adaptaciéon en el modelo de trabajo (troqueles).

2.- Cuidadosamente remover las restauraciones provisionales y cualquier resto de
material resinoso que esté en el area de cementacion.

3.- Limpiar el diente tallado con una pasta de piedra pomez
4.- Pruebe individualmente las restauraciones, luego todas juntas. Las areas de

contacto interproximal poder ser ajustadas con una fresa diamantada o disco de
grano ultrafino. (Ver la Fig. 79)
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Fig. 79: Con una piedra de arcanzas se eliminara los puntos de
contacto marcados por el papel articular

-

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de las restauraciones en ceramica,
Editorial Amolca, 2014

5.- Si el laboratorio no acondiciondé con acido la superficie de unién de la
restauracion, el cirujano-dentista debe hacerlo usando un gel del acido
hidrofluorhidrico (HF), en concentraciones del 5 al 10% por un lapso de 20
segundos con efecto tapdén, de acuerdo a las instrucciones del fabricante. Para
eso, sostenga las restauraciones ceramicas con pinzas plasticas para evitar
alguna reaccién no deseada del (HF). Después del acondicionamiento acido de la
superficie interna ceramica, lavela con un spray de agua oil-free por 20 s y
séquela completamente hasta observar una apariencia opaca como resultado del
acondicionamiento acido.® (Ver la Fig. 80)

Fig. 80: Se coloca acido hidrofluorhidrico en concentracion
del10% por un lapso de 20S.

Fig. 80 Baratieri LN., Soluciones Clinicas Fundamentos y
Técnicas, Editorial Santos, Costa Rica, 2009.

El papel del acido fluorhidrico es el atacar la matriz vitrea que rodea la fase
cristalina de las ceramicas feldespaticas (con un alto contenido de silice),
promoviendo una disolucion parcial del silice (SiO2), que produce la formacién de
microcrateres y de orificios retentivos micrométricos en la superficie de la
ceramica, que seran llenados por el cemento resinoso.*?

6.- Seleccione el color del cemento resinoso o de la pasta hidrosoluble de prueba,
coléquelo en la superficie ceramica tratada, y realice la prueba en la restauracion.
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Si la pasta de prueba ha sido utilizada, lave la restauracion con agua, y séquela
antes del siguiente paso en la cementacion. Si ha sido utilizado un cemento
resinoso, remuévalo de la restauracion con acetona en un bafio sénico por 5 min.
Para evitar la fractura de los margenes ceramicos durante el bano sénico, coloque
la restauracion en una almohadilla de gasa en un beaker de vidrio con acetona. La
mayor porcidn del cemento es removida con un pincel durante el bafio sénico. La
restauracion ceramica debe que ser transferida a otro beaker con acetona limpia
final. Este paso de prueba/limpieza es repetido hasta alcanzar el color correcto del
cemento.

7.- Aplique el silano como elemento de acondicionamiento y unién entre la carilla
de porcelana y el cemento de resina en la superficie ceramica y permita su
evaporaciéon por 5 min, después seque completamente la superficie ceramica por
medio de aire oil-free.*! (Ver la Fig. 81)

Fig. 81: Materiales para preparar la restauracin

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo
estético de las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca,
2014

Los silanos son sustancias empleadas para facilitar la adhesion entre los sustratos
inorganicos y la matriz organica, los cuales estan presentes en la composicion de
cualquier resina compuesta, incluyendo los cementos resinosos. De esta manera,
el papel del silano es el de favorecer una unién quimica entre el cemento resinoso
y el material ceramico, porque al aplicar el silano sobre la superficie de la ceramica
acondicionada, aumentamos la “humectacién” superficial, favoreciendo la unién
quimica del silano aplicado en la ceramica y el silano presente en la composicidon
del cemento resinoso.

8.- Limpie el diente tallado con pasta pomez. En caso de restaurar ambos incisivos
centrales con carillas ceramicas, el procedimiento adhesivo debe comenzar con
ellos, cementandolos al mismo tiempo para garantizar el correcto posicionamiento
de la linea media.*?
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9.- Coloque una matriz plastica transparente o de metal suave en las areas
proximales del tallado. En caso de carillas de ambos incisivos dentales, colocar la
matriz en las areas distales de los tallados.

10.- Condicione el o los tallados con acido fosférico al 30-40% por 20segundos,
lave y retire el exceso de agua. Retire cualquier matriz colocada en las areas
proximales.

11.- Aplique un sistema adhesivo apropiado sobre la superficie ceramica tratada y
sobre el diente tallado, siguiendo las instrucciones del fabricante para cada
sustrato.(Ver la Fig. 82)

Fig. 82:Materiales para cementar las restauraciones

Baratieri LN., Soluciones Clinicas Fundamentos y Técnicas, Editorial Santos, Costa Rica,
2009.

12.- Coloque hilo dental en las superficies proximales del o de los tallados y déjelo
sobre las papila. En caso de que sean carillas para ambos incisivos centrales,
coloque hilo dental sobre la papila mesial (linea media).

13.- Apague el reflector de la unidad, use sujetador para coger la o las
restauracion(es) (principalmente para las carillas y onlay/inlay) y coloque el color
de cemento seleccionado sobre la superficie ceramica previamente tratada.

14.- Despacio posicione cuidadosamente la o las restauraciones sobre el o los
tallado(s), moviéndolas lentamente hasta encajar, inspeccione visualmente la o las
restauracion(es) para asegurar que esta(n) en el lugar correcto.

En caso de restauraciones en multiples dientes, incluyendo ambos incisivos
centrales, comience la cementacion por ellos, cerciorandose de que las superficies
mesiales estan en contacto.

El exceso de cemento debe fluir de todos los margenes.

15.- Fotopolimerice la restauracion por 5-10 s y remueva el exceso de cemento
resinoso con una hoja de bisturi y usando el hilo dental previamente colocado
sobre la papila.
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Para eso, una ambas puntas del hilo dental, llevandolas y jalandolas juntas hacia
lingual. . (Ver la Fig. 83)

Fig. 83: para retirar el exceso de cemento es
necesario utilizar el hilo dental y una cureta

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético
de las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014

16.- Complete la fotoactivacion del cemento resinoso por 40 segundos en cada
cara del diente. En caso de cementar carillas ceramicas, comenzar la
fotoactivacion por la superficie lingual. . (Ver la Fig. 84)

Fig.84 : Se fotopolimeriza por 40 S. por cada
cara del diente.

Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético
de las restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014

17.- Asegurese de remover el exceso de cemento resinoso de las caras
proximales de las restauraciones. (Ver la Fig. 85)
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Oliveira A.A., Comprender Planificar y Ejecutar el universo estético de las
restauraciones en ceramica, Editorial Amolca, 2014

18.- Repita todos los pasos para cada restauracion que esté siendo colocada.

19.- En el caso de carillas, remover el exceso de cemento resinoso de las
superficies linguales utilizando fresas diamantadas o multilaminadas en forma de
flama o de pera, de 12 laminas y de puntas o discos de pulimento.

20.- Si los margenes gingivales requieren alguna finalizacién y pulimento,
cuidadosamente utilice fresas diamantadas o multilaminadas de finalizacion.

21.- Finalice las caras proximales usando tiras de lija para pulimento.

22.- Retoque los bordes incisales y las troneras oclusales con fresas diamantadas
para finalizacion.

23.- De pulimento final con puntas de silicona y pasta de diamante de pulimento
con una rueda de felpa y taza de goma profilactica.

24 .- Verifique los contactos oclusales, cuidadosamente elimine las interferencias
oclusales creadas por el tratamiento restaurador2.

6.14.5. Cementacion de coronas de alumina y zirconio:

A diferencia de las ceramicas vitreas o con algun contenido vitreo dentro de su
estructura, el zirconio es una ceramica acido resistente, no reacciona ante el
grabado acido y es bastante inestable ante esfuerzos térmicos y mecanicos.

Los protocolos tradicionales de grabado acido con acido fluorhidrico y silanizacion

utilizados para adherir a otras estructuras ceramicas a la estructura dental no son
aplicables con este material.
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Se ha intentado desarrollar algunos métodos de grabado acido selectivo, arenado
o infiltrado que permita acondicionar la superficie de la alumina y del zirconio para
lograr adherirlos quimicamente o micromecanicamente a la estructura dental
utilizando cementos resinosos, con el fin de mejorar sus propiedades mecanicas
sin generar esfuerzos sobre la estructura que puedan producir fracturas que lleven
al fracaso.

Actualmente no existe un consenso en la literatura que determine qué método de
cementacion puede ser mejor, mas efectivo o benéfico; por otro lado se
recomienda que las coronas totales ceramicas con base en alumina y zirconio
pueden recibir cementado con agentes de sellado convencionales, como el
cemento fosfato de zinc y el cemento de iondmero de vidrio.*3

6.15. Indicaciones y cuidados de la porcelana:

Debemos llevar a cabo un seguimiento de las proétesis fijas realizadas, para su
conservacion y correccion de los malos habitos del paciente.

Hay que insistir en la higiene de la boca, ensefiando técnicas de cepillado,
especialmente en la zona de margenes.

Crearle conciencia al paciente de la importancia de saber eliminar la placa
bacteriana. Hay que convencerle que ésta es la causa de enfermedades de la
cavidad bucal, en especial la caries y la enfermedad periodontal.

Para conseguir una buena higiene, ademas del uso del cepillo dental, se ensefiara
al paciente a utilizar los cepillos interproximales, la seda dental, con enhebrador o
sin él, el superfloss, asi como a cepillar la lengua si ésta acumula mucha placa
dental.

Se aconseja los colutorios con clorhexidina, en disoluciones que no produzcan
manchas en el esmalte o la porcelana.

Las visitas de control deben realizarse cada seis meses, y es aconsejable asi
mismo que una vez al afio se tomen radiografias para el control de los margenes o
bien una ortopantomografia.

En las visitas de control se valorara especialmente el ajuste de margenes; el
estado de las encias, la higiene, por supuesto; la oclusién, ver si se han producido
desgastes por bruxismo u otras causas, si hay interferencias o puntos prematuros
de oclusion. Se comprobara la integridad de la protesis fija: roturas, perforaciones,
fracturas de la ceramica*.
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Fig. 88 Se debera pedirle al paciente que regrese al consultorio cada
seis meces para valorar su protesis fija

.h_

Jaques L. D., Desplats M E., Tarrats P A., Manual clinico de Prétesis Fija, Amolca
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7. PROPUESTAS:

La tesis que se presenta con el tema “aplicacién clinica de la porcelana en la
practica dental” es con la finalidad que las generaciones venideras de la carrera
Cirujano Dentista tengan un apoyo en la seleccion en la colocacion de la
porcelana dental en el médulo de Clinica, tomando en cuenta su composicion, la
edad del paciente vy el tratamiento que este requiera.

Es por ello que se propone que a partir del tercer afio de la carrera Cirujano
Dentista se tome en consideracion el tema de la porcelana dental, para ello es
necesario:

1.- Que la carrera de cirujano dentista abriera unas horas para para los alumnos
de tercero afo de la carrera practiquen los tallados de los mufiones tanto en
dientes naturales como en tipodontos

2.- Que los profesores tanto de clinica como de teoria tengan juntas para unificar
criterios sobre los temas ya establecidos y asi tener una congruencia con los
temas que se dan en el mdédulo de estomatologia.

3.- Que en el médulo de Estomatologia teoria Il se dé mas informacién sobre los
diferentes tipos de preparaciones para los tipos de porcelana que hay en el
mercado.

4.- Que en la biblioteca de Zaragoza existan mas informacion actualizada tanto
bibliografica como hemerografica acerca de la porcelana dental.

5.- Es necesario que en seminario y sesiones bibliograficas se tome en cuenta el
tema de porcelana dental

Ya que el alumno no cuenta con una preparacion académica en base al tema de
preparaciones de algunas restauraciones de porcelana antes de cementarlas con
el cemento ideal.
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8. OBJETIVO:

Describir el uso de la porcelana de acuerdo con su composicién de cada una de
ellas.

Describir la composicion, indicaciones y manejo de la porcelana, en la practica
clinica del Cirujano Dentista.

Describir los diferentes matariales para la cementacion de las porcelanas.

Elegir el tratamiento adecuado de acuerdo al habito, y edad de los pacientes.

9. DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio: Descriptivo.

10. RECURSOS HUMANOQOS:
Director: C.D. Francisco Guillermo Farfan Romero.

Asesor: C.D. J. Jesus Regalado Ayala
Alumno: José juan Garcia Hernandez.

11. RECURSOS MATERIALES:

Internet, papeleria (copias), computadora, USB, lapiz, goma, sacapuntas,
articulos, libros, revistas.
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